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nplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado porla Ley 1581 de 2012y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el presente
expresa e informadaa OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electronica protecci i .com en calidad de RESPONSABLE
con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar
iir, depurar, suprimir iy disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con \as finalidades relacionadas con el objeto social de la Compafiia y ef
amas dg p onyp ion, registro de exa \es diagnosticos, gestion de ordenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opini6n, atencion al client
W!mmgﬁol lncump!lmiento de obligaciones financieras, gestion de isticas internas, Remision de inf¢ i6n a los titulares, Servicios de arrendarnient
informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de cobros. Finalmente declaro gue |
tratamiento por parte de OXIPRO S.A.Slahe do de forma voluntariay es veridica.
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Sl la Autorizacén de Servicios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucidn de 12 misma en la Sede de Arencion
al Usuanio. No entregara en el tlempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el cilindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
=  Cuando la Autorizacién de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portétil Permanente debe tener en cuenta:

- Tiene derecho a 4 recargas al mes.

- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes, se realizara el cobro de la misma.

- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atencién al Usuario.

= Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (hurnificador, canula, tampa de agua), recargas de dlindros de respaldo debera
comunicarse a la INEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continaa Pagina 2)

Yo

con cédula de ciudadania N2

S.A.Skon la autgri jon ébla EPS

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recnbldo capacitacién sobre el manejo y

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, y tengo 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 a la Linea de Atencién al Usuario.

- ldentificar enla Orden Médica, el nivel de consumo de Oxlgeno 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.

= Conozco losriesgosinherentes ala manipulacién de Oxfgeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, reguladory concentradores).

= Declaro que fui lo suficientemente 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 teniendo la informacién sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a la seguridad de
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo
requerido.

= Declaro que no permitiré el uso o manipulacion de oxfgeno, 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

‘suministro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
rmanente orientacién que con la entrega periédica del oxigenoy los elementos antes mencionados que efecttian nuestros funcionarios.

que soy atendido pgr PR
~ \ -~ 1 oen micalidad de acudiente Yo

con cédula de ciudadania N2

HABEAS DATA En plimiento del R de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
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