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i COMODANTE - OXIPRO S.AS. (Representado por)
Nombre comodante OXIPRO S.A S. Fecha &g o 20722
. DATOS COMODATARIO (Paclenﬁe) \
Nombre comodatario QQC'U\T’ A uare2 Perep- Documento Identidad ys-oqz.
Direccién comodatario Cayyer; 70'H 122~ c]% Teléfono comodatario 6O . 6{7. @ U7
Direccion ubicacion equipo  Cavfers 70 t 122- 98 Teléfono ubicacion (. 617. B2YT
{6 S ibieaibh saiibos Paciente Padre/Madre Hijo(a) Hermano (a)
ki Sobrino (a Tio(a) Otro
Ciudad Bo S, A c- Departamento Cond| NaMarcs.
Flujo (Vmin) 2. Horas ﬁ?o H  EPs Tamiasnav Nivel IBC
1. DATOS FIRMANTE (A ruego)
Persona que firma contrato X Paciente ~ Aruego
Nombre Ao -SOJC\UI\ Avarer Parer Documento Identidad ys -
Direccién car(e o'W A 22~ g Teléfono o - 6!‘7 %LL\ 7
Ciudad B?? Departamento Condi namarcad
Parentesco Padre/Madre Hijo(a) Hermano(a) Sobrino(a) Tio(a) Otro
Iv. REFERENCIAS PERSONALES
Narmitire e\son Alysrer - Direccién Correra 7o W # {22-98
1 Teléfono | 60,( 64 7 224%. Celular 319264 B 742 Parentesco. Hiio
Empresa Dir. Empresa Tel. Empresa 3
Nombre Ah C\é Cace‘&b Direccién Cavrera V4 o) H -H; {22~ qg
2 Teléfono 60{ &4 7 ®LYY. Celular Parentesco conyug e
Empresa - Dir. Empresa Tel. Empresa \1 (j
V. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOSV ENTREGADOS (Estado)
Equipo Cédigo Valor CCIAL Estado Observaciones
c® Bovr 5Siolz>L
Concentrador portéatil Marca AIRSEP 12,15 (SMLV) X
Modelo FreeStyle 5 Ref. AS095-101
Bateria 20174go74a. 0,96 (SMLV) X
Fuente de alimentacion universal CA/CC 0,90 (SMLV) M
Cable de alimentacién de CA 0,15(SMLV) K
Cable de alimentacién de CC 0,03 (SMLV) X
Bolsa de transporte concentrador + correa para el hombro 0,11 (SMLV) X
Bolsz de transporte de accesorios + correa para el hombro 06(SMLY) X
Fittro 0,01(SMLV) X
INSUMO Cénula

EL COMODATARIO (Paciente) y/o FIRMA ‘A RUEGO® POR
INCAPACIDAD FISICA DEL COMODATA! A FAVOR DE ESTE
Marque co figura que firmara\e! pr contrato

EL COMODANTE — OXIPRO S A S.

=
Nombre °°‘|1-‘ A A\\g\li

Documento !6.0(!‘_ ol o 1
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Numero Fecha de vencimiento

valor ' Equipo Cédigo

YO, , mayor de edad,
identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre propio, manifiesto que pagaré

solidaria e incondicionalmente a la orden de OXIPRO S.A.S,, en la ciudad de Bogot4, en sus oficinas
de atencion al cliente ubicadas en la Carrera 12 No. 71-32 Of. 702, la suma de

(% ), M/TE, asi como cualquier otra suma por concepto
de intereses o que se derive de ella o que sea complemento de ella. En caso de mora reconoceré y
pagare intereses a la tasa maxima permitida por la ley, sin prejuicio a las demas acciones legales
que la acreedora pueda ejercer. Seran de mi cargo los gastos, costos, y los honorarios de la cobranza
judicial o extrajudicial. Declaro excusado el protesto del presente pagare, asi como la presentaciéon

para el pago y el aviso de rechazo.

Para constancia, se firma en la ciudad de a los dias del mes de

del ario

~ INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE

Nombre: _ lose ﬂ\oaqu\}\ Myorez Perez - Firma,— Huella
Documento: o o s Parentesco: Eac'-e_rﬂg-

Teléfono: __6O1. 617 BZYT cel: 249 26UR79 L. \— SEms,
Direccion: __Cagrere 70 t # 422-48 /\/ G
EPS: Tomisansy

Cotizante _ Y Beneficiario EPS-S
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Numero

, mayor de edad,

YO,
identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre propio, manifiesto que para los
efectos sefalados en el articulo 622 del cédigo de comercio, autorizo expresa e irrevocablemente a

OXIPRO S.A.S. 0 a quien esta empresa designe, para llenar sin previo aviso los espacios en blanco
, asi:

del pagaré No.
El valor del pagaré seré igual a todas las sumas de dinero que se adeuden a OXIPRO S.A.S

con relacion al contrato de responsabilidad de equipos suscrito el dia
NOTA: los valores sufriran modificaciones de acuerdo a los precios vigentes en el aimaceén, en

el momento de hacer efectivo el pago de cualquiera de los elementos.

5

La fecha de creacion y vencimiento del pagaré sera aquella en la que se diligencien los espacios

2.
en blanco.

3. El lugar para efectuar el pago sera en la sede de atencion al cliente de OXIPRO S.A.S., y/o en
el lugar que indique dicha empresa.

4. El pagaré asi diligenciado presta mérito ejecutivo y serd exigible sin mas requisitos, ni
requerimientos.

5. Se deja constancia que, en mi poder queda copia de |a presente carta de instrucciones.

6. Los gastos originados por concepto de impuestos de timbre correran a mi cargo.

a los dias del mes de

Para constancia, se fima en la ciudad de
del afio

B INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
Nombre: ___Yoze. AOQQOI\\ Ausrex r-pe e

- Documento: us. o2 Parentesco’ Poc’ie nve
Teléfono: _ €01 617 8247 cel: 349 ?-éq B?qz
' Direccion: __Sonen 70 HI 12z2-98

EPS: ToaMienor
Cotizante )uN Beneficiario EPS—S
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DATOS PACIENTE Y FUN IQNAgO - OG 08 H o7 SO

Ciudad i &gj‘a C- Fecha w ACA Sk
| ‘ to identidad
i Nombre del paciente ' OR AO“—‘I om A\\)&N}L pC 1 Documentz identidad L!‘S ?)S

Nombre responsable paciente | l\\e—\bo N Pl \ (> L‘\'
| Nombre funcionario 93“ \aso to Pa'{: o uscuiene o D& 2 =1 4 =

CAPACITACION 3

Médico. Le damos

OXIPRO SA'S. ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su
la bienvenida, indicandole a continuacién algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento

de su servicio.

DECLARACION DE CAPACITACION -

Yo (Paciente) ‘\ [o) o identificado con documento No. _"&1_%1,
| atendido(a) actualmente por OXIPRO S.AS. conforme lo indica la autorizacién de la EPS No. , 0 en mi calidad de
| acudiente Yo identificado con documento No.

responsable del paciente nombrado anteriormente, declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y seguridad del dlsposmvo ‘

médico entregado por OXIPRO S.A'S., y que ademés:

. He comprendido |a informacién suministrada.
. Tengo claridad sobre el funcionamiento del equipo.
| Me encuentro en la capacidad de identificar en la orden médica el nivel de consumo de oxigeno medicinal formulado por el médico tratante.
. Puedo realizar el procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica
| - Declaro conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso del concentrador de oxigeno.
. Conozco los riesgos inherentes a la manipulacién de Oxigeno Medicinal.
*  Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de oxigeno generado por el concentrador frente a productos
como grasas, gasolina, aceites y derivados.
. Conozco el nimero de contacto y horario dispuesto por la compaiiia para Atencién al Cliente:

Sede: lunes a viemes 8:00 a.m. a 1:30 p.m. y 2:00 p.m. a 5:00 p.m.
i Linea de Atencién al Cliente: 644 6062
Solicitud de servicios: 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Emergencias: 7:00 p.m. a 7:00 a.m.

. Adquiero el compromiso de comunicarme a la linea de Atencién al Cliente: 644 6062, toda vez que se presente un evento de riesgo o

incapacidad en la manipulacién del equipo.
| ® Declaro que no permitiré el uso o manipulacién del concentrador por terceros NO beneficiarios (paciente) del servicio.

; OXIPRO S.A.S. queda absuelta de toda 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 |
- ala  permanente orientacion que, con la entrega periédica del oxigeno y los elementos antes mencionados, efectian nuestros funcionarios.

Firma:

- RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

IMPORTANTE: El equipo siempre se debe ajustar al consumo recetado por su médico. No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

No fumar en el Hogar. Fumar es ademéas muy perjudicial para la salud.
’ El oxigeno no es combustible, pero puede ser inflamable (aviva violentamente cualquier fuente de fuego), por ello es importante no colocar

el aparato cerca de fuentes de calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctricos, efc.).

El equipo no debe cubrirse ni deben colocarse objetos sobre este.

Se recomienda no utilizar cremas de mano ni facial, aerosoles, ungtentos, disolventes ni productos grasos en presencia de oxigeno.
Las cénulas nasales no deben sobrepasar los 15 metros y no deben tener uniones (para evitar fugas).

No se debe aumentar o disminuir NUNCA el flujo prescrito por el médico ni manipular el equipo de oxigeno.

Mantener el aparato y sus accesorios (mascaras, canulas nasales) en buen estado y sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera.



c,obSEDFR-oZ

Agosto 04 de 2017

Q
@/\JPTQ N° ORDEN DE VISITA
LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

OXIGEN ;
Nng;o’:;‘:f;::g“S ox-ov 020491 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353
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Presion 02 Flujo Concentracion Filtro de aire [_]cambio DLampi;@T{lradoL jjReacigss
e e e /f—:,/“,____/l—”]

EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO
os Equipos Recogic’lps g o004

Cédigos Equipos Entregados. ’_/_/_, Codi
concenTRADOR | [

concenrmavor [ [N =14/ € [¢/19 B[ [ | [ | [concenmao

Eresaabo el 17 1210 |3 |3l |2 |2 [ | [cREsH + =
resuaborse |2 (R |22 |4 (O ng, [~ || [Recuvapor si o
4[| €. PORTATIL [ C. PORTATIL |2 - -
RecULADOR®7TO || | | | | v ’ 1| [recuLaDOR 870 = —t :
% [ — [ | [carrmorp. [

CARRITO P." . | L ‘ =
[j EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO

CONCENTRADOR [5] [nd| c. REsPALDO [E] c.porTaniL [5] [J] REGULADOR 540

de la Visita

REPORTE DE DANOS |

Dano/Perdida |V/unit| Cant Dafno/Perdida | V/unit | Cant Dafo/Perdida |

Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral $15.000 Carcasa Con/trador ‘s‘iﬁé’;“.‘-’.ﬁiﬂ.aﬂcaaor }

Filtro Externo Lateral | $5.000 Manija " |'s50.000 [ Cable de Poder [Camito|Fortatil Suie |

Base Concentrador $80.000 Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 “

Rueda $20.000 Swich de Encendido | $15.000| | || Panel Frontal | $80.000 | Regulador 540 ‘
|Soporte Filtro Central | $15.000 Botén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 PR ity | (A J

Nro. Reporte Hﬁecibo Manual J/ MRecibo CRM :]ﬁ/alor de Dafos $ J Valor Pagado $ ”

= = |

I

Observaciones 37; (ﬂ'l/;%/?h 00/’(’4{7 11 ’af(

(Ejemplo:
Descripcion del (JS

dafo). u P
=

Funcionario Entrega:

Dfr/q,‘/‘”{ v Bgvé.r S (OOr,/a 4 ('//V ;&:o

/o 9 (07,@4,, a(/oﬁo en pe:fecles  Con Iéiones

badogo fopes oo JRY 39
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[ CONSUMIBLES RECIBIDOS

Me entregaron los siguientes Consumibles
(Escribir Sl o NO)

HUMIDIFICADOR [ & OC[O?/Q

Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: \ |
(Escribir el Motivo) |

|

[

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.

VOLUN'érARIA Devolucion Voluntaria. I

ORDEN MEDICA Por Orden Médica. ‘ CANULA [ 1)

CAMBIO Cambio de Proveedor. J L/ O -3 23 A
TRAMPA DE AGUA |

AFILIACION Estado Afiliacién EPS.
2 7 = ea

__CALIDAD DEL SERVICIO

[ CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
) EXCELENTE 0

Cuota Moderadoj’ l Daro Equipo ﬁtros Pagos ‘ [ Total H S‘E’Eﬁ&n
g Pl 8 A s s

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electronica pre ionded. @oxipr com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar 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,
compartir, icar, p lizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el O’bjBlO‘SOCIEN dé
Iz Compafiiay ial para C: itacion, Historial clinico, programas de prpmocién y preven.cibn, registro de examenes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion

o de iones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacién a los tltulares:

p P

atencion al cliente (gestion PORS), procedimientos administrativos, ct " / incul
Campanas de actualizacién de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de [
|

Servicios de arrendamiento de equipos, i
cobros. Final declaroquelai i6n y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Firma I ‘.

| |

Doct V/'jf.,-, 72 Parentesco: Q?(’{ﬂ/[ LF | : 1
! T&!@‘eno - Cel: 1
Direcci6n Actual a9 — !
s LT SO T - —
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OXIGENOS MEDICINALES R
NIT. 900.481.014-0 ox-cc 018574

pagina 1de 2

[ Nombre Comodante ‘OXIPRO S.A.S "OXIPRO" M '!2‘7:0»‘_ / jg_g:lgll;_’g:l/zj//;g:;;l

Documento Identidad
Tel Comod

Nombre Comodatario %? l,/ [ "
Direccion Comodatario Qe \7:)0 # #‘ (P = Y2
Direccion UbicacenEquipo | 0g 90 A T 122~ &

Descripcion Ubicacién Equipos l@Paciente [C] Padre / Madre [[] Hijo(a) [_JHermano(a) [[]sobrino
Departamento vNotae

?L/ /EPS Gt % Nivel IBC

Tel Ubicac
(a) [[]Tio(a) Mow = T —————

Ciudad
Flujo (L/min)

&
>7) //{ Horas I

r diligenciado Gnicamente si la firma es “A Ruego”

Y/sogz

Persona que Firma Contrato l [[] Paciente  []“A Ruego” Elnumeral lll debe se

Nombre :Tnep A [}Gf‘t‘a

Documento Identidad

ieedn i R

Ciudad Baq (] Departamento 7 7

Parentesco Xl padre / Madre [ IHijo(a) []Hermano(a) [ Sobrino(a) [ Tio(a) [[]otro e A ——
qNombre I ; A/P /Sm ﬁ, nres |Direccién I /

Teléfono Ice|u|ar 3/'9 76‘(//??02 Parentesco ' //,0 (0]

Empresa IDir. Empresa e T : Tel. Empresa

O R/, PR O

Teléfono ICelular '5()/6/:.-2 x >/ IParentesco [

Empresa |Dir. Empresa % Tel. Empresa

EQUIPO cobico Vi cciaL |canT ﬁééﬂ(io‘qi OBSERVACIONES
NMBEIGETCI R ¥
Concentrador Marca 4 (SMLV) 1 B v | G
Modelo

Cilindrode Respaldo | £ |2 [L |Z|L |4 | |6 |O 2|2 | 1(8MLy) il s, m | GID

Regulador de Cilindro | R [R [= [ 2|2 [{ |O [X |B ois¢smMv) | L [ | v | @D

Cilindro Portatil 0,35 (SMLV) B | M (=]

Regulador C Portatil 0,18 (SMLV) EREEE )

COMPONENTE VL. CCIAL |CANT|ESJADO OBSERVACIONES

Panel o71(sMw) [ | & [=a)

Filtros ooisMLy)| B[ 8| v | @D

INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 0,35(SMLV)| J d v | @D

COMPONENTES DEL CONCENTRADOR |interruptor Encendido | 0,02 (SMLV)| g 7| m (=)

Cable oo01(sMwv)[ L [ #] ™ [ @D

Ruedas ooasmv)[ [ 8/ ™ | @G

Cabina s INEAEEL )
r INSUMO I Humidificador l J Canula ] | Carrito l ] Trampa de Agua [ l J
AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el presente
Contrato, autorizo de manera vol ia, previa, exp ai' da a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica p i d i s.com en calidad de RESPONSABLE,
para tratar mis datos personales de'acuerdo con su Politica dg Tmtamiento de !)atos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
P sar, cruzar, transfe vgnsmnnr, depurar, sup y disp mis daQO§ p les aqui inistrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compaiiia y en
espegal para Capaenaubn Historial t':li_mca,‘programas' dg prompcu’m y pre_vencnbn, registro de examepes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién, atencion al cliente
(gestion PQRS), proc admir cu n! / I de oblugacvones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares, Servicios de arrendamiento
?“‘: quipos Camp de =f" <de datos e ) de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de cobros. Finalmente declaro que |la

y datos pel que he disp parael por parte de OXIPRO S A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Marque con una X Ia figura que

Firma de el Comodatario _ Y\ _\ __\*\ ~ — —————

Firma del C (Rep

Nombre de el Comodatario

Nombn Comodante (Representan)

Documento Identidad del Comodatario B

N, idad (Rep
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LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 [ :

OXIGENOS MEDICINALES i : FETERO: ;
e s ol aglio) Ghie 017122 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 = j

——

hor.a L 7 50 AM’A

Ciudad]

Fech
6%70/0 2 I = ad / I €
Nombre del Paciente % /(// Documento Identidad
Romre Fempanasbic | — A2 Ui 2 it e ST Ys0g2
ombre Responsable : 3
Paciente Jose., /L/ R R oo oo enniad, | Sy SRS

Nombre Funcionario = Documento Identidad

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 encontrara 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 efectuaria en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO 5 PR L |
. s = Horario de atencion
sede Direccién E Lunes a Viernes L d Sabado > ]
Dosquebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega4 | 8:00 ama 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 7? ___B:00ama 1:00 pm _
| Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco | 8:00 ama 3:30pm ST Sgi00-aniE 11 [30EmIIT £
Armenia Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 | 800ama 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm | 8:00 am a 12:00 m _ ﬂ
Bogota Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 | s:00ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm ____800ama 1.30pm
0 solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencién al Usuario: SAm =
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO L SR - /_j
= T T T 7 “Emergencias 7|
- B = T
SCpzaa] Teléfono Lunes a Viernes Hor?r'o L laten#ci'?i Sabado D 24 horas
Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm | 7:00ama7:00 pm il 6446062
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm _ [ 8o0oamai1200m | 314 7912353

* Sila Autorizacién de Servicios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucion de la misma en la Sede de' m"‘
al Usuario. No entregaria en el tiempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el dlindro portatil se encuentre en poder del Us \
= Cuando la Autorizacion de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portatil 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. ; aldo deberd
= Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de dilindros de rSPd C a5y
comunicarse a la | INEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continta Pagina
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que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
o en micalidad de acudiente Yo iyl 4
con cédula de ciudadaniaN® | t/5~0 g2
responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que hé recibido capacitacion 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.
* Realizarel procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencién al Usuario.
« |Identificarenla 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.
« Declaroconoceryaceptarlas normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.
Conozco los riesgos inherentes a la manipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).
Declaro que 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 informacién sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacién 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 manipulacién de oxigeno, 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 periddica del oxigeno y los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A'S identificada con NIT 900.481.014-0 y direcci6n electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar 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,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
ta Compania y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencion al cliente (gestion PQRS), p imientos admini: ivos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacién a los titulares,

de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Fi declaro que la informacion y datos per: les que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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