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ORDEN DE VISITA

LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520

DE EJE CAFETERO

SEDES OE AL USUARIO
Horario de atención

sede

Car•ere ND 

L Mantzabes
7 No 1-48 

Dirección tunes Viernog

l? 4 ama 12 m y 2 00 Pm a 6 (JO pm

A 3 30 pm

Torres '3e Gr anada Local 5 8 00 ama 11 30 amy Z 00 pm a 5 00 pm

Btpotô Carrera 17 No 71.32 702

UNOS DE ATENCON AL USUARIO

Horario de atencion
a Vvr•s

popolá_

Ete Cafetero 33027704401511

7 00 am a 7 00 pm

8 00 am a 6 00 pm

700 a 700 pm

800 ama 1200 m

Sábado

800 ama
9 00 am a 30 am

800arna 1200 m

ama 130 m

horas

4320520
314 7912353

Cancelación Cuota Moderadora

• podre tener acceso a nuestros semaos realzando e pago mensual de la cuota moderadora.

• Recaer* tener e mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algún upo de servtc.10 por parte de nuestra compañía de Io contraro

soilãE e respectvorecibode pago al momento de requenrelservooen el Cali Center.

• ReaaffEsempre su recibo como soporte de cualquier pago o serooo realzado a su nombre.

Opciones de Pago

• C«tsgnaacr3anco Oe Bogota, Cuenta de Comente. 291183275 - Con el numero de docúmentodel paaente como referencia en la consignacion

Pago en Seoe Oe atencton al usuano

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

c$)cerrtraáor es ia fuente pmctpai de suministro de oxigeno por io cual es de Vital Importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equpc. El

pacente aeoe cucar ios equtpos teniendo en cuenta esta consideracón. Es Importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel Indicado y realizarte limpiezas

peoodcas Ademas se recomenda utilizar agua cnstal manteniendo el humidificador en unas condaones de limpieza e htgiehe ideal.

E! Cdn0rc Respaiao deoe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesanamente, de el puede depender su Vida

E Cifraro de Respaido debe usado en caso que exista suspensión del suministro del fluido eléctrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna fàla en

a;yo debe liamarse Oe rgnedato a nuestra linea de Atención al usuario para informar el daño

Prestación del Servicio

• S tme aiguna duda toquetud, sugerencia o redamo acerca de nuestro servno, por favor comunicarse a la Linea de Atención al usuano ylo escnbir al correo electrónico:

atenconaicbente@oxjgenoensuoasa.corn

• Los furoonanos de OnvoSA.S , deben presentarse debidamente dentificados, con carné y uniforme, al momento de realizar una vtSita; SI tiene dudas o sospechas sobre el

personal que atiende su serva. por favor comumcarse inmediatamente a la Línea de Atención al usuario

AVISO Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.
No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA

No. Orden Medica Yo declaro (Paciente o Acudiente):
Conocer e/ consumo recetado por el

Horas Fecha OM

medico
Saber regular los equipos do Oxigeno
al consumo recetado
Que ajustaré los equipos al consumo,
recetado en la Orden Médica.

NO
Firma


