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SEDES DE ATENCION AL USUARIO
Sede Direccion Sede Direccidn
Bogota Av Chile Carrera 12 No. 71-32 Pereira Centro Carrera 4 No. 20 - 80 Centro
Soacha Calle 30 No. 6G - 43 Este Dosquebradas Carrera 2A No. 7-35 Manzana 4, Bodega 4 Zona Industrial La Badea
Facatativa Carrera 4 No. 1 - 47 Manizales Carrera 21 No 23-21 Parque Bolivar, Ed. Tamanaco. Piso 1
Fusagasuga Calle 17A No. 10 - 02 Barrio Balmoral Armenia Calle 15 Norte No. 12 - 15.
Zipaquira Calle 8 No. 16 - 67 !
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO
o Horario de atencion =3l Emergenclas
Secclorlml Teléfono Lunesa\Viernes sabado | T4 horas
Bogota (601) 4320520 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm ~ (601) 4320520
Eje Cafetero (606) 3402658 [ 800ama6:00pm 8:00 am a 12:00 m (606) 3402658

Cancelacion Cuota Moderadora

«  Recuerde que usted podra tener acceso a nuestros servicios realizando ef pago mensual de la cuota moderadora,

Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento.de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compariia de lo contrario
solicite el respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center.’

o Reclame siempre su recibo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre.
Opciones de Pago

«  Consignacion Banco de Bogota, Cuenta de Corriente: 291183275 ~ Con el numero de docimento el paciente como referencia en la consignacion
« Pagoen Sede de atencion 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. El
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantaner el humidificador (vaso dé agua) en el nivel indicado y realizarle lim F:(-3.235
peri6dicas. Ademés se recomienda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal, .

+ ElCilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de e puede depender su vida
| 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 rés e alguna f

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

Prestacion del Servicio y
» i tiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comuni i
' : ; ; carse a la Linea de i6 i ibi Ani
i e : Atencion al usuario Y/o escribir al correo electronico:
s Los funcionarios de oxiproS.A.S , deben presentarse debidamente identificados, con carné y unﬁdﬂﬁﬁ, al'momento de realizar una visita; si tiene dud h
personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencién al usuario i PR
AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico. '
No hacerlo puede representar riesgos para su salud.
s PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA Clno
No. Orden Medica Yo declaro (Paclente o Acudiente); b P
| = Conocar el consumo recetado por el a
rsnodlco T
- aber regular los equipos d
Fecha OM ::I e g
s s SRR - ue ajustard los equipos al
P % recetado on la Orden’:\dtdlo:?l].U|‘1°
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Pacente | Pl HERWANDEZ | Duaner - 34 | Direccion | a\le 1524 B 4615 e O
Enftdad (o [VIPFMQ AL F‘p( Teléfono ?(O 71 l?doA Consumo | \ ¢ L2 /24 HE| Arestn
Solicitante | €, MEQNALDEZ Paentesd  T| gACILNTE | Teleforo | 3lozi T do&
! ORDEN DE SERVICIO
i Nro. Orden Tipo de Servicio 3 o 2 Observacién
Ca AR S ‘ . — 1
A R =151 111 S s i |
ﬁesién 02 lFlujo ]a\centracnon Filtro de aire Yribic BB Limpleza Hora Con/trﬁaﬂi» VLCédiQO v | ‘
| _______ _EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO |
I Codigos Equipos E Entregados ~__ Codigos Equipos Recogidos
‘lconcsmmon iz lolz |z./151g81810 | CONCENTRADOR |1 ol
C. RESPALDO

1 C. RESPALDO

- REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870

;REGULADOR 540
“wc. PORTATIL

|| REGULADOR 870
| _CARRITO P.

CARRITO P.
|L N 'EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
"CONCENTRADOR S bo| CRESPALDO - C. PORTATIL REGULADOR 540

~ i

B ~ REPORTEDEDANOS |
7g‘anolPerd|da Vlumt Qant . DanolPerd:da | Viunit| Cant || Dano/Perdida | V/unit|Cant Danongrdlda | Vlunit | Cant

|[Es
f
[

Filtro Externo Central $5.000 | Scporie F Latera | Carcasa Con/trador $150.000| ggﬁg‘:ﬁz:mdmmdor $20.000
: Filtro Externo Lateral $5.000 | Marsz Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20 000

Base Concentrador $80.000 | LSmetro $80 000 ‘ || Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80 000

|
|
|
l
f
. el e |
|
|
|

Rueda $20.000 | Switch de Encendico | § 0 | Panel Frontal ~ | 'ss0.000 Reguladg( 540 $80.000
Sopon;;lvo Central $15.000 | Botén ce Rese $10.000 | | Tapa de Filtro Interno | $20.000 olms

| Nroifieporteﬁﬁ \ 5 Reciboc Manua Recibo CRM Valor de Dafos $ _J Va or Pagado $ |
ia s E- : L. = T ). < . ol ~ T

| Observaciones SC en "'/P&ﬂr f‘ q “ ‘7’/ reVioo C/I-’ ’ f ”,/'4 ba dof en ‘\-\ erg-e Cl‘-*j Coﬂcjl QU(E_CJ |

I de la Visit | pe

| “Eemplo:. | Se @~ k/a.ao drns'la v humdiCcadue puevos v en buen €)tade w;‘g;\ﬁm] 16:Ar
Descripcion del i o

E dan o) y ‘ Con (ﬁ(‘ (C(Joy " 7"f L /,{/ ] d’J 17’,""4 (L=} /,‘4 \ (on C Ct‘HC' JUY ‘ti BOL&?&&%4A e > l -
Funcionario Entrega: J.LL(AE;{J a2y 5ol Documento: |20 223+ E5S6

RECOGI[{A DE EQUIPOS e R e N CONSUMIBLES RECIBIDOS |

Yo declaro hacer devoluiclon de los Equipos de Oxigeno Domicillario por el sigulente motivo Me @Wgédron los s s»gulenles Consumibles
(Escribir el Motivo) (Escribir Sl 0 NO)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria | HUMIDIFICADOR |
ORDEN MEDICA Por Orden Médica 3 CANULA [
CAMBIO Cambio de Proveedor ‘ o
‘ AFILIACION Estado Afiliacion EPS. i s - || TRAMPADE AGUA [
e - PAGOS Il CALIDAD DEL SERVICIO
HE PAGADO LA‘SLJMA TOTAL POR CONCEPTO DE CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
e T EXCELENTE ‘
| Cuota Moderadora | Dano Equupo Otros Pagos Total BUENO
o —_— = == i = —wa REGULAR |
'$ | $ ) S MALO |
Y, PSewa e o _MUYMALO

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por ia Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el mgreso de mis datos personales en el
presente Contrato, autorizo de manera voluntana, previa, expresa e informada 2 OXIPRO S_A_S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electronica prot

pr .com en calidad de

RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Polifica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, com@;;llar almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales agui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Companiia y en especial para Capacitacion, Histonial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remisién de informacién a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que Ia informacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de 0)(|F'RO SAS |a he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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Nombre Responsable
Paciente

T
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Nombre Funcionario w%&m Documento Identidad 40)'0?2_\7 VAYA __‘Qﬂ(sq

QXIPRQ S.A.S, ha sid_q el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Bienvenida y a continuacién encontrara algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

= La recarga de cilindro portatil debera efectuarla en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

__ SEDES DE ATENCION AL USUARIO
sede Direccién
| Dosquebradas =1

Horario de atencion

b Lunes a Viernes | Sabado

)0 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 8:00 am a 1:00 pm
.

a Badea Manzana 4 Bodeg

| Manizales o 15 C 2 23 o .0 3:30pm _ _9:00 am a 11:30 am
[ Armenia | Calle 7 No. 21-48 Edificio T al 5 1 8:00 ama 11:30 amy 2:00pma5:00pm |  8:00ama 12:00 m
Ejg(li = Carrera 12 No 8:00 ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm

O solicitaria a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencién al Usuario

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO y auhk 01 (itcri Toesis: odkem |

e . = o g =3 T LS5
Seccional Teléfono . Horario de atencion = " Emergencias
-4 il e | Lunes a Viernes | Sabado - |\ 24 horas
Bogota » 6446062 | 7:00 am a 7:00 pm | 7:00 am a7:00 pm £ 6446062
Eje Cafetero | 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00am a 12:00 m i<l 314 7912353
= Sila Autorizadon de Servidos expedida por la EPS, corresponde a ur sstamo por (3) dias, debe realizar la devolucion de la misma en la Sede de Atencién

al Usuario. No entregaria en el iempo indicado, gerny cobro de por cada dia adicional que el cilindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
= Cuando la Autorizacion de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portatil Permanente debe tener en cuenta:
Tiene derecho a 9 recargas al mes
A partir de la 5ta. recarga dentro del smo mes, se realizara el cobro de :
Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atenclon al Us

= Para cualguier servicio de soporte técnico, cambio de Insumos (humificador, canula, rampa de agua), recargas de dilindros de respaldo debera

comunicarse a la [ INEA DE ATENCI! ) ) i > ( Continta Pagina 2)

Yo J,‘NVL_—Q"I\EW UDQ E(‘/&\’):)/V& con cédula de ciudadania N2

— : que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
_ oenmicalidad de acudiente Yo
B B con cédula de ciudadania N¢ =3 b = —
respon:s;:al;ilg Ijeilg;arlpnt(??:mtrmdr; anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, ytengo lacapa idad de
. Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador

« Realizarel procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencion al Usuario

. Identificar en la Orden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno Medicinal, formulado por el médico tratante.

« Realizarel procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica.

= Declaroconoceryaceptarlas normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.

« Conozcolosriesgosinherentes a la manipulacion de Ox/geno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, reguladory concentradores).

» Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado por el
Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceites y derivados de estos

= Declaro que aun teniendo la informacién sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo

requerido
= Declaro que no permitiré el uso o manipulacién de oxfgeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

mismos
Oxipro S.A.S, queda absuelta de cualquier responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del

suministro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la

permanente orientacién que con la entrega periddica del oxigeno y los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 s Decrelos reglamentanos, con el ingreso de mis dalos personales en el
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protec ded. iprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis dat rsonales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda aulorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, r, cruzar, transferir, ransmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
|a Compaiila y en especial para Capacitaclon, Historial clinico, programas de promocién y prevencién, registro de exdmenes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,
atencién al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimienta de oblig nes financleras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el lralamiento de dalos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
cobros. Finalmente declaro que la informacién y dalos personales que he dispuesto para el tratamiento por parie de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica

Firma Raciente: Firma Responsable del Paciente: Firma Funcionario:

. |
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Nombre Comodante OXIPRO S.A S “OXIPRO" Fecha I ]

Nombre C«jmodaiaﬁo ?QU\ HQ‘_ mnckea IDocumento Identidad 7q33“ GS.R
Direcoén Comodatario d\ S22 .-&:qé_l T Tel Comod Ble 'Z‘ l 3Li0€
Direcaién Ubicacion Equipo l u\ |S2¢ “Hf %6_ IS Tel Ubicac| 21204 _3% Qé

Descripaion Ubicacion Equipos lxpar»ente __Padre / Madre [ ] Hijo(a) [ 1Hermano(a) Sobrino(a) [:]Tlo(a) :O”U

Ciudad ? C’\jl g {h(.p:marren!o ( Con é\ narMmared

Flujo (L/min) “_I{,“f&,,, |Horas I:L‘{ !E,Ds I . %;_: : ine\ IBC [

—_—- — — -— —_—
Personza que Firma Co 1ado Unicamente si la firma es A Ruego”

— — ——— T — 1 S— e—— —
Nombre ]f‘\ imenlo ldenhdad |

—— 1 BEEE = —
Telefono [

Hyo(a) Hermanol(a)

1 |Nombre ] Tax'\ﬂné i\)giavm -
Teléfono ’ 2{8%038381\S -

’ Empresza J Dir E

[proccin | SR
e MR 038R (S LI Eopo:a

Tel Empresa

2 |Nombre | |

Teléfono ]f elular Parentesco

‘Empresa IOH Empresa

Tel. Empresa

EQUIPO CEGO F CCl;\l_ CTNT‘\E;TADE- = T 6;SEF¢CIOTES e
3P lzZzF [a[8[®] | Wm
Concentrador Marca Cb()cer\b& O l-‘] 4 (SMLV) e | m | @D 4
Modelo ‘ | L ol
Cilindro de Respaldo Tﬁ[ J b 1 (SML V)" | B | M f‘é_‘ B g‘%
Regulador de Cilindro 0.15 (SMLV) B v |
Cilindro Portatil 0,35 (SMLV) 8 v |
Regulador C Portatil & 0,18 (SMLV) 8 Y |
L_COMPONENTE VL CCIAL [cANT ESTAD_FHT’“‘ OBSERVACIONES
e e 0,71 (SMLV) 8 ( M P ———
Filtros 0,01 (SMLV) 8
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 0,35 (SMLV) 8
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) B
Cable 0,01 (SMLV) 8
Ruedas 0,04 (SMLV) 8
Cabina 8
[ INSUMO FHumndtﬁcador r I Canula r l Carrito ] I Trampa de Agua l 1 j

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimients del Regumen General de Habeas Data, regulado porla Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentanos, con el in
Contrato, autonzo de manera volunlana, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900 481 014-0 y direccion electrinica protecciondedatos@oxiprosss. com #n calidad de RESPONSABLE,
para lratar mis dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO SA.S queda aulonzado para recolectar compiar, almacenar, usar, arcular, compartir, comunicar,
procesar, actualizar, cruzar, transfenr, ransmitir, depurar, supnmir y disponer mis dalos personales aqul suministradas. de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compania yen
especal para Capactacion, Histonal dimco programas de promoodn y prevencon, registro de examenes diagnosticos, gestion de drdenes médicas y medicamentos. Encuestas de Opinion, atencidn al cliente
(gestion PORS), procedimientos administrativas, cumplimsento / & wcumplimiento de obligacones financeras, gesudn de esladisticas intemas, Remision de informacidn a los Wtulares, Servicios de arrendamiento
de equipos, Campanias de actualzacion de datos e informacon de cambios en el ratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones Control de Inventanos, Gestion de cobros. Finalmente dedlaro quela
informacion y datos personales que he dispuesto para el ratamiento por parte de OXIPRO S A S [a he suministrado dé forma voluntana y es veridica

greso de mis dalos personales en el presente

Margue <on una X @ figurs U\ Iitwara of pfesento o 1o

Paclente [ “A Ruego™
—_— —_— Firma de el Comodatary
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