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Pactente con te Z

ORDEN oe VISITA

UNEA OE ATENCION AL USUARIO BOGOTÁ 4320520
Al USUARIO CAFUtRO

Entidad

Solicitante

Nro. Orden Tipo de Servic o Observacion
130547 Keco•fo o c nio

rectocx
Presión 02 Flujo f lttro de aire Contr.«KV

CONCENTRADOR

C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTAT'L
REGULADOR 870
CARRITO P

CONCENTRADOR 

EQUIPOS: MOVIMIENTOS&ANVENTARIO 
Códigos Equipos Entregados

CONCENTRAOOR

zaccesszoe C RESPALOO
REGULADOR sao

co PORTAVW

REGULAOOR oro
CARRITO

EQUIPOS PRESENTES EN OOMtCtUO

C RESPALDO

REPORTE DE DAÑOS
DañotPerdida V/unit Cant DañotPerdida V/unit Cane Oaño/Perdida

tSfAOO
Códigos Equipos Recogidos

El REGUIAOORSTO CARRITO

V/unit [Cant.l [ _ Dano,tPerdida V/unit Cantu
Filtro Extemo Central

Filtro Extemo Lateral

ss 000
ss 000

sso 000

S20.ooo

Soporte Filtro Lateral

Swvtch de Encendido

St5000
sso 000

S80 000

S15000

Carcasa Corvtradcv

Cable de Poder

Adapt a Humidificador

Panel Frontal

s '50 000

000

St5000

Catnto f\vtatll

Reguiasfiv $ '0

Regulado,' see

Soporte F*tro Central SIS 000 Botón de Reset sto.ooo Tapa de F iltro Interno S20 000

Nro Repone Recibo Manual Recibo CRM Wor de Daños

Observaciones
de la Visita

Funcionario Entrega: Documento:

RECOGIDA DE EQUIPOS

Pagado S

CONSUMIBLES RECIBIDOS..
YO declaro hacer devolución de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

(Escribir 01 Motivo)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.

VOLUNTARIA Devolución Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica.

CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliación EPS.

PAGOS

Mo entregaron los
(Escrtoar SI O NO)

HUMIDIFICADOR

CANULA

TRAMPA OE AGUA

CALIDAD DEL SERVICIO

HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escnbtr la CallficaciOn)

EXCELENTE
Cuota Moderadora Daño Equipo Otros Pagos Total BUENO

REGULAR
MALO
MUY MALO

AUTORIZACiON HABEAS DATA En del Régjrnen General de Habeas Data. regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentanos. con ingreso datos persooaies en ea
presente Contrato. autonzo de marva "untana. prevta. expresa e Informada a OXIPRO S.A S identificada con NIT 900.481 014-0 y direccion electronvca protecciondedatos@oxiprosas.coot en
RESPONSABLE para tratar ms datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorvado pata recolectar, eonwukv. almacenar. usar.
cornparur. cornuncar, procesar. actuaitzar. cruzar. transfenr. transmor. depurar, supnrnir y disponer rntS datos personales aqui sumtntstrados. de acuervi,o con las tinal'davies reiac•onadas eon

ia Cunpdiia y en especul para Capaatacón. HtstMid dintco, programas de promocjôn y prevención. regtstrode exámenes diagnósticos. gestión do Ordenes me•dtcas

ateoc•On al cbente (gestit%) PORS). procedtm.entos adrrurustrauvos. cumplarruento I incumplimiento de obligaciones tinancteras. gestton de estadisttcas tntemas. RenvsjOn de a tos
Servvc.os de arrendarruento de equipos. Campañas de actuahzacón de datos e informactOn de cambos en el tratamtento de datos personales, Envio de comuntc.actonos Controi de Inventaros. ee
cobros. Finairnente declaro que la Informacnn y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO SA S la he sununtstradodo torma voluntana y es veetdtca,

INFORMACIÓN DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

FirmaNombr

Documento Parentesco: ono

Teléfono3204321-755—
Dirección Actual

H Ciella



ORDEN OC VISITA

DC Ac USUARIO nooorÁ 4320520

OC AL usljAPto

sede Dirección Horario de 'tención
Viernes sabedo

ft 00 am A (IO m 7 00 Pm 6 pm 8 00 _ | pm
Mani,' ni" fl 00 am a 3 30 pm 3 OO arn a 11 30 arn

Calie 48 t 8 00 aro 1 ' 30 2 00 pm a 00 pm B 00 am a 12 m
No 71 70? 800 ama 1 IO prny200pma100pm 130

Dt AL USUARIO

Horario de atencióntuna •

4320520 7,00 am a 7 00 pm
Ete Cateterv 8 00 am a 6 00 pm

Cancelación Cuota Moderadora

00 arn a 00 pm

800 ama 1200rn 314 7912353

• Recuerde que usted podrá tener acceso a nuestros serooos realizando el pago mensual de la cuota moderadora,

• Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algún tipo de sennc,i0 por parte de nuestra compañía de
sohate e respectrvo recibo de pago al momento de requenr el serocto en el Call Center.

• Reda,'TE sempre su reabo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago
• Ccnstgnaoon Banco de Bogotá, Cuenta de Comente: 291183275 - Con el numero de documento del paciente como referencia en la consignación

• Pago en Sede de atención al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

• Ei concentrador es ia fuente pnncipal de suministro de oxígeno por lo cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionarmento de este equipo. El
pacente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideración. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el ntvei Micado y realzarte limptezas
módicas Además se recomenda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.

• ElCUndrode Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de el puede depender su Vida
• ElCdindrode Respaldo debe ser usado en caso que exista suspensión del suministro del fluido eléctrico oen casos en que el concentrador de oxígeno presenteaigunafallaen

cuyo caso debe lamarse de inmediato a nuestra linea de Atención al usuano para informar el daño

Prestación del Servicio

• S tme alguna duda, Inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Línea de Atención al usuario y/o escribir ai correo electrónico:
atencnnaldente@oxjgenoensucasa.com

• Los funaonanosde OxiproSAS , deben presentarse debidamente identificados, con carné y uniforme, al momento de realizar una visita: si tiene dudas o sospechas sobre el

gsonal que atende su servjcio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atención al usuario

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

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA

No. Orden Medica Yo declaro (Paciente o Acudiente):
Conocer 01 consumo recetado por 01
medico
Saber regular los equipos do Oxigeno

Horas Fecha OM al consumo recetado
Quo ajustaré los equipos al consumo
recotado en la Orden Módica.

NO
Firma


