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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentanos, con €l ingreso g mis datus prsuidies e ¢/ presenie
Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S A.S identificada con NIT 900.461.014-0 y direccion electronica protece: Ligausas oot o calidad oe KESFONSABLE,
para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S$.A.S queda aulorizado para recolectar, compilar, alma

conar, usar, Ceodiar Lormipae, CoOMuticar,
cesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suminisrados, de acuerdo on las finalidades relacionadas Lon ¢l obelo susa o kb Compania y en

ro :
2special para Capacilacion, Historial clinico, programas de promacion y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestién de ordenes medicas y msdicamentos, Encuestas e Gpuuon, glencon dl clierne
tos administrativos, cumplimiento / incurnplimiento de obligaciones financieras, gesuon de estadisucas intermas, Rormislon de nfarmacion & los tulares, Servicios de amerdammientio

estion PQRS), procedimien ¢ , : ‘
gge equipos Caananas de actualizacion de dalos e informacién de cambios en el ratamiento de datos persenales, Enviu de comunicaciunes, Control de Inventanos, Geston de wobros. Finalmerne guclar gue 2
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Ciudad, PUQ“Q Fecha I 30 o4 2911 Hora S0 [i

Nombre del Paciente Rbb@“eﬁ‘ 60-‘0 Documento Identidad 62 ‘che ill

Nombre Res bi i it

Lpac?lnzz esponsable JJ\\ \J\\qu- Documento Identidad \Mqassqo Jzi
Nombre Funcionario ‘\"On HNWCC\P‘é Documento Identidad 1023480 Ji

cinal formulado por su M<dico. Le damos 2

i ra brindarle el servicio de Oxigeno Medi - s
OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS pa il il g e

Bienvenida y a continuacion encontrara algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecu
A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO
= La recarga de cilindro portatil deberd efectuarla en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

[ N SEDES DE ATENCION AL USUARIO _ !
. =z Horario de atencion {

sede Direccion Lunes a Viernes Sabado i
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 800 amz ;lm P 5
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama 3:30 pm 9:.00 2m 2 1130 2m A
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 2:00am=21200m !
8C0azmz 120pm i

Bogota Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00 ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
0 solicitaria a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencian al Usuario:
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

l Seccional Teléfono Lurics a'Viomnes Horario de atencion thads Etmmu _ '
| Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm §445062 [
[ Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353 :

-  Sila Autorizadon de Servidios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devoluog’;n de la misTe en k2 Sede mﬁm—nc'n
al Usuario. No entregaria en el tiempo indicado, generard cobro de multa por cada dia adicional que el diindro portatil se encuentr= en poder ¢al Usana.
« Cuando la Autorizacién de servidos expedida por la EPS corresponde a un Glindro Portatil Permanente debe tener en coertas
- Tiene derecho a 4 recargas al mes.
- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes, se realizara el cobro de la misma.
- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atencién al Usuario.
Para cualquier servido de soporte téanico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de dindros de respaido debera
comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Centindga Pagina 2)

con cédula de ciudadania N2

que soy atendido por OXIPRO S.AS, con la autorizacién de la EPS
Nuava cPs o en micalidad de acudiente Yo Johor wuaor

con cédula de ciudadania N2 \co4 33650
responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, y tengo la capacidad de:
+ Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador.
- Realizarel procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la LInea de Atencién al Usuario.
- Identificar enla Orden Médica, el nivel de consumo de Oxgeno Medicinal, formulado por el médico tratante.
- Realizarel procedimiento para graduarlos equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica.
-« Declaroconocery aceptarlas normassobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.
- Conozcolosriesgosinherentes ala manipulacién de Oxfgeno Medicinaly equipos relacionados (cilindro, reguladory 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, aceitesy derivados de estos.
- Declaro que aun teniendo la informacién sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion inherente a la seguridad de
cualguiera de los equipos (concentrador, regulador, mandmetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo
requerido.
- Declaro que no permitiré el uso o manipulacién de ox/geno, 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 praceso cuando se violen o desconozcan los parédmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacion que con la entrega periddica del oxigeno y los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentancs, con &f mgreso de m:s dalos personales en el
presente Contrato, aulorizo de manera voluntana, previa, expresa e informada a OXIPRO S.AS identficada con NIT 900 481.014-0 y dieccién electranica protvciotindazos@acprosss. com en caiidad de
RESPONSABLE,_ para ratar mis dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S A S queda autonzado pard recowctar, compdar, aimaceny, USar, crasar,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, ransferir, transmilir, depurar, suprimir y disponer mis dalos perscnales aqui suministrados, de acuerdo con las finaidades relacionadas con el objeto socal de
la Compariiayen espeaaj para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de &ruenes medicas y medicamentos, Encuestas de Opinin,
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administralivos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de @stadisbcas intemas, Remusidn de informacion a los tlulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacién de datos ¢ informacion de cambios en el latamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventanics, Gestion de
cgbros. Fi @me:nte declaroquela in!or;nacién y dalos personales que he dispueslo para el tralarniento por parte de OXIPRO S A.S la he suninistrado de formma voluntana y es vendica.
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