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OXIPRO S.AS, ha siio e proveedor encargado por su EPS para brindarie el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico, Le damos a

¥ & continuacidn encontrard algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funconamiento de su servico
A SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

* La recargs de clinaro portatil deberd efectuaria en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio
— SEDES DE ATENCION AL USUARIO =
] Horario de atencién
sede ] Direccion Lunes a Viernes Sabado

Dosguebracas | Camers 2ANo 7.35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4 B8:00 am a 1200 m y 2200 Pm a 6:00 pm 800ama 100pm ]
Manizaies Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama 3:30pm i 9:00 am 2 1130 am
Armena Calla 7 No. 21.48 Edificio Torres de Granada Local 5 8.00 am & 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8.00 am a 1200 m
Bogota Carera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00 ama_ 1:30 pmy 2:00 pma5:00 pm | 800ama 130pm

O solctana a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Alencion al Usuario
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

0 E
Seccional Telétono Bk R Horario de atencion -~ -
Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm ! 5445062
Ese Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 ama 12:00 m ? 314 7912353

- Shw&mmwhEPS,mrrmgunprwmpor(J)diu,d&emﬂwum@ummus&aw
al Usuanio. No entregarta en el ernpo indicado, generard cobro de multa por cada dia adiconal que & dlindro portatil se encuentre en poder o Usianc,
. Cuando W Autorizackon de servicios expedida por la EPS comesponde a un Glindro Portitil Permanente debe tener en cuenta
- Tene derecho a 4 recargas al mes.
« A partir de la Sta. recarga dentro del mismo mes, se realizard el cobro de la misma.
- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atencion al Usuario.
- Pars cusiquiler servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de diindros de respaldo debers
cormuricarse 8 . LINEA DE ATENCION Al USUARIO ({ Continua Pagina 2)
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responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he récibido capacitacion sobre el manejo y

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

«  Iinstalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cllindro y/o manipular el concentrador.

« Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno ala Linea de Atencién al Usuario.

«  identificar en la Orden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno Medicinal, formulado por el médico tratante,

+  Realizar ¢l procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica.

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

+  Conozco los riesgos inherentes a la manipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).

. Dedaro que ful lo suficlentemente 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 do la Infor 16n sobre el jo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a la seguridad de
cuslguiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cllindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.AS, para obtener el apoyo
requerndo,

+  Declaro que no permitiré el uso o manipulacion de oxigeno, el cllindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

o.‘::; s.A.i, queda absuelta de cualquier responsabllidad 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 pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a.
permanente orientacidn que con la entrega pediddica del oxigenoy los el tos antes ionados que efectuan nuestros funclonarios.
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