ke RS E—

’ o
P F" ORDEN DE VISITA
~/ ro - LINEA DE ATENCIGN AL USUARIO BOGOTA (601) 4320520-7563771
o=t osmeicmaes [ox-ov 00241 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: (606) 3402658
NIT. 900.481.014-0 - o b —
e coml 30t X ='m 2z : ‘. “..l ? e ) C
Paciente 10 \(( -
_Entidad NUE (A Teléfono | s
Soictante | QEOFONEL  PAQDO. [Perentesed fva PUNNCA- 5 | Teléfono | “HRSINICC RN |
ke ORDEN DE SERVICIO RO
Nro. Orden Tipo de Servicio Observacién |
430 566X | RGO TO™. J EQO\O
REVISION TECNICA
Hora Con/trador l Cadigo

ﬁ
Presion 02 TF|UjO lConcentracién lFiltro de aire [jCambio L__ILimpieza
F
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Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador  [$150.000, A ornidificador | $20.000

Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000

Base Concentrador $80.000 Flujémetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000

Rueda $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
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"RECOGIDA DE EQUIPOS : _ CONSUMIBLES RECIBIDOS"
Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles
Escribi i Escribir Sl 0 NO
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. (EscribljelMativo) (EscrbiSlo/NG)
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. HUMIDIFICADOR !
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. ,
CAMBIO Cambio de Proveedor. CANULA [—'

AFILIACION Estado Afiliacién EPS.

[ T A T PAGOS R
EE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Esc
EXCELENTE @ )

Cuota Moderador, Daiio Equipo Otros Pagos b Total _lli-sueno

~ REGULAR ]
S / $ $ ||| mao e
$ — = —J - MUY MALO RSCRRVIC ety 2
ON HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012'y sus ]
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e Informada a OXIPRO S.A.S identificada con NyIT 900.481 .0141)ydIrggdm:r:%?emc%ﬂr::::&sc'cﬁ::232;2:%‘:?]3 flawoe perkonaleson 2
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales, OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compila prlosn.com caace
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relag . : e e
la Compafilay en especial para Capacltaclbp, Historial cllnlep, programas de promocién y prevencién, registro de examenes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicasy medical on? s ron slople socialoe
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, F{e I lbnrgenioff; Sgoesnese n
Servicios de arrendamlento de equipos, Campafias de actualizacién de datos e Informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunlca&onen; sConme:l 2 rﬂadgr'f . lo(s; umLa i
e he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma volun!ariay;,s i dlmﬂ nventarios, Gestién da
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