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| Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el
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' Recuerde que usted podra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de 12 cuota maderadors
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J Wdor, Cilindro de Respaldo y Recarga

s El concentrador es la fuente principal de suministro de oxigeno por lo cual es de vital importancia para ¢l bienestar del pacenie ¢ buen fundonamients de este equipo, El
pacienle d?e cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humdficador (250 de 20u3) en el nivel indiczdo y regizare lmgiczzs
periodicas. Ademés se recomienda utilizar aqua cristal manteniendo el humidificador en urias condiciones de limpieza ¢ higienz ezl

»  ElCilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para czs0s de emergencia, recuerde no gastaro innecesarnamente, de ¢l puede depender 51 vida

»  ElCilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléction o en 605 en que el concentrador de onigeno presente iguna 12z en
cuyo caso debe llamarse de inmediato 2 nuestra linez de Atencibn 2l usuario para informar el dafio

Prestacion del Servicio

s Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o redamo zcerca de ruestro servicio, por favor comunicaree 2 Iz Linez de Alencion
atencionalcliente@oxigenoensucasa.com

* Lo funcionarios de oxipros.A8 , deben presentarse debidamente identficados, con camé y unfforme, al momento de realizar una visita, si fiene dudzs o sospechas sobre el
personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente 2 Iz Linea de Atencion al usuario

2l usuzno ylo esorioir 2l commes dectrénios

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