
ORDEN DE VISITA
NOO/.JPro LINEA 

NIT
Mt OX-OV 0 0 7 2

AC. 

Entidad
pare

Nro. Orden TIPO de Servicio

Fi l tro dp

BOGOTA

EJE

Cailc

Observación

02

RtouL_AOOR

REGULADOR
CARRITO

Eqúi#OS$úoViivh1ENTos, 

Códigos Equipos Entrogadon
CONCENTRADOR
C. «espAi.OO
REGULADOR

c. PORT A VIL

REGULADOR oro

CARRITO p.

EQUIPOS PRESENTES EN DOMICILIO

Horn Corv'traCor

Y ESTADO
Código? E

C Odigo

s '3.cogLdoS

-CONCtNTRADók 

Daño!Perdida

Concentrador

Central

Nro. Reporte

c. \E_) 

V/unit cant Daño/Perdida
se.ooo EJIuo

$E,.cno

Ezeibrnot'0

Szo de Encendido

Recibo Manual

540

REGULADOR sao

REPORTE DEO OS
V/unit cant Daño/Perdida

Cablo de

(Nao

REGULADOR 810 (a

V/unit Cant Daño/perdida V/unit Cant

320.000 CnmtO ooa

S15.ooo 000

$$0,000 540

Entrega: 

Yo do 
FALLECIMIENTO Fallecimiento Paciente.

VOLUNTARIA Voluntaria.
ORDEN MÉDICA Por orden Módica'.

CAMBIO cambio proveedor.

'AGOSj
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEP ro OE.

Cuota Moderadora Dano Equipo Otros pagos

AUTORIZACIÓN HAEEAS DAM En

Tapa de F 

CRM

por 01

Tota

Motivo)

EL 
EXCELENTE
autN0
REouLAR
MAL 0
Muy MALO

Interno

iVak2t do Danos $ Pagado S

CaMLtO

O o :

CONSUMIBLESRECIBIOQS—.J

HUMIDIFICADOR

CANULA

TRAMPA OE

(VICIO CÓMO (Éncnbir la

RESPONS*BLK 

do 

uombre

locurnento 

ufo 

2 _ Parentesco: 

de 

O

29

OXFRO fi  A S

d"

Huella



Agonto d. 201

ORDEN DE VISITA

Sede
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Soacha
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Boootâ

E e Cafetero

LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520-7563771

LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO EJE CAFETERO: (606) 3402658

Dlrocclón

Teléfono

601 4220520
606 3402658

SEDES ATENCIO USU"'O
Dirección

sette
Carrero 4 No 

Pereira Centro
Canora  2ANn Martnn,l  

21 NO Marlin"es
15 

LINEAS DE ATENCI N AL USUARIO
Horario de atención

Lunes a Viernes

7:00 ama 7:00 m
8:00 am a 6:00

Sábado
7:00 ama 7:00 m
8:00 arn a 12:00 m

. 80 Convo
industrial

Bolivy, Tamanaco. Piso

15.

Emergoncias
24 horas

(601 4320520

606 3402658

Cancelación Cuota Moderadora

• Reajerdeque usted podrá tener 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 algún tipo de servicio por parte de nuestra compañía de lo contraric

soliciteel respectivoreobodepayalmomentode requerirelservicicenelCall Center.

• Redame siempre su recibo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago

• Consgnabón CuentadeCorriente: 291183275 - Congl 

Pagoen Sede de atenciónal usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

pacientecomoreferenciaenlaconsignación

• El concentrador fuente principal de suministro de oxigeno por b cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equgc. E!

pa:gnte debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideración. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarte limpiezas

*Ldzas. Además se recomienda util izar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene deal.

• E!Cilindrode Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerdenogastarioinnecesariamente, de el puede depender su vida.

• E3CilndrodeRespaldodebeser encaso que exista suspensión del suministrodel fluid0êléctrimoencasosen que el concentradorde presente alguna faltaen

caso debe de inmediato a nuestra l ineade Atención al usuario para informar el dano

Prestación del Servicio

• S bene ajguna duda, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atención al usuario y/o escribir al arreo ±ctrdnicc:

atencionaichente@cx.igenoensucasa.corn

• Los funcionarios de Oxip,oSAS . deben presentarse debidamente identificados, con carné y uniforme, al momento de realizar una visaa: si tiene dudas o sospechas sobreel

personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatarnente a la Linea de Atención al usuario

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

No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA

YO declaro (Paciente o Acudiente):
Um No. Orden Medica Conocer el consumo recetado por el

medico
• Saber regular los equipos de Oxigeno

Fecha OM
al consumo recetado

Horas • Que ajustaré 'os equipos al c0nsumo '
recetado en la Orden Médica,

C.] NO

Firma



O/'pro NO
OXiGENOS MEDICINALESOX-DC 016405NIT _ 900.481_014-0

Ciudad Fecha

Nombre del Paciente
Nombre Responsable
Paciente

Nombre Funcionario

DECLARACION DE CAPACITACION

LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO BOGOTÁ 4320520

LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO EJE CAFETERO: 
33027704401511-3147912353

76 04 Hora .30
Documento Identidad

Documento Identidad

Documento Identidad

Fecha;

versión:

OXIPRO S.A.S. ha sido el pmv-eedor por su para brindarle e' servicio de oxigeno Medicinal formulado por su Médico. darnos la

Bienvenida y a continuación encontrará algunas instrucciones recomendaciones a tener en cuenta para e' adecuado y correcto funcionarniento de su servicio

SERVICIO
La rocarga de cilindro dabora efoctuarla on la sedo de atonción al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES OE ATENCION AL USUARIO orar o de atención Sábado
sede Dirección

Dos uebradas Carrera ZA No. Zona Industrial 1.0 Badea Manzana Bo 0 4 

Manizales Carrera 21 NO 23-2 t Edificio Tamanaco

Armenia Calle 7 No. 21—48 Edificio Torres de Granada Loc 1 5

Bog

Lunes a Viernes
8:00 am 

arna 
a 12:00 

3:30

m 2:00 Pm a 6:00 pm

8:00 
8:00 arn a 11:30am 2:00 ma 5:00 m

ama 1 m 2:00 a 5:00 m
8:00 

O solicitada a domicilio con un cargo adicional por envio, cornunicandose a nuestra Linea de Atención al Usuario:

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

Horario de atención SábadoSeccional Teléfono Lunes a Viernes
7:00 ama 700 m

62 7:00 ama TOO
8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m

8:00 ama 1:00 m

9:00 am a 11:30 am

8:00 am a 12:00 m

8:00 ama 1.30 m

Emergencias
24 horas

6446062
14 7912353

Cafetero 3302770-3401511

Si La Autorizao&l de Servicios expedida por la EPS, corresponde a un préAamo (3) días, debe realizar la des•olución de la misrna en la de Atención

al us•ario_ No en el tienux3 inclicndo, generará cobrc. de multa por cada día adicional que el cilindrx» portátil se encuentre en rx»der del Usuario.

La Autr_x-ización de o:pedicia la EPS a un Cilindro portátil tener en cuenta:

dentro del mismo rxEIizará el cobro de la rnisma.— A >ar-tir la 5ta. 
- Las recargas deben en la Sede de Atención al Usuario.
cualquier servicio soporte téc:nico, carnbio insumos (humificador, cánula, Vampa de agua), 

a ta LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO

Yo

de ciundrcs 
( Continúa 

de respaldo
Página 2)

con cédula de ciudadanía NP

que soy atendido por OXIPRO S.A.S. con la autorización de la EPS
o en mi calidad de acudiente Yo

con cédula de ciudadanía Ne

responsable del pacien rado nteriormente quien presenta impedimento físico; Dec aro que he recibido capacitaci n sobre el manejo y

seguridad de los pos entregados por OXIPROS.A.S, ytengo la capacidad de:

Instalar adecuadamente el regulador de ox(geno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atención al Usuario.

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

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

Declaro conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxígeno.

• Conozco los riesgos inherentesa la manipulación de Oxígeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, reguladorv concentradores).

Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxígeno contenido en cilindros y generado por el

Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceites y derivados de estos.

Declaro que aun teniendo la información sobre el manejo V seguridad de los equipos, al presentarse alguna situación inherente a la seguridad de

cualquiera de los equipos (concentrador. regulador, manómetro, Cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A-S, para obtener el apoyo

requerido.
de los

Declaro que no permitiré el uso o manipulación de oxígeno, el cilindro, reguladores V concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) 

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 parámetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la

permanente orientación que con la entrega periódica del oxígenoy los elementos antes mencionados que efecçúan nuestros funcionarios.

AUTORIZACIÓN HABEASDATA En del Rógirnan General do Habeas Data, regulado por la Ley 1581 da 20'2 y sus Decretos reglamentarõs, con el ingreso de mis datas personajes en

presente Contrato, auton.zu de manera voluntaria, previa. expresa o informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481 ,0140 y dirección electronica en calidad do

RESPONSABLE. para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO SAS queda autonzado para recolectar, campilar. almacenar, usar. circular.

compartir. comunicar. ptocesar. actualizar, cruzar, transforir. transmitir. depurar, suprimir y disponer mis datospersonate5 aqui suministrados. de acue.do cor, las finaiidades relacionadas con el objeto social de

la Compartia y en especial pura Capacitación. Historial clinico, programas de promoción y prevención , registro de exórnenos diagnósticos. gestión de órdenes macicas y medicamentos. Encuestas do Opinión.

atención al cliente (gestión PQRS). procedimientos administrativos. cumplimiento incumplimiento de obligaciones financieras, gestión de estadistjcas internas, Remisión de a los

Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualización do datos e información de cambios un el tratamiento do datos personales, Envio de comunicaciones. Control de Inventarkos, Gestión de

cobros. Finalmentedeclaroguela informaciónydatosoorsonalesquehedtspuestoparao/t'atarniento partedoOXlPROS ,QSlohe suministradodoforrnauolunüviavosuoridica

Firma Responsable del Pac• nte: Firma Funcionario:

Firma Paciente:
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Si requiere un traslado de domicilio dentro do la cobertura habilitada por OXIPRO S.A.S.. debe comunicarse ala LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO.

BOGOTÁ: 6446062, EJE CAFETERO: 3302770 -3401511 - 3147912353 Si el traslado es a otro departamento donde OXIPRO S.A.S.. no tiene

cobertura geográfica se debe realizar la solicitud de cambio de proveedor a la EPS y realizar la devolución de equipos a OXIPRO S.A.S.,

com ."'candose a la LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO.

• Si tiene alguna consulta , inquietud, queja, reclamo y/o sugerencia por favor comunicarse a la LINEA DE ATENCIÓN AL USUARIO

para atender su solicitud.

B. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

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

Generales:

• No fumar enel Hogar. Fumar es además muy perjudicial para la salud.

El oxigeno no es combustible pero puede ser inflamable (aviva violentamente cualquier fuente de fuego), por ello es importante no colocar el

aparato cerca de fuentes de calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctricos, etc.).

• Todos los depósitos de oxígeno deben estar en lugares aireados. Se recomienda airear de forma habitual la habitación donde se encuentre el

equipo.

• Los equipos deben estar siempre en posición vertical V los de gran tamaño no deben ser transportados en vehículos. No deben cubrirse con

mantas ni deben colocarse objetos sobre ellos.

Se recomienda no utilizar cremas de mano ni facial, aerosoles, ungüentos, disolventes ni productos grasos en presencia de oxigeno.

Las cánulas nasales no deben sobrepasar los 15 metros y no deben tener uniones (para evitar fugas).

No se debe aumentar o disminuir N IJ NCA el flujo prescrito por el médico ni manipular el equipo de oxígeno.

Mantener el aparato ysus accesorios (máscaras, cánulas nasales) en buen estado y sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera.

Cilindro

El Cilindro de respaldo no debe ser movido del lugar donde el personal de OXI PRO S.A.S, lo ha dejado instalado. El personal de OXI P RO S.A.S, es

el único autorizado para trasladar el equipo de lugar.

La válvula del regulador debe permanecer cerrada, mientras el cilindro no esta siendo usado. El reÉulador debe apuntar hacia una pared y no

hacia una Persona.

Mantener el cilindro en área ventilada, no debe recibir directamente la luz del sol ni permanecer en lugares de alto calor.

Concentrador

No intente desarmar el concentrador.

No colocar comidas ni bebidas sobre el concentrador.

No obstruir entradas de aire, que impidan la ventilación del concentrador.

Lavey vuelva a llenar el humidificador, con agua destilada o purificada periódicamente hasta el nivel mínimo indicado.

Revise periódicamente, purguesucánulavtrampa de aguasive enesta,agua condensadayxumulada.

Para un rendimiento óptimo, no se debe abrir ni apagar el concentrador con frecuencia, ni reiniciar después de 3 a 5 minutos.

C. LIMPIEZA DE CONCENTRADORES

Apague el equipo cuando no Io esté utilizando.

Si tiene humidificador, límpielo diariamente. La limpieza del humidificador es esencial. El humidificador debe ser retirado y lavado con aguatibia

y con jabón Iá vajilla . Enjuague bien V remójelo en una solución que contenga 250 ml de vinagre blanco y 750 ml de agua caliente durante 30

minutos. Lavar bien y dejarlo secar.

• Limpie el concentrador una veza la semana con unpañolimpioy un desinfectante suave.

Revise y limpie los filtros por Io menos una vez a la semana. Limpie con agua tibia Y jabón suave, enjuague, escurra y deje secar, una vez seco,

colóquelo nuevamente.

La pieza para la entrega de oxígeno debe ma ntenerse limpia cuando no se esté usando. Se debe guardaren una bolsa plástica desechable.


