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" Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: | :\ggr:reg?rg:‘g)s siguientes Consumibles
(Escribir el Motivo) | 1bir

| FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
' VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. ‘ HOMIDIRICADGR

ORDEN MEDICA Por Orden Médica. ‘ A

CAMBIO Cambio de Proveedor.
‘ aE" IQQIQN Estado Aﬁllacnén EPS. TRAMPA DE AGUA
TN . _ e Il y CALIDAD DEL SERVICIO o
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumphmisnto del Régimen General de Habeas Dala, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en elT
presente Contrato, ia, previa, exp einformada a OXIPRO S.A.S Identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, . para Irltur mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
{[y cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de ‘
la Compul\la yen oopoohl para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocién y prevencién, registro de examenes diagnosticos, gestion de ordenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencién al cliente (gestion PQRS) procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de C fias de actual de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
cobros, F declaroque la on ydatosp que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S |a he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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R \ SEDES DE ATENCION AL USUARIO
Sede Direccion Sede Direccion
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. 7-36 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

v Horario de atencion
Secclonal Teléfono TaneeaViernes Sabado Egz’f:r":s'“
Bogota (601) 4320520 7:00 am a 7:00 pm 7.00ama7:00pm - . (601) 4320520

Eje Cafetero (606) 3402658 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am &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.

o Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algun lipo de servicio por parte de nuestra comparia 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 docimento del paciente como referencia en la consignacion
« Pagoen Sede de atencion al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

o 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 deagua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas
periodicas. 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 el puede depender su vida.

¢«  ElCilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido elécrico 0 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
o Sitiene alguna duda, inquieud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario y/o escribir al correo electronico:

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com
« Los funcionarios de oxiproS.AS , deben presentarse debidamente identificados, con carné y 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 Atencion 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 - []No

i Yo declaro (Paciente o Acudiente): :
No. Orden Medica e Conocer el consumo recetado por el = T = F'rm_a

medico
= e Saber regular los equipos de Oxigeno
Fecha OM al consumo recetado
e Que ajustaré los equipos al consumo
recetado en la Orden Médica. \
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Direccion Ubicacion Equipo Tel Ubicac
Descripcion Ubicacion Equipos ]f Paciente [ | Padre / Madre [ Hiio(a) [[]Hermano(a) [[]Sobrino(a) [T] Tio(a) [7] Otro
Ciudad -
e 5020 (o DeESiamento T . 00 O yn et
Flujo (L/min) s [Horas | 24/ EPS) | Nueva eps |Nweec |

Persona que Firma Contrato l l—‘ Paciente Kl “A Ruego” EIl numeral Il debe ser diligenciado unicamente si la firma es “A Ruego'l

Nombre Q\Q‘Q EDQMQU\\Q oo NQ\O 1Documento Identidad S \.‘\}S }6 a
Breccor e By tur # Q-9p [rovre | 22\9063310
Ciudad MOYQ O ( JDeparlamento —[ M\mm‘ca

Parentesco j Padre / Madre iHuo(a) _ | Hermano(a) [] Sobrino(a) [] Tio(a) [] Otro

i Yombre INQ):n(\ G\(\q\m (‘)mmu\\ro ]D'fecc'on ICQ\\‘Q %y— bu( s\k» c\\ C\O
Teléfono ?)\QQ%\D‘-\\' ]Celular 2 (AR You lParenlescol N\Q}Q
Empresa ‘&0‘,\0_‘@“\# Q1D JD” Empresa Qnivo EMpEa\ WTeI.Empresa I N A
2 |Nombre iko\w\{\ fomuy© FQ“(O lDlrecciOn Im\\\_ 8 our 2§ -0

Teléfono | gy s%%og\ [Celu|ar Ao seoag ol IParentesco I M\qb
=
Empresa E Celomva [Dir, Empresa CQ'\\‘{O @\vmhg\ 'FOV‘L\@&EI Empresa I Nn
EQUIPO CODIGO VL. CCIAL CANT | ESTADO OBSERVACIONES
20 zbbdddndika
Concentrador Marca 4 (SMLV) B v | G P ?O 9){
Modelo C
Cilindro de Respaldo | T |* [1 G 1 |6 &S0 4 1(SMLV) ° | v | @B
Regulador de Cilindro | £ R =212 4 P2 4 0,15 (SMLV) e | v | @B
Cilindro Portatil (( Z b C}' qu 0,35 (SMLV) B M -
Regulador C Portatil | g @€ 5 P 0,18 (SMLV) HERD
COMPONENTE VL. CCIAL |CANT[ESTADO ﬁ OBSERVACIONES
Panel 0,71 (SMLV) B v | @D
Filtros 0,01 (SMLV) 8| v | @D
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 0,35 (SMLV) Bl v @
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR |{Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) 8 [ v @D
Cable 0,01 (SMLV) 8 | v | @D
Ruedas 0,04 (SMLV) B v | GD
Cabina - B v | @D
r INSUMO I Humidificador ] l Cénula | | Carrito l i Trampa de Agua ] ] —]
AUTORIZACION HABEASDATA En limiento del Régi G | de Habeas Data, regulado porla Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el presente
Conltrato, de previa, exp e informada a OXIPRO S.A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de RESPONSABLE,

para tratar mis dnlos penonalu de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Dalos Personales. OXIPRO S.A.S queda aulorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
ferir, transmitir, depurar, suprlmlry disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compafia y en

espeaal para Capacnndén Hlﬂolhl clinico, progi de y p! ion, registro de diagnoslicos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion, atencién al cliente

PQORS), pre administrativos, 1i p 1o de obli es financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares, Servicios de arrendamiento
de C de izacion de datos e inf i6n de cambios en el to de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de cobros. Finalmente declaro que la
Informacién yda1os les que he disp parael por parte de OXIPRO S.A.S |a he suministrado de forma voluntaria y es veridica

. | Marque con una X Ia figura que firmarg el um,,‘aqa Paciente X “A Ruego”
Sole tfalul lo7i
Firma del C ( = Firma de el Comodatario ™ -

Ci ( ne) Nombre de el Comodatario &N\Q 6& m MO Mh

D d (Rep ante) Mﬁ—_ Documento Identidad del Comodatarlo NYAN \'3 }%%
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V. CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS

Las partes definidas arriba en los numerales | y Il que en adelante seran referidas como COMODANTE y COMODATARIO, han convenido celebrar un conlralo de
comodalo que se regiré por |as clausulas que a continuacion se enuncian y enlo previsto en ellas por la disposiciones legales aplicables ala maleria de qué trata el presente
actouridico
CLAUSULA PRIMERA: - OBJETO. EL COMODANTE entrega a EL(LA) COMODATARIO (A) a titulo de COMODATO el (los) equipo (s) que se le entregan fisicamente
descritos anleriormente en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado). El régimen Legal que rige este contrato es el contenido en los
articulos 2200y siguientes del Codigo Civil Colombiano.
EI COMODANTE podra estar representado en este acto por funcionarios o empleados bajo su subordinacion, quienes lo representaran en todo lo relacionado
con el desarrollo, ejecucion y terminacion del mismo. Ellos tendran las mismas facultades, derechos y obligaciones establecidas en lalegislacion Colomblana
para el Factor, segun lo establecido en los Articulos 1332y siguientes del Codigo de Comercio.
CLAUSULA SEGUNDA - Propiedad De Los Equipos: - EL COMODATARIO — reconoce y acepla que el (los) equipos descrilos anteriormente en el presente
conlralo es (son) de propledad exclusiva de EL COMODANTE. EL COMODATARIO - (paciente) Sera responsable de la adecuada utilizacion del (los) equipo (s) y
pagara el costo que cause cualguief reparacion y los repuestos necesarios parala misma, si el dafo es causado por el mal uso o el maltrato de todo el equipo o de
sus componentes.
CLAUSULA TERCERA-Estado De Equipos: EL COMODANTE, entrega a EL COMODATARIO - (paciente) en perfecto estado de funcionamiento,
conservacion v aplo(s) para su uso EL (LOS) EQUIPOS descrito(s) en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS, quien declara haberlo(s)
recibido en dicha forma, y ratifica con la suscripcion del presente documento.

CLAUSULA CUARTA - Traslado De La Ubicacion De Equipos: EL (LOS) EQUIPO(S)no podra(n) ser trasladado(s) por EL COMODATARIO - (paciente),
ni por terceros a un lugar diferente del relacionado como UBICACION DE LOS EQUIPOS ydonde permaneceran (EL) LOS EQUIPO(S) enlaparte de
NOTIFICACIONES del presente documento, la misma donde ha(n) de ser utilizado(s).Cualquier movilizacion solo podra ser autorizada por EL COMODANTE
previamente Y por escrilo, de lo contrario se tomaria esta accion como hurto del (los) equipos.

CLAUSULA QUINTA-Perdida, Dafio, Hurto De Equipos: En caso de pérdida, destruccion total, hurto o cualquier otra situacion similar de EL (LOS) EQUIPOS,
el valor de los mismos, sera asumido en su totalidad por EL COMODATARIO - (paciente) a favor de EL COMODANTE, de acuerdo a las tarifas de valor
comercial del (los) mismo(s) y que se encuentran descrita s en latabla DE INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGA DOS del presente contrato
CLAUSULA SEXTA-Obligaciones del COMODATARIO: En virtud del presente contrato EL COMODATARIO - (paciente) se obliga: a) Conocer y aplicar las
recomendaciones de seguridad y manejo de los equipos de Oxigenoterapia entregados, y en caso de desconocimiento solicitar informacién a EL COMODANTE.
b)Cuidar y mantener en buen estado EL (LOS) EQUIPO(S) recibido(s) en comodato y descrito(o)s en la CLAUSULA PRIMERA de la presente relacion
contractual, respondiendo por todo dafo que sufra(n) los(el) mismo(s), salvo aquellos que se deriven del deterioro normal por su uso legitimo. c)Mantener
EL(LOS)EQUIPO(S) en buen estado de conservacion d) Restituir EL (LOS) EQUIPO(S) al vencimiento del contrato que ELCOMODANTE tenga celebrado con
la EPS. o cuando EL COMODATARIO - (paciente) se traslade a una EPS diferente a la arriba descrita, o a la muerte de EL COMODATARIO - (paciente) 6 ala
cesacion del procedimiento médico y por lo tanto suspension del suministro del Oxigeno como consecuencia de dicha cesacion y ainstancias de todas formas de
la determinacion de la EPS e) Utilizar EL (LOS) EQUIPO(S) de acuerdo con el uso autorizado f) Dar aviso a EL COMODANTE de cualquier deterioro, o falla que
sufra(n) EL (LOS) EQUIPO(S), especialmente si del mismo se deriva algun riesgo para el funcionamiento correcto de los mismos y permitira ELCOMODANTE la
respecliva gestion para reslablecer el buen funcionamiento de los equipos g) Oponerse en su calidad de tenedor, contra cualquier accion de terceros que afecte
el uso tranquilo y pacifico de EL (LOS) EQUIPO(S) por parte de EL COMODATARIO - (paciente), o la propiedad de este(os) en cabeza de EL COMODANTE, o
cualquier otra perlurbacion que se presentare, dando aviso a EL COMODANTE del hecho a mas tardar dentro de los dos (2) dias siguientes a la ocurrencia. h) La
transferencia del (LOS) EQUIPO (S)a cualquiertituloa unlerceroy i) Las demas obligaciones propias de la naturaleza de esle tipo de contratos.

EL COMODATARIO - (Pacienle) se hara cargo y respondera por el buen uso y trato de EL (LOS) EQUIPO(S) entregado(s). En el caso de que hubiere de
efectuarse cualquier reparacion a EL (LOS) EQUIPO(S), el mal uso o maltrato de este(os) por parte de EL (LA) COMODATARIO (A) (paciente), los costos de la
reparacion correran a cargo de este ltimo. EL COMODATARIO - (paciente) respondera hasta por la culpa grave respecto de EL (LOS) EQUIPO(S) entregado(s)
en COMODATO.

CLAUSULA SEPTIMA- Terminacién del Contrato: Si EL COMODATARIO - (paciente) incumpliere una o cualquiera de las obligaciones a su cargo, el
COMODANTE podra ex restitucion de los equipos ydar por terminado el presente contrato.
CLAUSULA OCTAVA- Otras Causales de Terminacién del Contrato: El contrato termina ademas en los siguientes casos, debiendo EL COMODATARIO -
(paciente) o sus herederos estitulr el (los) equipo(s) si:1) Por muerte de EL COMODATARIO - (paciente) 2) sobreviene a EL COMODANTE una necesidad
imprevista del (l_es)equl;?m* ) EL COMODATARIO- (paciente)le daal (los) equipo (s) un uso distinto al convenido en este contralo

6n: En eslos casos la restitucion debera hacerla El COMODATARIO - (paciente) o sus herederos en el momento en que asi o solicite

PARAGRAFO- Restituci
EL COMODANTE sin que pueda excusarse de restituir el (los) equipos, ni alegar en caso alguno derecho de retencion. En cualquier caso EL COMODATARIO -
equif

(paciente) deberarestituir el (los) e (s) en el mismo buen estado en quelo (s) recibio.
CLAUSULANOVENA-Vi ficacion: EL COMODANTE puede realizar visitas periodicas al lugar de domicilio de EL COMODATARIO - (paciente) para
verificar el estado actual de uipo(s).

A - Bu stado de los Equipos: EL COMODATARIO - (paciente) declara que a la fecha de este documenlo ha recibido del
conoce cabalmente el (los) equipo(s) que recibe en comodalo o préstamo de uso y por consiguiente no podra exigir del
zaclones a que se refiere el articulo 2217 del Codigo Civil por mala calidad o condicion del (los) equipo(s),ni alegar derecho de
:RA: En el evento en que por razones de salud EL COMODATARIO (paciente) beneficiario del servicio, no pueda suscribir con su

{0, la suscripoion o firma del mismo, podra hacerse “a ruego” por un familiar o persona responsable ante la EPS, que debe
ord al Paclente y a sus herederos de las obligaciones derivadas del presente contrato
partes establecen como domicilio contractual y judicial la cludad de Bogota D.C. por lo cual establecen las siguientes

ycolén de notificacién; Cra, 22 No. 168-40

alo podré ser firmado por el representante legal del comodante o el funcionario que esle designe.
Ibe por las partes, en dos (2) ejemplares del mismo tenor y valor, enla cludad de Departamento

del mes afo
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Sy _I z @7_03 ZDZL[ Hora
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aombre Funcionario

OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Bienvenida 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 recarga de cilindro portatil debera efectuarla en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
= V7 Horario de atencién
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 8:00 ama_1:00 pm
| Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama 3 :30 pm 9:00 am a 11:30 am
| _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 am 2 12:00 m
|_Bogota Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00 ama_1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm
O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario:
L LINEAS DE ATENCION AL USUARIO
: i io Emergencias
‘ Seccibnal Teléfono i Horario de atenciéon Bl
l Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 6446062
[ Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353

= Sila Autorizacion de Servicios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucion de la misma en la Sede de Atencion
al Usuario. No entregaria 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 servidos expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portétil 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 Atencién al Usuario.
Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de dilindros de respaldo debera

comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)

Yo con cédula de ciudadania N2
que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la rizacion de la EPS
oen micalidad de acudiente Yo 67/ La Cr e gilnw /o6

con cédulade ciudadaniaNe sz l{ ?; "ZQ@

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacidn sobre el manejo y

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, y tengo la capacidad de:

. Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

-« Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencién al Usuario.

- Identificar en la Orden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno 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 conoceryaceptarlas normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.

« Conozco los riesgos inherentes ala manipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).

Declaro gue 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 informacion sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacion 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 manipulacion 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 periédica del oxigenoy los elementos antes mencionados que efectiian nuestros funcionarios.

del Régi G | de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mls datos personales en el
pmvla, X 6 informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica p @ com en calidad de
~de acuerdo con su Politica de Tralamlenlo de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolec(ar compilar, almacsnar usar, circular,
transmitir, d ,“ ydi mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de

para Capacitacion, Historial clinico, prog S de p 1y pi ion, regls(ro de examenes diagnosticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,

¢ ), procedimientos dmis i imi i pli o de obll lones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
;o de actualizaci6 de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de

Awombnnmm::m En cump
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Servicios de de
cobros, Flnalnmd.duoﬂh inbmnclbn ydatos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Firma Paciente: Firma Responsable del Paciente: Firma Funcionari,
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DECLARACION DE CAPACITACION d "“;"’;":
Fecha Raptwmbsre 04 de 701
FINEA DI ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320620 —_— -
N LINEA D ATWCION Al UIUMIOFJE CAf[lﬁﬂfJ 3_sozm 401511+ 3147012_161 Pigia 2003
SEreguiete tealizar un Waslada de aomicilio denten de la cobertura habilitada por debe comunicarse ala LINEA DE ATENCION AL

DDA BOGOTA AX20H20, FIE CAFETERO: 3304770 - 3401611 - 3147012363 6] @l Wraslado es a otro departamento donde
o lene cobertira goagialicn se debe realizal la solicitud de camblo de proveedor a la EPS y realizar la devolucién de equipos a
Puluicanduse o la LINEA DE ATENCION M. USUARID

© BT alguna consulta inguletud, quaja, reclamn y/o sugerencia por favor comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO para atender su

SRR
B HECOMENDACIONES DE NVCV({UN"MVD

AVIBGO. Bloimpio njustar los aqulpos al consumo recetado por su médico, No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

aoheiales:
NufumarenelHogar Fumar esademas muy perjudicial parala salud,
o Lhosigene no es combustible pero puede ser inflamable (aviva vielentamente cualquier fuente de fuego), por ello es importante no colocar el

aparatocercade luentes de calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctricos, etc,),

© Tados los depositos de oxdgeno debien estar en lugares alreados, Se recomienda airear de forma habitual |a habitacién donde se encuentre el
euipn

¢ Los equipos deben estar siempre en pesiclon vertical y los de gran tamafio no deben ser transportados en vehiculos. No deben cubrirse con
imantas nideben colacarse ohjetos sabre gllas,

¢ Serecomiendanoutilizar cremas de mano nl faclales, aerosoles, unglientos, disolventes ni productos grasos en presencia de oxigeno.

o lascanulas nasales no deben sobrepasar los 15 metrosy no deben tener uniones (para evitar fugas),

« Nosedebe aumentar o diaminuir NUNCA el flujo prescrito por el médico nimanipular el equipo de oxigeno,

¢ Mantener elaparatoy susaccesorios (mascaras, canulas nasales) en buen estadoy sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera.

Cilindro

o LiCihindio de respaldo no debe ser movido del lugar donde el personal de OXIPRO S.A.S, o ha dejado instalado. El personal de OXIPROSA'S, es
elunico autarizado para trasladar el equipo de lugar,

« Lavalvula del regulador debe permanecer cerrada, mientras el cllindro no esta siendo usado. El regulador debe apuntar hacia una pared y no
hatlauna Persona

« Mantenereldlindro en dreaventilada, no debe recibir directamente laluz del sol ni permanecer en lugares de alto calor.

Concentiadoi
NoIntente desarmar el concentrador
»  Nocolocar comidas ni bebidas sobre el concentrador,
o Nowobstruirentradas de alre, que impldan la ventilacidn del concentrador,
«lavey vuelva a llenarelhumidificador, conagua destilada o purificada perlédicamente hasta el nivel minimo indicado.
« Nevise periodicamente, purguesucanulay trampa de agua sive en esta agua condensadayacumulada,
« Paraunrendimiento 6plimo, no se debe abrirnl apagar el concentrador con frecuencia, nirelniciar después de 3 a5 minutos.

0, LIMPIEZA DE CONCENTRADORES
* Apague el equipo cuando nolo esté utilizando,

+  Sivene hum Aimplelo diarlamente. La limpleza del humldificador es esenclal. El humidificador debe ser retirado y lavado con aguatibia
yon pm vajllla, Enjuague bien y remajelo en una solucién que contenga 250 ml de vinagre blanco y 750 ml de agua caliente durante

ln aunubmumablnn vdojnrlo spcar,
{ unavezalasemanacon un pafio limploy un desinfectante suave,
lo menos una vez a la semana. Limple con agua tibla y jabdn suave, enjuague, escurra y deje secar, una vez seco,

aoloaulcnuwmm.
+  lapleza parala entrega de oxligeno dabe mantenerse limpla cuando no se esté usando. Se debe guardar en una bolsa plastica desechable.




