7 s Q N — ——— = i l Ccadigo: GOL-SEDFRO2 | | ‘
@/ P Ne ORDEN DE VISITA [ oo | |
(W r O LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA (601) 4320520.7563771 Wm 2 n\

OX[GENOS MEDICINALES ” v LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: (606) 3402658 pagina 1 de 2
NIT. 900.481.014-0 ox-ov 0¢ L o
. INFORMAGION DE PROGRAMACION U Z B AR ij\
Lo non ‘gk)‘k:j Documento | 122 22| B¢ 13 piraccion | Ugpe( - 365 Caepel Fhca  |Faplidiog |
= - 1A\ pov Toléfono | \NL'-\’bb\.S"\‘ Consumo L v Yy ¢ Mot
‘:\;EQ,E:S[CUQ&{Y\ QEL i Parentesc .mh’@k Aot \ Tolbfono | B\ LY\ 7]’_\,‘5‘-‘,'\ 64}_‘._, \
I 7 e v ORDENDERERVIGIO S o e e
’ Nro. Orden Tipo de Servicio Observaclén I \
‘ iiingicren i QC—(jI,\ON TOT f\(/ s v st \
(ll ~ T ' P R I IBION TEONICA e el b L e = *:] ‘
! o 6—2--—-~—~~—-"- AIHUJ; - lchCC‘H"adén IFIIUO de ﬂlrﬂ L ’f"mm" 1 hlmp,i,”,“ ‘Hf)m Conltrador l Codigo P ’: : ’J |
I= — EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO |
il * Fe Codigos AiE;qwuglﬁbs; Entregados 5 RGN Cidlgos Equipos Recogidos _ 1
/|[concenTrabor ™~ | ' concentRADOR | b L { -
l

| B dotrrabh el et
| || €. RESPALDO C. RESPALDO
| HREGULADOR 1

|REGULADOR 540

i e
| SR

\
REGULADOR 540 | l
|lc. PORTATIL C.PORTATIL | 2
4 \
C_

 § | Dbt . L . ~ S IOV s - 1=
| || REGULADOR 870 i B T ] 403 REGULADOR 870

CARRITO P.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO B AR |
CONCENTRADOR [si] [no| C.RESPALDO [si] [nol| c. PORTATIL [sI] [no]| REGULADOR 540 [si] [nol| REGULADORB70 [si] bol| carrito (5] Dl
]

i ¢ B REPORTE DE DANOS
[ Damo/Perdida | V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dafio/Perdida | VAunit| Cant |
! Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador ~ |$150.000 O o dar ] 520000 § |
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EQUIPOS: s e I CONSUMIBLES RECIBIDOS

P s R e P RECOGIDA DE
Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient L) (Fectih Sta e o
allecimiento del Paciente. )
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. HUMIDIFICAROR | T
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA T
CAMBIO Cambio de Proveedor. —
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. TRAMPADE AGUA _ ¢
T s i e R CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
. EXCELENTE $
Cuota Moderadora| | Dafio Equipo Otros Pagos Total BUENO €>¢€)L0 n *‘0
- REGULAR
$ e $ $ e $ —— MALO
MUY MALO

\UTORIZACION 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 e
resente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S Identificada con NIT 900.481.014-0y direccién electrénica protecclondedatos@oxiprosas.com en calidad d
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Polltica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circula
ompartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas conel objeto social d
, Compafifay en especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocién y prevenclon, registro de exdmenes diagnésticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinior
tencién al cliente (gestién PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestién de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulare:
ervicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacién de datos e informacion de camblos en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion
sbros. Finalmente declaro que lainformaciény datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntariay es veridica.

. INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

2
ombre TéTQSQ \2 QTN | Y‘@,?___ Firma Huella

Sscument 6—3 qq,@rg : Parentesco: J?‘b U@\Q

eléfonwg/éws—t— Cel: / & ’ j
reccion Actual | & Sod \?r‘o;‘,ﬂl = = Talel

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Codigo: GOL-SED-FR-10

Fecha: Agosto 04 de 2017

ORDEN DE VISITA

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA (601) 4320520-7563771
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: (606) 3402658 & 3,
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SEDES DE ATENCION AL USUARIO

Sede Direcclén Sede Direcclon
Bogota Av Chile Carrera 12 No. 71-32 Perelra Centro Carrera 4 No. 20 - 80 Centro
Soacha Calle 30 No. GG - 43 Este Dosquebradas Carrera 2A No. 7-35 Manzana 4, Bodega 4 Zona Industrial La Badea
Facatativd | Carrera 4 No. 1-47 Manlzales Carrera 21 No 23-21 Parque Bolivar, Ed. Tamanaco, Piso 1
| - Fusagasuga | Calle_17A No. 10 - 02 Barrio Balmoral Armenia Calle 15 Norte No. 12 - 15,
[_Zicaquira | Calle 8 No. 16- 67

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

£ -
[* Secclonal Teléfono Lunes a VlernesH ey Sabado Er;:’f:?acsm

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

o 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 compaiiia 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 pago o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago
+  Consignacion Banco de Bogota, Cuenta de Corriente: 291183275 — Con el numero de doctimento del paciente como referencia en la consignacion

+ Pagoen Sede de atencion al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga
El concentrador es [a 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: Ademés se recomienda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de impieza e higiene ideal.

El Cilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastario innecesariamente, de el puede depender su vida.

El Cilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido elécrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en

cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea e Atencién al usuario para informar el dafio

Prestacion del Servicio

s Sitiene 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:

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com
Los funcionarios de oxipro S.A.S , deben presentarse debidamente identificados, con cané 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 Atencién al usuario

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.
No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

1 s PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA [1n~o
Um No. Orden Medica Yo declaro (Paciente o Acudiente): Firma
e Conocer el consumo recetado por el
medico
H e Saber regular los equipos de Oxigeno
oras Fecha OM al consumo recetado
e Que ajustaré los equipos al consumo
recetado en la Orden Médica. .
—
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