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OXIPRO S. mos [a
Biehvenldasta.i'o:g? sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Mié‘,’"tc; 'd‘.‘fsﬁa servicio

nuacién encontrard algunas instrucclones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionam e
A.SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

« Lare
carga de cilindro portatil debera efectuaria en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicitio

SEDES DE ATENCION AL USUARIO

pefie Direccién (R . vm"‘e:lorarlo de atencion
32?2-:!"3"55 Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4 8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm_
e es Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama_3:30 pm : : 3.0
= Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 8:00 am a 11:30 am y 2:00 b 8:00 am a 12:00
|_Bogota Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00 ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 g:00ama 130 pm
0 solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario:
I LINEAS DE ATENCION AL USUARIO —-—J
Seccional T Lo 2 viernas Hiorario de atencién Emergencies _j
Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 5446062
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 3147912353 14

2 Slaww'\deServ‘dosecpedkSaporlaEPS,oorrEpondeaunprﬁtamopOf(fi)d(as,debereallmrladevol%delam&namlasededew
alUsuario.Nomu-maﬂaenelue-npolrﬂkzdo,germra’mbrode multa por cada dia adicional que eldundroponatilsemaemempoderdd Usuanio.
- muw«mmmwm@s contspondeaunﬁlindeortéﬂlPennanentedﬂaetenerencuema:

- Tiene derecho a 4 recargas al mes.

-Apuﬂrdela&a.ruzrqaderm-ode!mlsnom&s,serealiza'éelcobrodelamigna.
-mmmmmmmlaswedewwmm. .
« Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de diindros de respaido debera
comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continaa Pagina 2)
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| “responsable del paciente hombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y

A

l seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, ytengola capacidad de:
« Instalar adecuadamente el reguladorde oxigeno en el cilindro y/o manipularel concentrador.
« Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigenoalalineade Atencion al Usuario.
« Identificarenla Orden Médica, el nivel de consumo de Ox/geno Medicinal, formulado por el médico tratante.
'« Realizarel procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica.
e Dedarooonoceryacepurlas normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.
l' « Conozcolos riesgosinherentesa la manipulacién de Oxfgeno Medicinal y equipos relacuonados’(culmdro. reguladory concentradores)
- | « Declaro que ful lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado por el
) Concentrador frente 2 productos como grasas, gasolina, aceltesy derivados de estos.
1 + Declaro que aun teniendo la informacion sobre el manejoy seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de
cualguiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cllindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo
requerido.
« Declaro que no permitiré el uso o manipulacion de oxlgeno, el cllindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

mismos.
Ssioro S A5, queda al eita de cualquier responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del

suministro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
I permanente orientacién que con la entrega periddica del oxigenoy los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

Genoral do Habeas Data, regulndo por la Lay 1581 de 2012 y sus Decrelos gl vtarlas, con el eI
O Normade a OXIPRO 8 A.S identiicada con NIT 900.481.014.0 y direccion eleclionica protecciondedatos® S g

acuardo con su Politica de T Janto do Datos P les. OXIPRO S.AS queda autonzado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,

actualizar, cruzar, iranuferi, transmitlr, depurar, suprimir y disp mis dalos p les aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
oy ) dlnl'no. plo do pi ony pr e '-9"!,? do ,.llml_ﬂﬂ d{ugmmxwuon do)v‘)r:!«nms médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,
Capacitacion Historial dministrativos, Incumplimiento de oblig g do ost a8 intomas, R ion de informacion a los titulares,

do cambios on el tralamionto de datos per Jas, Envio de com i Control de | ios, Gastidon de

ol tatamiento por parte de OXIPRO 8 A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica
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EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO
fgos Cédigos Equipos Recogidos
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CONCENTRADOR SIAddars
CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870 l

REGULADOR 870

CARRITO P.

CARRITO P. 1 Q é | Z l
i e ~_ EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
CONCENTRADOR [#] [i] c. RespALDO E MHe PORTATIL [1 [~ REGULADOR 540 I?i ‘ REGULADOR 870 =
I REPORTE DE DANOS : ﬁ\
Dano/Perdida | Viunit|Cant|| Dano/Perdida |V/unit|Cant|[ Dafio/Perdida | V/unit (Cant || Dano/Perdida_|
Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Fillro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador  |$150.000) A amidficador \
Filtro Externo Lateral | $5.000 | [Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Canrito Portatil
Base Concentrador $80.000 Fiujometro $80.000 " Adapt a Humidificador | '$15.000 ~ |[Regulador 870 [ \
Rueda $20.000 Switch de Encendido | $15.000 [Panel Frontal $60,000 2l
Soporte Filtro Central | $15.000 Boton de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 | \
= I 5 Pagad l
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Yo deciaro hacer devolucion de los Equ

| ‘f Me entregaron 10s siguientes Consumibles
(Escribir Sl o NO)

HUMIDIFICADOR (<3

ipos de Oxigeno Domiclliario por el siguiente motivo:
(Escribir el Motivo)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. |

VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria.
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BIO Cambio de Proveedor. WA
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~ CALIDADDEL SERVICIO

HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONGEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
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Cuota Modemdom] Dafio Equipo Otros Pagos Total u
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CION HABEAS DATA En cum imiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el | de mis datos
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