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EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
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Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |V/unit|Cant Dafo/Perdida |V/unit] Cant Dafo/Perdida | V/unit| Cant
Filtro Externo Central $5.000 Soporte Fillro Lateral | $15.000 [ || carcasa Constrador $150.000 e nigificador $20.000
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 = || Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 Flujpmetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 \ Regulador 870 $80.000
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=
Nro. Reporte HRecibo Manual “Recibo CRM ' "Valor de Dafios $ “Valor Pagado §
| | 3 ) 1 -~ ) 2
Obsnrvt‘!,clonnu Sa &}ngaV\- (o] s U.po \S UQ-OIG,S staﬂb EN
de la Visit H
5 Elompio:” Pgrﬁca’o-j ondicroreS Se En an  Oanulo d YoRiae| B0 \.J
escripcién de
dafo). Auorne £r En  Perrec 19 Qondicrorsd
’ |
Funcionario Entrega: AMM GOW‘“‘Z Documento: 4‘0’2’1" S3G Yo \

0

DA

(

< J KA O

~ RECOGIDADEEQUIPOS " = ' ~ | CONSUMIBLES RECIBIDOS "2 =

Yo declaro hacer d

FALLECIMIENTO
VOLUNTARIA
ORDEN MEDICA
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AFILIACION

Me entregaron los siguientes Consumibles
(Escribir Sl o NO)

HumioiFicapor (S 1)
cAnula (§1)

TRAMPA DE AGUA (NO)

evolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:
(Escribir el Motivo)
Fallecimiento del Paciente.

Devoluclén Voluntaria.

Por Orden Médica.

Cambio de Proveedor.
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen G
presente Conlralo, autoriza de manera voluntaria, previa, expresa e in!

la Compania y en especial para Capacitacion, Historial clinico,
atencién al chente (gestibn PQRS), procadimientos administrativos, cumplimienta / incumplimiento de obligaciones financieras, ge
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacion de dalos
cobros. Finalmente declaroque la informacion y dalos personales que he dispuesto para el tratamlento por

aneral de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el Ingreso de mis datos personales en el
formada a OXIPRO S.A.S Identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion eleclrénica protecciondedatos@oxiprosas.comen calidad de
onales de acuerdo con su Polilica de Tratamienta de Dalos Personales, OXIPRO S.A.S queda autonizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
ar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo conlas finalidades relacionadas con el objeto soclal de
programas de promociony prevenclén, registro de examenes diagnésticos, gestibn de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
y de estadisticas inlemas, Remision de informacién a los titulares,

atar mis dalos pers
cesar, aclualizar, cruz

e informacién de cambios en el tralamiento de datas pel ales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
partede OXIPRO S.A S la he/sfiministrado de formavoluntarla y es verldica.

TINFORMACION BE QUIEN ATIENDE EL SERVJGIO.
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por laLey 1581 de 2012y sus Decrelos reglamentarios, con elingreso de mis datos personales en el presente
Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S Idantificada con NIT 900.481.0 14-0 y direccién electrénica protecciondodatos@oxiprosas.com en calidad de RESPONSABLE,
para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A_S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis dalos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compaiila y en
especial para Capacitacion, Historial clinica, programas de promocién y prevencién, registro de examenes diagnésticos, geslion de drdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinidn, atencién al cliente
(gestién PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de abligaciones financieras, gestion de esladisticas intemas, Remision ge informacion a los titulares, Servicios de arrendamiento
de equipos, Campafias de aclualizacién de datos e informacion de cambios en el tratamiento de dalos personales, Envio da comunicaciones, Control de [ventarios, Bestion de cobros. Finalmente declaro que la
informacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntariay es verldica. =
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OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el serviclo de Oxfgeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Blenvenida y a continuacién encontrara 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 efectuarla en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO j
d N " Horario de atenclén "~
sede Direccion Lunes a Vlernes Sibado
Dosquebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodeqa 4 | _8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 8:00ama_ 1:00 pm
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama 3:30 pm 9:00 am a 11:30 am
Armenia Calle 7 No. 2148 Edificio Torres de Granada Local 5 8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 am a 12:00 m
Bogota Carrera 12 No_71-32 Oficina 702 8:00ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5.00 pm 8:00ama 1.30 pm
O salicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencién al Usuario:
[ LINEAS DE ATENCION AL USUARIO ]
i ién Emergencias
$:ecclonal Teléfono Lunes a Viemes Horsra O e Siabado 24 horas
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 8:00 ama 12:.00 m 314 7912353

Sl la Autorizadcién de Servidios expedida por la EPS, cormesponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucion de la misma en la Sede de Atendén
al Usuario. No entregaria en el iempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adiGonal que el dilindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
* CQuando la Autorizacién de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portstil 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 Atencién al Usuario.
= Para cualquier servido de soporte témico, cambio de insumos (humificedor, cdnula, tampa de agua), recargas de cilindros de respaido debera
comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continba Pagina 2)

Yo \O(C\Q, P-n..“u.

| con cédula de ciudadania N2
&#q \G 38 '-Lq' que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
Noeva 3. oenmicalidad de acudiente Yo

con cédula de ciudadania N2

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y

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

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

- Realizarel procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencién al Usuario.

- Identificar en laOrden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno Medicinal, formulado por el médico tratante.

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

- Declaroconocery aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.

- Conozcolos riesgos inherentes a lamanipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).

= Declaro que fui lo suficientemente 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 teniendo 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, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro 5.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,
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 pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacién que con la entrega periédica del oxfgenoy los elementos antes mencionados que efectdan nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentancs, con el ingreso de mis datos personaies en &
presents Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO SA 'S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccidn electronsca p dou Doxip com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personsles de acuerdo con su Pdlitica de Tratamiento de Datos Personales OXIPRO S A S queda autonzado para recolectar, compdar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, ranslery, transmatir, depurar, supamir y disponer mis datos personales aqul sununistrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
1a Compafia y en especial para Capacitacdn, Histonal dinico, programas de promocidn y prevenadn, registro de examenas diagndsticos, gestion da ordenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinin,
atencitn al cliente (gesfin PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplmiento de cblgaciones financieras, gestidn de estadisticas intemas, Remision de informacién a los tiulares,
Servicios de arfenda de equipos, Campanas de actual de datos e informacidn de camiros en el ratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Cantrol de Inventarios, Gestién da
cobros, Finalments quela mmWM%mm para el ralamiento pot parta da OXIPRO S A S la he sumunistrado de fomma voluntariay es veridica.
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