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FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. HUMIDIFICADOR =
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CAMBIO Cambio de Proveedor. ‘
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el ingreso de mis dates personales en el

presente Contralo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S A Sidentficada con NIT 800 481 014-0y direccién electrénica protecciondedatos@oxiprosas comen calidad de |
RESPONSABLE, para Iratar mis dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S A S queda autonzado para recolectar. compilar. almacenar. usar circular
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, fransferir, ransmitir, depurar, supnmiry disponer mis dalos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto socal de
la Companiiay en especial para Capacitacién, Historial elinico, programas da promocidn y prevencién, registro de examenes diagnosticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opin br_.
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / ncumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remisién de informacien a los e'u\vu:
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos persanales. Envio de comunicaciones. Control de Inventanos. Geston de
cobros  Finalmente declaro que la informacién y datos personales que he dispuesto para el iratamiento por parte de OXIPRO'S A S la he suministrado de forma voluntanay es veridica
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ORDEN DE VISITA Focha Agosto 04 de 2017

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA (601) 4320520-7563771 Varsdn 2
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: (606) 3402658 rr————

SEDES DE ATENCION AL USUARIO

Sede Direcclén Sede Direccién
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 Industnal La Badea
Facatatva 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.
Zipaquird Calle 8 No. 16 - 67

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

Horarlo de atencion Emergencias
Secclonal Teléfono Lunes a Viernes Sabado 24 horas
Bogota (601) 4320520 7.00 am a 7.00 pm 7.00 am a 7:.00 pm (601) 4320520
Eje Cafetero (606) 3402658 8:00 ama 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m (606) 3402658

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 soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compaiia de lo contrario
solicite €l 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 ¢l numero de docimento del paciente como referencia en |a 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 mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas
periodicas. Ademas 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 el puede depender su vida

¢+ EICilindro 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 e Atencién al usuario para informar el dafio

Prestacion del Servicio
*  Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuesiro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Alencion al usuario ylo escribir al correo electronico

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com
o Los funcionarios de oxiproSAS , deben presentarse debidamente identificados, con carmné ¥ 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 Atencién al usuario

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

D Si PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA D NO
L/m No. Orden Medica Yo declaro (Paciente o Acudiente). Firma
: « Conocer el consumo recetado por el e T
medico y {
« Saber regular los equipos de Oxigeno D ¢ 7 7
Horas Fecha OM al consumo recetado (._ YT /‘f 60,(,{& ?
[+ = Que ajustaré los equipos al consumo 4
recetado en la Orden Médica.
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Nombre Funcionario

OXIPRO S.A.5, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Bilenvenida y a continuacién encontrard algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

* La rocarga de cilindro portatil debera efectuarla en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio’

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
sede Direccién Lunes a Vlﬂrnesﬂorario i i e Sabado
Dosquebradas | Carrera 2A No_7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega4 | 8 00 am a 12.00 m y 2.00 Pm a 6 00 pm 800ama 100pm
_Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 800 ama 3 30pm 900 ama 1130 am
|_Armenia Calle 7 No_21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 800ama 1130 amy 2 00 pm a 5 00 pm 800amai1200m
Hogota Carrera 12 No, 71-32 Oficina 702 800ama 1:30pmy200pmab500pm 800ama 1.30pm

O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencian al Usuario
[ LINEAS DE ATENCION AL USUARIO |

Secclonal Toléfono Lunes a Viemes Ti0rario de atencion Sibado E';:'E:r';:'“
Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7.00 am a 7:00 pm 6446062
Eje Calctero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8002ama1200m 314 7912353

= Sila Autorizacidn de Servicios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucion de la misma en la Sede de Atenciéon
ol Usuario. No entregarla en el tiempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el cilindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
*  Cuando la Autorizacion de servicios expedida por la EPS comresponde a un Cilindro Portatil Permanente debe tener en cuenta:
- Tiene derecho a 4 recargas al mes,
- A partir de la 5ta, recarga dentro del mismo mes, se realizara el cobro de la misma.
- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atenddn al Usuario.
= Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de cilindros de respaldo debera

comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)
Yo < - ‘
con cédula de ciudadania N2
z que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
Xugeer £ 7 oenmicalidaddeacudienteYo /" /C st T

con cédula de ciudadania N® 4) .')42, €50

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, y tengo la capacidad de:

« Instalaradecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

* Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Lineade Atencién al Usuario.

+ |dentificarenla Orden Médica, el nivel de consumo de Oxfgeno 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 usodeloscilindros y/o concentradores de oxigeno.

+ Conozcolosriesgos inherentes ala manipulaciénde Oxfgeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y 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 yderivados 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, mandmetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo

requerido. J
« Declaro que no permitiré el uso o manipulacién

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 pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacion que con la entrega periddica del oxigenoylos elementos antes mencionados que efectdan nuestros funcionarios.

:de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
presente Contrato, autorizo de manera voluntana, previa, expresa e informada a OXIPROS A S identificada con NIT 900 481 014-0 y direccion electronica p ionded: oxiprosas com en calidad de
RESPONSABLE, para lratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Dalos Personales OXIPRO S A S queda autonzado para recolectar, compilar, almacenar, usar. circular
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, supnmir y disponer mis datos personale$ aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto socal ca
la Compariia y en especial para Capacitacion, Histonal clinico, programas de promocién y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de 6rd dicasy med nos. Encuestas de Opinon
atencion al chente (gestion PQRS), procedimientos admir tivos, cumpl to / incumplimiento de obligacicnes financieras, gestion de estad internas, R on de informacion a los ttulares
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanias de actualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventanes, Gastan de

cobros Finalmente declaroque lainformacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S A S la he suministrado de forma voluntanay es veridica

Firma Responsable del Paciente: Firma Funcionario:

Blara K boweus H. An Sy é‘mea

Firma Paciente:
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oxictnos meocvaLes [y ce 018580 LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 | veren 2
NIT. 900.481.014-0 - ] LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 Pana 102

Noibe Comodarila onwno S.A S "OXIPRO" Fecha I " /S l <y I 2.02¢ '
Nombre Comodatario ( fjff )% al C V{7 lDocumento Identidad ? (-I q |6 -:? 3 O

Direccién Comodatario ero //(_, /4/ /\/ //3-22 Tel Comod 3@:} S &EF2&6
Direccién Ubicacién Equipo l/b //C’ /4] Af]13 -2 Tel Ubicac | ) 255 ERE

Doscripcion Ubicacién Equipos l[*'] Paciente [ |Padre /Madre [ |Hijo(a) [ |Hermano(a) [ |Sobrino(a) D}ig(a) [Totro

Ciudad A T Departamento | &/ rrrerecy
P

Flujo (L/min) Hoas | 24 Jers | Meogotr ZFPT  |Nwe I18C |

Persona que Firma Contralo I [] Paciente [ 1*A Ruego®" Elnumeral Il debe ser diligenciado Unicamente si la firma es “A Ruego"l

Nombro G/qu éanﬂz— [Documento Identidad 41 74 ecro
Direccién (2;//0 /4l #-//32-2L IT"'é’°’9‘ 30 %S. 97726.
Ciudad (B o/, | pepartamento | o/ ricr cer

Parentosco D<Padré / Madre [JHijo(a) [[JHermano(a) []Sobrino(a) [ ] Tioa) [ Jotro 7

1[N0mbro Mrm/ /hb"(( (v IDireccién k‘a//o /dr N //3- 2

Teléfono ICeIuIar 3002418 34¢(C IParentesco | 6/ d WAL
Empresa 3 IDir. Empresa ITeI. Empresa ,

2[Nombre |B /o et Gowmry 7 e Fofle /328 X )0/ A4S Zpix
Teléfono lCelular 225) 44; 4005 lParentescoI 7;0

Empresa IDir. Empresa ITel. Empresa I

EQUIPO VL. CCIAL [eanT ESTAW OBSERVACIONES
B2 ) 3 ) ER R 6 ) 5 A KA P
Concenlrador Marca 4 (SMLV) B | v | @D
Modelo e
Cilindro de Respaldo |y [+ [ [[S]@[O[F TsMwy) | [ | @D
Regulador de Gilindro |2, |{Z. 2lelo]V|s 3 0,15 (SMLV) [ v | @D
CiindroPortatl N3 X (414 [3 |V [l [€ : 0,35 (SMLV) |, v | @D
Regulador C Portatil | [2 [0 [0 [F o 4 0,18 (SMLV) [ + v | @D
COMPONENTE VL. CCIAL |CANT|ESTADO OBSERVACIONES
Panel 0,71 (SMLV) 8 v | D
Filtros 0,01 (SMLV) B | M| @D
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 0,35 (SMLV) B | M | (D
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR || Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) 8 |'m | (D
Cable 0,01 (SMLV) 8 |'m | @D
Ruedas 0,04 (SMLV) 8 | v | @D
Cabina - B | v | @D
[ INSUMO | Humidificador | | & Cénula o] | Carrito | | Trampa de Agua | | &% |
AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento de! Régimen General de Habeas Dala, regulado porla Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos 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 direccién electrénica protecci 0 com en calidad de RESPONSABLE,

para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamienlo de Datos Personales. OXIPRO S A S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
procesar, actualizar, cruzar, transfenr, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compafia y en
especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes d gnosticos, gestion de érd. médicas y medicamentos, Encuestas e Opinién, atencion al cliente
(gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones fir gestion de as interas, R 6n de informacion a los titulares, Servicios de arendamiento

de equipos, Campanas de actualizacién de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de cobros. Finalmente declaroque la
informaci6n y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S A S la he suministrado de forma voluntaria yesveridica

‘
ento) ¥

FISIC/ DATARIO (P DE E!

Marque can una X fa figura que firmara 2 presente contrato, = Prfiinte [T “A Ruego”
Firma de el Comodatario ,‘qu ? L« .
Nombre de el Comodatario 4/‘; l{__z g 9‘0 i

I
Documento Identidad del Comodatario @ lgre C Sl
(v}

Firma del Comodante (Representanta)

Nombre Comodante (Representante) afd' QS [ COn

Documento Identidad (Representante) 71 .054 157 GYO
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