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Nombre del Paciente
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OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el

Blenvenida y a continuacion encontrard algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y
A, SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

* Larecarga de cilindro poriatil debera efectuaria en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicill
45 s : = > I e
SEDES DE ATENCION AL USUARIO b
r 22 Horario de atencion
3 Direccion | Lunes a Viernes [l Sabado
— 5 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4 8:00 am a 1200 m y 2.00 Pm a 6:00 pm 800ama 100pm |
[-Manizales S _Camera 21 No 23-21 Edificia Tamanaco 8.00 ama 3:30pm _ 9.00 am a 11:30 am
|_Armenia Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 am a 11 am y 2:00 pm a 5.00 pm ol 8.00 am a 12:00 m
|_Bogota L Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 ) ama  1:30 pm y 2.00 pm a 5.00 pm g00ama 130pm
s : 1 O 2 | LI pmas -
| O SULLPHu a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuesira Linea de Alencion al Usuario
L = LINEAS DE ATENCION AL USUARIO 2 .. |
Seccional T | Horario de atencion _ 3 Emergencias
| Lunes a Viernes | __Sabado — 24 horas
| Bogota = | 16062 | 7:00 am a 7:00 pm | 7:00 am a 7:00 pm 6446062
__Eje Caletero | 3302770-3401511 8.00 am a 6:00 pm | 800ama12:00m 314 7912353

Si la Autorizacion de Servicios expedida por la EPS, cormesponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucion de la misma en la Sede de Atencion
al Usuanio, No entregaria en el iempo Indicado, generard cobro de multa por cada dia adicional que el cilindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
= Cuando la Autorizacion de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cllindro Portatil Permanente debe tener en cuenta

Tiene derecho a 4 recargas al mes.

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

Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atencion al Usuario,
= Para cualquier servico de soporte técnico, cambio de Insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de dlindros de respaildo debera
comunicarse a la | INEA DE ATENGION AL USUARIO ( Continua Pagina 2

Yo — - - con cédula de ciudadania N
que soy atendido por OXIPRO S.AS, con la autorizacion de la EPS
oenmicalidad de acudiente Yo .

WZ{LQ\\Q Q’@g concéduladeciudadaniaN® | (= 4Ly T

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

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.AS, ytengola capacidad de:

- Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador ~
Reallzar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencién al Usuario.

Identificar en la Orden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno 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 conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.
Conozco los riesgos inherentes alamanipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores
Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y
Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceites y derivados de estos. o bt
Declaro que aun teniendo la informacién sobre el manejoy seguridad de los equipos, al presentarse alguna sltqadén!p

cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro
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requerido. _ _
. Declaro que no permitiré el uso o manipulacién de oxfgeno, el cilindro, n.uladoresyepncgmdor,gormy‘

o,(.:fés?ﬁss, queda absuelta de cualquier responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi per
uando se violen o desconozcan los pardmetros arriba

suministro y/o a terceros ajenos al proceso ¢ = AT
permanente orientacién que con laentrega periédica del oxigenoy los elementos antes mencionados que

imen General do Habeas Data, regulado por la Ley 1581 do
AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen ‘
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e SAS identificada con NIT .
RESPONSABLE, para tratar mis dnu.:_u personal o de Datos :
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régime

procesar, actualizar, cruzar, P

(gestion xS) procedimientos
de equipos, Campafias de
informacion y dalos

Firma del Comodants (Represantante)
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informada a
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EQUIPO coDIGo VL CCIAL |CANT|ESTADO OBSERVACIONES R ] |
DUOOUCEEE -
Concentrador Marca 4 (SMLV) UNIN ) o
Modelo bk,
Cilindro de Respaido | QY 2R [2.IL\ 1Y 1(SMLV) AR R
Regulador de Cilindro It ol ~ \U ¢ L (| 0.15 (SMLV) AR )
Cilindro Portatil 0,35 (SMLV) 8 » | @D
Regulador C Portatil 0,18 (SMLV) 8 | M
COMPONENTE VL. CCIAL |CANT|ESTADO 0 Y
Panel 0,71 (SMLV) a8 | M
Filtros 0,01 (SMLV) ) '__!1. -
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS  ||Flujometro 035(SMLV)| = [ 8T |
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR ||Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) ;_ 8| W i
Cable 0,01 (SMLV) | 0 [ 180 | | @
Ruedas 004(smwv)| — | e | e | ]
Cabina = @ | B ' ,
| Humidificador |~ | Cénula et WEALT
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: ' : . T EQUIPOS: MOVIMIENTO_S_ INVENTARIO Y ESTADO -
| [——— _Cédigos Equipos Entregados Cédigos Equipos Recogidos
I : y ‘ e T | |concenTrADOR T | ]
Fe e SR IS B oeF ] [ == |
R 1o | REGULADOR 540
-. C. PORTATIL a2\ E ‘q _G = 43 | |e.porTATIL b .' I
|| REGULADOR 870 ¥ | |RecurAporezo | i ] e i
[CARRITO P.. CARRITO P. [ =i | | ) W I [T
e EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO ‘. ]
|[concentraDOR [ C.RESPALDO [@[ c.pormani ] [E] recuLapoR 540 [E] resutavorsro [] [H] carrimo ]
j — =T P REPORTE DE DANOS e ||
|l Dano/Perdida |Viunit| Cant|[ Dano/Perdida | V/unit|Cant|| Dano/Perdida _[Viunit| Cant || Dado/Perdida |V/unit| Cant |
|{Fitro Externo Central $5.000 Soporte Fillro Lateral | $15.000 | Carcasa Con/irador _ [s150.000 21{.73.'.‘_’3‘3’.“.6."&.40. $20.000
~ |{[Firo Extero Lateral | $5.000 Manija $50.000 § || Cabla de Podet $20.000 Clso Poripe SO0 |
[Base Concentrador | $80.000 Flujémelro 360,000 | SIS || Adapt a Humidificador | $15.000 Reguiador870 __ |$80.000| S0
|Rueda $20.000 Swilch de Encendido | $15.000 | Panel Frontal | S80.000| Regulador 540 $80.000
Soports Filtro Central | 515,000 2 Bolon do Resal $10,000 | Tapa de Filtro Interno | $20000| E ‘
Nro.Repote . [|Recibo Manual Recibo CRM Valor de Darios $ ‘
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Yo declaro hacer devolucion de

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente

HUMIDIFICADOR
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. Sr ‘

ORDEN MEDICA Por Orden agodme.d CANULA SX
CAMBIO Cambio de Proveedor.

AFILIACION _Estado Afiliacion EPS. e C— g || TRAMPADEAGUA r{? |

= ~ PAGOS Jl CALIDAD DEL SERVICIO . o
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P
nt | Régimen Ganeral de Habeas Data, regulado por la Loy 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentanos, con el ingreso de mis dalos personales en el
AUTORIZACION HABEAS DATA En :m"'.‘: ;;3:_ ,,':....wmmadnomaos;\ S entificada con NIT 200481 014-0y direccén electronica protecclondedatos@oxliprosas.com en calidad de
esante Contralo, autorizo de macels mnaisa de acuerdo con su Polltica de Tratamienlo de Dalos Personales. OXIPRO SA S queda aulorizado para recoleclar, compilar, almacenar, usar, circular
HESPONS‘BLE. para tratar r:\il dlllol:.b'ﬂw“ p y mis datos p aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
ir P \actus § c'ion Historial clinico, g.og.amasdcpmmodonypuuwon, registro de exdmenes diagndsticos, gestion de drdenes médicas y medicamenios, Encuestas de Opinidn
{a Compafiayen especial para Capacitacien. s adminisiralivos, cumpk o / b lo de oblg \es financieras, gestion de estadisiicas inlemas, Remision de informacion a los tiulares,
atencion al cliente {gestion PQRS), Campanas de actualizacion de dalos e informacién de cambios en el tralamiento de dalos personales, Envio da comunicaciones, Control de Inventanos, Gestién de
Sarvicios de nnnndw: :: :;mwny datos personales Que he dispuesto para ol tratamiento por parte de OXIPRO S A S 1a ha suministrada de forma voluntaria y es veridica
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