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‘ Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: i P hge entregaron los siguientes Consumibles
A E: ibir el Moti (Escribir SI o NO
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. (EscibiieliMotive) ‘ ) -
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. | HUMIDIFICADOR |

ORDEN MEDICA Por Orden Médica. ‘
CAMBIO Cambio de Proveedor.
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y 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con eli ingreso de mis datos personales en el

AUTOR!ZACION HABEAS DATA En cumphmmmo del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Le
presente Conlralo, aulorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A S identificada con

NIT900.481.014-0 y dire: com
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atencion al cliente (gestion PQRS), p 0 / i i de obli fir . geslion de di internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equ|pos Campshas de actualizacion de dalos e In(ormaclbn do cambios en el tratamiento de datos personales, Emnlcaciones Control de Inventarios, Gestion de

cobros. Finalmente declaro que la infor ibn y datos per que he disp para el ) por parte de OXIPRO S.A S la he ado de forma pluntariay es veridica.
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SEDES DE ATENCION AL USUARIO ) \ \

| L L Horario de atencion

| sede Direccion 3 Lunes a Viernes Sabado
Dosguebradas _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 8:00ama 1:00 pm

| Manizales Camrera 21 No 23-21 Edificio Talanaco 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 ama 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 ama 12:00 m
Bogots Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO ]
= T T < Lunes 2 Viemes _HiOrario de atencion B Y VT Ot ‘;T ﬂ;'}?:ggas
‘ Bogota 4320520 7:00 am a 7:00 pm 7:00ama7:00pm ° § | = (] 4320520
‘ Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 ama 12:00 m 314 7912353

Cancelacion Cuota Moderadora

+  Reouerds que usted podra iener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora.

«  Recuerde fener a meno su soporie de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compaiia de lo contrario
soiicie e respeciivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center

| ¢  Recame sempre su recibo como soporie de cualquier pago o servicio realizado a su nombre

Opciones de Pago
¢+ Consignacion Banco de Bogotz, Cuenta de Comente: 291183275 ~ Con el numero de doctmento del paciente como referencia en la consignacion
¢  Pagoen Sede de atencion al usuzrio

Q.

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

*+  E concentra0or es k2 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
pacinie debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizare limpiezas
penodicas. Ademés se fecomienda uliizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de fimpieza é higiene ideal- S,

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

« Bl Ciindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléclrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en
cuyo c2so gebe liamarse de inmediato a nuestra linea de Atencion al usuario para informar el daio

Prestacion del Servicio
«  Sitiene 2lguna 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:

atencionziciente@oxigenoensucasa.com
s Los funconanos de OxiproSAS , deben presentarse debidamente identificados, con camé 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 meédico.
No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

s  PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA [ ~No

[ Z T Yo declaro (Paciente o Acudiente): -
Um 4 No‘ Ol'ge‘nM_ed_l@_i_‘ Conocer el consumo recetado por el Firma

medico

—— - O Saber regular los equipos de Oxigeno
al consumo recetado
Que ajustaré los equipos al consumo
recetado en la Orden Médica.
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