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f|{Rueda __ |$20.000 Switch de Encendido | $15.000 [Panel Frontal ___ |$80.000| ||Regulador 540 ~ [ssoo00|

I ‘ Soporte Filtro Central | $15.000 BotndeReset  |$10.000| || Tapa de Filtro Interno [ $20.000 Otos e J
% i & T UVaI?)TPagado $ [

Hr\lalojder Daﬁc;s {

[ Nro. Reporte

~ |Recwomanva —  Jreabocrm 2 |
e 1 eqoites Plibades @ta&»‘eﬁgﬁ% czaazcemsz)‘Ho;T |
| |

|
:'
!

| de la Visita A oo % =)
otz | Soenbags ‘@noka § homtdifieadey momuos o on ke e 14 205:

dafo).
l

!Funclonario Entrega: Documento:
L - —— —

~ RECOGIDADEEQUIPOS Y ,
Me entregaron los siguientes Consumibles

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: ntr
(Escribir el Motivo) (Escribir Si o NO)

HUMIDIFICADOR

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.

VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. ; CANULACE
I CAMBIO Cambio de Proveedor. 0
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. | TRAMPADEAGUA | :
A0 DEL SERVICIO ;

" @ T el

| CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
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' HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: I
; iCuom Moderadora Dano Equipo ( Otros Pagos , [ Total ‘H E{JEEJIBENTE
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AUTORIZACION HABEAS DATA 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
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electrénica proteccionded: @oxipr com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
|a Compariia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagndsticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién
atencion al cliente (gestién PQRS), procedimientos administrativos, imiento / incumplimiento de obligaci ieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares:
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de

les que he dispuesto para el ) por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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ORDEN DE VISITA

LINEA D ATENCION AL USUARIO BOGOTA (601) 4320620- 7663771
LINEA D ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: (000) 3402060

p—

Cancelacion Cuota Moderadora

»  Recuerde que usted podré fener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuola moderadora,

solicite el respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en ef Call Center.
« Reclame siempre su recibo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago
.
» Pagoen Sede de alencion al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el dafo

Prestacion del Servicio
.
atencionalcliente@oxigenoensucasa.com

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

# GV TV L e T 1T 1) DE ATENCION AL USUARIO o
|  Sede Direccion Sode Dirocelon
N jA‘,:;\:_"_‘T"‘.“M" 12 No_/1 i}_; . AN ) _':';{UJIGZ'L‘!E’ Carrorn 4 No, 20 - B0 Centro
g VSc\;;L;l.l W W Calle 30 No. 6G - 43 Este T TP obradas Carrern 2A No, 135 Annzana 4, Bodegn 4 Zona [ndustrial La Badea
Tn-l—l:l:‘\_ T Carrera 4 No. 1 -47 158 nizales Corrara 21 N“,",’ 321 Parque Bolivar, Ed. Tamanaoo, Piso 1
T FUSAgASURA ) Calle 17A No. 10 - 02 Barrto Balmoral SIES + 2N Callo 15 Norte No, 12 16
|__Zipaquid | Calle 8 No. 16 - 67 i T R T <
29 2 LINEAS DE ATENCION AL USUARIO )
X Horarlo de atenclon | Emorgonclos
Secclonal Telefono Lunes a Viernes §ubn(|o B W | __24 horos
Bogola (601) 4320520 7.00 am a 7:00 pm 7:00ama7:00 pm (601) 4320520
Eje Cafetero (60B) 3402658 8,00 am a 6:00 pm 8:00ama 12:00m __(606) 3402658

Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuola moderadora, en el momento de reclbir algdn tipo de servicio por parte de nuestra compaiifa de lo contrario

Consignacion Banco de Bogoté, Cuenta de Corriente: 291183275 — Con el numero de doclimento def paciente como referencia en la consignacion

E| 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 utiizar 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,
E| Cilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléctrico 0 en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en

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

Los funcionarios de Oxipro S.AS , deben presentarse debidamente identificados, con carné y uniforme, al momento de realizar una visita; si tiene dudas o sospechas sobre el

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.
No hacerlo puede representar riesgos para su salud.
L ]::l si PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA [ n~no
Lm No. Orden Medica Yo declaro (Paciente o Acudiente): e
= Conocer el consumo recetado por el
medico !
S e = Saber regular los equi de Oxl
Horas Fecha OM al consumo recgetadq: ARy era
| & Que ajustaré los equipos al consumo {
ar recetado en la Orden Médica. ‘ ) 3.
) =,



3

N/ [ CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS
Pro N PARA PACIENTES

' 0 BOGOTA 4320520 |
OXIGENOS MEDICINALES : LINEA DE ATENCION AL USUARI |
Nitsto4niomn | ©%X-CC 017890 || LINEADE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401811.3147912353 | ;

Nombre con;r_:a;\m oxmr{O :;\—sfhcra_x_;’reroi- R AT T, Lo 15 J'”"" - T LA Al - CD/‘_;J ,,,,Z'¢\ ,“
Nombre Comodatario b\ﬁNCW LoprsoeL Documento Identidad TR A [ ‘
Direccién Comodatario (e T & 1-02 &y ‘] Tel Comod| ZOA 23065 D. |
Direccién Ubicacion Equipo ] Me 2% 2 —02 v Tel Ubicac | &N % 5(30‘737‘5 _E.
Descripcion Ubicacion Equipos ID Paciente [[] Padre / Madre [T] Hijo(a) [] Hermano(a) [[]Sobrino(a) [[]Tio(a) [JOto ;
Ciudad P%(Pr Departamento I (&X\"O\qu‘(g’_

Flujo (L/min) 7" lHoras ] 14 EPS J &%\\UP\\}O Evael BC |
mmmen 1l debe ;; diligenciado ‘;mi;dro'\te si 'u'h*rmn"u:; ;GJ(.!()P:"}

Nombre Oef)q_o Fpeoo 3 ’Dm:umemo Identidad :{C4 4’17. Go\:k

Direccion Cane Dz o RO [ Teléfono 201 4200 535

Ciudad W€ IDepanamenlo 1 (U(\V)\W'

Parentesco [T] padre / Madre [@Hijo(a) [[] Hermano(a) [[] Sobrino(a) [] Tio(a) [[] Otro “\@;, D = T R S ieS

1 |Nombre l 0\)?-&6‘4 PAR00 - ’Direcci()n I S\ 1A SRR
Teléfono [celuiar B R YR, [Parentesco]  S\eTP--

Empresa JDir. Empresa ]Tel, Empresa ]

@\ Nombre [ N B PoR00 - ‘Direccién I o\& =S

Teléfono ICeIu|ar 57_0 40\@ (atiSe ]Parentesco ] N\ETA

Empresa IDir. Empresa lTeI Empresa l

EQUIPO CODIGO VL. CCI;L C:N;’ éST;D;i OBSERVACIONES 3
NN EFRCEEIS E
Concentrador  [Marca asmy) | 1 | ¥ v | e

Modelo 2

Cilindro de Respaldo || @[ [5 [ A :}J% oA 1wy 4 e v | @B

Regulador de Cilindro L1 — | 1 "\ ‘L q— ? 0,15 (SMLV) 4 - M | @D

Cilindro Porttil R IEEEEEIRA 0,35 (SMLV) | 1 M
Regulador C Poratil [T [O]O [ OO/ [A]A 0186MWY) [ 4 | ¥ [ w

COMPONENTE VL. CCIAL |CANT|ESTADO OBSERVACIONES
Panel 0,71 (SMLV) l M
Filtros 0,01 (SMLV)| = 4 M
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 0,35 (SMLV)| U [ g m
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR ||Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) Il B M
Cable 0,01 (SMLV)[ 1 | 8 4w
Ruedas 0,04 (smLv)| A M

Cabina - 118 ™ :

| INSUMO | Humidificador | ®\| canula  [Q), ] Carrito (¥ BB U Trampa de Agua | | ]

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamenlados con elingreso de mis datos personales en el presente

Contrato, i previa, exp e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién sleclrbnlca @ com en calidad de RESPONSABLE,
para tratar mis dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales, OXIPRO S.A.S queda i para | usar, circular, compartir, comunicar,
procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul sumlnistrados de acuerdo con las ﬁnahdades relaclonadas con el objeto social de la Compaia y en
especial para Capacitacion, Historial clinico, prog de yPp i6 reguslm de exa osti gestion de 6rd. y Encuestas de Oplnion, atencion al cliente
gestion PQRS), procedi 6 i /ir i de ob i financieras, gasndn de disticas intemas, Remi de Informacién a los titulares, Servicios de arrendamiento
de equipos, Campanas de actualizacién de datos e infc ion de bios en el de datos personales, Envio de comummctones Comrol de Inventarios, Gestion de cobros. Finalmente declaro que la

informacion y datos personales que he di pal i porpal de OXIPROS.ASlahe do de forma vc y es veridica.

- v ot Marque con una X la figura firmar)
WATER e e oe
Firma del Comodante (Representante), i

Nombre Comodante (Representante) : w H"Tee" e’é“" g :a el C MW&{% M/?@

Documento Identidad (Rep: 1) 4010?1:\:“”5@ (s 3 || Documento Identidad del Comodatario Pl 2579 Y g




, © 3 | :
@z; Pro ™ | DECLARACION DE CAPACITACION
s LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 [

S oM 'OX-DC 016116 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERQ: 3302770-3401511-3147912383 .

NIT 900.481.014-0

— 5 SRS

Ciudad

T P
) I S T Sok
Nombre del Paciente %\M(-D eoog_\em Documento Identidad

Nombre Responsable -

Paciente Qeow Pﬁm < Documento Identidad

Nombre Funcionario mﬂ @6,1 Documento Identidad

Q’GPRQ S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Bienvenida y a continuacién encontrara algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

= La recarga de cilindro portstil debera efectuaria en la sede de atenciéon al Usuario mas cercana a su domicilio

i i6 Horario de atencion
fedo Direccién Lunes a Viernes L Sabado

Dosquebradas | Carrera 2A No_ 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4 | 8:00 am a 12:00 my 2:00 Pma 6:00pm | 8:00ama_ 1:00 pm

| Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama 3:30 pm | 9:00ama11:30 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
Bogot __Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00 ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm

O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencién al Usuario:
[ LINEAS DE ATENCION AL USUARIO i

i ~ i io Emergencias
Seccional Teléfono e Horario de atencion e o
Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 6446062
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353

- Sila Autorizadén de Servidios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devoluddn de la misma en la Sede de Atencidn
al Usuario. No entregaria en el iempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adidonal que el dlindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
« Cuando la Autorizacién de servidios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portatil Permanente debe tener en cuenta:
- Tiene derecho a 4 recargas al mes.
- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes, se realizara el cobro de la misma.
- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atendén al Usuario.
- Para cualquier servido de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de dlindros de respaldo debera

comunicarse a la |INEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)
Yo con cédula de ciudadania N2

que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS

@)\SMUO~ €. o en micalidad de acudiente Yo ?&m@ a0
con cédulade ciudadania N® ‘:\q w\v\'L 5—0\3’

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, ytengo la capacidad de:

« Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

- Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencion al Usuario.

- |dentificar en la Orden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno 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.

- Conozco los riesgosinherentes a la manipulacion de Ox(geno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, reguladory concentradores).

- Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado por el
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 situacién 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 oxfgeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

mismos.
Oxipro S.A.S, queda absuelta de cualquier responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del

suministro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacién que con la entrega periédica del oxigenoy los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA 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
Contrato, de ! ia, previa, e info da a OXIPRO S.A'S identificada con NIT 900.481.014-0 y dit ion electronica p iondedatos@oxi com en calidad de

RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda izado para compilar, usar, circular,

parti icar, p lizar, cruzar, ferir, transmitir, depurar, imir y disp mis datos p les aqui ini de rdo con las i relacionadas con el objeto social de
la Compafiia y en especial para Capacitacion, Histonal clinico, prog dep i6ny p i6n, registro d iagnd gestién de 6rd édicas y i , El de Opinion,
atencion al cliente (gestion PQRS), p i istrati i 1 i de obligaci gestion de i . ision de informacion a los titulares,
Servicios de i de equip P de dedatos e i6n de bios en el i de datos Envio de icaci Control de Ir i0s, Gestiéon de
cobros. F te declaro quela ir i6n y datos p les que he dispuesto para el por parte de OXIPRO S.A.Slahe i de forma voluntaria y es veridica.

Firma Funcionario:

WAEr  gelY,

Firma Paciente:
258 /




