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CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 5.40

C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITO P.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

c. RESPALDO El c. PORTATILE] [D REGULADOR 540 REGULADOR 870

REPORTE DE DAÑOS

Daño/Perdida
Filtro Extemo Central

Fütrt:) Extemo Lateral

Base

V/unit Cant Daño/Perdida V/unit Cant Daño/Perdida
s5.ooo

S5.ooo

S80.ooo

S20.ooo

Soporte Filtro Lateral

Manija

Flujómetro

Switch de Encendido

S15.ooo

350.000

S80.ooo

SI 5.000

Carcasa Con./trador

Cable de Poder

Adapt a Humidificador

Panel Frontal

V/unit Cant - Daño/Perdida 
S'50_o

S20.ooo Carrito Portatil

S15.ooo Regulador 870

S80_ooo Regulador 540

Wunit Cant
520 000

S20 000

seo 000

S80 000

Sognrte 

Nro. Reporte

daño).

Funcionario Entrega:

Filtro Central S15.ooo Botón de Reset SIO.ooo Tapa de Filtro Interno S20.OOO

Recibo Manual Recibo CRM Valor de Daños S Pagado S

ServicioQ8163

Documento:

RECOGIDA DE EQUIPOS

YO dedaro hacer devolución de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:
(Escribir el Motivo)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolución Voluntaria.

ORDEN MÉDICA Por Orden Médica.
CAMBIO Cambio de Proveedor.

AFILIACIÓN Estado Afiliación EPS.

PAGOS

Me entregaron siguientes Consumibles
(Escnb'r SI o NO)

HUMIDIFICADOR

CANULA

TRAMPA DE AGUA

CÁLIDAD DEL

CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificación)
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:

EXCELENTE
Cinta Daño Equipo Otros Pagos Total BUENO

REGULAR
MALO
MUY MALO

E L)TE

AUTORZACION HABEAS DATA En del Régsnen General de Habeas Data. requiado la Ley 1581 de 2012 y Sus Decretos reqlarnentarós. con e' mreso de mn en
vrE'tana. expresa e Informada a OXIPRO SA S dentJñcada con NIT 900 48 014—0 d'reccÊn electronca protecciond.dato.@oxiprosas.com on

RESPVCABLE. traw rrvs datos persawes da su Pditc.a de Tratamiento de Datos Personales OXIPRO SA S queda autonzado para recoiectar. cornpdar, aimacenar.
actu.úzar. cruzar. transfer.. transnvtg. suvung y desporw datos *-rsonales aqui sum mstradcs. de acuerdo con tas fina'alades con oi

y pua Hs.tMaJ cikrxo. grtMarnas de protT%xx5n 
/ 

y gxevenccn. req.stro de exámenes 
hanoera,s. 
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gestion 
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internas 

médicas 
Remisión 
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a(wstúl PQRS). Mirnsustratrvos. ctrnpb,rrvento 
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ORDEN DE VISITA
LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520
LINEA DE ATEVChN AL USUARD EJE CAFETERO-

SEDES DE ATENCIÓN AL USUARIO
Dirección

Carrera ZA No 7-35 Zona Industna' La Badea Manzana 4 Bod 
Manyzales Carrera 2' No 23-21 Edificio Tamanaco

Cane 7 No, 2148 Edifiao Torres de Granada Local 5

Horario de atención
Lunes a Viernes Sábado

800 am a 1200 m y 2.00 Pm a 6:00 pm 8-00 ama 1.00
800 ama 3:30 pm 9-00 ama arn

800 ama 11 OOam 200 m a 5co 8.00 ama 12.00 m

Ep Cafetero

Carrera 12 No. 71-32 Oficjna 702 ama 1.30 2.00 a 500 m 800 ama 1.30

LINEAS DE ATENCIÓN AL USUARIO

Teléfono Lunes a Wernes
Horario de atención

24 horas

4320520 7:00 ama 7:00 m
3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm

7:00 am a 7:00 m 4320520

8:00 am a 12:00 m 314 7912353

Cancelación Cuota Moderadora

• Recue•deque usted podrá tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual dela cuota moderadora.
Rearerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora. en el momento de recibir algún tipo de por parte de nuestra compañia de lo contrano

el respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center,

• Redame sernpre su recibo como soporte de cualquier pago o ser.'icio realizado a su nombre.

Opciones de Pago

Consgnación Banco de Bogotá, Cuenta de Corriente: 291183275 - Con el numero de docúmento del paciente como referencia en la consignación
Pago en Sede de atención al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

• a WEntador es la fuente principal de suministro de oxiÊenooor lo cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equtpo. El
padente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideración. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realzarte limpiezas
perióticas. Además se recomienda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene deal.

El Cirdrode Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastado innecesariamente, de el puede depender su vida.

• ECúrdrode Respaldo debe serusadoen caso que exista suspensión del suministro del fluido eléctrico oencasosenque el concentrador de oxigenopresente alguna fallaen

caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atención al usuario para informar el daño

Prestación del Servicio

• Si tiene abuna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro ser,'icio, por favor comunicarse a la Linea de Atención al ylo escribir al correo electónico:
atencionaldiente@oxigenoensucasa.corn

• Losfuncionanosde OxiproSAS , deben presentarse debidamente identificados, con carney uniforme, al momento de realizar una visita, si tiene dudas osospechas sobre el
personal que atiende su servicio. por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atención al usuario

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.

urn No. Orden Medica

Horas Fecha OM

No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA
Yo declaro (Paciente o Acudiente):

Conocer el consumo recetado por el
medico
Saber regular los equipos de Oxigeno
al consumo recetado
Oue ajustaré los equipos al consumo
recetado en la Orden Médica.

Cl NO
Firma




