‘ O RDEN T
o
| 6/\. P N QREENBEMISIA
. ro LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

OXIGENOS M
iGEN EDICINALES | OX-0V 0 0 0 6 4 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353

NIT. 900.481.014-0
| Paciente o> I |
JjcEecenie” Ty ma<qgo Documento | <5 4 326’115 Direccién
=t /Zy f?’ aepes [l = f (omr O HY dosq-3p =925
Solicitante Parentescd —~—— araerr
- (Ut S S BN R e¢MOfice X Telbfon
3% Y R A ; ORDEN pE'SERVICIO léfono 300 2 2066_33
~ Nro.Orden | Tipo de Servicio ob oy '
i 7[30_5375&7 Cﬂﬁ%ﬂ d( Z a‘z‘noléjé‘u\&)’&q/ servacion
| rsospzary Rectpor I 2 ey
‘[Pir;sio = - l - ~ REVISIONTECNICA
n Fluj . . . T e
ir = ——— ijgr_*‘;_,\ !Cfﬁijn‘taf'm> ;;;f,:l?lt'riéjalfr gfamﬁoiglwm?-m |_Hor37Con/xrador | Codigo
I e e QISR O INUENT INVENTARIOYESTADO :
e (o o et e T S CodioEquipas Recogilos i
| €. RESPALDO 2L 1O g o q (‘( JJ CONCENTRADOR
REGULADOR 540 93¢ is|0r i o elLIBIC I3il21t101q U -
C. PORTATIL 12 jsq‘?.‘§ la 01919 RE::;‘WR““ L Blolgid i043 L
= al 25 lxt9l—-17 g lsa | | | c: TATIL
:i::::?,k"o EKD L |6 (3 lz g |2, REGULADOR 870 A e”'/’j s xlB 2 £7‘-’/
o lOlZﬁLlO‘QlLr CARRITO P. _12065!_3-1;?3_30%03
=g _ EQUIPOS P ENELDOWGIIO | BiObr S i ¢ 3 SR |
=] VREET:UE;DA(V)R s70 [5] [ carrmo ] [

CONCENTRADOR

BN =

ORTATIL [51]
3 : EP( ' DE D/ 3 S5y f

. mida_JVion [wi afio/Perdida | V/unit | Cant ’ Dano/Perdida |Viunit|Cant |

Externo - Carcasa Con/trador $150.000 [ Ao tamidincedor $20.000 |
Filtro Externo Lateral | $5.000 Manija STbE dopoder. )| 5201000 5 Cato Portatl. | $20.000 | IR |
Base Concentrador $80.000 Flujometro ‘Adapt a Humidificador | $15.000 | Regulador 870 $80.000 ﬁ
Rueda $20.000 Switch de Encendid oociFromal  |s80000] ||[Reguiador540 : $80.000 |
Sopors Filto Central | $15.000| || Boton de Reset i — |[7apa de Fitro Intemo | $20.000 | | == [
Nro. Reporte "Rectbo Manual Recibo CRM Mgr de Baﬁo; s;, B ‘{fValo;bag;oE o

Observaciones | oo »~ . reex

Zex Hlrier J( 7, 9'["2;’7‘_,_———?—’,’
e Ay 7 % pers (7730

de la Visita 5=
Do(.a.prg‘zno'del Cg)Z'f," [ s s - - 2 247
dano). T iFeradisT 4 T 5 i el Al 5
= # / = s i P 77
1,’/0-)414/49”# 1l Doct to: \ﬁ’PM IB"?

/
Funcionario Entrega: for) / ec

=

CONSUMIBLES RECIBIDOS

Me entregaron los siguientes Consumibles

RECOGIDA DE EQUIPOS

Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: 5
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient (Eacbi 8 NSRS !
allecimiento del Paciente.

VOLUNTARIA Devoluciéon Voluntaria. HUMIDIFICADOR

ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA

CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacion EPS. TEQMEPF IO it el
: PAGOS ' | CALIDAD DEL SERVICIO e
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régim
tana, previa, exp! einformadaa OXIPROS A.S identificada con
con su Politica de Tratamiento de Datos Personales OXIPRO SA S queda autonzado para rec
Inistrados, de acuerdo con las finalidades relaconadas con ol odjeto sooal oo
medicamentos, Encuesias e Operdn.

presente Contrato, autorizo de
y disponer mis datos personales aqui sum
ndsticos, gestion de ordenes médicas y
nformacon a los thuares.

| RESPONSABLE, para tratar mis dalos personales de acuerdo
, compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transfen, transmitir, depurar, supnmir
| laCompafiayen especial para Capacitacion, Histonal dinico, programas de promociony prevencion, registro de examenes diag 3
| atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, I I iento de obligaciones financieras, gestion de estadistcas intemas, RemisiOn 0@
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SEDES DE ATENCION AL USUARIO 4 ]
g Direccion Horario de atencion
Lunes a Viernes Sabado ]
Dosquebradas _Carrera 2A No. 7-35 Zona Industnial La Badea Manzana 4 Bodega4 _ 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 8:00 am a 3:30 pm 9:00 am a 11 v30 am ]
Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 ama 12200 m * }
Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8.00 am a 1‘30 pavie 23|
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: : ‘ Telétono Lunes a Viemes  HHOrario de atencion s En;::“un .
Bogota 4320520 : 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a.7:00 pm . 4320520 ‘
. Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00ama12:00 m _ e 314 7912353 |
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Cancelacion Cuota Moderadora
. Bewerdeque usted podra tener acceso a nueslros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora

m@;mlmﬁi mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compaiia de lo contrano

 soicte el respectvo recbo de pago al momeno de requer ¢l senico e e Cal Center.
5"%%mwrs&omwpatedewalqu&erpagooservidorealizadoasunombre.

Opciones de Pago

o Consignacion Banco de Bogota, Cuenta de Corriente: 291183275 — Con el numero de dociimento del paciente como referencia en la consignacion
o Pagoen Sede de atencion al usuario

v

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

«  El concentrador es I3 fuente principal de suministro de oxigeno por lo cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equipo. E!
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarte fimpiezas
periodicas. Ademas se recomienda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higlene ideal

El Cilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastario innecesariamente, de el puede depender su vida

El Cilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléctrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en

cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el dafio

Prestacion del Servicio
Si tiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencién al usuario ylo escribir al coreo electroni

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com : _
Los funcionarios de OxiproSAS , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visita; 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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