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QUIPOS: MOVIMII NI OS, INVI ARIO Y [ S rV\DO
Códigos Equipos Entrogados t. quipots

CONCE N N ty- 262413 CONCI NI RAI)OR
C. RESPAI.OO C: 00
REGULADOR
C PORTATIL
REGULAOOR 870
CARRITO P

CONCENTRADOR {

; I DañoíPerdida
Filtro E xtemo Central

Filtro extemo Lateral

Base Concentrador

Soporte F Iltro Central

20 66 GUI 540

Rt- ('Ulu ADOR 6/0

CARRIIO p

EQUIPOS PRESENTES EN CL DOMICILIO

c. RESPALDO ! ; I C. PORTATIL REGULADOR 540 i

REPORTE DE DAÑOS
V/unit Cant Daño/Perdida

Soporto Filtro l.ateral

000 Manija

$80 000 Flujómetro

000 Switc.h do Encendido

S15 000 Botón do Reset

V/unit Cant Dano/Pcrdicia
$15 000

000

000

000

Carcasa Con/t%ldor

Calilo de Poder

Adapt a 1-Iumtfjlttcador

Panol Frontal

rapa do Filtro Interno

IN I b

P /6cp

REGULADOR 870 CARRITO

V/unit Cant Daño/Peldida ; Víuttit Cant
000

Caruto Porlatll

$ 15 000 Requladot 8/0

$U() 000 Roqujad01 540 sao

620 000 Otros

Nro Reporte Recibo Manual Recibo CRM Valor de Daños Valor Pagado $

Obsorvaciones
de la Visita

Hora
dol Servicio

daño) .

Funcionario Entrega. Documento:

RECOGIDA DE EQUIPOS CONSUMIBLES RECIBIDOS
Yo declaro hacer devolución de los Equipos de Oxigeno Dom•ciliarjo por el siguiente motivo: Me entrogaron los siqujcntes Consumibles

FALLECIMIENTO
VOLUNTARIA

ORDEN MEDICA
CAMBIO

AFILIACION

(Escribir 01 Motivo) (Escribir SI o NO)
Fallecimiento del Paciente. HUMIDIFICADOR tDevolución Voluntaria.
Por Orden Médica. CÁNULA t
Cambio de Proveedor.
Estado Afiliación EPS. TRAMPA DE AGUA

PAGOS CALIDAD DEL SERVICIO

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

Cuota Moderadora Daño Equipo Otros Pagos Total BUENO
REGULAR
MALO
MUY MALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimento dei Régimen General de Habeas Data. regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios. con el tngreso de nus datos personaies en el
presente Contrato. autonzo de manera voluntaria. prewa. expresa e Informada a OXIPRO S.A S Identificada con NIT 900.481 014-0 y dirección electrónica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE. para tratar ms datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S AS queda autonzado para recolectar, compilar, almacenar. usar. circular
companir: comumcar. procesar. actualizar, cruzar. transfenr. transmitir. depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui sumtnjstrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto socai de
la Compañ•a y en especia* para Capacitación, Historia' clinico. programas de promoción y prevención. registro de exámenes diagnosticos. gestion de órdenes medicas y medicamentos. Encuestas de C)pjnón,
atención al Chente (gestion PQRS), procedtmtentos administrativos, cumplimento I incumplimiento do obligaciones financieras, gestón de estadistjcas internas. Remisión de Información a los titulares.
Sen."c vos de arrendamiento de equipos, Campañas de actualización de datos e información de cambios en et tratamiento de datos personales. Envio de comuntcactones. Control de Inventamos. GestiOn de
cobros. finalmente declaro que la Informacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he sumuustrado de forma voluntana y es vertdw.a

INFORMACIÓN DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

Nombre .ll(k Ace Firma

Documento e'

Teléfono

Dirección Actual

Huella

na(q



OE VISITA
LINEA DE ATE AL USUARiO 4

Durecc.ton

LINEAS OE ATENCION AL USUARIO

Horano de atencion
Ielt.fono Luncs a Viernes

7 00 am a i' 00 prn

8 am a 6 prn

Cancelación Cuota Moderadora

•erter acceso a nuestros serwcos realizando pago rnensual de fa cuota moderadora

su soporte de pago de cuota moderadora. en el momento de rectbtr t:po de 

e, de pago a: momento de requenr el servtcto en el Cali Center,

su como sopone de cuaiauer pago o servicio realizado a su nombre

Opciones de Pago

por parte Ce

Consc ¿ogota. Cuenta de Corriente. 291183275 - Con el numero de docúmento dei paciente corno referencia en constçnaqor

en ai usuano

Concentrador, Ciiindro de Respaldo y Recarga

E, ia pqncapai de surmmstro de oxigeno por to cual es de wtal Importancia para el bienestar del pacEftte el buen 

cebe cota' equipos temendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener ei humidificador (vaso de agua) en ei ruve\ 

perrhcas Aderas se recom.enca utihzar agua costal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene Ideai

E; de 

caso debe 

Prestación del Servicio

S acure duda 

deoe ser tusan UNICAMENTE para casos de emergencia, recuerde no gastarlo Innecesariamente. de el puede su

deoe ser usado en caso que exista suspensión del suministro del fluido electrico o en casos en que el concentrador de

de jrtmediato a nuestra linea de Atención al usuario para Informar el daño

v;ugerenrvla o redarno acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atenc'on a! 

es:+ E'

y rea -'.3 r e

correr:tere 
corri

Los funcionaros de onpro SAS deben presentarse debedarnente Identificados, con carne y uriliorrne, ai momento de realizar una v;sita tiene dudas o SOSPÉCt:rIS ei

persona4 cue ate rtoe su servicyo, por favor jrtrnedlatarnente a la Linea de Atencjon al usuarto

AVISO, Siempre ajustar los equtpos al consumo recetado por su medico

Lim No. Orden Medica

Horas Fecha OM

No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA No

É Yo oec.laro (Pac.jonte o Acudiente). firma
Conocer el consumo recetado por 01
rnedjco
Saber regular los equipos de Oxigeno
al consumo recetado
Que ajustaré los equipos al consorno
recetado en la Orden Médica.


