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OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su I"[édico. Le damos la
Bienvenida y a continuacién encontrard algunas instrucciones y recomendaclones 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 Usuarlo mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
Horario de atencion
sede Direccion Lunes a Viernes |
Dosquebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4 | 8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 8:00ama 1:00 pm
i Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama_3:30 pm 9:00 am a 11:30 am
Armenia Calle 7 No. 21-48 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 8:00 am a_1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama_1.30 pm
0 solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, icandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario:
[ . LINEAS DE ATENCION AL USUARIO j
N i n Emergencias
l Seccional Teléfono Lunes a Viermes HOTario de Iatenclé T mergenci
[ Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm | 7:00 am a 7:00 pm 6446062
[ Eie Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm [ 8:00ama12:00m 314 7912353

- Sila Autorizacién de Servicios expedida por a EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucién de la misma en la Sede de Atendion
al Usuario. No entregaria en el iempo indicado, generard cobro de multa por cada dia adicional que el cilindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
= Cuando la Autorizacion de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portatil Permanente debe tener en cuenta:
- Tiene derecho 2 4 recargas al mes.
- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes, se realizard el cobro de la misma.
- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atencién al Usuario.
= Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, cinula, trampa de agua), recargas de diindros de respaldo deberd
comunicarse a la_LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continta Pagina 2)
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que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
oenmicalidad deacudiente Yo
con cédula de ciudadania N

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, y tengo la capacidad de:

+ Instalaradecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

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

+ Identificar enla 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 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 la manipulacién de Oxfgeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro,

= Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxig:
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 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 oxlgeno, el cilindro,
mismos.

Oxipro S.A.S, queda absuelta de cualquier responsabilidad por identes y probl, 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 oxigenoylos elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

reguladory concentradores).
eno contenido en cilindros y generado por el

reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los
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REPORTE DE DANOS |
Dano/Perdida | V/unit| Cant Dafio/Perdida | V/unit| Cant Dafio/Perdida | V/unit | Cant Dafio/Perdida | V/unit | Cant ||
Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador  [$150.000) e $20.000 i
Filtro Externo Lateral | $5.000 | |[Manja ~ |ss0.000] || cable de Poder $20.000 Carito Portati $20.000 |
Base Concentrador $80.000 Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 | [Regulador 870 $80.000 |
Rueda $20.000 Switch de i $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
Soporte Filtro Central | $15.000 Botén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
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[Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

(Escnblr SloNO)
HUMIDIFICADOR |

| (Escribir el Motivo)
| FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.

| VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria.”;

| ORDEN MEDICA Por Orden Médica. %, canuLa | v
| CAMBIO Cambio de Proveedor. ~ _—
| AFILIACION Estado Afiliacion EPS.
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]Cuota Moderadora| | Dario Equipo [ Otros Pagos [ Total ‘ Beno e 5 !
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habsas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales ene el |
presente Conlrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S idenlificada con NIT 900.481.014-0 y
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Polilica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda aulonzado pam recolectar, compilar, almacenar, usar, clrcular
compartir, comunicar, procesar, acluahzar cruzar, lranslarrr transmilir, depurar supﬂmlrydlspur\ermls dalus aqul
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Servicios de de equipos, C: fias de izacion de datos e i ion de cambios en el datos Envio de Control de ios, Gestion de
cobros. y dat el p pavludsOXIFRC\SASIa he de ariay es veridica.
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