[ = ___REPORTE DE DANOS
__Dano/Perdida | V/unit|Cant|| Dano/Perdida _|Vlunit| Cant || Dafo/Perdida |V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |Viunit Cant
‘ Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador $150.000 R iiass  |s20000
Filtro Externo Lateral §5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carnlo Portatil $20.000
‘ Base Concentrador $80.000 Flujometro ~ [sso.000 'Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 370 $80.000
"*‘vu;!a $20.000 Swilch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
Soporte Filtro Central | $15,000 | Boton de Reset $10.000( || Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
i [Nro. Reporte __J, Recibo Manual ﬂReclbo CRM ”Valor de Dafios $ HVE’OI' Pagado § __]
mrne | S evx*“'a@q T o bmm's VTS yevt
De%?%‘:: del ‘ Qm SQ Q
=1

R R

/ ‘ N° Codign COLAEDFR0Y

VPrO ORDEN DE VISITA Fecha Agoato 04 de 2017

OXIGENOS MEDICINALES & LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 |vom 3
NIT. 900.481.014-0 X-ov (1 9 779 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 TR

_Paciente
Entidad
Vgalicnanlc

jreccion |

Teléfono 2‘ \m Consumo

Preniescd HACI QYL

ﬁ:mt\q cnevneged,
Q eL
P\ e veaes,

Teléfono 3 “3&@1‘___‘

— ORDEN DE SERVICIO
Nro Orden — J X Tlpo de Servlclo B R Observacién
LT = S REIRTT S el ___REVISION TECNICA o = ]
bw? LS _JHUjO lConcentracidn IFIIIro de aire [_]Camblu f]| impieza IHora Conllrador [COd»go
EEEEEmm——S ——= =

— Ly EQUIPOS MOVIMIENTOS lNVENTARIOYESTADO
Codigos Equlpos Enlregado Cédigos Equipos Recogidos

|| CONCENTRADOR NN_{
|| €. RESPALDO

| REGULADOR 540

CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540

C. PORTATIL

C. PORTATIL
REGULADOR 870 J REGULADOR 870 |
|CARRITO P. [ | | | CARRITO P. | ] l
||

‘ [ ¥ E EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

ﬁuczutnaoon [Z E] C.RESPALDO [51] Eajcponmm_. E] REGULADOR 540 [5/] @Taeeuuooum &] _E_ZHCARRWO

RECOGIDADE EQUIPOS

Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: | Meer los sigL c
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OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el serviclo de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico, Le damos la
Bienvenida y a continuacién encontrara algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

* La recarga de cilindro portatil debera efectuarla on la sede de atencion al Usuario mas cercana a su domicilio
SEDES DE ATENCION AL USUARIO FEAT
i ) S [ Horario de atencién
sede Direccion Lunes a Viernes Sabado
&%Sﬁbms‘ Carrera 2A No. 7-35 Zona lndn.':llh‘\l La Badea Manzana 4 Bodega 4 8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 8:.00ama 1:00 pm
_Manizales | ) Carreta 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama 3:30 pm = 9:00 am a 11:30 am
| 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 8:00 am a 12:00 m
Bogota Carrera 12 No. 71-32 Ofigina 702 8:00 ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm
O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario:
= LINEAS DE ATENCION AL USUARIO E
ncion Emergencias
Seccional Toléfono Lunes 8 Viermes Horario de atenc Qataned, 26 Worss
Bogota 5446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 6446062
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a2 12:00 m 314 7912353

= Slla Autonzacion de Servicios expedida por la EPS, cormesponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucién de fa misma en I3 Sede de Atencién
al Usuario. No entregaria en el iempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el diindro portatil se encuentre en poder del Usuario.

=  Cuando la Autorizacion de servidos expedida por la EPS corresponde a un Cllindro Portétll Permanente debe tener en cuenta:
Tiene derecho a 4 recargas al mes.
- A partir de la Sta. recarga dentro del mismo mes, se realizaré el cobro de la misma.
- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atencion al Usuario.
= Para cuaiquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humlificador, canula, trampa de agua), recargas de dilindros de respaldo debers

Comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)

of NRNERH eSS :
yo con cedula de ciudadania N2

O_é_és—__—_— que ‘soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
[Wale ,g)b (=3 Q& o en micalidad de acudiente Yo

con cédula de ciudadania N®
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.A.S, ytengo 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.
« 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 meédico 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 ala manipulacion de Ox/geno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores),
Declaro que ful 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 |a Informacién sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacién inherente a fa seguridad de
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, mandmetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A S, para obtener el apoyo

' requerido,
K Declaro que no permitiré el uso o manipulacion de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

Ld
: mismos.
Oxipro S.A.S, queda absuelta de cualquier responsabllidad 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
permanente orientacién que con la entrega periodica del oxjgano ylos elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION En cumplimiento del Régimen Genaral do Haboas Data, regulado por 1 Ley 1581 e 2012 y sus Decretos :

[~ g n: o Voluntana, pravia, express & informada a OXIPRO 8 A identilcada con NIT 9004810140 y di reglamentarios, con el ingreso de mis datos ¥ Peronuies :
| RESPONSABLE, para tratar mis dalos personales de acuerto con su Polltica de Tralamiento de Datos Personales. OXIPRO 8.A S queda it o wm. g do
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