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Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | §15.000 Carcasa Contrador  {$150.000| \ A idlificagar | $20.000
Firo Extermo Lateral | $5.000 Manija 550000 [ | || cable de Poder $20.000 Carrito Portati |s20000| |
Base Concentrador $80.000 Flujdmetro £80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
Rueda $20.000 Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 l | Regulader 540 $80.000
Soporte Fitro Central | $15.000 Botdn de Reset $10.000 Tapa de Filtro Intemo | $20.000 | || otros lL_\
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Yo dedlaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguienta motivo: | Ma entregaron los siguientes Consumibles
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient {ExajEuIies™s) | SSRGS
ecimiento del Paciente. | = B
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. | HUMIDIFICADOR ] |
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. n cANULA [
CAMBIO Cambio de Proveedor. \ — =
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. _ | TRAMPADEAGUA |
EEss - PAGOSE= 0= = n || ' ~ CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
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Cuota Moderadora Dano Equipo Otros Pagos Total BUENO
REGULAR
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentands, con el ingreso de mis datos personales en e
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada conNIT 900.481.014-0y direccidn electrdnica protecclonded @oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE. para bratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, O'W‘-a‘
COmpartir, COMUNICAr, procesar, actualizar, aruzar, transfenr, transmitir, depurar, supnimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo conlas finalidades relaconadas con el objeto social &
1a Compania y en especial para Capacitacién, Historial dlinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gesbion de drdenes médicas y madicamentos, Encuestas de Opinide
atencion al dliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemas, _Remrs:on de informacon a los nm}are
Servicias de amendamiento de equipos, Campafias de actualizacén de dalos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales. Envio da comunicaciones, Control de Inventanos. Gestién ¢
cobros. Finalmente declaro que la informacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO SAS lahe suministrado de forma voluntanay es veridica.
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* Lnacarga de oilindio portAll dahard afectunrdn on ln sada da otenclon nl Usunrlo mbs carcana n eu darnicilio
] ~ nCDEA DEATENCION AL UBUARIO
i o E——— e Horario de atencién
nodo Dlrecclén Lunos a Viernas Sabado
Ih;mplnhlmlnn (‘.mmln“;l\'-lr;-?\?;;;\ Industrnl La Madan Manzana A RBodoga 4 B.00 am a 12.00 m y 200 Pm a 6:00 pm 8.00ama 1320}"“
Manlznlen _ ;C;‘,f!"!!!',“ No 23-21 Fdifico Tamannaco AO0 ama 3 :30pm 9:00 am a 11.',;0 am
Armenin Cnlln 7 Na, 21 -/III_I"rI|[Iqlf?l(lr_li'[n_lIﬁ_Olnﬂrn_{lj\_!_I’Jf.l||_5 [00 am s 11:30 amy 2.00 pm a 500 pm 8.00ama 12:00 m
Mogota  Cororo 12 No. 71-32.0ficina 702 6,00 ama_1:30 pmy 2.00 pm a2 5.00 pm 8:00ama 1.30pm
0 nollcltarla n domicllio con un eargo adiclanal por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencién al Usuarlo:
- LINEAS DE ATENCION AL USUARIO ]
o —— Horarlo de atenclén Emergencias
Becclonnl Toléfono Lunss a Visrnos S4bado 24 horas
—_BDogota 6446062 7.00 am a 7.00 pm 7:00 am a 7.00 pm 6446062
____EJo Cafoloro 3302770-3401511 8:00 am a 6.00 pm 8.00 am 3 12:00 m 314 7912353

Sl Autorizackdn di Servicos expedida por la EPS, corresponda a un pré=tamo por (3) dias, debe realizar la devoludén de la misma en a Sede de Atenddn
al Usuario, No entregarla en el empo Indicado, generard cobro da multa por cada dia adicional que e diindro portatil se encuertre en poder del Usuana

Cuando la Autewlzacidn de rervicdos expedida por la EPS comesponde a un Glindro Portitl Permanente debe tener en cuenta:
= Tene derecho o 4 recarmgos ol mes.

= A pantir des la S, recarga dentro del mismo mes, s realizara el cobro de la misma.
= Lnw recargas deben efeduarse directaments en la Seda de Atendén al Usuario, _ ;
Parn cualquier serviclo de soporie Iéanico, camblo de Insumos (humlificador, cinula, trampa de agua), recargas de dlindros de respaldo deberad
comunicarma a 1a LINCA DE ATENCION AL USUARIO ~ ( Continua Pagina 2)

Yo

con cédula de ciudadania N2
que soy atendldo por OXIPRO_S.A.S, con_la autorizacién de la EPS
rEQﬂ’]flSaﬂaf o en micalidad de acudiente Yo _ Y2551 FbQIQ vz

con cédulade cludadania N 107035) Q’? 9_;

responsable del paciente nombrado anterlormente gulen presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacién sobre el manejo y
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, ytengo la capacidad de:

= Instalaradecuadamente elregulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Unea de Atencién al Usuario.

Identificar enlaOrden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno Medicinal, formulado por el médico tratante.

Realizar el procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo fermulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica.

Declaro conocery aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso delos cilindros y/o concentradores de oxigeno.

Conozca losrlesgos inherentes alamanipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, reguladory concentradores).

Declaro que ful lo suficdientemente Informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxfgeno contenido en cilindros y generado por el
Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceites y derivados de estos.

Declaro que aun tenlendo la Informacién sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de

cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, mandmetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro 5.A_S, para obtener el apoyo
requerido.

Declaro que no permitiré el uso o manipulacién de ox(geno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) delos
mismos.

Oxipro S.A.S, queda absuelta de cualquier responsabilidad por accldentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del
suminlstro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios ala
permanente orientacion que con la entrega periddica del oxlgenoy los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimionia del Réglmen General de Habaas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis daios personales en el
presenle Conlralo, auloriza de manera voluntaria, provia, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900 481.014-0 y direccidn electronica p wndedatos@axy com en cafidad da
RESPONSABLE, para tralar mis dalos personoles de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO S.A S queda aulorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, croudar,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, iransferir, Lransmitr, depurar, suprimir y dispaner mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el cbjeto social de
la Compafla y en especial para Capacliacion, Historial elinico, programas de promocién y prevencion, registro de exAmenes diagnésticos, gestion de brdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opauon,
atanclén al cliento (gestion PQRS), procedimlentos administrativos, eumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestén de estadisticas intemnas, Remision de informacidn a los ttulares,
Serviclos de arrendamiento de equipes, Campanas da aclualizacidn de dalos e informacian de cambios en el ratamianto de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gesbon da
cobros, Finalmente declaro que lainformacién y dalos personales que he dispuesto para el tratamienlo par parle de OXIPRO S A S [a he suministrado de torma voluntania y es veridica.

Firma Paciente: Firma Responsable del Paciente: Firma pgncionario:
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[VINVENTARIO EQUIPOS EINSUMOS ENTREGADOS (Estado) 71
EQUIPO coDIGO VL. CCIAL |CANT|ESTADO OBSERVACIONES
NUGIe AT 1 1 1 1 — c© 430
Concentrador Marca 4(SMLV) [ 1y v | @D
Modelo ' A
Cilindro de Respaido [V) [} [1 [0 | L [T 1(SMLV) Vs Ly | @D
Regulador de Giindro | Q[ (&] 2 [ T[S [ 3 [ oassmv | Y [ ¢ Lv @
ciindro Portatl - |3 P [C |G |3 [S[3 03ssMv)| Vv | Lo | @ -
Regulador C Portatil | | [ |O ]| O[O | otesmv)| « | € v | @D -
) COMPONENTE VL. CCIAL | CANT|ESTADD- OBSERVACIONES
Panel 0,71 (SMLV)| )
Flltros 001(sMwv)| 3B [ e ™| @D
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 0,35 (SMLV)| \ M| @D
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR [|Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV)| \ | B~ o
' Cable 0,01 (SMLV)[ | v @
Ruedas ooi(smwv)| 4 [ €Lv (@@
Cabina ) \| 5]~ @D
[7 INSUMO ] Humidificador I\\ ] Canula I ( l Carrito [ ( I Trampa de Agua l I 1

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Haboas Data, regulado porla Ley 1581 da 2012 y sus Decrelos reglamantarios, con ol ingreso do mis datos personales on el presenta
Contralo, aulorizo de manera voluntaria, previa, oxprosa o Informada a OXIPRO S A.S Idenlificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electrdnica protecciondedatos@oxiprasas com en calidad de RESPONSABLE,
para tratar mis datos personales de acuerdo con su Polllica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda aulorizado para recolectar, complilar, almacenar, usar, clrcular, compartir, comunicar,
procesar, aclualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos porsanales aqui suministrados, da acuerdo con las finalidados rolacionadas con ¢l objeto social da la Compafia y en
especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocién y pravencidn, registro do exdmenes diagndslicos, gestién de drdones mddicas y medicamentos, Encuestas do Oplinién, atencién al clients
(gestidn PQRS), procedimientos administrativos, cumplimienta / incumplimionto de obligaciones financloras, gestidn de estadislicas Internas, Remistén do informacion a los titulares, Servicios de arrendamiento
de equipos, Campaftas de actualizacion de dalos e Informacién de camblos en el tratamienlo de dalos personales, Envio de comunicaciones, Cantrol de Inventarios, Gestion de cabros. Finalmente declaro quela
informacion y dalos personales que he dispuesto para ol tralamiento por parte de OXIPRO S A S la he suministrado de forma volunlaria y es veridica.

Marmue con una X la figura que firgiars ol presents contrato Paclente m "A Ruego”
Firma del Comodants (Representante) f\ Firma ds sl Comodatario M&Ob Z

- — 2 e Nombro de ol Comodatario _Y_e:lj_[c‘l R)O lo_C‘fU Z
Documento Identidad (Representante) / A KU G LS’ Documento Identidad del Comodatario 1 010 33‘ QJ?&) .
’ \ , e

. —
atlh RN - —
B e e U VIR RN  ———

2N
Q

Nombre Comodante (Reprosentante)

Escaneado con CamScanner



