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NOI':nbre Responsable D i

P ocumento Identidad \
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OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para
Bienvenida y a continuacién encontrara algunas instrucciones y recomen
A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su” Madico. Le damos la
daciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

= La recarga de cilindro portatil debera efectuarla en la sede da atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
Horario de atencion
sede Direccién Lunes a Viernes Sabado ]
Dosquebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodaga 4 | 8:00 ama 12:00 my 2:00 Pm a 6 00 pm 800ama_1:00 pm_
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama_3:30 pm 900 amat1:30am
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 800 ama12:00m
Bogota Carrera 12 No, 71-32 Qficina 702 800ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8§00 ama 130 pm B
O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Alencion al Usuano®
l LINEAS DE ATENCION AL USUARIO 1
1A Emergenclas
Seccional Teléfono Lunos a Viernos RS U T NS Sabado 24 horas ﬂi e Y
Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7-:00 am a 700 pm 6446062
Eje Cafetero 3302770-3401511 B:00 am a 6:00 pm 800ama1200m 314 7912353

Si la Autorizaddn de Servidas expedida por la EPS, comesponde a un presstamo por (3) diass, debe readcrow Ly desvoluaononn ok
al Usuario. No entregaria en & tempo indicado, generard cobro de multa por conckay cliy axdacronal Guaet od Ol o pov A st e i e
Cuando la Autorizacon de servicas expedida por la EPS comesponde a un Clincro Poranl Permmuanesile detes (e o Cuernbae

- Tiene derecho a 4 recargas al mes.

Ly miea ey e by Sexer cher Aleswoidn
et ok clel Lisuorio

- Para cualquier servido de soporte técnico, cambio de Insumos (humificador canuka, rampa de agua), recangas de alindros de respalkdo debxesd

( Continua Paginag 2) |
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Yo Mmo WLAN(‘O- - — con cédulade cludadanfa N®

-L ’ms "L'lq —  que soy atendido por OXIPRO S.AS, con la autorizacléon de la EPS

mmff—l\s é ﬂ“-" ___aenmi calidad de acudiente Yo

con cédula de cudadania N®

el [ [ e—

responsable del paciente mombrado anterlormente quien presenta “n'".d“:‘.‘.‘"m fhico; Declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.ALS, ytengolacapa “L||:|\:I -"- e
. Instalar adecuadamente elregulador de oxfgenaenel v.llllntll" y/uman i‘ : I\; e U“; =y
g dimlentopn‘:ll'BSOHC“-""(" pedida de oxigeno ala Lineade Al an. arla. ,
« Realizarelproce , |nive|dcconsumodl‘UlfH""U Medicinal, lormulado por el médico tratante.
- \dentificarenla Ol.'den mMeédica, e Suar los equippas| nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica.
. Realizarel procedimientapara gra bt gl sobire el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxlgeno.
- Declaroconoceryageptarias norm \aulaclén de Oxfgeno Medicinal y cquipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).
= Conozcolosriesgos |nh§r§nlf:;|;lnf:';af:nlzormado sobre la Incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado por el
« Declaro que fui lo sum:;l::cwscoma e i gasolina, aceites y derivados dees.los. . 7 y _
cancemradorfrente-a prt acion sobre el maneja y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a la seguridad de
. Declaroqueaun tenu?ndﬂll:c::‘:::‘mdor regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.5, para obtener el apoyo
cualquiera delos equipos .

requerido. itiré el uso 0 manipulacién de oxlgeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los
. Declaroque nopermitirée u

mismos N - B 5
Oxapro AS ueda absuelta de cualquier IESPOIlsabllldad por accidentes y DiOblEITIaS derivados a mi persona, coma paciente beneficiario del
P S. ,» a a s

m ros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los pardmetros arriba me ncionados, siendo estos complementarios a la
inistro y/o a terce i ! - k o

e "':5 ern[:/orientacién que con la entrega periddica del oxigenoy los elementos antes menciona dos que efec’;uan nuestros funcionarios

perm n

o 5 jos, el ingreso de mis dalos personales en el
AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2"&@&?”?‘“ o, e otipmaat o s cafido e
presente Contrato, autorizo de manera volunrar:a. %r:v;‘;m mnes:f Politica ;ﬁﬁg‘:&fﬁ .fe'%f;us pm;?a;%g%m SAS c';ueda autorizado para Pr:co_ledar. cnmp_ila!, almacenar, usar, circular,
RESF‘D_NSABLE,. para tratar mis datos personales etertr transmitir, depurar, suprimiry disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finafidades relacionadas con el objelo social de
mmpamr,_g:umumcan procesak acruah;ar._ uu'z_'a‘;mn:a! dini;n. rar'nas de p;urnouén y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de érdenes medicas y me_dgg‘arnen_lus. Encuestas de Opirubn,
la Compama yen especi?f para Capamtaw){l-mimms plrt muzrt:!;:s. cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remisian de informacion a los ttulanes,
arenq_bn = chented(ge_sn(:n Sf Ri’, pm?:,:,mﬁas de actualizacion de datos e in j6n de cambios en el tratamiento de datos person_a!_es. Envio de comunicaciones, Canl.ml de Inventanos, Gesuon do
Senncao:_ r:; ;Zﬁ:e ::c'iznmoque T;qin f?:cr’rsr;adbn \ datos personales que he dispuesto parael tratamiento por parte de OXIPRO S.AS la he suministrado de forma voluntanay es veridica.

Firma Funcionario:

&\mmr\i WNARWATT .

Firma Paciente: Firma Responsable del Paciente:
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C. PORTATIL Q6 0\G. C. PORTATIL , “ [ | N
REGULADOR 870 a0 =4 REGULADOR 870 | 1 ") l

otk R ! } |

CARRITD P, . (e '\ qQ | Lo L] [ecarmnor P L { | | | | ‘

e . EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO li ]
@NCENTRADDR [J] c.respaoo ] |- l c.poRTATIL | (| [n '] ReGuiaDORS0 [ | [ ]| ReGuLaDORS7O | ] 7] CARRITO | | E?'-TI
[,—;?ﬁ__t—,—?:,; S - 7 = REPORTE DE DANOS
Dano/Perdida | V/unit| Cant __Dano/Perdida | V/unit| Cant Dano/Perdida | V/unit| Cant Dano/Perdida | V/unit [ Cant f

Filtro Externo Cenlral $5.000 Soporte Fillro Lateral $15 000 Carcasa Contrador $150 000 i pie et TR SRR £20 000 |

Fillro E}leﬂ eqg[al §§.OOO_ Manija $50 000 Cable de Poder $20 000 ] Carnto Portati $20 000 ‘

Base Cor!cenir:aﬂzr s EBD,OOG Fludmetro $80 000 Adapt a Humudificador | $15 000 [ Reguiador 870 $30 000

Rueda ,SE'UOO - Swfllch de Encendido $15 000 Panel Frontal $30 000 k |;I\‘~-.m'.|.|u- 540 $50 000 {

Sgpxzrle Filtro (}enlrul 5175 000 Botan de Reset $10 000 Tapa de Fivo Interno | $20 ooo | | | Olios |
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Funclonario Entrega: &6}1 Hl\) = “ _ Documento kw \M '

C __RECOGIDA DE EQUIPOS [ _CONSUMIBLES RECIBIDOS |
Yo daclaro hn;:—na;’duvoluclon (ﬁ:—h; l:q_nl_nu-s da Oxigono Domicilano pror el sigeiente motiva | Ma antiegarnin los siguianies Consumibles
FALLECIMIENTO Fall \ del P A (U menibie o Motivo) | (Escnba S1o NOY

Cc N allecimiento dol Paclonle. )
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. ' EIUMIDIEIGADCIN b‘
ORDEN MEDICA Por Orden Madica CANULA | b\ \
CAMBIO Cambio de Proveedor. |
__AFILIACION Estado Aliliacion EPS, ) ) ‘ TRAMPA DE AGUA | :
TSR R R T <[ AP AR SRR | N .. CAUDAD DEL SERVICIO
| HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: [/ CALIFICO EL SERVICIO COMO (L sentir 1a Calficacion) i
| ]
=0 = e : - - EXCELENTE |
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_:si,i_r,o = E ] O _ $ O $ O | MUY MALOD

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumphminnto dol Rogimen Genoral de Habeas Data, iogulad
presente Contrato, autorizo de manera voluntana, previa exprosa e nlormada a ONIPRO S A Sadontif
RESPONSADLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con st Polinca de Tratanuento de 0

Ol Ly 1581 do 2002 y sus Dicrelos replamentanos. con el ingreso de o datos personatios eo el
ICAda ConNITO00 481 014 Oy dieeenin lec g AprotecciondedatosgPoxipronas €om e alidad e

atos Personales ONIP'RO S A S Quesda mulonzado para cecoleclae conmpilal @l e Usmar Cioular
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, banster ansimibie, dopirar, suprniey dispones mys datos porsonalos agul suniesteados, deacuendo con las inabdade s relacionad as ¢ Wi el abjelo social de

la Cmnn.mm y enespacial para Capacitacian, Histonal climico Prograntas do promocion y prevenadn iegisio de axamenes diagndaticon, goshion de ardones madic as y medi Ameiton, L ncueatas do Opinig, |

alancion al chento (gestion PARS), procedimivnios admimistrativos, cumphmenta [ incamplimiento de olligaciones finam wias, QeSO da estadisbioan imtemas Ranmson da imfomm mn 4 ks ulaes
Servicios do anendamionto doe oquipos, Campanas deo aclualiz

cotvos  Finalmante docl

0N do datos @ informacion de cambias on ol atamiento de dalos peesonalios. | s o de comumie s ones. U ontl He liventanos. Gestdn de
wo qua lainformacion y datos personales que he dispuesto paca ol tratamionto por pacte do OXIPRO S A S L he sunsiistoadode foem volintania y us verndic
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Nombre Comodatario M W(C) W(M(_‘O h b S ,_“___,_}
Oireccibn Comodalario m& Mﬂﬂ(ﬁ A M\m* Tel Comad 6“'\ 7—3%"\11/ ‘
Direccibn Ubicacion Equipo ] ‘,\ﬂ(ﬂ MHP(F\ Uwa MW Tel Ubicac (3\"\ ™3 mL l

Descripcion Ubicacion Equipos —|y,Pac|ente | Padre / Madre | 'Hijo(a) [ |Hermano(a) [_!Sobrinofa) | Tiofa) _ Owo
Ciudad MR N (O\EAO. |Departamento l o OINAMRCA.
Flujo (L/min) 2 [Horas L EPS | (Oogen YR
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Persona que Firma Contrata ri 'Paciente | "ARuego” Elnumeral Il debe ser diligenciado unicamente sila firma es “A Rut‘\.'h"l
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Direccitn T
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Ciudad lel\.u‘l.mn-nm [

Parentesco | Padre /Madre | Hijo(a) | Hermano(a) Sabrino(a) Tiola) | Owo

——

“l‘Nombre l MaR\VA BJ\\Q lDwrercmn I F\NA U VA - Mmm‘&‘_
Telforo | BVA 13D AL [cerutar 210 15O R [P | aNA.

Empresa \ TD-r Empresa Te
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Empresa

‘i\Nombre l%\mg oMANQ O. lDlreccmni biA— FAe@A U\ MR
Telélono \ \C"""'"' 5};6'3\95{33:‘1 ; l',': h'.‘\l _ “‘TO‘

lEmpresa l ]Dn Empresa |Tel Empresa l
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EQUIPO — coowao VI CCIAL |CANT | ERTADO ORSERVACIONE S
TETON Bl HOVOIE .
Concentrador Marca s 4 (SMLV) 1 v | -
Modelo | ______:;__" . fe—— e e e T
Cilindro de Respaido | ( | [A[A] R AN |F] W__ [ remy) A « | v | -
\Regmadcr de Cilindro e. — 7. O 4 = el f'-",’_‘f"'ﬁ" LN A - '_/,_M- __.
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Filtros ootsmv| 71« v | @
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro oas(smvi| 7 v_| @D
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Cable 0,01 (SMLV) IR )
Ruedas ooaismv| Z1 € o
Cabina 5 A =
l INSUMO | Humidificador ] fod l Cénula i 6"1 Carrito l s | Trampa de Agua l | |

Iimiento del Régimen General de Habeas Dala regulado por la Ley 1581 de 2012 y SUS Decreu:s reglamenl.ar]os‘ con el ingreso de mis datos personales en el presante
zgzl?aTg:ﬁfr’l:u?:?nairgc:ltnlEa“nca“";:‘rzuE,EExptesa ::E\furmada 2 OXIPRO S A S identficada con NIT 300.481 014-0 y direccion elecronica prncu:nnndﬂilnmf?ﬁmmlcﬂm en calidad de RESPONSABLE,
para tratar mis dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S A.S queda autonzado par? retf:nlelcsalrj. wm:m ar, a glacenar. :.lsa!. circular, compartr, comunicar,
procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmiur, depurar, supnmir y disponer mis datos persunaie_s aqul sumlnwstrados. de a_cuerdo con |as l_n;l ades rz amonallas (éan el obletg sgma[ de la Compania y en
especial para Capacitacion, Hislorial clinico, programas de promocian y prevencion, registro de examenes diagnosticos, geston de ordenes ";9 r':lafy fc"\:ir:f:rrrf\n!;r;gi-a gr;l-llf::;:s :S pinion, :lencmn al cliente
(gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimienta / incumplimiento de abligaciones financieras, gestion de esladistcas mremas.c itmﬁl g: T wr:rc;s annclnos :aanrrurlndamlemn
de equipos, Campanas de actualizacion de dalos e informacion de cambios en el tratamienta de datos personales. E“""D de m{“”gnﬂ:“’;ejérm‘im ' . Finalmente declaro que la
informacién y datos personales que he dispueslo para el tratamiento por parte de OXIPROS A S la he suministrado oe forma volun y J
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