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— SEDES DE ATENCION AL USUARIO - !
‘i = Horario de atencion
sede Direccion Lunes a Viernes Sabado
Dosquebradas _Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega4  8:00am 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 9:00 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 8:00ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8.00ama 1.20pm =}
L LINEAS DE ATENCION AL USUARIO J
; - o En -
Seccional Teléfono Lunes 3 Viernes _ HiOTario de atencion o z:;ﬂ:{::ﬂ!
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 la cuota moderadora.
*  Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuola moderadora, en el momento de recibir algin lipo 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 doctimento 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 mportanc:a 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
periodicas. Ademas 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 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 dano

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 y/o escribir al correo electronico:

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com
o Los funcionarios de oxipro SA.S , deben presentarse debidamente identificados, con carné y uniforme, al momento de realizar una visita: si iene 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.
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Yo declaro (Pacnente o Acudleme)
NO Orden Med'ca — Conocer el consumo recetado por el
medico
- Saber regular los equipos de Oxigeno
Fecha OM [ al consumo recetado
T — e

Que ajustare los equipgs al consumo
recetado en la Orden Médica.




