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Cédlgos Equlpos Entrtgados
CONCENTRADOR

creseano | ZFE 0O S 200
REGULADOR 540

C. PORTATIL

REGULADOR 870

| \
{Filtro de aire  [MJcambio [TJumpesa | Hora Convtrador | Codigo

COdlgol Equlpol Ro«.ogidou
CONCENTRADOR
C. RESPALDO Péé,’g R 1
REGULADOR 840
C PORYATIL
REGULADOR 870
CARRITO P

S- ) \\\

|Filtro Externo Central | $5.000 | | Soporte Fittro Lateral | Carcasa Conitrador | Sttt Mumitcador

| Fittro Externo Lateral | $5.000 Mam;a Cable de Poder Carrito Portatil S:" 000

Base Concentrador F $80.000 | Fh.nometm i Adapl a Humidificador | $15.000 ‘ Regulador 870 SM‘ 000 |

‘Rueda 'l $20.000 Swnch de Encendido P anel Frontal $80.000 ' Reguiador 540 ; $80 000 !

'Sooone Fiitro Centrai I $15.000 v Boton de Reset \ Tapa de Filtro Intemo | $20 000 { Otros ' :
‘ ;Nro, Reporte Recibo Manual JRecmo CRM |Valor de Danos $ Valor Pagado §
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los siguientes Const

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domigciliario por el siguiente motivo: gr Me entreg
e (Escribir el Motivo) (Escribir St o NO)
FALLECIMIENTO Fm del Paciente HUMIDIFICADOR
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA
CAMBIO Cambio de Proveedor.

TRAMPA DE AGUA

HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:

"' CALIFICO EL SERVICIO COMO (Esuibir la Calificacion)
EXCELENTE

"Cuota Moderadora | Dafio Equipo | Otros Pagos

Total  BUENO
St il MALO
$ j MUY MALO

|Mmmn awumwa

Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de nus datos personales en el
a OXIPRO S A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas. com en calidad de

ria, previa, expr
t RESPONSABLE, para tratar mis m m do m con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S A S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar. usar, crcular
itir, d

suprimir y disponer mis datos p ales aqul istrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de

i hc&mdihyonupo'dd para Capacitacion, Hhtnrld dlinico, programas de pmmoeidnypnvondﬂn nobtodo examenes diagndsticos, gosnon de o-denos médicas Y medicamentos, Encuestas de Qpinidn,
administrativos,

/ incumplimiento de obligaciones financieras, ' do informacion a los titulares.

Sumdemam cmanmumommawwumdmm«umwm Env|odoconwnuxm Control de lnventarios, Gestion de

cobros. Fi 1aro que la inf y datos p les que he disp

pmol tratamiento por parte de OXIPRO S A Sla M summtslrado de forma voluntana y es veridica

Firma Huella
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| Donquebradas  Carrers 2ANo. 7-35 Zona industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4

800ama1200my 200 Pm a 600 pm

LINEA DE ATENCION AL USUARIO ROGOTA 4320820 e TIDY % I
UINEA OF ATEMCION AL USUARK) £ CAFETERD: 1982778-1401 8113147912189 oriiy o
- L i e S S PR
‘* SEDES DE ATENCION AL USUARIO o ' e ‘
| wede Direccion oo &5 Nanelon |
b - Lunes s Viernes _Mbedo |

i é')f) ama 1.00pm

| Manizales Carrera 21 No 2321 Edificio Tamanaco 8.00 am a 330 pm 900 am @ 1130 am
| Armania Calle 7 No_ 2148 £dihoio Torres de Granada Local 5 800 am a 11 30 am y 2.00 pm a 500 pm BO0ama12.00m
{_Bogota Carrera 12 No_ 71-32 Oficina 702 800ama 130 pmy2.00 pm a 500 pm_ 800ama 130 pm
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO _ } |
P —— ' Horarlo de atencién Emargencizs ] t
""!N N Lunes & Viernes k R I o
_Bogots 4320520 7:00.am a 7,00 pm 7:00 am a 7:00 pm _A320520 &
Eje Cafetero 3302770-3401511 8005m86(_)0pm 8:00 am a 12.00 m 314 7912253

Cancelacion Cuota Moderadora

+  Recuerde que usted podra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora,

*  Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir aigin tipo de servicio por parte de nuestra compadia de lo contrario
solicite @ respectivo recibo de pago al momento de requeri el servicio en el Call Center.

*  Reclame siempre su recibo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago
+  Consignacion Banco de Bogota, Cuenta de Corriente: 291183275 ~ Con el numero de docimento del paciente como referencia en la consignacion
+ Pagoen Sede de atencion al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

« B concentrador es 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. £/
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel ndicado y realizare impiezas
mw&amwmwmdmmummmmdﬂmmehgmndeal

» Bl Cilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastario innecesariamente, de el puede depender su vida
BMOW&N#MMMMW“WMOWcasosenqueelconoentradordeox»genopresentealgmafaﬂaen
cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el dafio

Prestacion del Servicio
+  Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario y/0 escribr al correo electronico.

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com
+  Los funcionarios de Oxipro SAS , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visita; si tiene dudas o sospechas sobre el
personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencion al usuario

AVISO: Siempre ajustar los oqulpbs al consumo recetado por su médico.
{ No hacerlo puede representar riesgos para su salud

- s1 o e
Um - No. Orden Medica

SRRNERECRIPEN - AL S

PACIENTE O ACUD!ENTE ERESENTA ORDEN MEDICA

Yo declaro (Paciente o Acudlenta)

Conocer el consumo recetado por el

medico

Saber regular los equipos de Oxigeno

al consumo recetado

. Que ajustaré los equipos al consumo
recetado en la Orden Médica.

Firma
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