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REGULADORS4 | 9 [ 1 |0 | AOo|4d]|1 |6 =3 REGULADOR 540 AT |-
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Yideclaro hacer devolucién de los Equipos de Oxlg?w Domiclliario por el sigulente motivo: Me l:nlrognron Tos sigulentes Consumibles =
FALLECIMIENTO Fallecimlent del Paclent (Escribir el Motivo) (Escribir Sl o NO)
allecimiento del Paclente. =
VOLUNTARIA Devolucion Voluntarla. HUMIDIFICADOR (S]]
ORDEN MEDICA Por Orden Médlca.d . CANULA (ST
CAMBIO Cambio de Proveedor. :
AFILIACION Estado Afillacién EPS. _ TRAMPA DE AGUA (NQ]
ﬁ L5 s .. 1PAGOS . “jﬁi I ,-CALIDAD.DEL SERVICIO -~ = - ‘_J
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por |a Ley 1581 de 201 2y sus Decretos reglamentarios, con ol Ingreso de mis datos personales en el
presents Contrato, autorizo de manera volunta rla, previa, expresa e informada 8 OXIPRO S.A.S [dentificada con NIT800.481.014-0y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para Iratar mis dalos personales de acuerdo con su Polltica de Tratamiento de Datos Porsonales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compliar, almacenar, usar, clrcular,
compartlr, comunicar, procasar, actualizar, cruzar, \ransferir, transmitir, depurar, suprimiry disponer mis dalos personales agul suminisirados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
laCompafilayen especial para Capacitacién, Historlal dlinico, programas de promociony prevencion, reglsiro de exdmenes diagnosticos, gestién de brdenes médicasy medicamentos, Encuestas de Opinién,

nes financieras, gestion de estadisticas intemas, Remialdn de Informacién a los titulares,

atencién al cliente (gestion PQRS), procedimlentos administretivos, cumplimiento / Incumplimiento de obligacio
llzacién de datos e Informaclén de camblos en el \ratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
les que he dispuesto para el tratamlento por parta de OXIPRO 8 A.S la he suministrado de forma voluntariay es veridica.

Servicios de arrandamiento de equipos, Campafias de aclua
cobros, Finalmente declaroquelainformaciony datos persona
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Cilindro de Respaldo | Q) Slal [ 13l |- b e 1 (SMLV) 1| |V |@D|. A E
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INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujémetro 035 (M) [ (| ¥ ™ | @D =5
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR [|Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV)| <« | '~ | @D L
Cable 0,01 (SMLV) = LAY &0 R
Ruedas goaismuv) |~ L[| m | @D
Cabina - ) | M| @D ¥ ne
[_ INSUMO I Humidificador I Sl I Canula I S| l Carrito [ Hol Trampa de Agua I No[ ) ]
AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Dala, regulado porlaLey 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el presente
Contrato, autorizo de manera voluntana, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccitn electrdnica pr iondedatos@oxip 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, mmunicar'
procesar, actualizar, cruzar, iransferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis dalos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto soclal de la Compaia y er;
especial para Capacitacion, Historlal clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion, atencion al cliente
(gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento/ incumplimiento de obligaciones financieras, gestién de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares, Servicios de arrendamiento
de equipos, Campanas de actualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de cobros. Finalmente declaro que la
informacién y datos personales que he dispuesto para eltratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suminisirado de forma voluntariay es veridica.
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,{ JP ro N DECLARACION DE CAPACITACION — P
. LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520
OXIGENOS MLDICINALES , Versisn: 2
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NIT. 900.481.014-0

Ciudad Bc%o"‘a Fecha 3] 03 5 272 Hora A0
Nombre del Paciente \-4\0( : A Po.r\ LO‘ - Documento Identidad 4 \ 2) }q O 3 S_

Nombre Responsable
Paciente

Nombre Funcionario | A“(“,Q\\ ' GOP(‘ 2 Documento Identidad S Pn \a

Documento Identidad

PR A\ H
g:ﬁvenci:jasyAasé’or?t? sidic? el proveedor encal:gado por su EPS para brindarle el serviclo de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
nuacion encontrard algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

A, SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

= La recarga de cilindro portatil debera efectuarla en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicllio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
sede i 1S Horario de atencion
. e Direccion Lunes a Viernes Sabado
0squebradas | Carera 2A No. 7-35 Zona Indusirlal 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
grme:‘:a Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local § 8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 am a 12:00 m
0go . - Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00 ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm
0 soficitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario:
F LINEAS DE ATENCION AL USUARIO J
" —
eccional Teléfono Lunes a Viernes Horarlo de atencion Sabado Er;\:;g:rr::as
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 am a 12:00 m 314 7912353

= Sila Autorizaddn de Servidos expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dlas, debe realizar la devoludén de la misma en la Sede de Atendién
al Usuario. No enu'eg'aria en el iempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adidonal que el dlindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
= Cuando la Autorizacidn de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portétil 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 Atencion al Usuario.
- Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de Insumos (humificador, canula, rampa de agua), recargas de dlindros de respaldo debera

comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)
[§
- Muva  ‘voa toya ]
0 < con cédulade ciudadania N2
D\‘ ?:}q ‘:"S que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacion de la EPS
e EPS o en micalidad de acudiente Yo

con cédula de cludadania N2
teriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y

responsable del paciente nombrado an

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

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

. Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno alaLineade Atencidn al Usuario.

I|dentificar en la Orden Médica, el nivetde consumo de Oxfgeno Medicinal, formulado por el médico tratante.

sequliposalnivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica.

. Declaroconoceryaceptarlas normassobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.

. Conozcolosriesgosinherentesala manipulacién de Ox(geno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, reguladory concentradores).

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

- Declaro que aun teniendo la informacién sobre el manejoy seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a la seguridad de
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manoémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo

« Realizarel procedimiento paragraduar lo

requerido.

« Declaro que no permi
mismos.
Oxipro S.A.S, queda absuelta de cua

suministro y/o a terceros ajenos al proceso cu
permanente orientacion que con la entrega periddica

tiré el wuso o manipulacién de oxfgeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

Iquier responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del
ando se violen o desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
del oxfgenoylos elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

neral de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012y sus Decrelos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
informada a OXIPRO S.A.S idenlificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica proteccionded: @oxip com en calidad de
Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartlr, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, Iransferir, ransmitir, depurar, suprimir y disponer mis dalos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
laCompafila y en especial para Capacitacion, Historial clinlco, programas de promoclén y prevencion, registro de exAmenes diagnbsticos, geslion de 6rdenes medicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencion al cllente (gestion PQRS), procedimientos I ivos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, geslién de estadisticas intemas, Remisién de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacién de dalos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que la informacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO 5.A.S la ha suministrado de forma voluntaria y es veridica.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen Ge!
presente Contralo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de
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et &
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L —
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Firma Responsabie del Paciente:
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