o =
f @/ Pro N° ORDEN DE VISITA —
Nt LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 -

OXIGENOS MEDICINALES | OX-QV 21620 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302778- 30151134475 2351
NIT. 900.481.014-0

g * -

T ;'1
| Doometd| MMFGT)., | Oweccin 2 6 20. =0 ’,
: _ : | Tetttono  ZWHYERAN0. | Consumo
Sdua"‘e;,_,,_%-p‘f‘; ‘,O,rl'__,_.; e Parentescqf“wn—- : [ ot Teléfono mz.ﬂ‘q‘b_

ORDEN DE SERVICIO

Nro. Orden r Tipo de Servicio [ Observacién
1306335693 L OO, NG A (oD, OO epPRTAOCR.,
[ T — REVISIGNTECNICA AT I e
[;esién 02 IFlujo IConcentracién lFiIlro de aire [ Jcambio [ Jumpieza [Hora Conitrador | Cédigo
i s EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO WE =
I . c_?dlgos Equipos Entregados Cédigos Equipos Recogidos
T T T I | T | | W .y T 3 ~ = e —— &
| CONCENTRADOR 1 1| Ol O[O &d] [ | concentraoor | ) OATA00OQC00O 6 A.
| €. RESPALDO [ [ | | | | j ﬁ | | C.RESPALDO
| REGULADORS40 | | Lol = REGULADOR 540
C.PORTATL | | | l, : } | ' | | | C.PORTATIL
1 [—I?EGULADOR 870 \ } | I » REGULADOR 870
|| CARRITO P. | || - CARRITO P.
“l i i e EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
[ concenTRADOR [51] [+ c-respawoo [s] [i]| c. PORTATIL [s]] [0 REGULADOR 540 [d| ReGuLaDOR870 [E] [ carrmo =
IR PN R e — REPORTE DE DANOS a3
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|| Filtro Exteno Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador  [$150.000 || S s rcane, | $20000
|| Fitro Extemo Lateral | $5.000 Manija $50.000| || Cable de Poder s20000| ;@m Ponatl  |s20000]
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ESPACIO PARA SER DILIGEN DO PORELPACIENTE
L RECOGIDA DE EQUIPOS L3 CONSUMIBLES RECIBIDOS
Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron ics siguientes Consumidies
' FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente SEscriw Mot kel vty
| a mien el Faciente.
' VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. RO /
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA /
CAMBIO Cambio de Proveedor. /
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. TRAMPA DE AGUA b 7 o
3 -3 PAGOS i 'CALIDAD DEL SERVICIO E
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacién)
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‘ AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentanos. con el ingresa de mis ca'as pe‘s:r:ef e- B
\ presents Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 800.481.014-0y direccién electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en ca <3l 22
| RESPONSABLE, para vratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S A S queda autonzado para recolectar, compilar, almacenar. Lsar Crouia’
;, COmparntr, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con &l 0t O3 <2
| 1a Compafiia y en especial para Capacitacin, Historial clinico, programas de promocion y prévencion, registro de examenes diagndsticos, gestion de drdenes médicas y med.camentos. Encuesias ce Opnion
| atencion al clients (gestién PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestién de estadistcas intemas, Remisién de informacidn a los ttulares
| Servicios de arrendamients de equipos, Campanas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicacones. Control de Inventancs. Geston d¢
cobros. Finaimente declaro que la informacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S A.S la he suministrado de forma voluntanay es veridica
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! = = " Horario de atencién |
Direccion Lunes a Viernes Sabado l
Dos: uebradas Carrera 0. 7-35 Zona | a,Badga Manzana 4 Bodega 4 8.00 am a,12.00 m y 2: :00 Pm a 6,00 pm 800 gma, 100p0 ., . :
mﬁﬁﬁ&éﬁm ?afanaco ? L 800 am ’1 ’1 ﬂfd’ o JH - 9:0&) am 41430 am |
Armenia Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local § 8,00 am a 11.30 am y 12,00 pm a 500 pm 8.00 am a 1200 m J
Bogota Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8.00ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 130 pm
{ LINEAS DE ATENCION AL USUARIO |
Secclonal” a '\)’j'_) ") \) ;To'l“?‘; [ x:_\ J Lunes a Vienes Horario de a“nql\b_q .' Sibado 2 & C > ! Em&:‘.‘" ]1
Bogota 4320520 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 4320520 |
Eje Cafetero 3302703401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 ama 12.00m 3147912353 |

Cancelacion Cuota Moderadora

o 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 cuota moderadora, en el momento de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compafiia 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.

Opclones de Pago

o Consignacién Banco de Bogotd, Cuenta de Corriente: 291183275 - Con el numero de doctmento del paciente como relorenaa en la consignacidn
. <Pago en Sede de atencién al usuario ;
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e rConmtrador, Cilindro dehoqul y,l}e;ar 25)93y  Olie) - ANV A dE
‘El concentrador es la, fuen)q pnnup; de § dz oxigengpor,lg I es de yital 1mp9nanc;5( 26l ble?sta; dal,mcem el buen funcqu mgnto de este equipo. El
paciente debe cu@a;‘\os eqﬁlpos feniéndo'en cuenta bsta consideracién. Es importante mantener el fiumidificador (vaso de aqua) en el nivel indicado ¥ realizarle limpiezas
periédicas. Ademas se recomienda utlizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condicidnés'd8 Impiéza's higien ideat.
¢+ ElCilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastarlo innecesariamente, de el puede depender su vida.
o ElCilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspensién del suministro del fluido eléctrico 0 en casos en que el concentrador de oxigeno presents alguna falla en

cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencién al usuario para informar el dafio

Prestaclén del Serviclo
o Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencién al usuario Y/o escribir al correo electronico:

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com
o Los funcionarios de Oxipro8.A8 , deben presentarse debidamente dentificados, con carmé y uniforme, al momento de realizar una visita; i tiene dudas o sospechas sobre el

personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencién al usuario
A
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AVISO: Slempre ajustar los equlpos al consumo recetado por su médico.-. N
No hacerlo puede representar riesgos para su salud

N - i SR PAClENTE OACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA
Um _ No. Orden Medica Yo  declaro (Paclente o Acudiente):
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o rsn.:lco
IR LT e s~ IR (o aber regular | Ibos de Oxigeno
___Horas Fecha OM ol GoneuMo roonthde .
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recetado on la Orden Médica.
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