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Yo declaro hacer devolucion de tos Equipos de Oxigeno Domicillario por el siguiente motivo: Me er_\lljegaron los siguiantes Consumibles
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimienio del Régimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis dalos personales en el
presente Conlralo, autonzo de manera voluntarla, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.SIdenlificada con NIT900.481.014-0y direccidn electrdnica protecclondedatos@oxlprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para Iralar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamlento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autonzado para recolactar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relaclanadas con elobjeto social de
la Companiay en especial para Capacitacion, Historlal clinico, programas de promocion y prevencién, registro de examenes diagndsticos, gestidn de drdenes médicas y medicamentos, Encuestasde Opinion,
alencion al cliente (geslidn PQRS), procedimientos administralivos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, geslian de estadisticas inlemas, Remision de informacidn a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de aclualizacion de dalos e informacién de cambios en el ralamiento de dalos personales, Envio de comunicaciones, Conirol de Inventarios, Gestién de
cobros. Finalmente declaro que lainformacion y datos personales que he dispueslo para el ratamienta por parte de OXIPRO S.A.S la ha suministrado de forma voluntarlay es veridica.
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O)(]PRQ S.AS, hﬂa sidq el proveegor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Blenwvenida y a continuacion encontrard algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

= Larecarga de cilindro portatil debera efectuaria en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicllio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
sede Direccién Horario de atenciéon
Lunes a Viernes Sabado
Dosguebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega4 | 8:00ama 12:00 my 2:00 Pm a 6:00 pm 8:00ama 1:00 pm
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edlficio Tamanaco 8:00 ama 3:30 pm 9:00 am a 11:30 am
Armen_la Calle 7 No. 21-48 Edificlo Torres de Granada Local 5 8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 ama 12.00 m
Bogota Carrera 12 No, 71-32 Oficina 702 B8:00 ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm

O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envlo, comunicandose a nuestra Linea de Atencién al Usuario:

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO ]

Seccignal Teléfono Lunes a Viemnes kiatatiojdetonc on Sabado E';:;\g:r::'“
_309013 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 8:00 am a 12:00 m 314 7912353

Sl la Autorizadén de Servidos expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucidn de la misma en la Sede de Atendién
al Usuario. No entregaria en el tempo indicado, generard cobro de multa por cada dia adidonal que el dlindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
Cuando la Autorizadion de servidas expedida por la EPS comesponde a un Glindro Portatil Permanente debe tener en cuenta:

- Tiene derecho a 4 recargas al mes.

- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes, se realizara el cobro de la misma.

- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atencidn al Usuario.
Para cualquier servicio de soporte téonico, cambio de insumos (humificador, cinula, trampa de agua), recargas de dilindros de respaldo deberd
comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continaa Pagina 2)

Yo N\)b‘a D ‘OJI

con cédula de ciudadanfa N2
57 :\'Bq 6‘1‘] que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS

Nozuo, EPS - o en mi calidad de acudiente Yo

con cédula de ciudadania N2

-

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

Oxipro S.A.S, queda absuelta 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 parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacién que con la entrega periddicadel oxlgenoylos elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios. )

Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipularel concentrador.

Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencidn al Usuario.

|dentificar en la Orden Médica, el nivel de consumo de Oxlgeno Medicinal, formulado por el médico tratante.

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

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

Conozco los riesgos inherentes a la manipulacion de Ox/geno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).

Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxlgeno contenido en cilindros y generado' por el
Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceites y derivados de estos.

Declaro que aun teniendo la informacion sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a la seguridad de
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo
requerido.

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

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el lngrfso dév mjs dalos personales

presente Contrato, aulorizo de manera voluntaria, previa, expresa e inf
RESPONSABLE, para lratar mis dalos personales de acuerda con su Pollti
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar,
la Compafila y en especial para Capacilacion, Hislonial clinico, programas
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumpl

Servicios de amendamiento de equipos, Campanas de aclualizacion de datos e inform
cobros. Finalmente declaro que lainformacién y dstos personales que he dispuesto para el tratamianto par parta de OXIPRO S.A_S la he suministra

enel

armada a OXIPRO S.A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electrénica pr com en de
ca de Tratamienio de Datos Personales. OXIPRO S A.S queda autonzado para recolectar, compllar, almacenar, usar, circular,
suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relaclonadas con el abjeto soclal de
de promodion y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,
limiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestién de estadisticas inlemas, Remisién de informacién a los titulares,
acién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
do de forma voluntariay es veridica.
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COMODANTE — OXIPRO S'A.S (Representado por)
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Direccién Comodatario Q“ gQ % a 0 q Tel Comod B\’LQ\BGQ LT
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Descripcion Ubicacion Equipos Im Paciente [ | Padre / Madre [ | Hijo(a) [ ]Hermano(a) []Sobrino(a) []Tio(a) []Otro
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Persona que Firma Contrato U:] Paciente .E “A Ruego™ Elnumeral Il debe ser diligenclado unicamente si la firma es "A Ruego'l
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g
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V. REFERENCIAS PERSONALES
1[Nombre | Delqui  Hahecha [orecien [ Ay CI RO YR  OS.
Teléfono ]Celular 23733729213\ IParentesco | se,bf' A -
Empresa IDir. Empresa ]Tel. Empresa |
2 INombre ' lDireccién | )
Teléfono o - ICelular |Paren1esco l ;
Empresa A IDII’. Empresa ITe!. Empresa I
EQUIPOS E INSUN
EQUIPO COoDIGO VL. CCIAL |CANT|ESTADO _ OBSERVACIONES
A[E[s[s[elzd19/0 haloRY 7 ' TN
Concentrador Marca 4 (SMLV) \ v v @ . ‘
Modelo ) 7
Cilindro de Respaido [{A] Q] 2 [B[2[1 [4 |6 1smy) [y [ v [ @B
Regulador de Cilindo [ R [ .|~ | 2| 0] 4] 4 |2 | @ oissmv)| [ | v [@D )
Cilindro Portatil |, ] 0.35 (SMLV) B | & | @D i )
Regulador C Portatil 7 0,18 (SMLV) B .M | @D >
COMPONENTE VL. CCIAL |CANT|ESTADO OBSERVACIONES
Panel o71(smwv)| | & m | @D
Filtros oo1(smwy)| | | » | @D
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 03s(smvi| < [ o v (@D
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) 7 L4 M -
Cable ooi1(smwv)[ | <[ v @D
Ruedas o0a(smwv)| 7~ | | v | @D
Cabina - < | | v | @D B Y _
INSUMO [ Humidificador [ ] Cdnula [ | Carrito [ [ trampadesgua § T ]
AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis dalos personales en el presente
Contrato, autorizo da manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S Idenlificada con NIT 900.481,014-0y direcclén electrénica p ionded iprosas com en calidad de RESPONSABLE,
para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de T iento de Datos P les. OXIPRO S_A.S queda aulorizado para recoleclar, compilar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar,

procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con €l objelo social de la Compadia y en
especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocién y prevencion, registio de examenes diagnéslicos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encueslas de Opinlon, atenaidn al cliente
(geslion PQRS), procedimientos administralivos, curnplimlento f Incumplimiento de obligacionas financieras, gestién de eslad|sticas internas, Remision de Informacién a los tRulares, Servicios de amendamiento
de equipos, Campafas de actualizacién de dalos e informacién de cambios en el tratamienlo do datos parsonales, Envio de comunlcaciones, Control de Inventarios, Gestidn de cobros. Finalmente declaro que la
informacitin y dalos personales que he dispuesto para el tratamiento por parle de OXIPRO 5.A S la he suministrado de forma volunlaria y es veridica.
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