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ORMÂCI_ WPEPROGRAMACIÓN
paciente os
Entidad Teléfono 3 Consu mo

Solicitante Pare

ORDEN DE SERVICIO
Nro. Orden Ti o de Servicio Observación

REVISI NT CNICA
presión 02

CONcENTRADOR
C. RESPALDO

REGULADOR 540
C. PORTATIL

REGULADOR 870
CARRITO P.

CONCENTRADOR 

Flujo Concentración Filtro de aire acamb'o C]ump'eE, Hora Corv'trador

EQUVPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO
ódigos E uipos Entregados

CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITO p.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
SI [Ü C. RESPALDO C. PORTATILEJ REGULADOR 540

Códigos Equipos

iloo \

REGULADOR 870 v CARRTTO

Daño/Perdida
Filtro Externo Central

filtro Externo Lateral

Base Concentrador

Rueda

Soporte Filtro Central

Nro. Reporte 

do Visita
(Elemp'o

dan OL

REPORTE DE DAÑOS
V/unit Cant Daño/Perdida V/unit Cant Daño/Perdida
S5 000

S5_ooo

S80000

saoooo

Soporte Filtro Lateral

Mani ja

FIuiórnetro

Switch de Encendido

S15.ooo

380.000

315,000

C Corvtrador
Cable de Poder

Adapt a Hum.dtOcad,or

Panel Frontal

V/unit Cant Daño/Perdida Wunit Cant
s 1 so cuco Szo
sac 000 Por•x-J sao
S15cno 370 sen
Sao 000 Re•7-Zadcr 340 Sao

S15000 de Reset MO 000 Tapa do Filtro interno 320 cm

Recibo Manual Recibo CRM Valor de Daños S Valor Pagado S
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Funcionarlo Entrega: Dacumenta; SPA

RECOGIDA DE ÉQUIPOS CONSUMIBLES
YO declaro hacer dovolución de 'os Equipos de Ox'gono Domiciliarlo por siguiente rnot'vo
FALLECIMIENTO Fallecimtento del Paciente. (Escribir Mottvo)

VOLUNTARIA Devolucson voluntaria, HUM'DIFICADOR
ORDEN MÉDICA Por orden Médica,

CAMBIO Cambio de Proveedor
Afiliación EPS TRAMPA OE AGUA

PAGOS CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGAOO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO OE CAL'F'CO EL SERVICIO CO...O

EXCELENTECuota Moderadora Daño Equipo Otros Pagos Totai BUENO
RECULAR
VALO
Muy MALO

AUTORIZACION HAEEASOATA En del Genera' d'
presente a•Xnzo de manera v04umnn.a previa. e OXIPRO S S SCO C

data; de con SA S
prxogar cn.zzar transferi .• de

PQRS) 
de da 

Cobros  

Nombre

00c ume nto

DwecciOn Actual

•

co e -9
S

INFORMACI N DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

Parentescoj



ORDEN DE VISITA

Faca t a

ABOcasugá

Seccional

E e Cafetero

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTÁ (601) 4320520-7563771

DE AL USUARIO aE CAFETERO: 3402558

SEDES DE ATENCION AL USUARIO

Dlrccclón Sede

catrera 12 Na. 7102 Centro

Dlrecclón

30 SG,
Carrera d NN 1 . 4,•

02

calle 8 No_ 16-67

Dosquebradas
Manita les

Arme ia

LINEAS DE ATENCI N AL USUARIO
Horado do atención

carrera

21 23•21 
cs•.e 15 Norte 

•

. E.

Teléfono

601 4320520
(606 3402658

Lunes a Viernes
7:00 amano m
8:00 am a 6:00

Sábado
7:00 a 7:00

ama 12.00 m

Eme
24

601 4320520
606 3402558

Cancelación Cuota Moderadora

• RnJerde que usted tener acceso a  nuestros  reaízandoel pago mensual de ta cuota moderadora.

Recuerde tener a  mano su soporte de pago de cuota  moderadora, en el  momento de recibi r a lgún tipo de serno parte de nuestraccmpañia  de h cmtram
soGate el  pago momento de requerr el  servido en el  Ca l l  Center

• Redare recibo amo soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre

Opciones de Pago

Consignndn de Bogotá, Cuenta de Comente: 221183275 - Con el numen de decúrrento del paciente ccro referenda en La consgrac¿n
pago en Sede de atención

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga
El  concentadcr es  ta  fuente $tnc:pal  de suminis tro de oxigeno aJa l  es  de va  importancia  para  el  bterestar del  pactente el  buen furocnamiento de este Ej

debe adar hs  egrpos  tenerdo en cuenta  esta  consrderacídn Es  rnpMante mantener el  humidi ficadcg (vaso de agua) en el  '-dado reaàare i rgezas
*nadas  Además  se recorvenda agua cris ta l  manteniendo el  hund.fcado-r unas  condcecnes  de impgeza e hgene ideal

C7rdrode Respa'do debe ser usado UNICAMENTE para casos de emergenaa. recuerde no gastado mecesanamente. de puede su vta.
• 3 CandrodERespaldodebe ser usado en casoque exis ta  del  suminis trodel  nudo presenteaV-ataIaen

aso debe llamarse de mediato a nuestra linea de Atención usuam para Tformar el dado

Prestación del Servicio

• SI tme *una duda, nquietud, sugerencia  o zeta  de nuestro servicio, favor comunicarse a  ta  Llnea de Atención a l  usuaro esmb\r a l
ateroonaldiente@owger.oensucasa xm
los tuncnnatos de SAS . deben presentarse debdamente dentificados. con carné y 31 morento de realizar una vtsda bene e.das o sospe&as

que atE,nde su sen'oo, comunarse nmedvatamente a  la  Linea de Atenodn a ' usuario

AVISO Siempre ajustar hs equipos al consumo recetado por su médico,
No hacedo puede representar nesgos gara su saló

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA

No. Orden Medica Yo declaro (Pac•ente o Acudientev
Conocer el cxansumo recetado por ei
meo•c-o
Sabor 'OS equipos de

roCOtadO
Que ajustare los equivos al consumo
recetado

NO

Q0 ioS


