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Filtro Externo Central .000 e Filtro Lateral Carcasa Conftrador  [$150.000 B rmidificador | $20.000 ’1 l
|Fitro Extomo Lateral | $5.000 [Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Cartito Porat $20.000 '
Bese Concentrador | $80000| || Flujémetro $80.000| || Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 seooo0| ||
‘Ruecs $20.000 Switch de Encendido | $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000 1
'Saporte Filtro Central  [$15.000( || Botén de Reset $10.000 | Tapa de Filtro Interno | $20.000 [otros ||
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Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiclliario por el siguiente motivo: Me entregaron los sigulentes Consumibles
S . (Escribir el Motivo) (Escribir S| o NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. UMD ==
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. CADOR |
. ORDEN MEDICA Por Orden Médica. | CANULA |
CAMBIO Cambio de Proveedor. - —
AFILIACION = '200 Afiliacion EPS. | TRAMPADEAGUA | '

HE PAGA! / 1414 TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)

Puots Moderado Dafio Equipo | | OtrosPagos | [ Total EXCEENTE Exee\end &
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimienio del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Dacretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
resente Conlralo, aulor maners voluntana, previe, expresa e informada a OXIPRO §.A.S identificada con NIT 800.481.014-0 y direccion electrdnica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
ialos personales de acuerdo con su Polltica de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO S.A.S a autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
sallzar, cruzar, lransferir, transmilir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul sumu'am de acuardo con las finalidades relacionadas con el objeto social de

faCompafiay en especial pa

apacitacin, Historlal clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagndsticos, gestion de ordenes médicas

y ¥ v s y medicamentos, Encuestas de Opinion,
alencién !l h’ gestion “ 2RS), p'_wodlrmanlol administrativos, cumplimiento / Incumplimiento de obligaciones financieras, gosuo?\ de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
WMD!;: E° ;l I"- '“. gt & equipos, Campanas de actualizacion de datos e Informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cob L rinaimenie ge Qg

) que |z informacién y dalos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

. ~ e | ¥ BAnsln 00 = e —
— ‘ et iid, AR R
Nombre g&yv % f/ S

Bocumento 25—5 22 ?;6 arentesco: ‘ %’
eléfono M 251 Cel: i
o 2 %—_—é&#é & - erts |

Direccion Actual < 2// =




Cedigo GOL-SED-FR-10
ORDEN DE VISITA Fachn Agotta 04 da 2057
LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA (601) 4320520-7563774 Deisions =
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: (606) 3402658 " i
ha 3 de 2
| . | : {f
! .
SEDES DE ATENCION AL USUARIO
Sede Direcclon Sede Direccion
| Bogota Av Chile Carrera 12 No, 7132 Peraira Centro Carrera 4 No. 20 . BO Centro
Soacha Calle 30 No. BG - 43 Este Dosquebradas Carrarn 24 Ko, 7-35 Mantana Af Bodega 4 Zona Industria! La Badea
Facatativa Carrera 4 No, 147 Manizales Carrera 21 No 23:21 Parque Balivar, £d. Tamanaco, Piso 1
Fusagasuga Calle 17A No. 10 - 02 Barrio Balmoral Armenia Calle 16 Norte No. 12 - 15.
Zipaquird Calle 8 No. 16 - 67
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO
Horarlo de atenclén
Secclonal Teléfono Lunes a Vlernes Sabado !"2’:':«":'”
_Bogota (601) 4320520 | 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm (601) 4320520
Eje Cafetero (606) 3402658 8:00 am a 6:00 pm 8.00 am a 12:00 m (606) 3402658

Cancelacion Cuota Moderadora

*+  Recuerde que usted podré tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuola moderadora.

*  Recuerde fener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algln tipo de servicio por parte de nuestra compaiia de lo contrario
solicte el respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center.

+  Reclame siempre su recibo como soporte de cualquier pago 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 referencia en la consignacion
+ Pagoen Sede de atencion al usuario
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Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga' |, v 4 oy}
*  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 utlizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.
El Cilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de el puede depender su vida.
El Cilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fiuido elécirico 0 en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en

cuyo caso debe llamarse de inmediato @ nuestra linea de Atencion al usuario para informar el dafio
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Prestacion del Servicio
Si tiene 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:

alencionalcliente@oxigenoensucasa.com
Los funcionarios de OxiproS.AS , 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
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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

st
I Yo declaro (Paclente o Acudiente):
Lim No. Orden Medica * Conocer el consumo recetado por el

| medico
* Saber regular los equipos de Oxigeno
f Horas Fecha OM

al consumo recetado
' recetado en la Orden Médica.

Firma

* Que ajustare los equipos al consumo




