oo MDA

Agost ¢ de 2077

ORDEN DE VISITA
INEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

7J ‘\uuu DE mncm AL USUARIO £JE CAFETERO: 3382770 481511-314791235) : oagi t s 1

NO

OX-0v 02054

@/VPro

OXIGENOS MEDICINALES
NIT. 900.481 014-0

\
|
|
\
|

Paciente Documenty
Entidad eps Vnu\n.u.. s i
1Sohcn|nnln c‘(,b n""'“" \C'\Lﬁ 8 e - e e
Ak ieg 3 ____ORDEN u!'s_t—lwicuo R S TR e s T R T T, 5
Nro. Orden Tlpo de Servicio Observacion

|

REVISION TECNICA

o [ Pomiers |Vorn Conivaden 29, ; o 1856204 B\
oo U2

l
Presion 02 :’ O lllum 2 L. I( oncentracion

‘ EQUIPOS: MOVIMI!NYOS INVENTARIO Y ESTADO
COdlgo- Equipos Entregados | Cédigos Equipos Recogidos

|

l’mvn de alre

CONCENTRADOR
|c. rRESPALDO

REGULADOR 340

|c. PORTATIL ‘
| REGULADOR 870 ‘ Vs

| | comcenTRADOR
C RESPALDO ‘
REGULADOR 540
C. PORTATIL ;
|
REGULADOR 870
CARI!YO P J

CARR"“ »
‘ EOUPOS PRESENTES EN EL DO“CI.IO '
CONCENTRADOR g £ | ¢ nesearoo 7" ] ¢ portare [7] [T recuiapor sa0 v [ recuiaoon 70 o) -;rumo v
4% ‘ REPORTE DE DANOS o D
Dano/Perdida | V/unit|Cant || Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dano/Perdida ‘Vlunnl Cant|| Dafo/Perdida [ Viumit [ Cant
Filro Externo Central $5.000 Soponte Filtro Lateral $15 000 1r arcasa Confirador $150 m‘ | ‘_::";’::__ ooy $20 000 |
{ || Finro Externo Lateral $5 000 Mania $50 000 ¥ “C,N‘,Mpw "q“ml 3 i‘ arito Portoti | $20 oco
Base Concenrador $80 000 Flujdbmetro $80 000 \‘ Adapt a Hurmidificador | $15 000 “ | p,.q_.\,..,y 470 | s80 000
;Rm 20 000 Switch de Encendido $15.000 | Pane! Frontal $80 nmi | Reguiador 540 | $&0 000
|| Saporte Filtro Central | $15.000 Boton de Renet $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 | || owros |
||Nro. Reporte uRnc-bo Manual anc-bﬂ CRM Valor de Daftos $ ‘v.w Pagado $
e —_—
o iones -&
J ,::::::,,,,_ Vealza pan ™ Latéo c( 'a) % Q:,_s:,o s
. D.LL:'::“J o | povov'eb'o '\bwo indes e s e

1
| Funcionario Entrega: Ke)’g o

Documento

Yot C*E

59“70-?

| ~ RECOGIDA DE EQUIPOS

3 Wmm

|
|
1
| Fallecimiento del Paciente
Devolucion Voluntaria

Por Orden Médica
Cambio de Proveedor

FALLECIMIENTO

VOLUNTARIA
| ORDEN MEDICA
|1 CAMBIO

Yo ageclaro h.c.v devoluuor\ du Ioa LuunpO\ qu Ongano Oomlculmno por el s.gucer\\a molw()

¥ 3 g Moomr.oumkxwmr-n(nu‘mu-

(Escribir el Motivo) (Escriber S| o NO)

HUMIDIFICADOR

CANULA /

TRAMPA DE AGUA

{ AFILIACION Estado Afiliacion EPS. _

i ~ CALIDAD DEL SERVICIO

i L o408

1 CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escrib ta Calificacion)

| e e e e
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE

— - ——— || exceLENTE
Cuota Moderadora| | Dafio Equipo | | Otros Pagos | | Total BUENO
(} 1 ; -1’ Lo ] (] REGULAR
| | ‘ MALO
!320 oD [$ li-,— SN iZELOZQ | MUY MALO fdgy

General de Habeas Data, WpuuLey!S&\erOl?ynaOoamrm cm-tvmo-mm;-\u_m-
| SleCOnecS pr ’wm-‘“’-

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen

:"C;;—-ay;;@ms’ geshon de eSiaC:SOCas riemas, Remaon de AlcMacon o 'os Shuieres.
Servicos de o8 60 de cambios en el ratamuento de datos personaies. Envio de com, Control de r a. Cesdon de
F \o por parte de OXIPRO S A S he sumnstrado de 10nma vOhuntand y €a veridica.
B : RS AN
) Fuma Huella
NombreAU\) (9 bld&S
| | Pocumento
|| Tetétono




ORDEN DE VISITA e s en
LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 o trnd A
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401514.3147912262 i
Pagrw 2 de 7
4L 4

SEDES DE ATENCION AL USUARIO

-

sede Direccion oy ety Horario de atencién e
Dosquebradas 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 800ama 1.00pm
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00ama 3:30 pm 9:00 am a 11:30 am
Armenia Calle 7 No. 21-48 Edifico Torres de Granada Local 5 8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm 3 5:00 pm 8:00 ama 1200 m
Bogota Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 800ama 1:30 pmy 2:00 pm a 500 pm 800ama 1.30 pm
X 1 P - b
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO
Seccional Teléfono s Yo Horario de atencion = ot
Bogota 4320520 7:00 am a 7:00 pm 7.00 am a 7:00 pm 4320520
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00am 3 1200 m 314 7912353

Cancelacion Cuota Moderadora

¢+ Recuerde que usled podra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora.

»  Recuerde lener a mano su soporte de pago de cuola moderadora, en el momento de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compaiia de lo contrario
solicte el respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center.

*  Redame siempre su recibo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre

Opciones de Pago
»  Consignacion Banco de Bogota, Cuenta de Cornente: 291183275 - Con el numero de dociimento del paciente como referencia en la consignacion
o Pagoen Sede de atencion al usuano

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga ]

. Elconoentradoreslaﬁ;ernepmapaldesunumstrodeongemporlowa!esdevnalmponanmparaelhemddpacbnwelmhxmanmbdeesteequwEl
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas
periddicas. Ademas se recomienda utilizar agua cnstal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.

»  ElCilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE, para casos de emergencia, recuerde no gaslarlo innecesariamente, de el puede depender su vida.

+ Bl Cilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléctrico 0 en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en
cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el dafio

Prestacion del Servicio
+ Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario /o escribir al correo electronico:
alencionaiclienfe@oxigenoensucasa.com

»  Los funcionarios de Oxipro SA'S , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visita, si tiene dudas o sospechas sobre el
personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a Ia Linea de Atencién al usuario

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

] s PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA ] ~o
“Lm - Yo declaro (Paciente o Acudiente): y
_Um No. Orden Medica .o Co:\ocor el consumo recetado por el Firma

medico

- Saber regular los equipos de Oxigeno
al consumo recetado \ ’

. Que ajustaré los equipos al consumo a

recetado en la Orden Médica.




