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Direccién Ubicacion Equipo | (- (St & A0 ‘*EO " Tel Ubicac o) AN 6@& OK.(\
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Modelo
Cilindro de Respaido |12 © [A[& [\ [ 1 1(SMLY) | A /M [rcm)
Regulador de Cilindro | €| & | —| 2O H 4[4 |\O 066EM | q [ oA (@
cinao Portatl | A O] 5| L& O 2[O 0.35(sMV)| 1 | oA | @D
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panel orismwv| 1 [ €] v @D
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i el ingreso de mis dalos personales en el presente
CION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Dala, regulado por laLey 1581 gfﬁgﬁdv Stzigﬁ‘e’lﬁ;?;"‘“‘a?“s- oo 3"97, com en calidad do RESPON%
ég:tcr’at';z:umn‘zo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO %A.S icz’entiﬁcatljasc%'lxl\llgR%D%ﬁg a0 edaya\:r;ﬁza do para recolectar, compilar, almacenar, usar, cnraséldagfamlapa&{rr.“ :ﬂ;ﬁmli.; g .
ar mi n su Politica de Tratamiento de Datos Personales. ’RO SA ; p | yen
sl Els ?al?-smn::r?s?:ﬁ?.cx:;ds?r\?t; depurar, suprimir y disponer mis dalos personales aqul st{mmlsh'? e e o ordancs médicas y me@immengos. Encuesias de Opini on, 2':"6‘62;“ d-'mm
bt kel ramas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnésticos, g e foas miomas, Remision de informacion a los tiulares, Servicios da arrel am"ue o
espe%a'l gg;gfpmowdaulac;;?é:ﬁT:minir:slt?:iiszgmmpnmientc {incumplimiento de obligaciones financieras, gestion d? %selaml,:uggb nes. Control de Inventarios, Gestién de cobros. Finalmente declaraq
E;;: :tqlu?pos‘ Car;'npaﬁas de actualizacién de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio

ini forma voluntaniay es veridica.
informacion y datos personales que he dispuesto para el ratamiento por parte de OXIPROS.AS|a he suministrado d e Ve ,

que firmard el presents contraio [] Paciente

_pAchell Conroin2dl.

Margue con una X la figura

- rmodaltario
Firma del Comodante (Representante) Firma de el Col

& AR . \ arc Carranadt.
< ; ‘ \ e taro
Nombre Comodante (Represantanta) _—LSP Nombre do &l Cameds . 49 o‘.}s 9] Q_\.{m
N Documento |dentidad del Comodalario A\ T —— ——— —————
Documento Identidad (Representante)

Escaneado con CamScanner



/ O N° DECLARACION DE CAPACITAC!ON = R
/N 4"'P ro LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

Vorsitn. 2
OXiGEnos MEDICINALES | X NG (016232 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERQ: 3302770-3401511-3147912353
NIT. 900.481.014-0

Pagina 1 dn 2
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OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de OxngnOI :jﬁlf;r:jac: :Ogon::ll;:tcéomprf’c:osrt’ar:\diifxg.dléesﬂasrgr%? la
Bienvenida y a continuacién encontrara algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para e cio
A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

La recarga de cilindro portatil debera efectuaria en la sede de atencion al Usuario mas cercana a su domicilio:

L USUARIO
L SEDES DE ATENCION A Horario de atencién
sede Direccion Lunes a Viernes Sabado
Dosquebradas | Garrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana & Bodega 4 | 8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 8:00 ama_1:00 pm
Manizales Carrera 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 § 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 Oficina 702 8:00 ama 1:30 pmy 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 Atencién al Usuario:
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO j
i ; ario de atencién Emergencias
Saccional Teléfono Lunes a Viernes ok Sibado 24 I'hgorau
Bogota 6446062 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 a 12:00 m 314 7912353
= Sila Autorizacidn de Servidos exped

ida por la EPS, comesponde a un préstamao por (3) dfas,
al Usuario. No entregarla en el tiempo indicado, 3

deld Usuaria,
Cuando la Autorizacion de servicios expedida por la EPS omesponde a un Cilindro Portatil Permanente debe tener en cuenta:
- Tiene derecho a 4 recargas al mes.
- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes
- Las recargas deben efectuarse directamente en
Para cualquier servicio de soporte téanicn, cal

, Se realizard el cobro de la misma.
la Sede de Atendén al Usuaria.

mbio de Insumos (humificador, cdnula, tampa de agua),

Comunicarse a la | INEA DE ATENCION AL USUARIO

recagas de diindros de respaldo deberd
( Continua Pagina 2)

con cédulade ciudadanfa N®
on la autorizacién de la EPS
oenmicalidad de acudiente Yo ™My (“flrL

que soy atendido por OXIPRO S.ALS,

(\Aﬁﬂﬁﬁlﬂ ; concédulade cludadania N®

responsable del paciente nombrado anteriormente quien pres

0 AL AacdH.
“cnta Impedimento lisico; Declaro ql he%'j.lggc capaclla%ﬂ sobre el manejo y
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, ytengo la capacidad de:
* Instalaradecuadamente e| regulador de oxigeno en ¢
Realizar el procedimiento parasolicitarel pedido de o
Identificaren la Orden Meédica, el nivel de consumo de Oxlgena Madicinal, tarmulado por el mddico tratante,
Realizar el procedimiento paragraduarlos equipos al nivel consuma lormulado porelmédico tratante, visualizado enlaOrden Médica.
Declaro conacery aceptar las normas sobre seguridady sobre elcorrecto usade los cllindras y/oconcentradores de oxlgena.
Conozcolosriesgosinherentesala manipulacién de Oxigeno Medicinaly equipos relacionados (cilindro, reguladoryconcentradores).
Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la Incompatibilidad del uso de Oxlgeno contenido en cilindros y generado por el
Concentrador frente a productos como Brasas, gasolina, acelles y derivados de estos.
Declaro que aun teniendo la informacién sobre el mane
cualquiera de los equipos (concentrador,
requerido.

* Declaroque no permitire el uso o manipulacién de ox(geno, el ci
mismos.

Icilindray/o manipular el cancentrador,
xigeno ala Linea de Atenclon al Usuario.

loy seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a la seguridad de
regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo

lindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

Oxipro S.A.S, queda absuelta de cualquier responsabilidad 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 parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
Permanente orientacién que con la entrega periddica del oxigenoy los elementos antes mencionados que efectuan nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulz?dn por la Ley 1581 de 2012 y sus Dec(elns_reglamenlaﬁos. con e_l ingreso de mis dalomr::rgﬁ:a%ndc::
presente Contralo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S idenlificada con NIT 900.481.014-0 y mreccu.‘:n glegmsnn;a pmtelccumar ek lamrmacn;nar bt
RESPONSABLE, para tratar mis dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO S.A.S queda au 0"2; o F'E'fa ;EC‘:_: il BI"";' nadas on I:;blelo'social de‘
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmiti, depurar, suprimir y dispaner mis datos personales aqui suministrados, d;_ac;e( 3 :: hhice ;}a ! sa :e:jic:rnznlusa Encubslas de Opinién
12 Compania y en especial para Gapacitacion, Historial clinico, programas de promocién y prevencion, registro de examenes oy e o sk Wierias, armislar de b onmaci o A
atencion al cliente (gestién PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento _de obllgacuone§ financieras, g&chona]: eEnvio Ao comun‘méiones Conirol de Inventarios, Gestén de
Senvicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el "Blam'en%dseiasl‘l’s'f:g%‘wsfr'ado de forma voluntaria y ee veridica. '
cobros. Finalmente declaro que la informacian y dalos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPR! a

Firma Paciente: Firma Responsable del Paciente: Firma Funcionario:

W Michel Crcanza, (TN VAR W L
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, ___ INFORMACION DE PROGRAMACION ~ ~ 7‘7W l
Paciente (\WO}B:___ ALACOINY Documento | E\ kﬁﬁ]—qé.\ ,M% € 4 _ O CA
CEntidad | NOESA— EES - Teiéfono | Z\BOAOBASG [Consumo | 7 X 74 | aawam )

Solicitante | C\ﬂg} ,O,\ {\— B ?lé(_@(\_& ’_; ] Earentesnu Pﬁ(ﬁ\&—r\i‘(é . Teléfono_ 7*31@_6% 4% i

ORDEN DE SERVICIO

"~ Nro. ﬁdrid’egii ] tlipﬁoideisiervicio . %EEQ@ .
| ewea  wal  ONEETRAOR M Queor. |
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CONCENTRADOR

C. RESPALD(; -

||REGULADOR 540
||C. PORTATIL

orO 1L |4 CONCENTRADOR _T .

\ C. RESPALDO
REGULADOR 540

(1= . ?J C. PORTATIL

Hr e e I - REGULADOR B70 '

;’ =0T P_' T T _© O] I | CARRITO P. I ‘ » _
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CONCENTRAD e portati [5] ] necuinoon se0 (5] (] vecutabon s (5] ] caruro (] )|
= ]

REPORTE DE DANOS

|_ Dafio/Perdida | Viunit| Dafo/Perdida | V/unit| Cant|| Dafo/Perdida | Viunit| Cant|| Dafo/Perdida |Viunit Cant
|Filtro Externo Central | $5.000 | Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Confrador  |$150.000 L 1$20.000 _
T - L = o — ™ e o &l ) u difcador s
|Filtro Externo Lateral _$5.000 | Manja | $50.000 Cable de Poder $20.000 Camnto Portatil $20.000
‘ Base(iom:ﬂ o $80.000 Flujémetro ;80.000 Adapl a Humidificador | $15 000 Regﬁladnr 870 $80.000
||Rueda ] $20.000 Switchde Encendido_[$15.000| || Panel Frontal | $80 000 Regulador 540 $80.000
Soporte Filtra Central | $15.000 | Boton de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20 000 Otros
[ Nro. Reporte ] Recibo Manual “Recibc CRM H’a!\-)r de biﬁos S l! Valor Pagado § |
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dafo). .
Funcionario Entrega: CE-\G“‘ v I ((, ,: _L_M_Ev?' % e ‘

Documento ey bPN_-_\A\:‘
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- RECOGIDA DE EQUIPOS - ~ 1L CONSUMIBLES RECIBIDOS |
Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de OxIgono Domicillano por el slgulente maotive Mo ontrogaron los siguiontos Consumibles I
Lncribie el Motive Esc 3 |
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. el bl 1=naribeSh o NGy O
‘ VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. i HUMIDIFIcADOR V'
| ORDEN MEDICA Por Orden Médica. ‘ N
| CAMBIO Cambio de Proveedor. CANULA Q
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. o 7 - TRAMPADE AGUA '~ (0 ).

MALO
_MUYMALO

PAGOS I T cAUDAD DECSERVICIo  THEERRE

CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion) ‘

— . - = = = EXCELENTE 1

Cuota Moderadora Dafio Equipo Otros Pagos 1 l Total —' BUENO d?

s 0300[s O s O $ 3300. .

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Regimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarias, con el ingreso de mis datos personales n el

RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO $.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, C"wllzz
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, supnmir y disponer mis datos personales aqui suministrades, de acuerdo con las finalidades relacionadas can el objelo s0c1al

atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de eslad_isu’cas inlerr}as.‘RemisiOn de informacion a Io; Ill:?‘:z:-

Servicios de arrendamiento de equipos, Campanias de actualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Ges

- ————————
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:
| REGULAR
presente Contralo, aulorizo de maneravoluntaria, previa, expresa e informadaa OXIPRO S.A S (dentificada con NIT 900 481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
la Compania y en especial para Capacitacion, Histarial clinico, programas de promoci6n y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encueslas de Opinidn,
cobros. Finalmente declaro que lainformacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S_A_S |a he suministrado de forma volunlaria y es veridica.
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