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Nombre del Paciente

-
Nombre Responsable
|Paciente

Nombre Funcionario

CAPACITACIBN

ALV

Jlado por su Mé&dico. Le damos la
rrecto funcionamiento  de su senvicio

[ox
BieriseRO S.A.S, ha sido el proveedor enca
nida y a continuacion encontrara algunas instru

A.SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

ion al Ust

Larec a
Carga de cil fectuara en la sede de aten

dro portatil debera «

- _ SEDES DE ATENCION AL USUARIO ) e atencion . — 1

I - 2 — 1 Horario de a enc |

Sede B Lunes a Viernes } o Sabado |
Dosquebradas | Carrera 24 12.00 m y 2.00 Pm a 600 pm §00ama_100pm |
| Manizales | ' o | oooamattd0am
| Armenia | _calle | _800ama1200m |
Bogota S00ama 130 pm |

O solicitarla a domicilio con un

o o ~ LINEAS DE ATENCION AL USUARIO
S
Horario de atencion

- ’E}‘;r;ﬁi}\cn.\s
24 horas - o

— B E—
i sf'ECC'OF"Bl ] T(Tlelono i Lunes a Viernes Sabado o »
Bogota | 6446062 - 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 1 I

' [ 8:00am a 6:00 pm 300ama12:00m |

Eje Cafetero | 3302770-3401511
e Atencaon

ias, debe realizar la devoluoon de la msma en la Sexdle
fel Usuano.

a por la EPS, corresponde a un prestamo poF 3 d
dicado, generara cobro de multa por cada dia adiconal que el dlindro portatl se encuentre en poder d

- Sila Autorizadon de Sernvicdos expedid
PS corresponde a un dlindro Portatil Permanente debe tener an cuenta:

al Usuario. No entregaria en el iempo In
« Cuando la Autorizacon de servidos expedida por 1a E
_ Tiene derecho a 4 recargas al mes.
- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes, se realizara el
- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atencon al Usuano.
Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumaos (humificador, canula, trampa de aqua), recargas de dlindros de respaldo  debera
( Continua Pagina 2)

comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO

[[DECLARACION DE CAPACITACION
e — .
con cedulade ciudadania N?®

cobro de la misma

3 autorizacion de la EPS

S __ que soy atendidoy pog OXIPRO S.A.S, con |
Mbd‘irY\QS oenmlcalidaddeacudnen(e\’o \kﬁ Bmg B AV Z» ﬁl »
con cédula de ciudadania N2 \0}0 ‘q ),

Declaro que he recibido cap

Yo

acitacion sobre el manejoy

do anteriormente quien presenta impedimento fisico;

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

. Instalar adecuadamente el regulador de oxigenoenelcilindroy/o manipularelconcentrador.
Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencion al Usuario.
. IdenriﬁcarenlaOrdenMe’duca,elniveldeconsumoder(genoMedicinal,formuladoporelmédicotratante.

+« Realizarel procedimiento para graduar los equipos 3l nivel consumo formulado porel medico tratante, visualizado en la Orden Medica.

. DeclaroconoceryaceptarIasnormassobreseguridadysobreelcorrectousodeloscilindrosv/oconcentradoresdeoxigeno.

Conozco los riesgosinherentesala manipulacion de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, reguladery concentradores).

e fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros v generado por el

tesyderivados de estos.
dad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a la seguridad de

directamente con Oxipro S.AS, para obtener el apoyo

responsable del paciente nombra

. Declaro qu
Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, acei

Declaro que aun teniendo la informacién sobre el manejoy seguri
cualquiera de fos equipos (concentrador, regulador, manometro, cilindro), me comunicare

requerido.
. Declaroque no permitiréelusoo manipulacion de oxigeno, 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
arametros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la

| proceso cuando se violen o desconozcan los p

dicadel oxigenoy los elementos antes mencionados que efectuan nuestros funcionarios.

suministro y/o a terceros ajenos a
ntacién que con la entrega perio

permanente orie

a Ley 1581 de 2012 y sus Dacretos raglamentanos, con ! INQras0 de nus datas parson

Q 8 \ Q sonales en el
4 voluntaria, previa, expresa & informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion elactonca w\mvioadc\hma\-h\\im&\\as: en calidad de
U Politica de Tratamiento de Datos Personales OleRO S A S queda autonzado para recotectar, compilar, almacenar, usar. circular,
atos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas conel obieto‘sodal de

la Compaiiia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagndsticos, gestian de ardenes madicas y medicamentos, Encuestas de Opinidn

atencion al ciiente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemas, Remision de informacidn a los ﬁtuhms‘

Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tralamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios Gesm;n de
N anos,

cobros. Finalmente declaro que a informacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A S lahe suministrado de forma voluntana y es veridica.

[[FIRMAS DE LA DECLARACION o
Firma Responsable del Paciente: Figma Funcionario:

It Fanander RS | Jtonodo vP-

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Dala, regulado por |
presente Contrato, autorizo de maner

RESPONSABLE, para tratar mis dalos personales de acuerdo con s
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitr, depurar, supnmicy disponer mis d.

Firma Paciente:

j
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