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Mambre comadatang
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CONTRATO DE COMODATO
CONCENTRADOR PORTATIL

Varslén: 1

mn %Hoﬂ“ﬁ’) reema Jtf 06 WL
uuaﬂééﬁﬁ%.

Documanto ldantidsd
Teldtono comadatano
Telafang ubicanidn

b

Paclenia Padre/Madre Hijo(o | Harmano (a)

Descrpoian ubicasidn equipos >'( Sobrine (a) Tio(a) oo
Ciudad Departamento Wfﬂﬁ mﬂ{ (e .
Flugo (Vrmun} '2 D Horas '21[ EF %m;’_}ﬂﬂﬂr R Preal IBC 4.
n. DATOS FIRMANTE (A ruego)
Persana gue firma contralo Pacienta X A ruega
Nombre Documento Identidad
DCireccion Taléfona
Ciudad Cepartamerto
Parentesco Fadre/Madre Hijola) Hermana(a) Sotirino(a) Tlola) Otro
. REFERENCIAS PERSONALES

Nombre (S ?cu 10 Tianc® brccion  C/f 1)FC £2R ﬂ‘fﬂ} P/’
1 Teeone O T 3073, Celular 3&, 5:”30‘]3 Par&nlescn H'a‘.{

Empresa Dir Empresa Tel Ern:resa

Nambre (-‘OIO ’r Nl Hﬂ]’ ?UC‘Z . Direccién C!szz [ "* ra 5 3
2 Teléfono Celular ?Sﬂf Parentesco ‘ﬂ mif}CL )

Empresa Dir. Empresa Tel. Emprasa :
V. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado)

Equipo Codigo Valer CClAL Estado Observaciones
cBBoz!ntIDDﬁ‘q -
Concentrador portatil Marca 12,15 (SMLV)
Modealn Fri : S Mol ASCEE-101
Bateria 20/3Y &0 Ej';j.? 008 (SMLY]
Fuene de zlimentacion umvarsal ca|cc 0,90 [SMLV) /
Cable de aktmentacian de CA 0,15 (SMLV) /-"
Cable de alimentacion de CC 0,03 {SNLV) /
Bolsa de transporte concentradar + cofrea para el hombro D11 (SMLV) /
Holsa de transporie d@ accesonas + comea para el hombro 0.6 (SMLV) /f
Fittro 0,01 (SMLVY) /
INSUMO Canula

EL COMODANTE=OXIPROSAS

Firrna ﬂ

Nombre ‘ y 1€ J

Documento __’]ﬂ_aqf

I EL COMODATARIO (Paciente) yio FIRMA "A RUEGO" POR
INCAPACIDAD FISICA DEL COMODATARIO Y AFAVOR CE ES
Margque con una x lahgura que frmara el presepls con trat

Pacente | A ruego
Firma _ -
Nomore AAJRALLO ;-pjl \L.__LL
Documento NAGTCTSSX -
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DO e BRI A 1

CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS

Las p - El‘b h-‘l Erﬂrh'\ Numeralay | 1\ I *\M@T‘ | &q\li'nu COMODANTE y COMD DATARID, han corvendoe
celietral B comadato que se re gird pot las cliusulof qus & 8 Ln::nhnuu ta srurician y en o prevsto 80 #ltas por [0S dSposaiones
legates aplcables @ (0 matena Go que trats of preserte oolo prldica
cLAUsSULA PH'.IMfR{\ }fwnb GHHECMODANTE enfrega ol COMODAT AR ) ‘“,'36”'3”"'-“:] -,-s| gue s# o enlegan
fisicamonta T T | INVENTARIO NE ESUIPOS E INS Jé. Ef*'LE.Gﬂ[%_JE 5?‘?.-% E'l-t"-.hl‘rf--l Legal que rige este
canlraty E'SL -DFI& o & s Ig-: 2200y siguienles dei Codigo Ceal Cal C 3

EN COMDDANTE padri estar represontada on este arto por funcinnanos o rrnr.‘lend': n o G shordif@cign, guenes (o reprasentaran en foda
o relaciorade com e dasa'rnlln eesucien y fermenacion dal mismo Elles tendrdn las mesmas {y b w&i 7 oblgaciones establecidas
ef |a lepslanon celanibisana prs of Factor, sogln 1o eslablecida en las Artculos 1312 y squlentes del Cadga o2 Ewrnercia
CLAUSULASEGHMDA ~Propfadad e los Equipos. EL COMODATARIOaconoca y acepta tua &y traakbaiiiescrias antenomente en
el presente contrrz, on(san) de propiedad exclusiva dely GEMAAMNIE, ﬁl}.t*murmnmu i iente) shri rhr.--:-r'rsa..JQHrr '3 adecluata
utlizacion del(lasIRauipois] ¥ pagars e costn que CaUs CuFTIE! FRRArACIN ¥ los repuestos nocesanos para fa misma, s of daf B3 cuusado
ear &b mal usa o ped el matrato de iodo el equipe o ge Algune e SIS componanies

CLAUSULA TERCERA, - Estade de Equipos. B COMODANTE entrega o COMODATARID (paciente ) &n periects estann de funoonaments
conssnvacian y apteis) para =u uso eljles) equpols) descaiols) en INWENTARIO DEVEQUIPGS E INSUMOS ENTREGADDS, declarands
habertais) recrbico #n dicka farra. y Io rebfica con la suscrpeon ded presente documento

CLAUSULA CUARTA - Perdida, Daiio, Hurte de Equlpos En ceso de pérdids, destrucciin parcial, destrusadn total o huna del(les) equiposis),
&l valor g8l mmmo 5era asumide en su tatabidad por ol COMODATARIO {pacienta) a favor dsl COMODANTE, de acusrdo o lis tanfas de valor
comersial que Be encUArran descrilas en In tadia INVENTARIO DE EQUIPDS E INSUMDS ENTREGADOS, expussta en gl numeral V d=
presente contrale

CL-I\USUI.A QUINTA - Otdigaciones del COMODATARIO. En winud del presonte correto, ol COMODATARID (pacients) esta cbligado a @)

- mﬁﬁi “'hﬂl:'l'-‘l‘ﬁ &“HI%,-W] '{m\d-‘ los equipas 98 suministrs 4. oy iooas 5‘“’"%"-‘{& H"I Cireg de
t:ll"l f e PTE Twle \ y mantener en busn sstado a;-l.:lnq-i R DS IS:‘U'h deis) {u amedsto y

-I:|E"%I:!"r:|-l'I jen Iu'h‘r‘-.{.liﬁ PF!‘. MERA oo la |':|r el dER atunl, respondendn por lodos |l:‘§ AsAGe Ous o se df'l'“«-"‘l del gelercm
nomal por 4 Use Ballirma o) M:ﬂtgnar #)ljaz) ‘I“LI ':”"Jﬁ.en F4An esteds de censervacion, d) Rastiruir g1 los) F_D IFTY \IE venFmientn del
confrats que €l COMODANTR ‘ur*h_ur fanshclp h.'.l'l'r] RES "Lnai'n ol COMDDATARIC |pa:.|anta:|£ Pt ace avins FRE Afderk L 1a descrts
atencrmerte nﬁrdc Sechdn la muerte del GO '.'{_Ilﬂw'l"aqﬂ.-lp ﬁ-lzr'm o caandn e de & lugar lo cesacion dd procedimienls medice y oar o
1@na susporsidn oe summislm dol edlgena coma censecoencll de doha cERACKdn ¥ A instancias de cualguer deterrminssion de @ EFS B
Unlizar effos) CQUIPSHS) do ecuerdo con ol uso =tanzada 0 Dar aviso &1 COMODANTE de cunguier 3=t=nom o fal'la gues sulrain; el {los)
EQUIPONS) especalments = de mirmo se demva slgon nesga pora su correcto fursienamiento y pertute al COMODANTE la respectva geshon
para rextablecer el buen funcionamients 42 los equipns ) Cpenerse en fu calclag ce tenedor contra cualquer accion de terceras que afecte =
usa rangquilo y pasifico gelilos) EQUPCLS) por parle del COMCDATARIO rp ?{\nﬁﬂjdﬂ e i‘A‘F'J.’ npupbq-n-nrl COMODANTE, o
cudipaier oTa pemrbacion aua =2 prasantars dandbegylss 22l hacha al L.L‘ru'l MT 1 farda LAY ot dos (27 dias sguigntas 5 la
eoumancina; nLa rancderencis oelllos) EQUIFDIS) o cualquesr Stula & un 1EJLEID. r] Las denins Ehh[;a:u:r‘-es mopas de fa naturaleza de eite hpo
de corrates Bl COMODATARIC ipacients) se baracarge y respontdara cor ol buen uso y vato del (los) LH?G L_."’"'J Ej.,nq::,h Ba Bl comn de
gue hubipre 2a slectualss cualquer reparacion a(m) ECUIPNS), por &l mal uso o madbalo por parts del 1_1' u,.} AR (Ramee) |ps sostns
do la reparacion cofteran A Ciego de sstE ulimo
CLAUSULA SEXTA - Terminacion del CEH'I-ITII'D*}EL COMOOATARIO (pacientay ncumple cualquera de las chligaciones a su carga el
COMODANTE podra exigt (2 restmucinn 3o oy r_'.:.lp:r"'l. o= paf tarmenado ¥ ol presente contrato

CLAUSULA SEPTIMA - Otras Causales de Tern'lln‘?lﬂn del Conlrato, El contrato termina ademds en fos sipuientes casas 1) Por muere del
COMODATARID (paciental, 2] 5 sobireviene al ©0 ‘b{_ﬁhn- L necesidad imprevsta delllos) enuipels), 3) Si el COMODATARIO (paciente]
da aliles| eowpais) un wss disbrts & corvenldo en :i}a\csn‘ atg

PARAGRAF O - Restitucion, En estos casas la restibiion deberd haceda El COMODATARIO (paciente) o sus heredercs &n el momenta en
gue e |y sshate EL COMODANTE sin que pueda excussse de resatuir elflos) equipos, i alega en caso alguno derecho de relercidn £n
cualquisr cass, 8l COMDDATARIO (paciente| debera restitur elflos) equpos en &l mismo estado en que lois) recoic

CLAUSULA OCTAVA - Visitas de Verifeaclon. £l COMCOANTE puede reallzor vedtas penddicas al luger de domichio del COMODATARIO
{paciente] para verficar el estado actual delilos) egqulpors)

cLAUSULA HIJVEN.HL Buen Estado de los Equipos. EI COMODATARID (paciente] declara que a la fecha de este documen '-a 01 tecibido
ded CD:‘."DDM.‘TE [os7 g%, conoie canalmeants ef| i) equipos que recbe en comodala p préstama de uso y por {.m‘s.g_] Brle cidra ex Qi
gel COMODANTL las ,mﬂ-,”,;,,-.grm-, a gqui se refiere el articulo 2217 del Cadiga Cnal por mara l:.a1 Ead o condicion d.:rrn-,} . Sc n alpgar

dierchio di reldpcion r.uéfm,rbs. cencoplcs

CLAUSULA DECIMA - Er f HVEMID &N e poL razenkk de ssud & COMODATAR! Jrnacaenluﬁh & o IJ'!-“‘L‘NI ,' \51.; SCnIE Con

g4 firma autograla e prassntg dacurients, la sugcrpoidn a foma del mesmo podra hacese *g iega’ pﬁx = I:m Tt n Q\-\ i fyporauble ante

In EPS, quis gebe set mays da edad Lafrmaa ruego no bers al Paciente y & sus herederms de s obligacanes denvadas del presente contrato

CLAUSULA DECIMA PRIMERA - Las partes sstablscon coma dofmciho contiectial y pidicial o ciudad de Bﬂﬂm

0 C pot lo cual establecen
las sigentes drecciones EL COMODANTE QXIFRQ SAS en 1a drecoidn da notihcaclon. Carera 22 Mo 16840 EL COMODATARIO
[pacents) Dreccion Telefonn

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - £l contralo padrs ser frmada par el representants (sgal del COMODANTE o ef funcionana fnue Bsla designe.
En constancia di lada la anterinr se emonte por [ag pates, en dos (2) siemplares dal mizma tenor y valor, =n o ciudad de
Departaments de , el dia del mes afia
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DATOS PACIENTE ¥ FUNC) ARIO
Crudad '?gg o Fazha *1L, {B M_ Hora
Mombre dal pacentes J }ffmr;c f-o ﬂck’ﬁ?utz . Locurments identidad -?‘:f Eﬂm _f_-sa .

Nombre responsatls pamonte Documento dentidad

Membre luncanario @U’X‘ﬂ Derr 1 ﬂE"}P y Documanto wentidad {11 [ 55 bexy .

CAPACITACION

OWPRUSAS hasidn el proveedor encargada por sy EPS para beindarle £ sorvicio de Cuigena Medicnal formalado por su Médco Le dames
a bienyamda, indicandale a conbnuscidn algunas Instiiceinnes y recomendaciones @ terar en cuenta para ef adecuada y corracta funcianamientd
de s sarvicio

DECLARACION DE CAPACITACION =
Yo (Pacenie) LAWE ALO R!: YA RV <y N identficade—ron datumants MG 'SFE_EEF—\"LS}‘

ntendidca) aciualinente por OXIFRO S A 5 conlorme lo Indcs n sudonzacion de 1o EFS ho _'ﬁﬂﬂlf_jczﬂfz J_ . oenmcaldad de
acuderle Yo erdicady con docurmento Mo

responsable del pacierte rombrade snteqommenls,  declaro que he reciblde capactacidn eobre el manejo y sEgundad del depoivg
meaca satfegads por DMUPRO S AS |y gue mdomia

=  Hecomprendioo la infarmacie euminisbada

- Tengo clardad scbre ol lunoonamiento del equipe.

= Maencusnira en | copocided de entilicar an 13 arzen madea of nvel de consurra de axlgano medicinal formulada por & me o Tetante

o Pusnarasar el procedsmients para oraduar ios equaons al nvel comsume feemulads por el medico ratante, vsualzads snls Crden Medca

. Declare conpcet y acnots l2= normas sobre seguridad v sobve ol comecto wso del concentrador de axigena

. Conoroa 'os missgos mber=nt=s 5 (3 manipulacdn de Oxigeng Medicinal

«  Declaro gue fullo suficentementa Informads saboe In incompaibifidad def wso de oxigenn ganeradn por el concsnsdor freama & profuectos
cOmo GTesas, gasolna acedes y dervadas

. Conorzo 2l ndmerg g2 comtacia ¢ horatlo decuesto por la compafila para Alencion al Cliente.

Sede unes aviemes 800 pm a1 30pm y200pm e500pm
Linea de Atsnctn & Clenls G342 6052

Solictud de gorvicics T am a7 ipm

Emergencias 730pm a7 00am

«  Adquwers el corpremisa oo comumicarme o la linea de Atenadn al Chente; 644 G052, iods ver que se presente un evenio de nesgo o
mecapacdad en la manipulasion del equpo
. Decisrs que no permelrg & use o manipuacdn del concentradar por terceros ND beneficianos (pacients) def senvscip

OXIPRO 5A S gueda abaieha de 'oa responsalvlldad par acs demas v problemas demviedos a mi persona, como pacdens beneficano del

SUTTUNIGITE yi0 A LETEATDS AANSS o process cuanda se violer o descohazcan ks purdmelros armba mencionades, $endo exos complementancs
a la permanents oneniaciun que, con la enrega periddes d= oxigero y las elemenios antes mencionadas efectuan nuestros funcionanos.

F% RESPONSABLE DEL PACIENTE FURCIONARIO DEIFRC S AS
Fuma (1 1 Firma Frma _@m E"IE :}

RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD
IMPORTANTE El aquipa siempre &8 debe ajustss & coqsuma Facetada par su madco Mo hacerio puede represeniar Tiesgns pars su salud

- tea fumar 60 &l Hogar Fumi ws ademads ey petuaicial praes o salud

. El gxigono ny es comiusbble, pero puede ser mflamable (ayiva viclertamente cualouer fuente de fuego), par elfo &s importante no colocar
el mparrto cerca de luertes de calor fuoonas eslifas (adiadores. aparstos slacincos, et )

- El gquipo no cebe cubnimse pi ffeban colocaree abjelos sobre esle

» Sp recomeencty na Ulilizar cremes ge mano n (el eerosoles, unguenios, dsofentss ni productios grasos en presencia de oxlgeno,

= Las cdrulas nasales no deben sobrepasar o6 15 metres ¥ no deben tener uniones (para evitar fugas)

. Mo 5= deoe sumentar o demenu SUNCA o fluja presorte per e medcz momanplar e eouips da ovigenn

»  Manterer & aparalo y sus sciesinos (mascaras, canulas nasales) an buen e<lada y sustiuidas por unas nuevas cuando se TEQUnTE

Escaneado con CamScanner
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Numera

YO

Idanllu' d . mayor da edad,
f caco como aparece al pie de mi fima, obrando en nombre propio, manifiesta qua para los

eiectos sefalados en el articulo 622 del codigo de comercio, autorizo expresa e (revocablamente a

OXIPROS AS oaquien estaem presa designe, para llenar sin previo aviso los espacios en blanco
del| pagare Na. , a8l

1. Elvalor del pagaré serd igual a lodas las sumas de dinera fue se adeuden a OXIPROSAS

€on relacion al contrato de responsabilidad de enupos suscnto el dia
NOTA los valores sufrirdn modificaciones de acuerdo a los precios vigenles en el almacén. en
el momento de hacer efectivo el pago de cualqulera de los elemeantos.

La fecha de creacion y vencimiento del pagare serd aquella en la que se diligencien los espacios
en blanca

3. Ellugar para efectuar el pago sera en |a sede de atencién al cliente de OXIPRO SAS, yoen
el lugar que indique dicha empresa,

4. El pagarg asi diligenciado presta ménto ejecutivo y sera exigible sin mas reguisitos, ni
requerimientos,

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

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

Para constancia, se fima en la ciudad de a los dias dal mes de
del afio .

INFORMACION DE QUIEM ACEPTA TERMINOS DE PAGARE

Mombre: m} LV \O EC} OGN 7 - Firma Huella
Documento, ’:F'[‘-_L'(ED_SS'?{ Parenlesca
Teléfono: cel 257 .

pireccign: _C\|L 1Z23¢. ¥ 2e -8

EPS: (A Sarne. .

Cotizante Beneficlario "7~ EPS-S

Escaneado con CamScanner
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MNumero Fecha da vencimanto
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YO mayor da edad

identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre propio, manifiasto que gagaré
solidana e incondicionalmente a la orden de OXIPRO S.A.S., en la ciudad de Bogola, en sus oficinas
de atencién al cliente ublcadas en la Camera 12 Mo 71-32 Of 702, la suma de

(s ). \TE, asl como cualguier otra suma por concepto
de Intereses o que se derive de ella o que sea complemento de ella En caso de mora reconocers y
pagaré intereses a 1a tasa maxima permitida por la lay, sin prejuicio a 1as demas acoones legales
que la acreedora pueda ejercer. Seran de micargo los gastos, costos, y los honorarnos de |a cobranza
judicial o extrajudicial. Declaro excusado el protesto del presente pagaré, asi como la presentacion
para @l pago y el aviso de rechazo

Para conslancia, se firma en |a ciudad de a los dias del mes =
del aflo .

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
Mombre: i.)‘.!LEL},; ) E [ (A W] Firma

Documento: __1S1SR O &3"\. Parertesco:

Teléfono. Cal 202 3S8QUBRH,
Direccion: (_ Y| 123C ® 2o¢ -20

EPS farisapm e -

Cotizante Beneficlano _2>< _  EPS-8

Escaneado con CamScanner



