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OXIPRO S.A.S, ha sido e! proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado
nuacion encontrara algunas INStruccones Y recomendaciones 3 tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento

por su Médico. Le damos E]
de su servicio

Bienvenida y 3 cont
A SOSRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

= L= recarga de ciindro port3til debera efectuaria en la sede de atencion al Usuario mas cercana a su domicilio

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
Horario de atencién
Lunes a Viernes
8:00 am a2 12°00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm
8:00 ama 3:30pm
8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm
8.00 ama 1:30 pmy 200 pm a 5:00 pm

Sabado
8:00 ama _1.00 pm
9:00 am a 11:30 am
8:00 am a 12:00 m
8:00ama 1.30 pm

Direccion
Carrera 2A No_ 7-35 Zona Industnial La Badea Manzana 4 Bodega 4
Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco
Calle 7 No. 2148 Edificio Torres de Granada Local 5
= Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702
3 solicitaria a domiciio con un cargo adicional por envic, comunicandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO J

| . i i 5n Emergencias
St I e | PIES G Horario de atencio S Aot
Bogota 6446062 | 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 6446062
E= Cafetero | 3302770-3401511 | 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353
devolucién de la misma en la Sede de Atencion

| B SiawwaemwaporlaEF’S,cornspondeaunptéslamopor(B)dias,deberealizarla .
) al Usuario No entregaria en el iempo indicado, generarad cobro de multa por cada dia adicional que el cilindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
| « Cuando ia Autorizacion de servicos expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portatil Permanente debe tener en cuenta:

- Tiene derecho a 4 recargas al mes.

~Ac>ar(:rdelasm.retzrgadsmdems’nomes,sereahzam!elcobrodelamlsma.

- Las recargas efechuarse directamente en la Sede de Atencion al Usuario. 2
de insumos (humificador, canula, tampa de agua), recargas de dilindros de respaldo debera

| ~ Para asiquier servido de soporte tBoico, cambio
i Comunicarse 3 B LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)

con cédula de ciudadania N2

| Yo

I M’

| U = 6,p5 que soy atendido por OXIPRO S.4 S, yn la autogjzacion de la EPS
o en micalidad de acudiente Yo EFon/ce &, ona WJeva

, ¥ con cédula de ciudadania N2 zq?J(/jS’

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

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

Instalar adecuadamente el regulador de oxigenoenel cilindro y/o manipular el concentrador.

Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno 2 la Linea de Atencion al Usuario.

Identficar en Iz Orden Medica, 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 conocery 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, reguladory concentradores).

« Dedaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado por el
Concentrador frente a2 producios cOmo grasas, gasolina, aceites y derivados de estos.

Decdlaro que aun teniendo Ia informacion sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a la seguridad de
ulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener elapoyo

cualquiera de los equipos (concentrador, reg

requerido.
» Declaro que no permitiré elusoo manipulacién de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los
NSIMOS.
lidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del

Oxipro S.AS, queda absueita de cuzlquier responszabi
surministro y/o 2 terceros ajenos al proceso cuando se vio

len o desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacion que con I3 entrega periodica del oxigeno y los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HASEAS DATA o jento del Regh de Habeas Data. regulado por Ia Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
preseee Cowan. RUDEST 8 CEree prewa. exor e ada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 800.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
con su Poliica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,

pera F=tar rus deios personaies de
= = ruzar TE r depurar, supnrmry dispaner mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
dirﬁx progr dep S 1y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,
/ incumpl to de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacién a los titulares,

de

cients gesion PORS,. or i cumpl
: f‘” An de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventanios, Gestion de
Ju= he dispuesio para el tratamiento por parte de OXIPRO S A S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica
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It REPORTE DE DANOS

il = S = e e e — === T T
| |_ Danol/Perdida | V/unit Cantj DanolPerfdﬁiQa’A V/unit|Cant || Dano/Perdida | V/unit|Cant [ Dang/f’grglda Vlunit | Cant.
i Filtro Externo Central $5.000 Soporte Fillro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador  [$150.000 gff,;;';';’,g;m,,,,m(,G, $20.000 T,
l' FI'IIO Exier_ni_L.a_u‘ev_arl“* 5-5 000 § 50 000 Cable de Poder 2620 000 Carrito Portatil $20 OOO 3
Base Concentrador $80.000 $80.000 Adapl a Humidificador ¢15 000 Regulador 870 $80.000 ¥ |
Rueda $20.000 $15.000 Panel Frontal $80 000 Regulador 540 $80.000
Soporie Filtro Central $15.000 $10.000 Tapa de Filtro Interno 520 000 Otros
Nro. Reporte {|Recibo Manual IRecibo CRM N\/alor de Dafios $ ” Valor Pagado S 1
gl &) B e O WENEar R, o e
Observaciones ; i
de la Visita !
Hor 7
De;g::mpl: e Servicio l"‘? ‘/
dafic). [
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RECOGIDA DE EQUIPOS [ CONSUMIBLES RECIBIDOS |

Me entregaron los siguientes Consumibles
(Escribir S| o NO)
(

HUMIDIFICADOR [ |

Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguienle motivo

]
J
|
(Escribir el Motivo) |
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente |
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. ’ {

ORDEN MEDICA Por Orden Médica. cAnuLA [ )

CAMBIO Cambio de Proveedor.

AFILIACION Estado Afiliacion EPS. TRAMPADE AGUA [ |
i PAGOS J CALIDAD DEL SERVICIO R )
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR COMCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion) e A 77—:
EXCELENTE |
[clnta Moderadora Dario Equipo Otros Pagos ﬁ Total BUENO 3
: REGULAR !
g MALO |
$ $ $ MUY MALO AR LTS |

mﬂéﬂ HABEAS DATA En cumplurmemo del Régimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el ingreso de mis dalos personales en el
| presente Contrato, aulonzo de previa, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electrénica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
SON . para tratar mis dalns personales de acuerdo con su Politica de Tralamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A S queda aulorizado para recoleclar, compilar, almacenar, usar, circular,

e ferir, ransmitir, depurar, supnimir y disponer mis dalos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objelo social de
Hi: i clinico, prog de promoaén y prevencion, registro de examenes diagnoslicos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encueslas de Opinion,
i i cumplimi / inc 1o de obli ones financieras, geslion de esladisticas inlernas, Remision de informacion a los litulares,

de izacién de dalos e informacién de cambios en el tratamiento de dalos personales, Envio de comunicaciones, Conlrol de Invenlarios, Gestion de
1a inf ibn y datos que he dt: parael Lo por parte de OXIPRO S A S la he suministrado de forma voluntana y es veridica
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(Nombm Comodante IOXIPRO S.A.S "OXIPRO" M/q“/ M(G/IMQ g Z :

Nombre Comodatario [y,j/aéd A i IDocumento Identidad /_ng’g;o
Direccion Comodatario | Levechar. ﬁ’,,,./a f]e ya mis Ao de ma/ju(/d Tel Comod | S//EPP O EBYF
Direccién Ubicacion Equipo I('/Crdc/ﬂ \j‘a, ,[a ‘p/'”a ’50,/)- an A’f Mz’w]uﬂk Tel Ubicac j/(/(/}o qu/
Descripcidn Ubicacion Equipos lmacienge {]Padre/Madre | ] Hijo(a) [ |Hermano(a) | '%obrino(a) 7 | Tio(a) []Otro
Ciudad Mdrgut#a[d Departamento I cafldas

Flujo (L/min) o2z |Horss | 2¢/ s | moeva Lps [Nivel 1BC |

) Persona que Firma Contrato I [ Paciente M ‘A Ruego” El numeral Il debe ser dlllgencrado Gnicamente si la firma es “A Ruego”
—"} : Nombre g”ﬂlce &rﬂa A ‘, Ue‘,d i IDocumenlo Ideimdad 2(/%3‘6' 178

Direccién Uereda Santa Elesa L5mls gnles mar gotfa |reeono | 2//@3d8Y T
Ciudad m‘f?wk /[ a IDepartamenlo l & /ﬁf

B Pade / Madre DHlJo(a)ﬁ]Hermano(a) ["] Sobrino(a) [ ] Tio(a) [ ]Otro
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g S |Celular _f/qgjo:ff/f/ lParentesco I

g ”d‘l /105 IDir. Empresa 0@70 /a |TeIA Empresa I
i cobico VL. CCIAL |caNT|ESTADO | OBSERVACIONES
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I 20a 2 1 (SMLV) ( AR )
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Panel 0,71 (SMLV) [ { HEAD )
k. Filtros 0,01 (SMLV)| 3 7 v | @B
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Elabeas Data, regulado porla Ley 1581 de 2012 ysus Decretos reglamenlanus con elingreso de mis datos personales en el presente
S.A.S Identificada con NIT 900.481.014-0 y di ion electronica (@oxip com en calidad de RESPONSABLE,
e Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, aimacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
datos p aqul i de con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compania y en

de examenes diagnosticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién, atencion al cliente

financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacién a los titulares, Servicios de arrendamiento

dedhfns Enviode i nes, Control de Inventarios, Gestion de cobros. Finalmente declaro que la
Iphuumlnlstrado de forma voluntariay es veridica.

= || Marque con una X la figura que flrpgea el presenta contralo [] Paciente “A Ruego”
Firma de el Comedatario E ouws - , 62‘
e Evnice Cosdonad &.veva
nto Identidad del Comodataric 244 2.5 178




