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QXIPRO S.A.S, h_a sldg el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Bienvenida y a continuacion 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 efecluaria en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
sede Direccion L unesl V'iernesHorano de atencion sSibado
Dosquebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 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 Edificlo 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 Oficina 702 8:00 ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 ama 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 ]

Seccional Teléfono lunesraisimas Horario de atencion —— Er;:;‘g:‘:cslas
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

« Sl la Autorizadon de Servidos expedida por la EPS, corresponde a un préstamao por (3) dias, debe realizor la devolucion de la misma en la Sede de Atenddn
al Usuario. No entregaria en el tempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adiconal que el dlindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
= CQuando la Autorizaddn de servidos expedida por la EPS commesponde a un Gilindro Portatil Permanente debe tener en cuenta:
- Tiene derecho a 4 recargas al mes.
- A partir de la 5t3. recarga dentro del mismo mes, se realizara el cobro de la misma.
- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atendén al Usuario.
- Para cualquier servicdo de soporte tecnico, cambio de insumos (humificador, c3nula, ampa de agua), recargas de dlindros de respaldo deberd
comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)

N D

Yo (aemen NOLALED

con cédula de ciudadania N2
10 334 6%¢€ que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS

oM P&‘\‘ *Sﬂe" o en micalidad deacudiente Yo

con cédula de cludadania N2

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacién sobre el manejo y

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.AS, 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 ala Linca de Atencién al Usuario.

- Identificaren la Orden Médica, el nivel de consumo de Ox(geno Medicinal, formulado por el médico tratante.

Realizar el procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado enla Orden Médica.

« Declaro conocery aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.

- Conozco losriesgosinherentes ala manipulacion de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).

- Declaro que fui 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 la informacion sobre el manejoy seguridad de |os 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
requerido.

- Declaro que no permitiré el uso o manipulacién de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

mismos.
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 pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementariosala
permanente orientacién que con la entrega periédica del oxigenoy los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento de! Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012y sus Dacrelas reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S_AS identificada con NIT 900.481.014-0 y dreccitn electronica protecci 1 en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica do Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO SA'S queda aulorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, draular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir. depurar, suprimir y disponer mis datos persanales agul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el abjeto social de
la Compariia y en especial para Capacitacion, Historial clinioo, programas de promacion y prevenclan, registro de examenes diagnésticos, geslion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de QOpinian,
atencién al cliente (gestén PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemas, Remision de informacién a los tiulares,
Servicios de arendamiento de equipos, Campadas de aclualizacién de dalos e Informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envie de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
cobros. Finalmente declaro que la informacién y datos personales que he dispuesto para el lratamiento por parte de OXTPRO S_A.S la he suministrado de farma voluntaria y es veridica.

Firma Paciente: Firma Responsable del Paciente:

"z

Escaneado con CamScanner




& .

j ;P Ne° CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS Cadign GOLSEDFROZ

S NTO PARA PACIENTES Fore T

OXIGENOS MEDICINALES J LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 | ven 2
NIT. 004810140 | OXCC 017877 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 P

COMODANTE - ?'\"\i:!'-.‘ )

Nombre Comodante OXIPRO S A S "OXIPRO"

Facha 1\ O"L ’L‘L

Nombre Comodatario CARME MO@A—\G& |Documcnto Identidad W) Fah 6@«
Direccion Comodatario CALteRn 384 & qan TelComod|  2720) T 46255 =
Direccion Ubicacion Equipo | CARRERA  Bn 4L 9 —4a. TelUbicac| 310 120 AUPDD .
Descripcion Ubicacion Equipos |BPaclente [_] Padre / Madre [ Hijo(a) []Hermano(a) [ ]Sobrina(a) [[JTio(a) []otro
Ciudad FACAT AT LU Departamento [ (O A MARLH -

Flujo (L/min) [Horas | EPs | oMRect AR, |Niver iBC |

= e — —

Persona que Firma Contrato I [ ]Paciente [ ]*ARue
Nombre

go”

El numeral Il debe ser diligenciado unicamente si la firma es “A Ruego”

[Documenlo Identidad

Direccion ITeIéfono .

Ciudad IDepaﬁamenlo I

(I Padre / Madre [ Hijo(a) []Hermano(a) [] Sobrino(a) [ ] Tio(a) [Jotro

=

1 |Nombre | O\AR(A MORTD |Direccic’>n l Caﬂ(l&% Adun 4t oL

Parentesco

Telefono |Ce|ular 3\ 376 A\ qq IParentescol € WA LM A
Empresa IDur. Empresa lTel.Empresa [
2 [Nombre | NQOIHEMI  UBIDRA |pireccion ] MRPERAr  3Aa & g 4
Teléfono NOHeEML JEO1-.. ICeIular 3\ 6‘1‘.‘}_‘:\\ A4 IParentescol \-H-t-.A.
Empresa IDIL Empresa ITeI. Empresa I )
EQUIPO CODIGO VL. CCIlAL CANT| ESTADO OBSERVACIONES
Z[ON\[A]O[ O ClOJOJETY L
Concentrador  |Marca asmy) | A | v | @D C? = 2
Maodelo
Cilindro de Respaldo 1 (SMLV) Ale |~ |@®
Regulador de Cilindro 0,15 (SMLV) 1| 8 v | @D
ciindopPortatl_ || B[4 [6 [€] [ 035 (sMLv) [ 1 v | G
Regulador CPortalil | 2| 1/ O] & O\ | AR 018 (sMwv) | T v @D
COMPONENTE VL. CCIAL [CANT|[ESTADO OBSERVACIONES
Panel 071 sMw) [ -4 [ o v | @D
Filtros 0,01 (sMLV)|[ 1 o v | @D
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 035 (SMLV)| A M| @D
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR |[interruptor Encendido | 0,02 (sMLV)| 4 " v (@D
Cable oo1ismuwv)[ q [ ] v @D
Ruedas ooaismwv)[ 11 6| » (@D
Cabina - 8 M -

[ INSUMO | Humidificador [ O\ ] Ganula T8 [  camito [ & [ Trampadeagua [ &C} |

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, requlado por |a Ley 1581 da 2012 y sus Decrelos reglamentanos, con el INgreso de mis Jatos personases en el presente
Contrato, autonzo de manera volurtana, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S wdentificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciendedatos(@oxiprosas.com en cahdad ge RESPONSABLE,
para tratar m:s datos personales de acuerdo con su Politca de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO S A S queda autorizado para recolectar, compiar, almacenar, usar, circular, comparty, comunicar,
procesar, actuahzar, cruzar, iransfanr, transmitir, depurar, supnmir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compadia y en
especial para Capacitacion, Histonal clinico, programas de promocitn y prevenadn, registro de examenes diagnosbicos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién, atencibn al cliente
(geston PQRS), procodimientas admemistrativos, cumphmiento / incumpdimiento de obligaciones financieras, gealion de estadisticas inlemas, Remisién de mtormacidn a los titulares, Servicos de arrendamiento
de equipos, Campafias de actualizacidn de datos 6 informacibn de camblos en el lratamiento de datos persanales, Envia de comunicaciones, Control dé Inventarios, Gestron de cobros Finaiments declaro que la
informacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO'S A S 1a he surministrado de forma voluntana y es veridica

Marcpie oo urs X la fgurs que rd el v sente contrato s *A Ruego”
RS A Y9y ) o 7/
HNombre da at C. -u____,ﬂ.(m ’W'm

Documento Identdad del Comadatario Wi&_

Firma del Comodants (Reapresentante)

Nambre Comoaante (Reprassntante)

Decumento Identidad (Representants)
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__ EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

{CONCENTRADOR 1 Eo]l C.RESPALDO uo,lc PORTATIL [s1] [vo]| REGULADORS40 [i] [id]| REGULADOR 870 - ﬂchRRn'o. .]

1 Ml REPORTE DE DANOS

| DaiolPerdida IVIunIt Cant I Daio/Perdida | V/unit| Cant Dano/Perdida |V/unit|Cant Dano/Perdida | V/unit Cant

\ Filro Externo Central | $5.000 | |{Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador  |$150.000! e dificador | 520.000

1 FlllfO E_ll“'ﬂjg Lal_er_al_ _ 35_@2 ol Mf"lilfL - $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000

I Basa Concentrador $80.000 Flujérmetro 580 000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000

[ Rueda 320,000 B ‘Siwl(ch de Encendido 515 000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000

i _Sroporle Fi_llro Cer_\_lral 315000 Botdn ds Reset $10. 000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
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iy e oX-ov 20978 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511.3147912353 ]
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Entidnd = O™ N VAR, | Teléfono 76(01?0&16@'} Consumo| l g ‘ | barmeen
Solicitante (‘MM&N 7 Mof.a\(-ﬁ ) Parenles PrclenTE - | Tetfono| ]
R LT ORDEN DESERVICIO R e
7 Nro.Orden | TipodeServiio | Observacién - -
130 aoA 164, \ CotgeCh WAL, % - @cetteoot. , |
L‘“ R AT —“_7 ‘WV—_’—wrai T @ _ﬁewsﬁ"écmci{ R TOa = —“[
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BT T T EQUIPOSY? MDVIMIENTOS INVENTARIO Y ESTADO i L
Cédlgyos E ulpos Entreggdos - Codigos Equipos Recogrdos i
concentrapor | 2| O |& \ OO Q} OO‘ @ ' | CONCENTRADOR \ } e |
C.RESPALDO | | | || C. RESPALDO | | ‘
iREOULADOR 540 | | ‘ | ‘ ‘: ‘ REGULADOR 540 [ { | J i ‘
|C. PORTATIL Hie 3 %4 [y g [ = \ 1 | | poRTATIL | | | i 1
REGULADOR 870 | “L| \ Q 4] - \ ~C‘ |3 | | ‘ | REGULADOR 870 | [ ]
CARRITO P. Cle Y| A | | | ‘ | CARRITO P. L b
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PREECTAD  (OSO(IONE) E EMECA-  (Aulr Bae' 0018,

| RECOGIDA DE EQUIPOS 1 CONSUMIBLES RECIBIDOS ]

Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumnibles

FALLECIMIENTO Fall lento del Pacient (Escribir el Motivo) (Escribir S| o NO)

allecimiento del Paciente. [ —
| VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. HumDIFIcADOR S\
' ORDEN MEDICA Por Orden Médica. 3 CANULA b \
| CAMBIO Cambio de Proveedor. —
| AFILIACION Eslaio_f\ﬁhacnén EPS. TRAMPA DE AGUA !“O
= PN CNPRGDS Al CALIDAD DEL SERVICIO ,
ﬁ;EP;\EAB;LA SUMA TQTAL POR CONCEPTO DE CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escnbir la Calificacién)

— T [ 1 EXCELENTE
| | Cuota Moderadora| | Dar‘lo Equnpo } ; OITOS Pagos I i Total | BUENO

o | oo e
= _LS:—O "—;i“;s;g ;Q ! 4 : __MuY MALO S

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Dala. regulado por la Ley 1581 da 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personaies en el |
presente Contrato, autarizo de manera volunlana, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S idenuficada con NIT 900 481 014-0 y direccién electrénica protecclondedatos@oxiprosas.com en caiicad do
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Palitica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S_A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almaconar, usar, croular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transfenr, ransmitie, depurar, suprimar y disponer mus datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relaconadas con el obreto social de
la Compania y en especial para Capacitacién, Historlal clinico. programas de promocion y prevencion. registro de examenes diagnoslicos, gesbon de 6raenes médcas y medicamentos, Encuestas de Opedn,
alencién ol clionta (geston PQRS), procedimiantos administrativos, cumplamiento / incumplimueento de obligaciones financieras. gestion do estadisticas intamas. Remus:on da informacon a kos ttulares,
Servicion do amendamiento de equipos, Campafas de actualizacion de dalos e informacion de cambios en el ratamiento de datos persanales, Envio de comunicaciones Controd g2 Inventarios, Gesbdn da |
cobros. Finalmenta declaro que la informacién y dalos personales gue he dispuasto para el ratamiento por parta da OXIPRO S A S la ha sununisirado de forma voluntanay es veridca,
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