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.‘ Soporte Filtro Central $15.000 Botén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 . Otros .'/Ji
‘ Nro. Reporte | Recibo Manual " Recibo CRM “Valor de Dafios $ : “Valor Pagado $ Jl
wnviar | S eogen  \oy  equped  en huen  ested 0 pOC ... ‘ l
Ejemplo: PPy
De;cjnpcn%n del | \ Servicio /B -O‘j,
L - | O@L—;f\;w,\uz \COA-_"_QC/;,, A fr =1
‘ Funcionario Entrega: p(f\d > \O?Cﬂ’ Documento: 6*9 = 4 6? < - i j

e ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR EL PACIENTE:
RECOGIDA DE EQUIPOS | [ CONSUMIBLES RECIBIDOS |

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: | Me entregaron los siguientes Consumibles ,__/
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient (el e e oOon 7
allecimiento del Paciente. HUMIDIFICADOR | ]
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. O
| ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA (L ©
CAMBIO Cambio de Proveedor. 9
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. TRAVPADEAGUA O
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presente C o . ' A . p
RESPONS!;\%UL?%Z‘:IOMO de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electronica protecclondedatos@oxiprosas.comen

COMPAR, comurcer irl‘r)atar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiénto do Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, Cifc‘fz'
taCompaiiay en esp.watl:esar, actuahzar: cruzar, lr:_mslgnr, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto .
alencion al cliente (ges“bba’;gCapacuamon, Historial clinico, programas de promocitn y prevencién, registro du oxdmenes diagnésticos, gostion do drdenes médicas y medicamentos, Encuestasde -
Servicios de am?ndamien\r:,d RS)_. procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de esladisticas internas, Remision de informacion a 108 ity da‘
cobros. Finalmente ¢ equipos, Campanas de aclualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios. Gestion
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UTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Regimen General de Habeas Data, regulado por la Loy 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en: -
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SEDES DE ATENCION AL USUARIO

Horario de atencign
Direccion Lunes a Viernes

Sabado

8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 8:00 a 1:00
= industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4 ma 1 "
sefif das Camera 2ANO 73> chla ;;;Ir;cm:(o Tamanaco 8:00 ama 3:30 pm ; 9:00 am a 11:30 am
Dcs;-fvfa~v' Carrera 21 l\o. Tomes 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
Manzoes alle 7 No. 2148 figﬁ: 7? 32 Oficina 702 8:00ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 ama 1.30 pm
Armment. Carrera 3 -
| Bogota
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO |
| io de atencion Emergencias
Teléfono Lunes a Viemes e Sabado 24 horas
/ .
[ | e 4320520 . 7:00ama7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 4320520
‘ gota B 7 . . 353
— Ejf%a‘et-”m 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 3147912
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Cancelacion Cuota Moderadora

‘2 que usted podra tener 2CC230 @ NUestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora.

rde tener @ mano su soporte Ge pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algun tipo de servicio por parte de nuestra compania de lo contrario .
e respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center.

Regiame sizmpre su recibo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre.
[ Suallic seilly -

iones de Pago _ ’ | | o
e Consignacid %’FCO de Bogota, Cuenta de Corriente: 291183275 - Con el numero de docimento del paciente como referencia en la consignacion
. N3igMNawCi Ball ) ’

o Pzgoen Sede de atencion al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

*+  El concentrador s la fuente principal de suministro de oxigeno por lo cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equipo. El
paciznte debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas
penodicas. Ademés se recomienda utiizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.

*  EICindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de el puede depender su vida. :

¢ EICindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido elécrico o en Casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en
Cuyo casa dede llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el dafio

Prestacion de| Servicio

* e duna duda, inquietud, Sugerencia o reclamo acerca de
( :'en!e@oxigenoensucasa.com

72108 02 OxiproSAS |, deben presen
& Que atiende su servicig, por fav

terse debidamente identificados, con came y uniforme, al momento de

realizar una visita; si tiene dudas o sospechas sobre e
Or comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencion al usuario

AVISO: Siempre ajustar os €quipos al consumo recetado por su médico,
_— No hacerlo puede representar riesgos para sy salud.
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