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ORDEN DE VISITA Fecha

LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520
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ox-ov 21675 LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-34015114147912353
NIT. 900.481.014-O

PROGRA Cl
Paciente Documentomes
Entidad Teléfono

Solicitante Parente

Dirección

Consumo k.&zacón

Teléfonou

ORDEN DE SERVICIO
Nro. Orden Tipo d Servicio Observación

REVISI N CNICA

Agosto 04

2

08

Presión 02

CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITO P.

CONCENTRADOR 

Daño/Perdida
Filtro Externo Central

Filtro Externo Lateral

Base Concentrador

Rueda

Soporte Filtro Central

Nro. Reporte

Observaciones
de la Visita

Descripción del

Flujo Concentración Filtro de aire C]Cambio OLimpieza Hora Con/trador Código

E UIPOS: MOVIMIENTOS INVENTARIO Y ESTADO
Códigos Equipos Entregados Códigos Equipos Recogidos

CONCENTRADOR
C. RESPALDO z?) les
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870

CARRITO P.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

Si c. RESPALDO c. PORTATlLCÜ [E] REGULADOR 540 El

REPORTE DE DAÑOS

V/unit Cant Daño/Perdida V/unit Cant Daño/Perdida
$5.ooo

$5.ooo

$80.ooo

$20.ooo

$15.ooo

Soporte Filtro Lateral

Manija

Flujómetro

Switch de Encendido

Botón de Reset

$15.ooo

$50.ooo

90.000

$15.ooo

$10.ooo

Carcasa Con/trador

Cable de Poder

Adapt a Humidificador

Panel Frontal

Tapa de Filtro Interno

El REGULADOR 870 [3] [E] CARRITO E]

V/unit Cant Daño/Perdida V/unit Cant
Adaptador

S150.ooo Salida Humidificac'or $20.ooo

$20.ooo Carrito Portatil $20.ooo

$15.ooo Regulador 870 90.000

90.000 Regulador 540 $80.ooo

$20.ooo Otros

Recibo Manual Recibo CRM Valor de Daños $ Valor Pagado $

Serviciofê:rÓora

Funcionario Entrega: Documento:

RECOGIDA DE EQUIPOS
Yo declaro hacer devolución de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

(Escribir el Motivo)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.

VOLUNTARIA Devolución Voluntaria.
ORDEN MÉDICA Por Orden Médica.

CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACIÓN Estado Afiliación EPS.

Me entregaron los siguiehtesu»nsumibles
(Escribir SI O NO)

HUMIDIFICADOR

CANULA

TRAMPA OE AGUA

CALIDAD DEL SERVICIO

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

EXCELENTE
Cuota Moderadora Daño Equipo Otros Pagos Total BUENO

REGULAR
MALO
MUY MALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento de/ Régimen General de Habeas Data. regulado la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos re*rnentarios, con el ingreso de mas datos personases en ei

presente Contrato. autorizo de manera voluntaria. prevta, expresa e Informada a OXIPRO SA. S Identificada con NIT 900.481.014-0 y dreccón electronca protecciondedatos@oxiprosas.com en de
RESPONSABLE. para tratar mis datos personales de acuerdo con su Política de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO SAS queda autortzado para recoiectar. compilar, almacenar. usu. crcuiar,

compartir. comunicar, procesar. actualizar. cruzar, transferir. transmitir. depurar, suprimir y disponer rnts datos persona'es agui sumentstrados. de acuerdo con hs finalidades retaconadas con et Objeto de

la Compah/a y en especjal para Capacitación, Historial climco. programas de promoción y prevención. reystro de exámenes &agnóstjccs, gestión de Ordenes rnêdicas y medicamentos. Encuestas Opgwv.

atencón al cliente (gestión PQRS), procedimientos admrustratwos. cumplimento / hcurnpármento de obbgaaones fnanc:eras, gestón de estadist»cas Internas, Remsón de rdormacón a hs tnuWes,

Setvicios de arrendamiento de equipos, Campañas de actuahzaciOn de datos e informacón de cambios en ei tratam8nto de daEs personaies, Envío de comuracac•nes. Control de Inventaros, Gest&' de

INFORMACIÓN DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

Nombre 

Documento

Teléfono

Actual

40/qmeT
Parentesco:Pee

Firma

Ion A/qme5
Huella

cel: Cz1'-fCCcvq



Pt

6.8

Cancelacion Cuota Moderadora

• a nuest'0t servan e
s, so;xm Oe pago de cu:n en e Oe 

Oe a momento e Cd Cese

come Oe coaiquty O a su r«rüe

Papo

• Oe Commte - CT 

Sab ado

seroc.10 por parte de ntnstra compara Se o

consçnamon

ee Seat aeo-..gy usuaoo

Concevaoor, Cumaro Respaldo y Recarga

E e sum.ntstro óe oxgem b es 
oe.* en cuenta esta consóeraczn Es 

se ayoa cnstà manteneeóo e 

ser usaôo 'JNtCkMtNTE para casos Se 

oer.k usa00 en caso ex:sta susmscn 

c,uyc nuestra ll,rea Oe Atencon al us•o para 

Prestacion Oe' Serva

• S gtquetuc o Erc..a Oe noesvo 

• 'Je oatdamerr,e dentiff-aóos 

persona: que se fawx 'a lif*a 

pza benestaf del paciente el buen func;cnantentc se este E}

maev•€f huroficador (vaso de en mvei mcadc y reanzane impezas
ras de ímpeza e htgtene deai

ro de el puede depender su

o en caos en que ei comentador de oxigenc 

da")

fala en

tavot coavu:arse a Ea Linea de Atenctonai usuano y/o escnb\r ai correo ecctonico.

y d realizar una Visita, bene dudas osospechas sobre el

d usuarto

AVISO Si€rnpre ajustar los equipos al cmsumo recelado su médico.

hacerlo puede representar wsgos para su salud.

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA C21 NO

um No. Orden Medica Yo o Acudeonto). Firma
Conocer ei consumo recetado por
medico
Sober regular equipos de Oxigeno

Horas Fecha OM al consumo recetado
Que ajustare los equ•pos ai consumo
recetado en ia Orden Mócfica.


