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Cancelación Cuota Moderadora

• Recuerde gue Usted podrá tener acceso a nuestros servctos realizando el pago mensual de la cuota moderadora,
• Rea-:eróe tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora. en el momento de recibir algún tipo do SOIMCio por parto do nuestra cornpañia do IO contrario

sobcite el respectvo rectbo de pago al momento de requenr el servtcto en el Call Center
• Redame sempre su recibo como soporte de cualquier pago o servtcto realizado a su nombn.

Opciones de Pago
• Consgnaoon Banco de Bogotá. Cuenta de Comente: 291183275 - Con el numero de documento del paciente como referencia en la consignación

Pagom Sede de atención al usuano

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga
El concentrador es la fuente pnnctpal de sumimstro de oxtgeno por IO cual es de vital importancia para el bienestar del paciente 01 buen funcionamiento de este equipo, Etpacente debe cudar Os equipos tentendo en cuenta esta consideración. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezasperódas Además se recomehda utilizar agua cnstal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.

• E Cindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de 01 puede depender su vida.• ElClbrdro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspensión del suministro del fluido eléctrico oen casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla encaso debe llamarse de Inmediato a nuestra linea de Atención al usuano para informar el daño

Prestación del Servicio
• S bene alguna duda. Inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atención al usuario y/o escribir al correo electrónico:atenoonaldente@oxigenoensucasa.com
• Los funoonanos de OxiproSAS . deben presentarse debidamente identificados, con carné y uniforme, al momento de realizar una Visita; si tiene dudas o sospechas sobre elpersonal que atiende su semoo, por favor comumcarse inmediatamente a la Linea de Atención al usuano

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico,
No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA
[El NO

Um No. Orden Medica Yo declaro (Pacionto o Acudionto):
Conocor 01 consumo roc.otado por 01 Fimna
medico
Sabor roguiar los equipos do OxigonoHoras Fecha OM al consumo rocotado
Olio ajustaró los equipos al consonAO
tocotado on la Ordon Módica
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C. RESPALDO

REGULADOR 870
CARRTO P

CONCENTRADOR 

I DaWPerd1da

Base Car—rtaocv

Ce-tra

REVISION TÉCNICA

filtro de atre I I( amt»o[ Hora Conntador Código

EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO
Códigos Equipos Entregados

D Fécs9-
-e cococ"L3

CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITO p.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

C RESPALDO C. PORTATILCE] Q, REGULADOR 540

REPORTE DE DAÑOS
V!uniti Cant Daño/Perdida V/unit Cant• Daño/Perdida

SSC

S20 00C

i Soporte Filtro Lateral

} Sw'tc±l de Encendido

S15000

S50.ooo

S80,ooo

S15000

Carcasa Conrtrador

Cabio de Poder

Adapt a Humidificador

Panel Frontal

Códigos Equipos Recogidos

7/3065

REGULADOR 870

V/unit Cant Daño/Perdida 
S150000 Au 

Salida 
ador
Humidificador

S20000 Carnto Portatll

S15.ooo Regulador 870

S80.ooo Regulador 540

SIS 000 Botón de Reset SIO.ooo Tapa de Filtro Interno $20.00() Otros

V/unit Cant
S20 000

S20 000

380.000

S80.ooo

Nrc Reabo Manual Recibo CRM Valor de Daños $ II
Valor Pagado S

00 J
Er*rega: Documento:

14,'30

v 6zs

RECOGIDA DE EQUIPOS
Yo dec•aro hac;er devoluc.on de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

(Escribir el Motivo)
FALLECIMIENTO Falleamtento del Paciente.

VOLUNTARIA Devoiuc.iOn Voluntana.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica

CAMBIO Cambo de Proveedor.
AFILIACION Estado EPS.

PAGOS

CL—mNSUMlBLESREÇlBlDOS
Me entregaron los siguientes Consumibles
(Escribir SI o NO)

HUMIDIFICADOR

CANULA

TRAMPA DE AGUA

CALIDAD DEL SERVICIO

HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO OE. CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificación)
EXCELENTE

Cuota Moderadora Daño Equipo Otros Pagos Total BUENO
REGULAR

MUY MALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En del R6wnen General de Habeas Data. regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentaros. con 01 ingreso de mts datos personales en ei
presente Contrato, a•.JtM'ZO Oe manera voluntana. g:evva. expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900481 ()14-0 y dirección electrónica protecciondedatos@oxiprosas.com en caltdad de
RESPONSABLE para tratar mrs datos personam de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personalos. OXIPRO S A S queda autonzado para recolectar. compilar. almacenar. usar. circular.

comunicar. vocesar. actualizar» cruzar transfer". transmitir, depurar, supnrr»r y dispooor datos personales aqui suministrados. de acuerdo con las finalidades relacionadas con el obleto social de
La Cunpañta y en especsa para Cagaatar.Oo. Histona! vogramas de promocjOn y prevención, registro do exámenes diagnosticos. gestión de órdenes módicas y medicamentos. Encuestas de Opanón,
aterwaon a' diente (gesoon PCHS), procedirr»entos aorr»rustrattvos. cajrnpl•rruento ! ocumpumtento de obligaciones financioras, gestión de estad1stiC.as internas. Remtstón de información a los titulares.
Servoas de arrendam.ento oe equv.os, Campanas de actualtzaoon de datos e información de cambios en el tratamiento de datos personales. Envio de comunicaciones. Control de Inventarios. Gestión de

que ia tnlorrnaaon y datos persooa;es que he dispuesto para el tratamento por parte de OXIPRO S.A S la he do forma voluntana y OS veridica.

INFORMACIÓN DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

Nombre

Documento 123 q
3227101Teléfono

Dirección Actual

Parentesco:

Cel:

Firma

tAOÑ»?—

Huella


