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j' Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

Q | B ! _ (Escribir el Motivo)
d@ } FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. 3 5
\ VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.

S | ORDEN MEDICA Por Orden Médica.

1 CAMBIO Cambio de Proveedor.
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Q DUTORIZAC!ON HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen Ge
S | presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e inf
| RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Po
| compartir, comunicar, procesar, aclualizar, cruzar, transferir, transmitir, ¢

la Companiay en especial para Capacitacion, Historial clinico, progra
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacién de
cobros. Finalmente declaro que lainformacion y datos personales que

dos, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
. gestion de drdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,
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Direccién Comodatario ad(,/_;o;:i [3;‘[/?;’[!‘ nbé é@l Tel Comod ‘i‘ ‘LZO gﬁq
Direccion Ubicacién Equipo ’ 3 Tel Ubicac

Descripcion Ubicacién Equipos I[j Paciente [_|Padre /Madre [[]Hijo(a) [[]Hermano(a) [ ]Sobrino(a) C] Tio(a) []otro

Ciudad Roly &, Departamento l (/mw

Flujo (L/min) /2 IHoras I 2 ‘/ EPS l &némsM ]Nivel IBC ]

Persona que Firma Contrato ]D( Paciente [_} ‘A Ruego” EMmc;;}UH debe ser diligenciado Unicamente si la firma es “A Ruego”

Nombre /L]U;’& ﬁ ] c )= 8 UE]QM IDocumenlo Identidad 5‘7/4 20 gg?

Direccion (\ lTeléfono ﬁ? J O <03 99 Tk
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Cilindro Portatil HIL o |7 [ @
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OBSERVACIONES

INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR

[ i INSUMO =X Carrito ] | Trampa de Agua l I I

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumpllmlemo del Rm
Conlralo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e
para tratar mis datos personales de acuerdo con su P
procesar, actualizar, cruzar, transferir, iransmitir, depurar,
especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de p
(gestion PQRS), procedimientos administrativos, uunphioﬁél
de equipos, Campanas de aclualizacion de datos e i

informacion y datos personales que he dispuesto para el f

sus Decrelos reglamenlanos coneli ingreso de mis datos personales en el presente
electro ica xiprosas.com en calidad de RESPONSABLE,

O para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compania y en
| de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién, atencion al cliente
as internas, Remisién de informacién a los titulares, Servicios de arrendamiento
l.‘.onlmlda Inventarios, Gestion de cobros. Finaimente declaro que la

Firma del Comodante (Representante)

Nombre Comodante (Representante)

Documento Identidad (Representgnm)A A
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OXIPRO S.AS, ha sldo el provecdor encargaodo por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico, Le damos la
| Blanvenida y a continuaclon encontrard algunss instrucclones y recomendaclones a tener en cuenta para €l adecuado y correcto fundonamiento de su sernvico

A, SODIE LA PRESTACION DEL SERVICIO

« Lo rocargn do cllindro ponatl dobord ofoctunrla on s sodo de atenclon al Ususrio mas corcana a su domicilio

i  BEDES DE ATENCION AL USUARIO
X Horarlo do atencién
SOdo ________ D'"’CC'én > ngirs colucnmptid Lunes a \Ilovno‘ Sabado
I)ur.quuhv'nrlnn Carrorn 2A No, 7-36 /mm lmllmlrl.-l La It »rl o Mm-m 2 4 Bodega 4 " B.00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm #:00 ama 1:00 pm
Manizolos | Carrorn 21 No 23-21 Edificlo Tomansco B.00 ama_3:30 pm 9:00 am a 11:20 am
Armonia Callo 7 No, 21- A48 Edificio Torres do Granada Local 5 500 am a 11:30 am y 2:00 pm 4 5:00 pm 8:00 am a 12200 m
Bogota ____Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 B:00 am a_1:30 pm y 2:00 pm a 5:.00 pm 8:00ama 1.20 pm
O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario;
[Eid W LINEAS DE ATENCION AL USUARIO ]
Soecclonal T«lMorm Lunn- a Viernes Horario de atencién Sabado Enz‘:'l?:v’:b.
_____Bogota W [ Nl 6446062 ____7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 prm 6448062
EloCalstoro™_____| _ 2302770-3401871 = | "800 &1 4000 pm —8:00ama12:00m 314 7912353

= Sl la Autorizacidn de Sendaclos expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, detxe realizar la devolucén de la misma en la Sede de Atencién
al Usuario, No entregarta en ol tempo indicado, generard cobro de multa por cada dia adidonal que el dlindro portétil se encuentre en poder del Usuario.
= Cuando la Autonzacon de serviclos expedida por la EPS  corresponde a un Cilindro Portatll Permanente debe tener en cuenta:
= Therwe derecho a 4 recargas al mes,
A partie de la Sta, recarga dentro deld mismo mwss, e reallzard ol cobro de la misma,
- Las recargas deben efectuarse directamentse en la Sede de Atencon al Usuario.
- Pama cualquiler servico de soporte Wenioo, camblo de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de diindros de respaldo debers

comunicarse a la |LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continta Pagina 2)

Yo jﬂ £ ZC e S————— con cédula de ciudadania N2
MERL o L e L E PSSR SE  —— —— que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
> Qﬁf)’{ Er?Sla— __ oenmicalidaddeacudiente Yo NS

con cédula de ciudadania N2 L ,
,,,,, R
rr".pun sable del p.mr-nu- nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro gue he recibido capgfitacion sobre el manejo y

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.AS, y tengo la capacidad de:

- Instalar adecuadamente el regulador de ox(geno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

«  Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencidn al Usuario.

- dentificar enla Orden Médica, el nivel de consumo de Oxfgeno 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.

« Declaro conocery aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno,

«  Conozcolos riesgos inherentes a lamanipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos s s (cilindro, regulador y concentradores).

= Declaro que ful lo suficientemente informado sobre la lncomplﬂblﬂdad M no contenido en cilindros y generado por el
Concentrador frente a productos comogmu!,‘ﬂioulll,my de ;

«  Declaro que aun teniendo la informacién sobre el d 3 : alguna situacion inherente a la seguridad de
cualquiera de los equipos (concentrador, regulado I ili icaré lamente con Oxipro S.A_S, para obtener el apoyo
requerido. Lo WRRE SR BUAE : ? 4 :

«  Declaro que no permitiré el uso o manlpulndén,dgm e ulz ! ncentrs dor por terceros NO beneficiario (paciente) de los
mismos. ) ; i - N 5

Oxipro 5.A.5, queda absuelta de cualquier responsabilidad por ac ites y | ps @ mi persona, como paciente beneficiario del

mencionados, siendo estos complementarios a la
05 que efectiian nuestros funcionarios.

suministro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen
permanente oru'nlacu‘)n que con laentrega perlédluddddjemwlu

AUTORI?ACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habsas con el ingreso de mis dalos personales en el
presente Contrato, aulonzo de manera voluntana, previa, expresa ¢ informada a OX) p icmded: com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de r 0 s P 2 queda autorizado recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, iransmitir, depurar, sup IBpON L z s '&Mwnh-ﬁ%rmwndoww@!de
Ia Compafiay en especial para Capacitacion, Historial dinico, programas de pron iy P ro de ex f “mmymﬂmmdew
atencidn al diente (gestion PORS), procedimientos administrativos, miento / | pin obiig o fir de estadisticas inl 6n de inf a los titulares,

Mdcm,wmude Inventarios, Gestion de

Servicios de arrendamiento de equipos, Campaﬂudalwm
nistrado de forma voluntaria y es veridica

cobros. Finalmente declaro que la informacion y dalos personales g

Firma Paciente: __




