L @ Cédigo GoLsEDFRa2 | |
| N° |

ro ‘ ORDEN DE VISITA
' ‘ LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

Fecha Agosto 04 de 2017 | |

\

b Version 2 \\
e AL | Ox-0V USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 = :
NIT. 900.481.014-0 21049 LINEA DE ATENCION AL - |
e | NO\y OBYG R0 oo AA3LB 031 [owecoin | P20 4 63-4p  ml3q =
,ad 3 CF m\-«onar W | Teléfono | < 4 26 724G3¢: Consumol 2 oo | Atoreatn 7_\.1 |
tante | C\Gud E N Paren hl \C;- ‘ Telefono‘ iq?—3 ol=] 63 Z )
LS ____ ORDENDE senvféno b "o

NI’O. Ol'den MSEEE e, s LY D i Obsg_r!ac|6n ki S
Lecalgq*‘o*‘-& — ‘ PO‘( TOENCEEr: o A il
OS€iuie CRI(S | ‘G olC)mLQLl: RSN . W
S I _ REVISION CNICA e i T e e
:lgoncentracién ) Inltro de aire DCamblo Dllmpieza Hora Conltrador T O —[C,Od,igo = |

QUIPOS: MOVIMIENTOS INVENTARIO Y ESTADO T T
Py Cdodigos Equlpos Entregados ‘ . Cod jos Equlpos Recogldos
| GONCENTRADOR | A\ [ n] | — [ Al

\ || CONGENTRADOR B B
| C.RESPALDO oY1 7' o 3 0 { | C. RESPALDO 1 g
| REGULADOR 540 | _

|

{

' | 1

| [ | | | REGULADOR 540
i

|

. PORTATIL .\ \ i | | c.PORTATIL [T 8
EGULADOR 870 x ’ | | REGULADOR 870 ,
OiE ! | i | ‘ | CARRITO P. ; B
e EQUIPOSPRESENTESENELDOMICILIO BNy, - o
'CONCENTRADOR

i [&] [%]| c.RrespaLbo . . C: PORTAHLE] [5]| REGULADOR 540 @ HLREGULADORBM [g] 5

DE DANOS

[0]| carriTO [5

c Icra \ umt, Cant

¥
Dano/Perdida | Viunit]| Cant|| DanolPerdida Viunit | Cant
Filtro Externo Central | $5.000 | \ Soporte Filtro Lateral | $15.000 _ 7\ ||Carcasa Conftrador _|$150.000( ggﬁg:ggfmmcaqo, o 32_‘_’_‘.’.99, .
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija | $50. 000 Cable de Poder $20 000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 ||Fluimetro— |$80.000| | || Adapta Humidificador $15.000 Regulador 870 $80.000
Rueda $20.000 | Switch de Enoendldo $15.000 Panel Frontal $80, 000 'Regulador 540 $§d.000 \,
|[Soporte Filtro Central {515,000 Botonde Reset | $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 || otros ‘\
||Nro. Reporte / " Recabo Manual / H ‘

: Remba CRM 7" “Valorde Danos $ /"" “Vaior Pagado $ /‘
g H unvisne | 9¢ combion equigo Pcr fala \nlema foeo Je porcmelos

Betmr il | Svormale st 56 e/\"ft C‘\U‘ 603 P‘O“’O Gy \ feus C«c( e§ s::é‘.c,o 8 3
pano) N peifec j_ _Con lc—l(b’\ej i Se—— e L
Funcionario Entrega: A(\A ILS J @? oS D(?cumento: i(,\"— 7651 OO\

~__RECOGIDA DE EQUIPOS

.y. 1 [ CONSUMIBLES RECIBIDOS
|| Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron Ios siguientes Consumibles
| (Escribir el Motivo) (Escribir S| 0 NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. HUMIDIFICADOR | {6
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. L
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA | /6 -
CAMBIO Cambio de Proveedor.

AFILIACION Estado Aﬁllaclén EPS.

TRAMF’A DE AGUA
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i AUTORIZACIGN HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personates enel
b p ntrato, manera , previa, exp einformada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900 481.014-0 ydireccion electronica pr d @oxipr com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politi

ica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO SA S queda autorizado para recolectar, compilar. almacenar, usar, circular,
compartif, comunicar, Procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimiry disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Compafilayen ssmdﬂpa'aCapamacm Historial dimcu programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encueslasl de Op;mon
atencion al cliente (gestion PQRS), ativos, cumplimiento / ir de obligaci financieras, gestion de estadisticas internas, Remisién de informacion a ocs; m:.n arf;se
Servicios de arrendamiento de equipas, Campafias de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion
cobros. Fmaknemadedamm.lelainformadbn ydatos que hedisp paraeltr iento por parte de OXIPRO S A.S la he suministrado de formavoluntaria y es veridica
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SEDES DE ATENCION AL USUARIO ST ——— e
. Horario de at, 5
sede Direccion Lunes a Viernes 10 s atengien Sabado
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 8:00ama 1:00 pm
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 am a 3:30 pm 9:00 am a 1130 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 Oficina 702 8.00ama 1:30 pm Yy 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

Seccional Teléfono Lunes a Viernes Horario de atencign Sabado Er;:rhg:rgzias
Bogota 4320520 7:00.am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 4320520
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00.am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m

314 7912353
Cancelacién Cuota Moderadora

Recuerde que usted podra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora.

*  Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algun tipo de servicio por parte de nyest
solicite el - respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center. :

ra compaiiia de lo contrario
Reclame siempre su recibo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago

¢ Consignacion Banco de Bogota, Cuenta de Corriente:

291183275 - Con el numero de docimento del paciente como referencia en la consignacion
+  Pagoen Sede de atencion al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

¢+ El concentrador es la fuente principal de suministro de oxig
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidii
periodicas, Ademas s recomienda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.

¢ ElCilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE . para casos de emergencia, recuerde no gastarlo Innecesariamente, de el puede depender su vida

* ElCilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléctrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna fala en
Cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el dafio

eno por lo cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equipo. EI

cador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas

Prestacion del Servicio

¢ Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por

favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario /o escribir al correo electronico
atencionalcliente@oxigenoensucasa.com

Los funcionarios de oxiproSAS |, deben presentarse debidamente identificados, con

camé y uniforme, al momento de realizar una visita; si tiene dudas o sospechas sobre el
personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a [a Linea de

Atencion al usuario

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

R - N S NO
PACl?NTE 0 ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA : |

A Yo declaro (Paciente o Acudiente): Firma |
N s NoLQ_rd_en Med,lga — |- Conocer el consumo recetado por el |

medico A

——————— e Saber regular los equipos de Oxigeno | r Vd’l\o A ng M(i(}:’

Fecha OM al consumo recetado ‘ 0 -
! e P ; - Que ajustaré los equipos al consumo \

recetado en la Orden Médica.
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