
O

v Pro
OXiGENOS MEDICINALESox-ov 21695NIT. 900.481.014-0

ORDEN DE VISITA
LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520
LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353

Paciente
' Dácumento Fr. zzq_23Entidad Teléfono Z Z 2 consumo Z

Solicitante 0 Parente es _S Teléfono'
ORDEN D SERVICIO

Nro. Orden Tipo de Servic•o Observación

REVISIÓWÍÉCNICA
Presión 02

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

CONCENTRADOR

Daño/Perdida
Filtro Externo Central

Filtro Externo Lateral

Base Concentrador

Rueda

Flujo Concentración Filtro de aire acambio aumpleza Hora Con/trador Código

EQUIPOS: MOVIMIENTOS INVENTARIO Y ESTADO
Códigos Eq ipos Entregados Códi os Equipos Recogidos

ozo 8 CONCENTRADOR
C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870
CARRITO p.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

E] c. RESPALDO E] c. PORTATILE] REGULADOR 540

REPORTE DE DAÑOS
V/unit Cant Daño/Perdida V/unit Cant Daño/Perdida

REGULADOR 870 E] E] CARRITO [E)

V/unit Cant Daño/Perdida V/unit CanS5.OOO 

95.000

S80.ooo

S20.ooo 

Soporte Filtro Lateral 

Manija

Flujómetro

switch de Encendido 

SI 5,000

$50.000

S80.ooo

S15.ooo

Carcasa Con/trador

Cable de Poder
Adapt a Humidificador

Panel Frontal

S150vooo

S20.ooo

S15,ooo

seoooo Regulador 540

s20 000
Carrito Portatll sa 000
Regulador 870 sao 000

Soporte Filtro Central

Nro. Reporte

do la Visita
dol

daño).

S15.ooo
sgoooo

Botón de Reset SIO.ooo rapa de Filtro Interno S20 000 Otros
Recibo Manual Recibo CRM Valor de Daños S *'gado S

ServicioIv.\N
Funcionario Entrega: Documento n

RECOGIDA DE EQUIPOS
—doclaro hacor devolución do los Equipos do Oxigeno Domiciliarlo por 01 svnuionte motivo?

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
el Motivo)(Escribir 

VOLUNTARIA Devoluc»on Voluntaria.
ORDEN MÉDICA Por Orden Módica.

CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACIÓN Estado Afiliación EPS

CONSUMIBÇESRÇIBIDO$
Me entregaron fos sigu'entes ConmurmbiO••-(Escribir SI o NO)

HUMIDIFICADOR

CANULA

TRAMPA OE AGUA

CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGADO SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la canncacldn)
Cuc*a Daño Equipo Otros Pagos Total

EXCELENTE
BUENO
RE Gut.AR

s

AUTORIZACIOH HAOEAS 

RESPONSADLE. 

Nombre

Documento

Teléfono

MALO
MUY MALO

m•.d. s A S

Contre* 
de

_Q_/NPORMACION oe QUIEN ATIENDE SERVICIO

Huella



ORDEN DE VISITA

LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520
LINEA DE ATENCIÓN USUARIO EJE CAFETERO:

SEDES DE ATENCIÓNALUSUARIO

sede Dirección

bradas Carrera 2ANo 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bod 

Manizales Carrera 21 NO 23-21 Edificio Tamanaco

Armenia Calle 7 No. 2148 Edificio Torres de Granada Local 5

a4 

Horario de atenc
Lunes a Viernes

8:00 am a 12.00 m y 2.00 Pm a 6_00 pm

8:00 ama 3:30 pm

8:00 ama 11:30am 2.00 a 5,00

tá

Ota

Eje Cafetero

Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00 ama 1:30 2:00 ma 500 m

LINEAS DE ATENCIÓN AL USUARIO

Horario de atención
Teléfono Lunes  a  Viernes

4320520 7:00 am a 7:00

3302770-3401511 800 am a 6:00 pm

7:00 ama 7:00 m

8:00 ama 12:00 m

Sábado

800 ama m
9 00 ama am

8:00 ama 12.00 m

8.00 ama 1.30

Emergencias

horas

4320520

314 7912353

Cancelación Cuota Moderadora

• Recuerde que usted podrá tener acceso a nuestrossewicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora

• Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algún tipo de servia por pade de nuestra compañía de lo contrano

solicite el respectivo recibo de pago al momentode requerir el Call Center

Redamestempre su recibo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago

• Consignación Banco de Bogotá. Cuenta de Corriente: 291183275 - Con el numerode docúmentodelpaciente comoreferenoa enlaccrsgnacón

_Pagoen Sede de atención al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

D • -El concentrador es la fuente principal de suministro de oxigeno por Id cual es de vital Imponancta para el bienestar del paciente el buen Funcionamiento de este equipo. El

paciente debe cuidar los equipos teniendo en.cuenta esta consideración. Es importante mantener el humdfudor (vaso de agua) en el nivel 'Id'cado y reaftzare hmpezas

Además se recomienda util izar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condOones de limpieza e higene deal
penódcas. 

• El Cilindrode Respatdodebe ser usado UNICAMENTE. para casos deemergencia. recuerde no gastado innecesanamente. de el puededependersuwda

• EJCilindrodeRespaldodebe ser usadoencasoqueex•sta suspensión delsumimstrodel fluido que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en

cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra l ineade Atención al usuano para Informar el daño

prestación del Servicio

• SI tiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la linea de al usuario escnbr al ccgreoelectrónzo.

atencionatdiente@ongenoensucasacom

Los funcionaros-de , deben presentarse debidamente identificados. con arne y undorme, al momento de reahzar una vtstta: SI bene dudas o sospechas s&re el

personal que allende su servido, por favor comunicarse Inmediatamente a ta Linea de Atención al usuario

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumó'teatádo por su—co

No hacerlo puede representar nesgos para su salud

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA CI NO

YO declaro (Paciento o Acudiento):
No. Orden Medica Conocer el consumo recetado por 01

medico
Saber regular los equipos de Oxigeno

Horas Fecha OM al Consumo recetado
consumoQuo ajustaré 10-5 equipos 

rocotadO on Ordon MOdica nzp5%




