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| DafofPerdida | Viunit| Cant

| DafolPerdida | Viunit|Cant|| Dafio/Perdida _ | Viunit| Cant| Dafol/Perdida |V/unit|Cant | |
‘j |Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral $15.000 Carcasa Con/trador $150.000 B it oa oo $20.000 i
| |Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
|Base Concentrador $80.000 Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000 ‘
| lRueda R 3 $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000 J
| |Soporte Filtro Central  |$15.000| || Boton de Reset $10000| || Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otos igis ! ]
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RECOGIDA DE EQUIPOS : ’ | CONSUMIBLES RECIBIDOS |

Funcionario Entrega:
Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: | Me entregaron Ios siguientes Consumibles
2 (Escribir el Motivo) (Escribir Sl o NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. HUMIDIFIGABOR
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA
CAMBIO Cambio de Proveedor.

~__AFILIACION Estado Afiliacion EPS.

TRAMPA DE AGUA

IR e N | v [T v oo CATIOAD DEL SERVIEION S T
g o . P " CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
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| AUTOF . : 3 3 | ingreso de mis datos personales en el |
CION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el p
;g:gz;ucﬁnualo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-

0y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO

S.A.S queda autorizado para recolectar, comp_ilar. almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de |

) z i i i i . 5 édicas y medicamentos, Encuestas de Opinién

4 | para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de Ordenes meé: - ) : Opi R
o Compaﬁ; ily eer:;: s(pzts:‘t?éreaPQRs‘; procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares, |
g:rr:/(i:t':?;s?ie alrrendagmlemo de equi'pos. Campafas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaci

ones, Control de Inventarios, Gestién de
| cobros. Finalmente declaro que la informacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica,
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____ SEDES DE ATENCION AL USUARIO Haraic G stonaidn
orario ’
sede Direccion Lunes a Viernos . Sabado
ms___()lmm 2ANo. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4 8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm _8:00ama_1.00 pm &
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 800 ama 3:30 pm - 900ama11:30 am
Amenia 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local § __800ama 11:30amy200pma500pm ____ 800amai200m
Segond Carrera 12No. 71-32Oficina 702 800ama 1:30pmy200pma500pm _ 800ama 130pm
8 ~ LINEAS DE ATENCION AL USUARIO hef = 2 &
Seccional Teletona Lunes a Vieres_ 10T de atencién WP, P e
Bogota 420820 7:00 am a 7:00 pm 7.00ama700pm - 320520
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353
Cancelacion Cuota Moderadora

. MumMmeanmwossewidosmaﬁundoelpagomensualdeIammmodoradora.

. Rnunnhtemnmsusopomdepagodewotamodeudom.enolmomentodemblralgun tipo de servicio por parte de nuestra compafiia de lo contrario
solicte e respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center.

. mmwmmsomdewalquierpagooswdomliudoasummm

Opciones de Pago
+  Consignacidn Banco de Bogotd, Cuenta de Corriente: 201183275 - Con el numero de documento del paciente como referencia en la consignacion
J * Pagoen Sede de atencion al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga \ _
*» Bl 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. El
~ Ppaciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle impiezas
penddicas. Ademas se recomienda utiizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de impieza e higiene ideal.
. ¢ ElClindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE . para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de el puede depender su vida.
: . E%uwdwowuadomcasoqmmhmwmmwmmommmquulmmaoxmmptesennalgmnhlaon
= 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 ylo escribir al correo electronico
atencionalcliente@oxigenoensucasa.com

*  Los funcionarios de OxiproSAS , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visit; 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 equipos al consumo recetado por su médico.
No hacerlo puede representar riesgos para su salud.
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By F 2 medico
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s u Fecha oM . Que ajustard los equipos al consumao
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