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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 1a
Blenvenida ¥ & continuacion encontrard algunas Instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para e adecuado y correcto funcionamiento de su servicio
A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO
| * La recarga de clindro portatih debord efectuaria on o sede de atencion Al Usuano mas cercana a su domiciio
| ,§EDE,3 DE ATENCION AL USUARIO = ; = A
Horarlo de atencién T
| sede Direccion o = Lunes a Viernes i Sabado |
| Dosquebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Industnial La Bades Manzana 4 Bodega 4 | 8:00 am a 12:00 m y 200 Pm a 6:00 pm | 8:00 am a_ 100 pm
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco __B:00 ama 3 a0 per _900amai1:30am N
Armenia (,alse No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 800 ama 1130 amy 2 00 p pln as00pm | 8:00 am a 12:00 m
Bogota __Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8 O0ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm |  800ama 1 30 um
0 solicitarla a domiciko con un cargo adicional por envio, comunicandose a | nuesira Linea de Atencion al Usuario
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| "Horario de atencién Emergencias
Secclonal __ Teldfono | Lunes aViemes 77767 _ Sabado — 4horas ‘!
Bogota 6446062 7:00 am a 7,00pm 7:00 am a 7:00 pm _ 65446062 |
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353

= Sila Autorizacion de Servicios expedida por la EPS, comesponde & un préstamo por (1) dias, debe realizar a devolucidn de ks misma en la Sede de Atencion
al Usuanio. No entregarta en e tempo indicado, generand cobiro de multa por cada dia adiconal que e diindro portatil se encuentre en poder del Lisuario.

*  Cuando la Autorizacidn de servicios expedida por la EPS  cormesponde a un Cllindro Portdtil Permanents debe tenes en oot
- Tiene derechio a8 9 recangas al mes.

= Para cudlquier servicio de soporte tdonken, cambilo de Insumos (humificador, d'nle trampa de agun), recargas de cindros de respaldo deberd
comunicarse a la |LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)

Yo

con cédula de ciudadania N2
que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacidn de la EPS
o enmicalidad de acudiente Yo

b ekt oo - - con cédula de ciudadania N2

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.ALS, 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 Atencion 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 a la manipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).

D‘dm que fui lo suficientemente Informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado por el

&Mhnwapmdums como grasas, gasolina, aceites y derivados de estos.

« Declaro que aun teniendo la informacion 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
uerido.
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mismos.




