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RECOGIDA DE EQUIPOS
Yo deciaro hacer oev-t:iucón de los Equapos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente rnouvo.

(Escnbtr el Motivo)
FALLECIMIENTO Fabearntento del Pacaente.

VOLUNTARIA DevoluaOn Voluntana.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica.

CAMBIO Carrbo de Proveedor
AFILIACION Estado EPS.

ll Valor Pagado S

ServtciO C

CONSUMIBLES RECIBIDOS
Mo entregaron los s•gutentos Consum•baes
(Escnbtr SI o NO)

HUMIDIFICADOR

CANULA

TRAMPA OE AGUA

PAGOS CALIDAD DEL SERVICIO

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

EXCELENTE
Cuota Moderadora Daño Equtpo Otros Pagos Total BUENO

REGULAR
MALO
MUY MALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En Réo•men General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sos Decretos reglamentanos, con el tnqreso de ms datos personales en e/

vesente Contrato, autmzo de manera "untv•a, previa. exoresae informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900 481 0140 y direccton olectrontca protecciondodatos@oxiprosas.com en candad de

i RESPONSABLE. para tratz rrvs catos de acuerdo 000 su Pd'tsca de Tratamiento de Datos Personales OXIPRO S A S queda autonzado para recolectar. compilar, Almacenar. usac circular.
canputjr. cornuncar, aauauzar, uuzz, transfer". transautff. depurar. suvvntr y dispooor mas datos personales aqui sumuustrados. de acuerdo con las final.oades colactonadas con el objeto social de

ia Compañía y en Capacaacón, Htstcmai diruw. vovamas de promoc.On y prevención, registro de exámenes diagnósticos geston de onienos medicas y medicamentos. Encuestas de Opmón.

atenctOn al diente (gestión PORS). adavustratM)s. curnpltrruento i incung*imonto de obligaoones financteras. gestión de estadistvcas tntemas. Ronuston de a los titulares,

de arrendarmento de equipos. Curvanas de actuauacón de datos e informac•On de cambios en el tratanuonto de datos personales. Envio do comunjcactones„ Control de Inventaros, Gestión de
Fmairnente deearoquela y datos pesonales que he dispuesto para el tratamiento por parto de OXIPRO S A S la he sumtrustrado do torma y es veodtca.
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ORDEN DE VISITA
ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520

OE ATENCION At USUARIO EJE CAFETERO 3302770-3401511-3147912353

SEDES OE MENCIÓN AL USUARIO

04 de

Horario do atención
Dirección Cunos a Viornos

oasqoetvaaas No 4 Bodooa4 800 am a 12 00 m y 2 00 Pm a 6 00 pm 

ales Ca"eta No 8 00 am a 3 30 pm

C.aile No Tones de Gtanatia 6 8 am a 11 30 am y 200 pm a 5 00 pm
canela No. 32 8.00 ama 1,30 m 200 ma 500 m

LINEAS DE ATENCIÓN AL USUARIO

Horario de atención
Lunes a Viernes Sábado

Bogotê 7.00 7.00 m 7.00 ama 7 fi) m
Cafetero 33027704401511 800 am a 6:00 pm arn a 12.00 m

Cancelación Cuota Moderadora

• usted podra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora.

Sábado

arna 1.Q0_pm
900 arna 11.30 am
8 00 am a 12 00 m

800 ama 1.30 m

Emergencias

24 horas

4320520

314 7912353

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

respectnrectbo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center.

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

Opciones de Pago

Consmaaon Sanco de Bogota, Cuenta de Corriente: 291183275 - Con el numero de docúmento del paciente como referencia en la consignación

en Sede de atención al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

E concentrador es ta fuente principal de suministro de oxígeno por lo cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equipo. El

oebe cuidar 'os teniendo en cuenta esta consideración. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas

penodzs Ademas se recomenda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.

• E Cero de Respaidodebeser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de el puede depender su vida.

E Cá-dro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspensión del suministro del fluido eléctrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en

za debe amarse de inmediato a nuestra línea de Atención al usuario para informar el daño

Prestación del Servicio

• S tve agurz duda, Inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Línea de Atención al usuario y/o escribir al correo electrónico:

• Locfvncma eiosde OxiproSkS , deben presentarse debidamente identificados, con carné y uniforme, al momento de realizar una visita; si tiene dudas o sospechas sobre el

que atende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Línea de Atención al usuario

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.

Lim No. Orden Medica

Fecha OM

No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

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

Conocer el consumo recetado por el
medico
Saber regular los equipos de Oxiõeno
al consumo recetado
Ouo ajustaré los equipos al consumo
recotado en la Orden Médica.

NO

Firma


