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OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarie el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Bienvenida y a continuacidon encontrara algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicic

A, SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO
= Larecargs de cllindro portatll deberd efectuaria en la sede de atencidn al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO

sade i Direteion I ST Viernesﬂorarln de atencidn R
Dosguebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Indusinial La Badea Manzana 4 Bodega 4 B8:00 ama 12:00m y 2:00 Pm a 6:00 pm 8:00 ama 1:00 pm
| _Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco B8:00 ama 3 :30 pm 9.00 am a 11:30am
Armenia Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 am a 12:00 m
Bogola Carmara 12 Mo, 71-32 Oficina 702 800 ama 1:30 pmy 2.00 pm a 5:00 pm B:00ama 1.30 pm

O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atenclon al Usuario:

i LINEAS DE ATENCION AL USUARIO
Seccional Talelono I R Horario de atencion S Eﬂ;:mﬂclﬂ
Bogola 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7.00 pm 6446062
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6200 pm 8:00 am 3 12:00 m 314 7912353

- Sila Autorizacdn de Servicios expedida por la EPS, comesponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devoludon de la misma en la Sede de _ r
al Usuario. No entregara en ol tempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el diindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
-  Cuando la Autonzacon de servicdos expedida por la EPS comresponde a un Cllindro Portatil Permanente debe tener en cuenta:
- Tiene derecho a 4 recargas al mes. 1= ~
- A pardr de la Sta. recarga dento del mismo mes, se realizara el cobro de la misma.
- Las recargas deben efectuarse directaments en la Sede de Aarencion al Usuario. L m AR ;
- Pama cualquier servicdo de soporte becnico, cambic de insumos (humificador, cBnula, tampa de agua), recangas de dlindros de Imm mﬂ
comunicarse ala LINEA DE ATENCION AL USUARIO { Continga Pagina 2]

) con cédula de ciudadania N2
que soy atendido por XIPRO 5.A.S; con la autorizacion de .la EPS
o en micalidad de acudiente Yo Ao v = RS :

! con cédulade ciudadania N2 roe fﬂé‘/'q’?f = Sy |

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacion sobre el ma
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, ytengo la capacidad de: :

- Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

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

Identificaren la Orden Meédica, el nivel de consumo de Oxigeno Medicinal, formulado por el rnédicotmtante.‘ s
- Realizar el procedimiento para graduar los equipes al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Meédica.
- Declaro conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto usode los Ci"l"ldl’osvfﬂ concentradores de n;{gego.. 7.‘ ¥
- Conozco los rlesgos inherentes ala manipulacion de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador ycanr.en;ra_dqres
- Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la

incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros. y gen

Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceites yderivados de estos. : Sk E

% Declaro que aun teniendo la informacion sobre el manejo y seguridad de los equipos. al presentarse alguna ;lt9§cs:?g nhe
cualquiera de los equipos {concentrador, regulador, manametro, cilindro), me comunicare directamente con Oxipro

requerido. o : o
- D;:Ia ro que no permitiré el usoo manipulaciéon de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO benefi larfo(lpac
Oxt;?éls?:‘.sé queda absuelta de cualquier responsabilidad por accidentes y problemas deri\._rados a mi per__sbna_,-t:i:_ujl_ng:l pac VL
: ; ndo se violen o desconozcan los parametros arriba mencionados, sie do s comp!

suministro y/o a terceros-ajenos al proceso cua
perrnanenteorientac'rdn que con laentrega perio

la Ley 1581 de 2012 y sus Dy tos reglamentanios,
HABEAS DATA En cumplimiento dal Régimen General de Habeas Dala, regulado por Decretos | 7
Ar:::::z:zg::s;:c aulorizo de manera volunlaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S idenlificada con NIT 900431214-3 y direccion ¢ 2
RESPOMSABLE, para tratar mis datos personales de acuerda con su Politica muz‘em_q.mmsﬂ wzawmaéso&mek ) S .A.S queda o A
2 - procesar, aciualizar, cruzar, ransferir, lransmitir, depurar, ry disponer mis d sonal e ados, de acue
:’gfrﬂnar:?::':;;dmpamcmmdan.w;mldlm.mmmsdemﬂﬂ"vnr,wmdﬂrl;r;gi:;:d& o diagr . ge Ve =
atencién al cliente (gestion :ORS). procéedin;p:nn.::;sd:a;ndhlsgrahms,dc::gnplhl:;‘h (f MMr?lp;h::n o elwmlanﬂ' ﬁnnndaruu_ s, gestitn de esladisticas |
i miento de ipos, Cam) L ualizacion de datos e informacia tra anto de dalos personales, Envi a3
Senvicion de aTe e A e innscion y dalos personaies que he dispuesto para el iralamienlopor parte ds OXIPRO S A S 1a he suministada de

dica del oxigeno y los elementos antes mencionados que efectuan nuestros funciona
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