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Yo declaro hacer devolucién de los Equipos do Oxigena Damiciliario por sl siguients molive:
(Escribir &l Motivo)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.

VOLUNTARIA Devalucién Voluntaria. \

CAMBIO Cambio de Proveedor.
l_ AFILIACION Estado Afiliacién EPS.

Ma enlregaron los siguionies Consumibles
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AUTORIZACIEN HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General da Habeas Dala, regulado por 1a Ley 1581
RESPONSADLE, para tralar mis datos personales de acuerdo con su Po'ibca de Tralamienlo da Datos Personales.
laCompafiia y en especial para Capacitacitn, Histonal clinico, programas de promocidny pravencise,

alancién al clienta |gestivn PQRS). procedimientos adminisirativos, cumplimiento / incumplimienio
Servicios de amend, C fias de actual

de 2012 y sus Decrelos reglamenlanos, con el in
presante Conlratn, autorizo de manera voluntaria, previa, skpresa e informada a OXIPRO S A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccitn etecirdnica protecclondedato

OXIPRO 5 A S queda aulonzado para rocoleclar,
comparlir, comunicar, procesar, actushzar, cruzar, Irans'enir, transmalr, depurar. supnmiry disponer mis dalos personales aqul sumirustrados, de scuerdo con las Analidades
registro de oxdmenes diagnodslicos, gestion de drdenes médicas ¥ m
de obligaciones financieras, gestidn de esladisbcas intamas, Re

m—
greso da mis dalos personales en e

s@oxiprasas.com en calidad de
compilar, almacenar, usar, circular,
relacionadas con el obialo social de
edicamentaos, Encuestas de Opimitin
misitn de informacitn )
6n da dalos & nformacidn de cambios on el tralamiento de datos personalss, Envio de comunicacionss, Con

QUIpOS, p £ Iral da Invenlanas, Gestitn de
cobros. Finalmenta declaro que fainformacsdn y datos personales que he dispuasto para el ralamisnto por parie de OX|PRO 5 A 5 la ha suministrada de forma volunlaria ¥ 85 veridica.
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b ,/’ Pro N° CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS | cw OcLAsDERE
)/ PARA PACIENTES i i
OXICENOS MEDICINALES | gy ¢ LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 | v 2
NIT. 900 481 014.0 C 017840 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3447312353 T
| —OXIPROSAS (Representada por) T |
I_Nomhm Comodanta |oxlpno S A S "OXIPRO" |F4:~‘=l'u'| | 7—6 | ? | ‘Z—ZA-—|
DATOS COMODATARIO = (PACIENTE) F 5 ST |
Nombre Comodalario “Q(\r_) Q\{Y\K\ ALY, |Docurnanlu Identidad 20272 \\a4
Direccion Comodatario CRQ. \1" -ﬂ L 6—- '\‘l)\x Lt Tel Comod '3“15’4 ) :\5
Direccién Ubieacion Equipo | (ke VL1 3y, 26=230 Sop TelUbicac | 3\1 2528395
Descripcidn Ubicacidn Equipos |Ij Paciente | | Padre /Madre [ ] Hijola) [_]Hermana(a) [ ]Sobrino(a) []Tio(a) [Jowe
Ciudad %O"\a&d Depardamenio l (';m}n naTmaio,
Flujo (Limin) 2 \WXon  JHoss [ 20 [ers [ Fomisarar [Nivel BC |
DATOS F E A RUEGO” = B
Persona que Firma Contrato 1 | | Paciente [ |"ARuego” Elnumeral |Il debe ser diligenciada unicamenle si 1a firma es "A Ruego’l
Mombre |Documenlo Identidad
Direccién | Teléfono
Ciudad \Depnnamento l
Parentesco [[1Padre f Madre [ ]Hijo(a) [ ]Hermano{a} [ ] Sebrino(a) [_] Tio(a) [_]Otro
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V. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado) |
EQuIro coDagGo VL. CCIAL |CANT|ESTADO H" ORSFRVACIONES
Ak BSE oW AR HG |
Concentrador Marca 4 (SMLV) \ ( v | @@
Modelo
Cilindro de Respaido | \ It B\ W\ | 1saw) |y | ¢ w|@@
Regulador da Cilindro | AW 1~ 233 %} Y oasEM| | | Y| |@D
Cilindro Portali i 0,35 (SMLV) V| » D
Ragulador C Portatil 0.18 (SMLV) a | m | D
— COMPONENTE VL.CCIAL |CANT[ESTADO [INL OBSERVACIONES
Panel 0,71 (SMLV) | | AR
Filtras 0,01 [SMLV)| | {|v|aD
INVENTARIO DEL ESTADO DE LODS Flujometro 0,35 [SMLV]) | | | vw|@®D
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR |[interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) | | y,| ™| oD
Cable 0,01 (sMLV) [} |~ |
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Cabina - 1 |~ |CD
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimienio del Régiman Gone ralde Habeas Data, reguiado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decreics reglamentanos. con elingreso de mis datos personales en el presente
Caonirato, aulonzo de manera volunlana, previa, expresa e informada a OXIPRO S.4 5 identlficada can NIT 900 481,014-0 y direccidn alacténicap sondodntos By oom on calidad de RESPONSABLE,
para tratar mis dalus personales da acuerdo con Bu Politica de Tratamianta de Dalos Personales. OXIPRO 5.A.S gueda sutnrzada para recolectar, compelar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
procesar, actuslaar, cruzar, vansferir, tansmitir, depurar, supnmir y disponer mis dalos persanales aqul suministrados, da acuerda con las finalidades relaconadas con el ohyeto soaal de la Compaiiia y en

| para Cap san, Histona! elinico, programas da promocion y prey encidn, mgisiro da examenes diagndsticos, gasldn de ardenes médicas y mt':imenbs. Encuesias de Opinidn, alencién al dienla
[pém.-. PORS). procadimientos admimsirativas. curnplimienla / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de e fistcas ntemas, R 00 de informacidn a los tiulares, Servicios da amendamiento
da equipos, Campanas de ad:mlhrarisn de calos & nformaciin da cambios en el tralumienin de dalos personales Enviode mmunh:_adc nes, (_Zunll ol de Inventaros, Geslion de cobros. Finalmente decluro gue fa
informacion y datos persanales que hedispuesto para el tralamiento por pane de OXIFRO S.A.513 he suministrada de lonma voluntana y es veridica.
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OXIPRO 5.A.5, ha sido ¢l praveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigena Medicinal farmulado por su Midien Le damas la
Bienverida v a continuacidn encontrard algunas Instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcignamientg e 5U 52rvico

A.SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO
* La recarga do cilindro porlall debera aleciuaria an la sada da alancitn al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
Horarlo de atencidn
sede Direccion Lunes a Viernes Sabado
Dosquebradas | Carrera 2A No_7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodeqa 4 | B:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm B00ama 100pm
Manizates Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanace 8:00 ama 3:30pm 900ama 11:30am
Armenia Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Logal 5 A:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8-00ama1200m
Bogaola Carrera 12 No, 71-32 Qficina 702 B:00 ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm BODama 1.30pm |
0 solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencidn al Usuario:

L LINEAS DE ATENCION AL USUARIO |
i Emeargencias |
Seccional Teléfono Lunes a Viemes Horario de atencién Sibado 24 horas 1
Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 6446062 ]
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm BD0ama12:00m 344 7912353 |

-  Sila Autorizacian de Senidos expedida por la EPS, comesponde a un préstarmna por (3) dias, debe realizar ka develucion de la misma en la Sede de Atenoon
3l Usuario. No entregarta en el tiempo indicado, generars cobro de multa por cada dia adidonal que el dindro portstl se enauentre en poder del Uaiana.
» Cuando la Autorizacion de servidos expedida por la EPS oomesponde a un Qlindro Portétl Permanents debe tener en cuenta:
- Tiene derecho a 4 recargas al mes.
- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes, se realizacd el cobro de la misma.
- Los recargas deben efechiarsa directamente en la Sede de Atendidn al Usuario.
- Para cualquier servido de soporte tEonico, cambio de Insumos (humificador, canula, rampa de agua), reamgas de dindros de respaldo deberd
comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continda Pagina 2)
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| z
\?\{\r\\ .“' v{'\!‘\k\{"t_ concédula de ciudadania N®
[;\q 6&?_\19_\ que soy atendido por OXIPRO S5.A.S, con la autorizacion de la EPS
Fotonwsanny eenmicalidad de acudiente Yo

con cédulade ciudadania N

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta Impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacidn sobre el manejoy

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, ytengo la capacidad de:

« Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindra y/o manipular el concentrador.

= Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de ox(genoala Linea de Atencion al Usuario.

«  Identificar en la Orden Médica, el nivel de cansumo de Dx{geno Medicinal, formulado por el médico tratante.

- Realizar el procedimiento para graduar los equipas al nivel cansumo formulado por el médico tratante, visualizado enla Orden Médica.

« Declaroconoceryaceptarlasnormassabreseguridady sabre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.

« Conozcolosriesgos Inherentes ala mardpulacidn de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).

= Declaro que fui lo suficientemente Informado sobre la Incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado por el
Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceitesy derivados de estos.

« Declaro que aun teniendo lainformacidn so bre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a laseguridad de
cualquiera de los equipos {concentrador, regulador, manémetro, cilindra), me comunicaré directamente con Oxipro 5.A.S, para obtener el apoyo
reguerido.

- Declaro que no permitiré el uso o manipulaclénde ox(geno, el cliindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

mismos.
Oxipro 5.A.S, queda absuelta de cualquier responsabllildad 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 pardmetras arriba mencionados, siendo estos complementarios ala
permanente orientacién que con la entrega periddica del oxigenoy los elementos antes mencionados que efectdan nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiznio da| Régimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamanlanos. con el ingresa da mis datos personales en el

la Conlrala, aulorizo de manera volunltaria, previa, axpresa e Informada a OXIPRO SA.5 identificada con NIT 900.481.014-0 y direcadn electrenica pr vondedatna(@xy com en calidad de
RESPONSABLE, para Iratar mis datos personales de acuerdo con su Polllica da Tralamisnlo de Dales Personales. OXIPRO S.A.S queda aulonzado para recoleclar, compiiar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, precesar, aclualizar, cruzar, Iransterr, transm ilir, dopurar, suprimir y disponer mis dalos p les aqul istrados, de acuerda con 1as finalades relaconadas con el ohjelo soclal da
1a Campafiiay en especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promecion y prevencidn, regisiro de examenes diagnoslicos, gestion de ordenes médicas y medicamentos, Encuestas de OpiniGn,
atencitn al chente (gestidn PGRS), procedimientos administrativos, cumplimianta / Incumplimlento de obligaciones. financieras, gestion de estadisbcas intemas, Remisidn de informacion a los tulares,
Sarvicios de amendamiento da equipos, Campafias de achualizacidn ds dalos e Informacion de cambios en el tratamiento de daloes persanales, Envio de comumcacones, Conlrol de Invenlarios, Gestidn de

cobms. Finalmerts declaro que la informacisn y dalos parsanales que he dispussiopara sl ianto por parte de OXIPRD S A_S In he suministrado da fofma volunlana y es veridica.

'_Firma Paciente: Firma Responsable del Paciente: Firma Funcionario:

Yiot Fas E E\é‘& Om\q;

Escaneado con CamScanner



