
OCPro ORDEN DE VISITA
LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520

oxte.t NOS Mt 'NAL t S ox-ov 21 656NIT 900 481 014-0

Pactente

E ntldad

Sobcitante
eva

Dt usunn EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353

Consumo

SERV'C'O
Nro. Orden Tipo de Serv cio Observación

13csCo
S 35

02

C RESPALDO
REGULADOR sa

CARRTTO

CONCENTRADOR 

OañQ'Perdida
Enemc Cerva

Base

Concentrac Filtro de atre Hora Con/trador

EQUIPOS: MOVIMIENTOSINVÇNTARIO Y ESTADO
Equi s Entre ado Códigos Equipos Recogidos

CONCENTRADOR '7 ZCJt536 
C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTAT'L
REGULADOR 870
CARRITO p.

EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

C.; C RESPALDO [D C. PORTATILE] [E REGULADOR 540 E]

REPORTE DE DAÑOS
Wunit : Cant Daño/Perdida Vfunit Cant Daño/Perdida

zloz¿

V/unit Cant Daño/Perdida
ss.ooo

seo 000

sao .ooo

Soporte Filtro Lateral

Manija

Fiujórnetro

Swrtch de Encendido

S15000

S50.ooo

90.000

S15.ooo

Carcasa Con/trador
Cable de Poder

Adapt a Humidificador

Panel Frontal

3150.000

320.000

S15,ooo

380.000

Ada ptador
Salida Hurmd-mc,ador
Caroto Portat)l

Regulador 870

Regulador 540

2

43

V/unit Cane
S2C.ooc

szooc
sao 000

seo 000

Nrcw Repone

000 Botón de Reset $10.ooo Tapa de Filtro Interno 320.000

Recibo Manual Recibo CRM Valor de Daños $

Iza 'b
..r.-n ve 

Funcion•r• Entreca: Documento:

RECOÇID&DVEQUIPO

j' Valor Pagado $

Servicio K ,
1
00

ONSUMIBLES RECIBIPOS
Yo Ceaaro devcAoc.•On de Equipos de Oxigeno Domaciliarjo por el siguiente motivo. Me entregaron los stgutentes Consumibles
FALLECIMIENTO del Pac.ente. (Escribir 01 Motivo) (Escribir SI o NO)

VOLUNTARIA DevolucaOn Voluntana. HUMIDIFICADOR
ORDEN MEDICA Por Médica

CAMBIO Cambio de Proveedor. CANULA
AFILIACION 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
EXCELENTE
BUENO
REGULAR

MUY MALO

AUTORIZACION HÁBEAS DATA En cumplirnjenio del Rbwmen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentanos, con el Ingreso de mis datos personales en elpresente Contrato. autonzo de manera voiuntana , previa. expresa e informada a OXiPRO S A S identiti€ada NIT 900 481 0144) y dirección electrónjca protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de( RESPONSABLE. para tratar rn•iú datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales OXIPRO S A S queda autonzado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,t cornpMtsr. comur»car, procesar. actualizar, cruzar. transfenr, transrruttr, depurar. suprung y disponer mas datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social det la Compañia y en espec•al para Capacitación. Histonal clínico, programas de promoción y prevención. registro de exámenes diagnósticos, gestión de Ordenes módicas y medicamentos, Encuestas de Opinión,atencoOn al cuente (gestiOn PORS), prooedjrnjentos administrativos, cumplirntento / incumplimiento de obttgaoones financieras, gestión de estadistjcas Internas, Remisión de información a los titulares,Servycaos de arrendarr»ento de equipos. Campanas de actualtzuciOn de datos e informacóo de cambios en el tratamiento do datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestión decobros. Finalmente declaro que la información y datos personales que he dispuesto para 01 tratamiento por parte de OXIPRO S.A S la he suministrado de forma voluntaria y es verídica.

Nombre

Documento

Teléfono

—LTNFORMÁCj- 
-
_DFAV/EN ATIENDE EL sgRVlClO

rnucz-ncaSfq- Firma Huella
Parentesco:

Cel•

Dirección Actual C



ORDEN oe VISITA
A OE At USUARIO aooorÁ 020520

stocs USUAPFO
Hoe•rio

'PEAS OE ATENCION AL USUARO

Horam atenoon

340'511 8 00 am a 6 00 pm

Cancelación Cuota Moderadora

• ustec pocra tener acceso a nuestros ei pago mensua de cuya

• Rec.pae a mano su sopone de pago Oe OJCta en el mo•nento Oe recer 3çun 

resoectvc recoo Oe pagc e en d Cai Center

• s. recbo ctno sopone oe cuaquer papo o semo reahzaóo a su

7 00 am a pm

8 00 am a 12 00 m 23

• Cuenta 291'83275 - 

por parte de nuestra comtar'ia te o

corno referenc.aen

• UsU&vo

Concetóor, Cindro de Respaldo y Recarga
et pme»at surru.nstro de lo cud es de vu para el bienestar de' pac:ente ei buen fianocnamertc- se este eguapc.

tervóo en cemta esta mnsderacó,n Es srrwtante el (vaso de agua) en mvei y "moezas
se utSeararyua cnstd mantenmdo en unas condaones de e ngene deal

INCAMENTE para casos deerwgeoaa tecwde ro gastado onecesanamente de e' ouededeçeocer su Vda.

E Oe Resobo se en caso ensa 
cuyo de a nuestra brea de 

Prestacion Servicb
• aguoa d". 0 aceqca 

• , 

dd eledncc o en casos en que el de oxigem presente aguna en

pata daño

seoooo, favor comunwarse a la Linea de Atencton ai usuano y/o escnbtr si correo electronico

curé y urutoane. ai nurento de reaázat una Visita, bene dudas osospecñas sobre ei

V*rsood que su cornurw.arse a la Ateocón ai usuaoo

AVISO Siernve ajustar 'os equipos al consumo recetado su medico.

Urn No, Orden Medica

Horas Fecha OM

No hacerlo vaede representar nesgos para su salud

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA C] NO
YO declaro (Pauente O Acudiente E FirmaConocer e' consumo recetado por el

medico
Saber regular jos equipo» Oxigeno
al consumo recetado
Que ajustare los equipos al consumo
recetado en ta Orden Módica,


