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LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO EJE CAFETERO: 33027704401511-3141912353

DE
. CLO da 48/33-

Teléfono Consumo
TeléfonoParentesco

ORDEN DE RVICIO
Observación

Nro. Orden Tipo de Servicio

("noo

REVISIÓN TÉCNICA

'Presión 02

CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITO P

CONCENTRADOR 

Daño'Perdida
: Filtro Externo Centra

Externc Lateral

Base

, F-etro Central

Nro- Reporte

Observaciones 

I
Flu/0 I

de aire I
Hora Conitrador

EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO

Códigos Equipos Entregados Códigos Equipos Recogidos
CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540

C. PORTATIL
REGULADOR 870

CARRITO P.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

p 15/ ? ¿90/7
R p. z 56ZéB

El c RESPALDO c. PORTATILE] REGULADOR 540 REGULADOR 870 CARRITO

REPORTE DE DAÑOS

Cant Daño/Perdida V/unit Cant Daño/Perdída Vlunit Cant
Vtunit Cant Daño/Perdida V/unit 
ss 000
S5.ooo

seo.ooo

sa.ooo
*5.000

Soporte Filtro Lateral

ManIja

Fluyómetro

Switch de Encendido

Botón de Reset

S15.ooo

S50.ooo

90.000

S15.ooo

SIO.ooo

Carcasa Con/trador SI 50.000 Sai..d.a

Cable de Poder S20.ooo Carrito Portatil sz.ocgo

Adapt a Humidificador SI 5.000 Regulador 870 sao.ooo

Panel Frontal 380000 Regulador 540 yo.ooo

Tapa de Filtro Interno $20.000

Recibo Manual Recibo CRM Valor de Daños S Valor Pagado S

we rrp

xxñn-O

Documento:Funcionario Entrega:

RECOGIDA DE EQUIPOS

Yo declaro hacer devolución de los Equipos de Oxígeno Domiciliario por el siguiente motivo:
(Escribir el Motivo)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolución Voluntana.

ORDEN MEDICA Por Orden Médica.
CAMBIO Cambio de Proveedor.

AFILIACION Estado Afiliación EPS.

PAGOS

CONSUMIBLES RECIBIDOS
Me entregaron los Cortsurnbbes
(Escribir SI o NO)

HUMIDIFICADOR

CÁN LA

TRAMPA DE AGUA

CALIDAD DEL SERVICIO

CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificación)
HE PAGADO SUMA TOTAL POR 

EXCELENTE
Cuota Moderadora Daño Equipo Otros Pagos Total BUENO

REGULAR
MALO
MUY MALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En curnphrnHito del Réggnen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos con i-vgreso rús datos

presente Contrato. autcnzode rnanera voiuntana. previa, expresa e tnforrnada a OXIPRO S.A S Identificada con NIT 900.481 014-0 y dtreccón electrónica protecciondedatos@oxiprosas.com en

RESPONSABLE. para tratar rrus datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autonzado para recolectar. us&.

compartir. procesar. actualizar. csuzar, transfenr, transtrutu, depurar, supnrng y dtsponer mts datos personales aqui sumtmstrados, de acuerdo con las finaióades reiaoüudasc.n ea

ia Curvan ta y en espeaal para CapacaacOn. Htstonal d ir»cn. programas de promoción y prevención, registro de exámenes diagnósticos. gestión de Ordenes y rr.edicarnentos. ETE1-*stas

atenoon al diente (gestion PORS). procedgruentos admuustratgvos, curnpbnuento I incumplgruento de obhgaoooes finanoeras, gestón de estadist•cas Internas. Renus.Cn Oe a •s

I arrendamoento de equipos. Campañas de actuahzaoón de datos e información de cambios en el tratamiento de datos Envio de de Inventa-os,

Nombre—Izmvoo
Documento

Teléfono

Dirección Actual

INFORMACIÓN DE QUIEN ATIENDE EL SERVI IO

Fir Huella

Parentesco: ,

Cei:



2A NO 

Cabe 7 No 

ORDEN DE VISITA
LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520

04 20 7

DE 41 EJE CAFETERO

SEDES OE ATENCION AL USUARIO
de atenc

Lunes a Viernes Sába
Ca Bodega 4 am a 12 m y 2 Pm a 6 00 pm

800 ama 330
Torres de Granada Local 5 8 a 11 30 00 pm a 500

900 am a 11 30 am

8 00 am a 12 00 m

Booota

Cafeteo

Carrera '2 No 71-32 Ofiana 702 8 {X) ama 1 30

UNEAS DE ATENCION AL USUARIO

Horario de atención
a Vvnes

200 a500

Sábado

4320520 700ama7.OO
3302770-3401511 800 am a 6.00 pm

7:00 ama 7:00 m

8:00 am a 12:00 m

8.00ama 130

24 horas

4320520

314 7912353

Cancelación Cuota Moderadora

Rec:-e-oe acceso a semc»os reafizando e/ pago mensual de la cuota moderadora.

• masc s. snote de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algún tipo de semcio por parte de nuestra compañía de lo contrario
pago momento de requenr el servicio en el Cal Center

• su 'eco: cono scpcne de cuaquer pago o serno realizado a su nombre.

Opciones de Pago
Comsg-.a:c- Sa-cc Cuenta de Comente: 291183275 - Con el numero de documento del paciente como referencia en la consignación

• Pagcz Sece usuano

Concentrador, Cifraro de Respaldo y Recarga
• E zonceetzores de suminstro de oxigeno por h cud es de va importancia para el bienestar del paciente el buen funcionarmento de este equipo. El

;a--ve ES ecupos tenvdo en cuenta esta consideración. Es Importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y reafizade hmp•ezas
Aoemas se reccmmda utiÉzz agua costi mantenendo el humidificador en unas condciones de limpieza e higiene ideal.

• E Cirrcd*espadodeoeserusaóo INCAMENTEoaracasosdeemergenciarecuerdenogastarbnnecesariamente, de el puede depender su vida.
• E Pespaho>wusadoen caso que enstasuspensóndd suministrodelftuidoelédricooen casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna fata en

zsc iazse rrre±ato a nuestra linea de Atencón ai usuario para informar el daño

Prestación del Servicio

S Oca. rczt;i. saetenaa o redamo acerca de roestro serno, por favor comunicarse a h Linea de Atención al usuario y/o escnhir al correo electrónico:
atercmacbente@oxgenoersucasa.wn

• Los de oxuos•-s , deben debidamerte identficados, con carré y uniforme, al mo.mento de realizar una vista; si tiene dudas o sospechas sobre el
gso m.à 

Horas

favor corrnrcarse rmedjatamente a la Línea de Atención al usuario

AVISO. Sempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.

No. Orden Medica

Fecha OM

No hacerlo puede representar nesgos para su salud.

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA
Yo declaro (Paciente o Acudiente):

Conocer e' consumo recetado por el
modtco
Saber regular los equipos do Oxigeno
al consumo recetado

C] No
Firma

Que ajustaré tos equipos al consumo
recetado on la Orden Médica,


