ORDEN DE VisiTa

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770.3401511.31479¢ 7351

@/\ Pro | ]

OXIGENOS MEDICINALLS \ x_ov 00 3 1 4

NIT 900481 014-0

omnm [?0 g/],f_f , IDurowon érQ_

| Consumo

Paciente l v {O i ha FU n TeIO'ONO

| Entidad COmMpén-s Teléfono 3 ‘

| arenlesc '02?‘74561

| Solicitante r{a,.{ C T :ba \ Parentescd = - l\rr—.__ A __]‘
- et ¥ ORDEN DE S icioL = ~ Observacién |

(| Nro. Orden 2 —i'lvp_o—ae‘—svél:\lldo

130452 0,4 'i}fa*n’.? corcent Tanfb‘D '
I ~ REVISIONTECNICA e > . 2 Waa

‘ ‘IPreslon 02 lFlu|o IConcenlrar_«én Irlllro deaire [ Jcambio [ Jumplezs | Hora Conftrador | Cadigo
| N~ ~ eauiros: MovmuENTos INVENTARIO Y ESTADO T
Codlgos Equipos Entregados Cédigos Equlpos Rocogldos : |
CONCENTRADOR CONCENTRADOR |
C. RESPALDO 210300 55 \ |C. RESPALDO N hl ]3 éz B
REGULADOR 540 \ REGULADOR 540
C. PORTATIL | | | c.PORTATIL | \ ‘
REGULADOR 870 ‘ ‘ REGULADOR 870 ‘ ‘
T ‘ ] CARRITO P. 1. | ‘ i
= B ~ EQUIPOS PRESENTES EN ELDOMICILIO W

= _ REPORTEDEDANOS

3 | |
V/unit|Cant|| Dafo/Perdida |V/unit|Cant |

_ Daro/Perdida | V/unit|Cant || Dafo/Perdida

' " Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador $150.000] Qﬁ.’?&'.’}ﬂﬁ'm.mn;.mi $20.000 \
} Filtro Externo Lateral Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000 [
l Base Concemraqor Flujometro ] $80.000 Adapl a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000 _ff
| |[Rueda || Switeh de Enoendldo $15. ooo Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000 :
| Soporte Filtro Central Bmon de Reset S10 000 Tapa de F Filtro Interno $20.000 Otros |
| : — = = e — |
|Nro. Reporte “Recibo Manual ”Recnbo CRM !’Valor de Danos s “ Valor Pagado $ ",
= = — = = =
|| Observaciones ]
| de la Visita | € g rwézq élm!rz? & @ ” .SV oL e e D2 ier . Hora é - |
(Ejemplo Servicio ' 3 00 l

|| Descripcion gel = op s Lol e ( ol O
\ dafo). | __Ji ,? M ]

Funcionario Entrega Documento Iﬁ: ’ ] K 7;; — — WJ

f L RECOGIDA DE EQUIPOS il CONSUMIBLES RECIBIDOS |

I Me entregaron los siguienies Consumibles
(Escribir S| o NO)

Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de OxngerTo Domiciliario por;rsvguienle molivo
| (Escribir el Motivo)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente
J VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria ROMIBIEICSD0OR
| ORDEN MEDICA Por Orden Médica. gy CANULA

CAMBIO Cambio de Proveedor. |
AFILIACION Estado Afiliacion EPS - - = " — - TRAMPA DE AGUA
PAGOS " il CALIDAD DEL SERVICIO - |

HE PAGADO LA SJMA TOTAL POR CONCEPTO 55 T CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escnbvr la Caliﬁcacjf)n)
‘ 0 = EXCELENTE X
| | Cuota Moderadora Dano Equo Otros Pagos Total BUENO
| — = — —————|| REGULAR

$ $ MALO

“‘ - s ‘M/ — s" = = 7:"—?5‘:,,&‘ MUY MALO — — — — —

| AUYORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, requlado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el |
| | presente Contralo, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de ‘

RESPONSABLE. para tratar mis dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO S.A S queda autorizado para recoleclar, compilar, almacenar, usar, circular, |
4 compariir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, lransferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis dalos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto soclal de |
| | laCompafiay en especial para Capacitacian, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagndsticos, gestion de ordenes médicas y medicamentos, Encueslas de Opinién, |
J atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacién a los titulares, |

Servicios de arrendamiento de equipos Campafas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tralamiento de dalos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de |
‘ cobros Fmalmemr- osaaro que la informacidn y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXlPROS A Sla he sumwmslradoae forma Jolunlanayes vendrca |

— = e —— e e ——— - — E— e —— J

- ~_ INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

Nor;l’\l;re V‘)\‘)('C,\ CQ"‘f‘i('C‘ POWV %V\r\ Firma " Huella
=TT o Rty ol haon,
G\

Teléfono 3 )‘DQ’;? Cy\_) ( :5 Cel
Direccién Actual C/VC/\ 6 gc/—‘kﬁ ,3):




aovsno- FR-10

e e . ———— s 8 L e
—— — e ————— wmmﬂ"mn
ORDEN DE VISITA e SR et~ )

Vernion

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 ——————"’,T:T/

LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-34015113147912383 o

Y\

\ \ W\ S
’// u. NS B ¥ ]
" SEDES DE ATENCIONALUSUARIO _______———Hrario de atencién
e ————— Lunes a Viernes Sabado
sede Direccion Sodogad 8:00/8ma 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 8:00ama 1:00 pm
Dosquebradas  Garrera 24 No wﬂwwgwﬂffi”g’i 800 am a 3'30 pm: Yy RN 9:00 am a 11:30 am
Lalhits . anach - — ==
ianizales fc@%%ﬁowl 5 8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 am a 12:00 m
wcilr:gler'ﬂ% 71-32 Oficina 702 8:00ama_1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 800ama 1.30pm |
- LINEAS DE ATENCION AL USUARIO J
Horario de atencion Emergencias
Seccional 4 Teléfono | 4 | & Lunes a Viernes Sabado (= VE% .‘24 horas

»* 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 SIaen SRl

Cancelacion Cuota Moderadora

+  Recuerde que usted podra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora. ;

pag A 7
*  Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compania de lo contrario
solicite el  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 Bogota, Cuenta de Corriente: 291183275 - Con el numero de documento del paciente como referencia en la consignacion
+ Pagoen Sede de alencion al usuario
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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. EI
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es imporiante mantener el humidificador (vaso de agua) en elinivel indicado y realizarle limpiezas
periodicas. Ademas se recomienda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones' d8 limpieza e h!gién"e%deal, S N

«  ElCilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de el puede depender su vida.

+  ElCilindro 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
«  Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a [a Linea de Atencion al usuario /o escribir al correo electronico:

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com ; . . *
«  Los funcionarios de oxiproSAS , deben presentarse debidamente identificados, con carné y uniforme, al momento de realizar una visita; si tiene dudas o sospechas sobre el

personal que aliende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencion al usuario

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