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Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 | Carcasa Conftrador  [$150.000 || SaRRSON iincacor | $20.000 |

Filtro Externo Lateral | $5.000 Manija : $50.000 [ || Cable de Poder $20000|"  |[caritoPortati  |s20000{ |
l Base Concentrador $60.000 Flujometro SBO 000|  |/Adapta Humidificador 51'5000 Regulador 870 $80.000 _: \
, Rueda $20.000 || switch de Encendido | $15.000 ||PanelFrontal [ $80.000| " || Regulador 540 $80.000 | \

Sopone Filtro Central $15.000 Botén de Rmt $10.000 | Tap. de Fu!m _Irlt?f!g $20.000 Olros |
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Yo declaro haoer devoluclon de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: l

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.

CAMBIO Cambio de Proveedor.
AE]I.IACM_ Estado Afiliacion EPS.

Me entregaron los sigulentes Consumibles
(Escribir el Motivo) | (Escribir Sl o NO) e
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Auromuclon HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a
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Codigo GOL-SED-FR-10

ORDEN DE VISITA :
oche Agosto 04 de 2017

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA (601) 4320520-7563771 Vernion:
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: (606) 3402658
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SEDES DE ATENCION AL USUARIO

Sede Direccion Sede Direccién
Bogod = | ___Av Chile Carrera 12 No. 71-32 | _Pereira Centro Carrera 4 No. 20 - 80 Centro
Seache | Calle 30 No, 6G - 43 Este Dosquebradas Carrera 2A No. 7-35 Manzana 4, Bodega 4 Zona Industrial
Facatamg | s Carrera 4 No. 1.47 Manizales Carrera 21.No 23-21 Parque Bolivar, Ed. Tamanaco. Piso1 |
. FPusagasuga | _Calle_17ANo. 10-02 Barrio Balmoral Armenia Calle 15 Norte No. 12 - 15. :
Zipaquird Calle 8 No. 16 - 67

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

' e Horario de atencion
Seccional | Teléfono - Lunes a Viernes Séabado b _rﬁ‘;ﬁ—__
Bogota | (601)4320520 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm e
Eje Caletero ; (606) 3402658 8:00 am a 6:00 pm 8:00 ama 12:00 m (606) 3402658
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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 sopore de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compaiiia de lo contrario
solicte & respectivo recibo de pago al momento de requerir 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 Bogotd, Cuenta de Corriente: 291183275 ~ Con el numero de doc(imento del paciente como referencia en la consignacion :
« Pagoen Sede de atencion al usuario ‘ T

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga g :

«  El concentrador es la fuente principal de suministro de porlowde&dnvﬁdwpwaelmmwmdwmmnmmwm«mma
paciente debe cucar os equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) enelmvelmdmdoymrbm
mmamwmmdhumwmmmmmdemﬁe_ n

+  El Ciindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariament
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cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el dafio .

}mhcién del Servicio .
Si tiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario ylo wﬁg M‘m

~ atencionalcliente@oxigenoensucasa.com et
+  Los funcionarios de OxiproSAS , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visita; sumw
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recetado en la Orden Médica.




