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| Me entregaron los sigulentes Consumibles
(Escribir Sl o0 NO)

HUMIDIFICADOR | |

RECOGIDA DE EQUIPOS _

eno Domiciliario por el siguiente motivo:
(Escribir el Motivo)

Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxig
FALLECIMIENTO
|

Fallecimiento del Paciente.
\Jo\u n v\uv \A

| VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria.
| ORDEN MEDICA Por Orden Meédica. | CANULA [ |
CAMBIO Cambio de Proveedor. | —
‘ AFILIACION Estado Afiliacion EPS. | TRAMPADEAGUA [ | ‘
; i) ~ PAGOS B [EE ; "CALIDAD DEL SERVICIO = |

CALIFICO EL SERVICIO COMO

| HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:
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Escribir la Calificacion) |
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En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electrénica protecclondedatos@oxiprosas.com en calidad de
erdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
transmitir, depurar, suprimiry disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el t;bjeto'social dé
laCompaflayen especial para Capacitacion, Historial cllnicp, programas de promocion y prevencion, registro de exdmenes diagnésticos, gestion de o6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion
atencién al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemas, Remisién de informacion a los titutares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion dé
| cobros. Finalmente declaro que lainformaciény datos personales que he dispuesto para e tratamiento por parte de OXIPRO S.A.Sla he suministrado de forma voluntaria y es veridica. '

INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

—

AUTORIZACION HABEAS DATA
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria,
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acu
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir,
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Eje Cafetero (606) 3402658 . 8:00 am a 6:00 pm 8:00 ama 12:00 m (606) 3402658
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Cancelacion Cuota Moderadora

«  Recuerde que usted podra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora.

«  Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compafiia de lo contrario
solicite el respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center.

“«  Reclame siempre su recibo como soporte de cualquier page o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago

+  Consignacion Banco de Bogota, Cuenta de-Corriente: 291183275 - Con el numero de docimento del paciente como refefencia en la consignacion e
+ Pagoen Sede de atencion al usuario

L

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

« El concentrador es la fuente principal de suministro de oxigeno por lo cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equipo. El
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas
periodicas. Ademas se recomienda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.

«  ElCilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de el puede depender su vida.

+  ElCilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléctrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en
cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el dano

Prestacion del Servicio

+  Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario ylo escribir al correo electronico:

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com

o Los funcionarios de oxiproSAS , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visita: si tiene dudas o sospechas sobre el
personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencion al usuario

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo récetado 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):
———————— e — o . ) - Conocer el consumo recetado por el
medico
— | e Saberregular los equipos de Oxigeno
Fecha OM al consumo recetado

« Que ajustaré los equipos al consumo
recetado en la Orden Médica.
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