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INFORMACIÓN DEPROGRAMAcIÓN

Dozumernto243764613 Direciong a H83-28
Teléfono 321319055 Consumo

Parentescd MadC
ORDEN DE SERVICI0

Paciente Samsel Tinoo
3onoY

MileneTino O
Entidad Autorzacion

Solicitante Teléfono3Z131g05H

Nro. Orden Observación
Tipo de Servicio

Kecesaido TOB Rean leaqope en buen etdo

REVISIÓN TËCNICA

Presión 02
Flujo Concentración Filtro de aire CambioLimpieza Hora Con/trador Código

EQUIPOS:MOVIMIENTOS,INVENTARIOYESTADO

Códigos EquiposEntregados Códigos Equipos Recogidos
cONCENTRADOR CONCENTRADOR 8O7C. RESPALDO C.RESPALDO 20
REGULADOR 540

C. PORTATIL

REGULADOR 870

CARRITOP.

REGULADOR 540

C. PORTATIL

REGULADOR 870

CARRITOP.

EQUIPOS PRESENTESEN EL DOMICILI0

cONCENTRADOR So C.RESPALDo C.PORTATIL REGULADOR 540 S REGULADOR 870 CARRITO

V/unit Cant Daño/Perdida
Soporte

Filtro Lateral

REPORTE DEDAÑOS
V/unit Cant Daño/Perdida V/unit Cant
$15.000

Daño/Perdida V/unit Cant
Adaptador
Salida Humidificador

Carrito Portatil

Daño/Perdida

Filtro Externo Central
$5.000 Carcasa Con/trador S150.000 $20.000

Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 20.0000

$80.000

$15.000

Adapt a Humidificador $15.000

Panel Frontal

Flujómetro $80.000$80.000

$20.000

Base Concentrador Regulador 870

Rueda Switch
de

Encendido $80.000 Regulador 540
$80.000

Soporte
Filtro Central $15.000 Boton

de Reset S10.000 Tapa de Filtro Interno $20.000 Otros

Nro. Reporte Recibo Manual Recibo CRM Valor
de Daños $ ValorPagado $

e reegen equipes en baen e>tss por orden MedeQObservaciones
de la Visita

(Ejemplo
Descripción del

dano)

Hora.
Servicio 3:3

ualle Rayo JR87Documento:Funcionario Entrega:

ESPACIOPARASER DILIGENCIADO POREL PACIENTE

RECOGIDADEEQUIPoS CONSUMIBLESRECIBIDOS

Yo declaro hacer devolución de los Equipos de Oxigeno DomiCiliario por el siguiente
motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles

(Escribir Slo NO)(Escribir el Motivo)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.

vOLUNTARIA Devolución Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica.

CAMBIO Cambio de Proveedor.

AFILIACION Estado Afiliación EPS

HUMIDIFICADOR

Por orden Medr
CANULA

TRAMPA DE AGUA

PAGOS
CALIDAD DEL SERVIcio

CALIFICO EL SERVICIO cOMO (Escribir la Calificación)
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:

EXCELENTE
BUENO
REGULARMALO
MUY MALO

Cuota
Moderadora

Daño Equipo Otros Pagos Total

s780 EpcelenteS 7.85S
AUTORIZACIÓN HABEASDATA En cumpimienlo del Régimen General da Haboas Dala,repuladononon8nda 2012ucro npenenos:oelnareso demis dalos personales en el
presente Contrato, aulorizo demanera voluntaria,previa, oxpresa einformada

a OxiPROSAS1donnca0a coniO0 481 014-0ydirección electrónica protecciondedatos@oxiorosas c

RESPOvSABLE, para tatar mis dalOs personales de acuerdo con su Polltica do Tratamionto
de Dalos Porsonalos, OXIPRO SAS queda autorizado para recolectar o s8.com en calidad de

compartir, comunicar, procesar, acualizar, cruzar, transfarir,Iransmitir,depurar, suprimiry disponer mis dalos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades col deniar, Usar, circular,

Compahiayen especial para Capacitación, Hstorial alnico, programasdopromoclonyprvonciop rea fodnosios esoneenesmedicasymedicamentos. EncuestasdeOpinion,

is dalos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto socialde

atención al cliente (gestión PORS), procedimientos administralivO5, Cumpiento s, 9ostion oo estadlsticaS internas, Remisión de información a los titulares

Servicios de arrendamiento de eguipos, Campanas de actuallzaciOn de dalo 0inro s personales, Envio de Comunicaciones, Control de Inventarios. Gestión de

cobros. Finalmente declaroque la informaciony dalos personales que ne dispuesto pa trniento por parto doOAROASla he suministrado de forma voluntaria y es veridic

INFORMAcIÓN DE QUIEN ATIENDE EL
SERVICIO

Fifma Huella

Nombre M.lcaMarcels Tiwc Daz
Documento .CS.14333 Parentesco: N ma

321346SSq
Direccion Actual C G6a F 33-29 DaehdTeléfono
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SEDES DEATENCION ALUSUARIO
Horario de atención

sede
Dirección Sábado

Dosq
Carrera 2A No.7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4Bodega 4 8:00am a 12:00 my2:00Pm a6:00 pm

Lunes a Viernes

Manizales

Armenia
Bogotá

Carrera 21 No23-21 EdificioTamanaco

Calle 7No. 21-48 Edificio Torres deGranada Local 5
Carrera 12 No.71-32 Oficina 702

8:00 ama 3:30 pm

8:00ama 11:30 amy2:00 pm a5:00 pm
8:00 ama 1:30 pmy2:00 pma5:00pm

8:00 ama 1:00 pm
9:00 am a 11:30 am
8:00ama12:00 m
8:00ama 1.30 pm

LINEAS DE ATENCIÓN ALUSUARIO

Emergencias

24horas
4320520

314 7912353

Seccional Teléfono
Horario de atención

Lunes a Vienes
Sabado

Bogotá
Eje Cafetero

4320520

3302770-3401511

7:00ama7:00 pm
8:00ama 6:00 pm

T:O0am a7:00 pm

8:00ama12:00 m

CancelaciónCuota Moderadora

Recuerde que
usted podrá tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora.

Recuerde tener amano susopote de
pago

de cuota moderadora, en
el

momento de
rebir algun tipo de servicio por parte de nuestra companía de lo contrario

solicte el 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

Consignación Banco de Bogotá, Cuenta de Corriente: 291183275-Con el numero de docúmento del paciente como referencia en la
consignación

Pago en Sede de atención al usuario

Concentrador,
Cilindro de Respaldo y Recarga

El 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. EI
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas
periódicas. Además se recomienda utilizaragua cristal manteniend0 el humidicador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.

EI Cilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de
emergencia, recuerde no

gastarlo innecesariamente, de el puede depender su vida.
EI Cilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspensión del suministro del fluido eléctrico o en casos en que el concentradorde

oxigeno presente alguna falla en
Cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atención al usuario para informar el daño

Prestación del Servicio

Si tiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por tavor
comunicarse

a la Lnea de
Atención al usuario y/o escribir al correo electrónico:

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com
Los funcionarios de oxipro S.A.S , deben presentarse debidamente identiicad0s, con carne y unitome, al momento de realizar una visita; si tiene dudas 0 sospechas sobre elpersonal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atención al usuario

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

PACIENTE OACUDIENTE PRESENTA ORDENMEDICA
Yo declaro (Paciente o Acudiente): NOUm

No.Orden Medica

Conocer el consumo recetado por el

medico
Saber regular los equipos de Oxigeno
Consuno recetado
Que

ajustare lOS equiposal consumo
recetado enlaorden Médica.

Firma

Horas
Fecha OM


