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SEDES DE ATENCION AL USUARIO = '
Horaro de atencibn
sede Direccion Lunes a Viernes Sibado
A 2ANo 7-35 Zona Ind: ) Badea Manzana 4 Bodega 4 800 am a 1200 m y 2 00 Pm a 6 00 pm A00ama 100pm
M o8 Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 800 ama 330 pm 900 amatt ) am
Armenia Calle 7 No 2148 Edficio Torres de Granada Local 5 800 am 8 11.30 am y 2 00 pm a 5 00 pm BOOamal1200m
Bogota Carrera 12 No_71-32 Oficina 702 B800ama 130 pmy200pm a500pm B00ama 130 pm
C LINEAS DE ATENCION AL USUARIO J
: Tt Morario [margercian
Lunes a Viernes *mm‘ it ats ___-u-”.—-
Bogota 4320520 7.00 am a 7.00 pm 700 am a 7 00 pm 4320520 ]
Eje Cafetero 3302770-3401511 8.00 am a 6.00 pm 8.00 am a 1200 m 314 7912353 |

Cancelaclén Cuota Moderadora i

o Recuerde que ustad podrd 1ener acceso a Nuestos senvicios realzando el pago mensual de la cuota moderadora

o Recuerde taner @ mano su soporte de pago de cuota moderadora, en ef momento de recibir algun Lpo de servicio por parts de nuestra compafiia de o contraro

solcte ol respectvo recido de pago al momento de requerir el senvicio en ef Call Center.
o Reclame siempre su recho como soporte da cualquier pago 0 servicio realizado a su nombre

Opciones de Pago

+  Consignacidn Banco de Bogotd, Cuenta da Cornente: 291183275 - Con el numero de documento del pacients como referencia en la consignaoin

o Pagoen Sede de atancion al usuano

Cooumdor Cilindro de Respaldo y Racarga

Elwmmeslawtepmopaldesumnmdeongenoporlowdesdevnalmponancuamelmsuwmmdmmuwwmmmm El
uwummhsmposww\doenmnhmmdmEsrwmtamamemelhumdfador(vmdem) en el nwel indicado y rzalzare Impezas
mﬁdmMnm&uﬁwmamman\eniendoelhmdtﬁudoronunamomomsdehp-ezaehgmmal

o B Ciindo de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastaro innecesaniamente, de el puede dapender su vida

o Bl Cilindro de Respaido deba ser usado en caso que exista suspensidn del suministro del fluido eléctrico 0 en casos en que el concentrador de oxigeno present zlguna fla en

Cuyo c2s0 debe liamarse de inmediato a nuestra linea de Atencién al usuario para informar el daflo

thcléndol Serviclo

Si tiene aiguna duda, inquietud, sugerencia 0 reclamo acerca de nuestro senvicio, puhwmnwseahmademmamybmdwm

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com

s Los funcionarios de OxiproS.AS , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visita; si tien2 dudas o sospechas sobre el

personal que atienda su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencion al usuario

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consuma recetado por su médico.

No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

s PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA 1 ~no
Orden Medica Yo declaro (Paciente o Acudiente):
s No. .| . Conocer el consumo recetado por el

madico

- Saber regular los equipos de Oxigeno .

Horas Fecha OM al consumo recetado .

- Que ajustaré los equipos al consumo 7 " rZ4 2770

recetado en la Orden Médica. /
t
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Fittro Externa Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15 000 Carcasa Conirador $150.000 B meamcasce | $20 000
Fitwo Externo Lateral | $5000 | [[Manya " |ss0.000 Cabie do Poder $20.000 || camito Ponati $20 000
Base Concentrador | $80000|  ||Fluemeto  |$80000 H Adapmﬁcm $15 000 Regulador 870 $30 000
Ruweds  |$20000| ||Switchde Encencido | $15 000 Panol Frontal |ss0000| || Reguiager 540 $20 000
|Sopone Filtro Ceﬂnl_ [s15000| [ BotondeReset  |$10000| || Tapade Filtro Interno | $20 000 Owos e
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[ _____RECOGIDA DE EQUIPOS » I CONSUMIBLES RECIBIDOS
| Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo Me entregaron los siguentes Consumibles
(Escnbir el Motivo) (Escribir SI o NO)
( FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. a0
VOLUN’EI'ARIA Devolucion Voluntaria. ‘
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA
CAMBIO Cambio de Proveedor. rM ( € C.UYI( e h\ TQ & |
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. TRAMPA DE AGUA -
T ~ T PAGOS T T S _ CALIDAD DEL SE sEﬁ"vTEio o el |
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: | ) CALIFICO EL SERVICIO coMmO (Escribir la Cahfxcaoon) B
EXCELENTE
| Cuota Maderadora Dafio Equipo ] Otros Pagos ] Total I li :ggﬁ& 4 / M 32 O

s s E WL il e

| AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por ta Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentanos. con @l mgreso de mus datos personals
presente Contrato, autorzo de manera voluntana, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S dentificada con NIT 900 431 014-0y direccidn electronica protecciondedatos@oxiprosas com en ca
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S A S queda autonzado para recolectar, compilar, almacenar, usar
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transtenr, transmitir, depurar, Supnmir y disponer mes datos personales agul suministrados. de acuerdd con las finakidades relacionadas con el obyeto «
la Compafia y en especial para Capacitacion, Histonal clinico, programas de promocion y prevencion. registro de examenes diagnasticos, gestion de ordenes médcas y medcameantos. Encuestasce |
atencitn @l cliente (geston PORS), procedmientos administrativos, cumplimiento / mcumoumm de obhgaciones financieras, gestion de estadisticas wiomas. Remision de nlormacsin a os ¢
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualzacion de datos @ informacion de cambios en el ratamvento do datos personales, Envio de comunicacones, Control de Inventanos. Ge
cobros. Finalmente declaro que la informacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S A S 1a he suministrado de forma voluntaria y s veridica

e Z k lNFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO
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