/\ Pro N° ORDEN DE VISITA e 54 30 27
LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 }-—’/’

OXIGENOS MEDICINALES
FR Sy Dt | OX 0. 21700 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511.3147912353

Paciento A MARTIN E 2 Documento | 35 ZAQ QO 6 | Direccion | Q &
Entidad tﬁ Sﬁ VAR Teléfono 31Q 30066 O<9 LConsumo Y Aot
Solicitante 7 GLOR\Q ES@ER “\) Z PQEZ Parenlesca H\Sﬁ, - S | 7Teléio‘n9 ?L’ 88668 a

__ ORDEN DE SERVICIO WG
~ Nro. Orden Tipo de Servi io s - Observacion
1306093195 Setuicio Tetnite a0 lowu o oy R
130604736 Recaaa alndra 30‘ e - =

AR R A Bl 203 aEV|§|6N1'Eéch = ,
[Pneslén 02 IFlu]o IConcen(racIéﬂ [Futro de aire [Jcambio DllmpveuJHora Con/trador [ Cédigo

A 6dlgos Equlpos Entregados | [ digos Equupos Recogidos

coucenmooa 3 |25 =y | ‘ | | [concentraoor | A/ N- O3
|C. RESPALDO | 1 ‘ | C. RESPALDO 1| q, 0 ’2_\

| REGULADOR 540 | | REGULADOR 540

| C. PORTATIL ] ‘ | lc. poRTATIL

' REGULADOR 870 . ' | | REGULADOR 870

I CARRITO P. | | | CARRITO P.

SO e ~
'Ic;\!ann'ol Bl I:]]

" Dafio/Perdida | V/unit| Cant |

|

Carcasa Con/trador S150 000

$15.000

Filtro Externo Central | $5.000 | Soporte Filtro Lateral 0 gg::g_‘,’,‘;g'm,m,,cmo, $20.000
|Filtro Externo Lateral $5.000 |\ | Manija | sso. 000 | Cable de Poder szo 000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 Flujémetro seo 000 Adapt a Humidificador $15.000 Regulador 870 $80.000
Rueda $20.000| Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000

Soporte Filtro Central | $15.000 Botén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros

[Nro Reporte — ”Recibo Manual 'h-HReclbO CRM &_T[Wlorde Oaﬁos s ““Valor Pagado $ ——

Ob..rvnclonn & ‘QO\\\'LQ s YQ'(D (;\ (D(\(!‘k(\&\ Q,\ Ul \\Q

e "}‘Q % ‘\ 0‘ \* Servicio
y QgrQ% Q&m «5‘:\;‘\,«&&%‘ e :Ck::%: tL\N \\1‘“\ &S‘\ s O? Z¥

Docvumemo § (JM 5?’)

J

Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles ‘
(Escribir el Motivo) (Escribir Sl o NO) |
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
von.ungsm Devolucién Voluntaria. HUMIDIFICADOR  § | \
ORDEN MEDICA Por Orden Médica.
CAMBIO Cambio de Proveedor. CANULA | |
AFILIACION Estado Aﬁllaclén EPS. TRAMPA DE AGUA A/Q
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos
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SEDES DE ATENCION AL USUARIO —— -
Horario de atencion
sede Direccion Lunes a Viernes Sabado
Dosquebradas _ Carrera 2A No. 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 8:00 am a 3:30 pm 9:00ama 11:30am |
| Armenia 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 12:.00 m |
|_Bogota Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00ama 1.30 pm y 2.00 pm a 5:00 pm 8:00ama_1.30 pm |
{ LINEAS DE ATENCION AL USUARIO 7]
= = Eme : |
Seccional Teléfono Lunes a Viemes Horario de atencion Sibado 5 uﬁm =l
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 8:00 am a 12:00 m 314 7912353

Cancelacion Cuota Moderadora

»  Recuerde que usted podra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de a 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 contrano
solicite el respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center.

*  Redame 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 del paciente como referencia en Ia 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 impiezas
periddicas. Ademas se recomienda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal.

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

«  ElCilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléclrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alquna falla en
cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el daiio

Prestacion del Servicio

o 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

+ Lo funcionarios de OxiproS.AS , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visita; si tiene dudas o sospechas sobre el
personal que aliende su servicio, por favor comunicarse inmedialamente  la Linea de Atencion al usuario

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.
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