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Hueda h20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal e EBE)07¥ T?;gtﬁa-cj:)} 340 R 580.060 ™ )
Boporte Filtro Gentral | §16,000 Boton de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno Lzo 000 | ool E l
[Nro Reporte HRqrihn Manual HRecibo CRM HValor de Daﬁos $ ”Valor Pagado $ E

| i e "( o melro No Su!v we combiod 6%%0
(Elemplo ook,

DesarBalon del | SR e % /0 S 0{3 Zf /&é; e
bl ‘/ L taomr— VO L3
Funcionario Entrega: @ de L C[a-' t"

Documento:

HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE:

} , ~___ RECOGIDA DE EQUIPOS 1 CONSUMIBLES RECIBIDOS ]
Yo daclaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiclliario por el siguiente motivo: | Me entregaron Ios siguientes Consamibles
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FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paclente. HUMIDIFICADOR
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[ TR ——SEDES DEATENCIONAL USUARIO e senalan
Lunes a Viernes Sabado
800 am a_1:00 pm

‘9.:00 am a 11:30 am
" 8:00 am a 12:00 nm,
8:00ama 1.30 pm

l:__sefd_’/_,,i"e—cdé" 5ama 1200 m y 2.00 Pm a 6:00 pm

8:00ama 1200my <. J

| Dosquebradas  Carrera 2A No. 7-35 Zona Industral La Badea Manzana 4 Bode! 3\4 g.00ama 3:30 pm g

N - | Té aco - -

Carrera 21 No 23-21 Edificlo amana e 7 8:00 am 2.11.30 am y 2,00 gm 25,00.pm
0 pm a 5:00 pm

rMarle_a[os :
Armenia Calle 7 No 21-48 Edificio.Torres de Grana : :
Bogoth _ arrera 12 No. 71-32 Oficina 702 g:00ama 130pmy 20

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO |
7 io de atencton, .- = — Emorgonclas

| Seccional L~ Telefono ~ \ ,\\ Lunes a Viernes Hooer: P Sabado \ ) e | 24 horas

‘§' Bogota 4320520 2700 am.a 7:00 pm 7.00 am a 7:00 pm 4320520

= 8.00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353

[ Eje Cafetero 3302770-3401511

Cancelacion Cuota Moderadora

s servicios realizando el pago mensu
radora, en el momento
| servicio en el Call Center.
ealizado a su nombre.

al de la cuota moderadora.

de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compaiia de o contrario

Recuerde que usted podra tener acceso a nuestro.
Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota mode
solicite el respectivo recibo de pago al momento de requeir
Reclame siempre su recibo como soporte de cualquier pago 0 Servicio 1

Opciones de Pago
«  Consignacion Banco de Bogota, Cuenta de Corriente: 291183275 - Con el numero de docimento del paciente como referencia en la consignacion

+ Pagoen Sedede atencion al usuario
DY mng % Sutnide . SRRl o

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga d A 1

£/ concentrador es la fuente principal de suministro de oxigeno por o cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equipo. El

paciente debe cuidar los equipds teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidiﬁc\ador (vaso.de agua) en el nivel indicado y realizarle impiezas

periodicas. Ademés s recomienda utlizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones delimpieza e higiehe idedl.

«  ElCilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, deel 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 oon‘cenn"adbr;rde oxigeno presente alguna falla en

cuyo caso debe llamarse de inmedialo a nuestra finea de Atencion al usuario para informar el daio

Prestacion del Servicio -
+ S tiene alguna Yuda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario ylo escribir al correo efectronico:

atencioqaldignte@oxigenoensucasa.com 4
o Los funaonano§ de Oxipro SAS deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visita; si tiene. duda;*o sospeci\as sobre el
personal que aliende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencion al usuario e

AVISO: Siempre ajustar Ios*equipos‘al-aon‘éu?nb recetado por su médico. y X136 E
No hacerlo puede representar riesgos para su salud.
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