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Flyjo (Vmin) 2 L- Horas
. DATOS FIRMANTE (A ruego) AR o 4 - b kO
Persona que firma contrato Paciente Aruego 1 "Diligencia nicamer z: i la ‘I’r"d es —:ﬁueg_c_ T
Nombre ‘F‘a\ '\\ \1\ ?cxct ?l“'ZD O Documento Identidad i
Direccién Dol | F Teléfono 37_] z% it L‘q
Ciudad st Departamento " namar&
Parentesco Padre/Ma x qu(a) Hermano(a) Sobrino(a) Tio(a) Otm Cusl?
. - REFERENCIAS PERSONALES : g
Nombre nd 23 Direccion i F B ~ SO e |
1 Teléfono QO 1 o V?_ 36 Celular g 3qq e{u Parentesco. H‘ b'
Empresa Dir. Empresa Tel. Empresa J

Nombre 'a FPerc P Direccion c\1o F 4'* C“q S0 -
2 Teléfono U\"\'é] 20 7232 Celular 3(33&3 3_‘178 Parentesco. H‘.P

Empresa Dir. Empresa Tel. Empresa
V. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado)
Equipo Cédigo Valor CCIAL Estado Observaciones
CBHB0OZA 7 51 o074
Concentrador portétil  Marca 12,15 (SMLV) )(
Modelo FreeStyle 5 Ref ASOQS 101
Bateria 20474 868 5 0,96 (SMLV)
Fuente de alimentacion universal CA/CC 0,90 (SMLV) M
Cable de alimentacion de CA 0,15 (SMLV) )(
Cable de alimentacién de CC 0,03 (SMLV)
 Bolsa de transporte concentrador + correa para el hombro 0,11 (SMLV) é
[Eﬂkm”one de accesorios + correa para el hombro 0,6 (SMLV) )(
Filtro 001(SMLY) K

Cénula

~ INsumo
EL COMODATARIO (Paciente) y/o FIRMA ‘A RUEGO" POR

INCAPACIDAD FISICA DEL COMODATARIO Y A FAVOR DE ESTE
Marque con una x la figura que firmara el presente contrato:

Paciel ~ Aruego
Firma: &
) o e |
Nombre: - Ry TN
! Documento: _*_ £ 17 s©2




Las partes definidas 8 i
celebrar un contrato de comodato
legales aplicables a la matena de qué
CLAUSULA PRIMERA - Objeto. EI COM
fisicamente descritos anteriormente en
contrato es el contenido en los articulos >
£/ COMODANTE podra estar representado en es  por funcio
lo relacionado con el desarrollo, ejecucion y terminacion del mismo.
en la legislacion colombiana para el Factor, segin lo establecido en los 1332
CLAUSULA SEGUNDA — Propiedad de los Equipos. EL COMODATARIO reconoce Y
el presente contrato, es(son) de propiedad exclusiva del COMODANTE. EI COMODATARI!
utilizacion del(los) equipo(s) y pagara el costo que cause cualquier reparacién y los repuestos
por el mal uso o por el maltrato de todo el equipo o de alguno de sus componentes.
CLAUSULA TERCERA - Estado de Equipos. E| COMODANTE entrega al COMODATARIO (paci t ‘
conservacion y apto(s) para su uso el(los) equipof(s) descrito(s) en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSU
haberlo(s) recibido en dicha forma, y lo ratifica con la suscripcién del presente documento. b el
CLAUSULA CUARTA - Perdida, Dafio, Hurto de Equipos. En caso de pérdida, destruccion parcial, destruccion total o hurto del(los) equipos(s),

el valor del mismo sera asumido en su totalidad por el COMODATARIO (paciente) a favor del COMODANTE, de acuerdo a Ias tarifas de valor
comercial que se encuentran descritas en la tabla INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS, expuesta en el numeral V del
presente contrato

CLAUSULA QUINTA - Obligaciones del COMODATARIO. En virtud del presente contrato, e COMODATARIO (paciente) esta obligado a: a)
Conocer y aplicar las recomendaciones de segundad y manejo de los equipos de suministro de oxigeno enfregados, y en caso de
desconocimiento solicitar informacion al COMODANTE, b) Cuidar y mantener en buen estado el(los) equipos(s) recibido(s) en comodato y
descrito(s) en la CLAUSULA PRIMERA de la presente relacién contractual, respondiendo por todos los dafios que no se deriven del deterioro
normal por su uso legitimo; c) Mantener el(los) EQUIPO(S) en buen estado de conservacién; d) Restituir el(los) EQUIPO(S) al vencimiento del
cortrato que el COMODANTE tenga celebrado con la EPS, cuando el COMODATARIO (paciente) se traslade a una EPS diferente a la descrita
anteriormente, cuando suceda la muerte del COMODATARIO (paciente) o cuando se de a lugar la cesacion del procedimiento médico y por lo
tanto suspensién del suministro del oxigeno como consecuencia de dicha cesacion y a instancias de cualquier determinacién de la EPS; e)
Utilizar el(los) EQUIPO(S) de acuerdo con el uso autorizado; f) Dar aviso al COMODANTE de cualquier deterioro o falla que sufra(n) el (los)
EQUIPO(S), especialmente si del mismo se deriva algun riesgo para su correcto funcionamiento y permitir al COMODANTE |a respectiva gestion
para restablecer el buen funcionamiento de los equipos g) Oponerse en su calidad de tenedor contra cualquier accion de terceros que afecte el
uso tranquilo y pacifico del(los) EQUPO(S) por parte del COMODATARIO (paciente), o la propiedad de este en cabeza del COMODANTE, o
cualquier otra perturbacion que se presentare, dando aviso del hecho al COMODANTE a mas tardar dentro de los dos (2) dias siguientes a la
ocurrencia; h) La transferencia del(los) EQUIPO(S) a cualquier titulo a un tercero;, i) Las demas obligaciones propias de la naturaleza de este tipo
de contratos. El COMODATARIO (paciente) se hara cargo y respondera por el buen uso y trato del (los) EQUIPO(S) entregado(s). En el caso de
que hubiere de efectuarse cualquier reparacion al(los) EQUIPO(S), por el mal uso o maltrato por parte del COMODATARIO (paciente), los costos

de la reparacion correran a cargo de este altimo
CLAUSULA SEXTA - Terminacién del Contrato. Si EL COMODATARIO (paciente) incumple cualquiera de las obligaciones a su cargo, el

COMODANTE podra exigir la restitucién de los equipos y dar por terminado y el presente contrato
CLAUSULA SEPTIMA - Otras Causales de Terminacion del Contrato. El contrato termina ademas en los siguientes casos: 1) Por muerte del
COMODATARIO (paciente), 2) Si sobreviene al COMODANTE una necesidad imprevista del(los) equipa(s); 3) Si el COMODATARIO (paciente)
da al(los) equipo(s) un uso distinto al convenido en este contrato
PARAGRAFO - Restitucion. En estos casos |a restitucion debera hacerla EI| COMODATARIO (paciente) o sus herederos en el momento en
que asl lo solicite EL COMODANTE, sin que pueda excusarse de restituir el(los) equipos, ni alegar en caso alguno derecho de retencién. En
cualguier caso, el COMODATARIO (paciente) debera restituir el(los) equipos en el mismo estado en que lo(s) recibio
CLAUSULA OCTAVA - Visitas de Verificacion. E| COMODANTE puede realizar visitas periodicas al lugar de domicilio del COMODATARIO
(paciente) para verificar el estado actual del(los) equipo(s)
CLAUSULA NOVENA - Buen Estado de los Equipos. EI COMODATARIO (paciente) declara que: a la fecha de este documento ha recibido
del COMODANTE los equipos, conoce cabalmente el(los) equipos que recibe en comodato o préstamo de uso y por consiguiente no podra exigir
del COMODANTE las indemnizaciones a que se refiere el articulo 2217 del Codigo Civil por mala calidad o condicion del(los) equipos, ni alegar
derecho de retencion por estos conceptos
CLAUSULA DECIMA - En el evento en que por razones de salud el COMODATARIO (paciente) beneficiario del servicio, no pueda suscribir con
su firma autégrafa el presente documento, la suscripcién o firma del mismo podra hacerse “a ruego” por un familiar o persona responsable ante
Ia EPS, que debe ser mayor de edad. La firma a ruego no libera al Paciente y a sus herederos de las obligaciones derivadas del presente contrato
- CLAUSULA DECIMA PRIMERA - Las partes establecen como domicilio contractual y judicial la ciudad de Bogota D.C. por lo cual establecen
: Ias siguientes direcciones EL COMODANTE OXIPRO S.AS. en la direccién de notificacion’ Carrera 22 No. 168-40 EL COMODATARIO
(paciente). Direccién Teléfono SEE ke SIS s
mmm - El contrato podré ser firmado por el representante legal del COMODANTE o el funcionario que URI; designe
En constancia de todo lo anterior se suscribe por las partes, en dos (2) ejemplares del mismo tenor y valor, en la ciudad de 3¢
Departamento de ___ e dia del mes _afio grit




la biaweruda inaoi\dnle a continuacion dwnnm-syrmm‘ mﬂl‘

de su servicio.

DECLARACION DE CAPACITACION - - % 3

Yo (Paciente) identificado con documento No. __
atendido(a) actualmente por OXIPRO S.A S. conforme lo indica la autorizacién de la EPS No. o en mi calidad de
acudente Yo identificado con documento No.

responsable del paciente nombrado anteriormente, declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y seguridad del dispositivo
medico entregado por OXIPRO SA S y que ademas:

«  He comprendido la informacion 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 as 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 |a 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 compafiia para Atencién al Cliente:

Sede: lunes a viernes 8:00 am a 1:30 p.m. y 2200 p.m. a 5:00 p.m.
Linea de Atencién al Cliente: 644 6062

Solicitud de servicios: 7:00 am. a2 7:00 p.m.

Emergencias: 7:00 p.m. a 7:00 am.

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

incapacidad en la manipulacion 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
a la permanente orientacion que, con la entrega periédica del oxigeno y los elementos antes mencionados, efectian nuestros funcionarios

RESPONSABLE DEL PACIENTE FUNCIOMXIPJQO}A.S
¢ .

Firma: >

PACIENTE

Firma: _* 7

ES DE SEGURIDAD
equipo siempre se debe ajustar al consumo recetado por su médico. No hacerlo puede representar riesgos para su salud

‘Hogar. Fumar es ademas muy perjudicial para la salud.
pustible, pero puede ser inflamable (aviva violentamente cualquier fuente de fuego), por ello es importante no colocar

de calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctricos, etc.).

e ni deben colocarse objetos sobre este.
{ de mano ni facial, aerosoles, ungentos, disolventes ni productos grasos en presencia de ox/geno
los 15 metros y no deben tener uniones (para evitar fugas)
flujo prescrito por el médico ni manipular el equipo de oxigeno
s, cnulas nasales) en buen estado y sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera



SA. , en sus oficinas
demnddvmmenht‘,am 12 No. 71-3201 702 la suma de

(S ), M/TE, asi como cualquier otra suma por concepto
de intereses 0 que se derive de ella o que sea complemento de ella. En caso de mora reconoceré y
pagaré 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 pagaré, asi como la presentacion
para el pago y el aviso de rechazo.

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

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
Nombre: e Firma Huella
Documento: _£G.- {98 SQ% Parentesco:

Teléfono: _ (0] A2072d6  Cel: 32| ‘lz?,MLIQ e
pireccion: __ Cil 30 FH 99-S6

EPS: Ny €95

Cotizante Beneficiario EPS-S




efectos seflalados en ol nmwlom | 0

OXIPRO S A'S. 0 a quien mmumm :
del pagaré No.
1. El valor del pagaré sera igual a todas las sumas de dinero que se adeuden a OXIPRO SAS.,

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

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

2. Lafecha de creacién y vencimiento del pagaré ser4 aquella en la que se diligencien los espacios

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 sera exigible sin mas requisitos, ni
requerimientos.

5. Se deja constancia que, en mi poder queda copia de la 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 firma en la ciudad de
del afio

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
Tenkl Piozen- Firma Huella
Parentesco:
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OXIGENOS MEDICINALES
NIT. 900.481.014-0

Paciente 5 o
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Solicitante c P,
L i :
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‘ =
Emam L f 3
30 97797 == — e
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fPr;;rcaﬁbz Flujo i0 [Fcltro de aire BCImblo [Jumpieza ]Hora Con/trador Cédigo i gindy
,_7 — —— — g )
“ Codi s Entregados_ Codigos Equipos Rycogides
| concentracor | S [N | | & CONCENTRADOR //
| C. RESPALDO O 5 C. RESPALDO /
' !
' |RecuLADOR 540 [T 4 REGULADOR 540 //
’ 'C. PORTATIL ' C. PORTATIL |
|recutaporsre [ | | | | | : REGULADOR 870 | L] PR s = Sl
‘ CARRITO P . ] | ‘ CARRITO P. , |
= EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO |

REGULADORS40 [1] [N]] REGULADOR 870 chnnrro@ I

CONCENTRADOR =] []Lc RESPALDO [ ] G] c.porTaTIL ] []

Il REPORTE DE DANOS S—
“Dano/Perdida | V/unit| Cant|| Dano/Perdida | V/unit|Cant |[ Dafio/Perdida |V/unit| Cant Dano/Perdida | V/unit | Cant
| Filtro Externo Central $5.000 jf Soporte Filtro Lateral $15.000 Carcasa Con/trador $150.000 g‘::d:.Humldlllc-dor $20.000
E@mo Lateral $5.000 [Manl‘a-7 | $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20000|
| Base Concentrador $80.000 Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 @Iador 871“7 #I:SBO 000 |
“_R‘ug IR $20.000 ’gw»lchse Encendido | $15.000 | “|[Panel Frontal EBE Regulador 540 $80. 000
,Sopone Filtro Central 515 000 olon de Resel $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros | |
;Iro Reporte éeubo Manual Jt?ecxbo CRM ﬂValor de Danos $ T[Valor Pagado § J
& e _f, e
W

omzmnee | X ¥ erloegon £FRes v'°5° S o eewsudos ca ol
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Descripcion del

ey 4—"?% ]Z :::jgea TEE T JRY Y __jﬁ;]

‘uncionario Entrega:

[ CONSUMIBLES RECIBIDOS

Me entregaron los siguientes Consumibles
(Escribir S| o NO)

RECOGIDA DE EQUIPOS

o declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por

el siguiente motivo
(Escribir el Motivo)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. [ =, 4
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. 1 HUMIDIFICADOR | L | ©Q0q/q
W“DICA Por Orden Médica. CANULA [ 1 | 2D6 2&A

CAMBIO Cambio de Proveedor
TRAMPA DE AGUA

il __ CALIDAD DEL SERVICIO

|| CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
| EXCELENTE

Otros Pagos Total J || BUENO ¥

{|| REGULAR

/r B / ||| maLo

r MUY MALO
o del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis dalas person ales en el
expresa e informada a OXIPRO S A.S identificada con NIT 900 481.014-0 y direccion electronica protecclondedatos@oxiprosas.com en calidad de
con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
m lupﬂlmrydﬂponermls datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con e | objeto social de
yprcvencnen raqm!m de examenes diagnoslicos, geslion de ordenes médicas y medicamentos Encuestas de Opinion
bligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los fitulares, |

6n de b lﬂ el 1o de dalos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Geslion de
de OXIPRO S A S la he suministrado de forma voluntaria y es verldica J

\
|
|
|
\

Flrma ’ Huella ‘l
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@(}Pro Ne g DECLARACION DE CAPACITACION e
Focha Agouio 04 de 2017

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520
OXIGENDS MEDICINALES Veorusr
NIT 500481 01ap | |OX-DC 017123 || UNeADEATENCION AL USUARI EJE CAFETERD. 0o asttanarsads —
s
udad 5oy A ’JFQcha l '? 06' 22 Hora ?l{l/ A
Nombre del Paciente E L ¥ ©
= B S Documento Identdad

| Nombre Responsable ; = 7 206 Y1433 193
: SR . 3 o - -

e S yVecez ovamsnioerad | i

NW’»'# Funcionario i e &5 d ’_: 1 2 Documento ldentdad 0 (3 ‘ / 4

'SA'S, ha sido el proveedor encargado por su EPS pars brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos 1a
ycunhmw algunas Instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

ellindro poriéill deberd efectuara en la sede de alencion al Usuario mas cercana a su domicilio

= A SEDES DE ATENC
= === = = “Horario de atenclén
1| - | Direccion Lunes a Viernes = _____Sabado

il seb | Garrera 2A No_7-35 Zona Industnal Ls Badea Man sdega 200 my 200 Pm a 600 pm B00ama 1.00pm
||_Maniz; e Carrem 21 No 23-21 Edificic Tamanaco | ma 3.30pm o =N V_7 0
| B80o0sma1130am ) 8 00 ama 12.00 m
B00ama 130 pm

e | 900ama 1130 am
I el Calle 7 No_21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 pm a5 00

|Coogoa 1 -32 Oficina 702 = 130 pmy200pma500pm _
domieiie con un cargo adicional por envio, comunicandose 3 nuesira Linea de Alencion al Usuano

=A{|' B

U e s — LINEASDEATENCIONALUSUARIO i
- e T oo ds aancién .. T T T E nel
Telefono _"‘7 Lir\jsj er_rn!:'v‘ 7or7ano_dre+alrenic 011 Shbado: - .- ';:'h“o.un“
5446062 | 700ama700pm | 7:00ama7:00pm 6446062
3302770-3401511 | 800ama600pm | 800amai200m 314 7912353

rorresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devoludion de la misma en la Sede de Atencidn
4 cobro de multa por cada dia adicional que e alindro portatl se encuentre en poder del Usuano,

a un Cilindro Portadl Permanente debe tener an cuenta:

Servicos expedida por ia EPS,
a en el hempo Indicado, genes
pon de servicos expedida por la EPS comesponde
Bcho @ 4 recargas al mes
ir de la Sta. recarga dentro del mismeo mes, se realizara el cobro de la misma
S efectuarse directamente en la Sede de Atencion al Usuario
servicio de soporte texnico, cambio de INsumos (humificador, canuls, tamps de agua), recargas de dlindros de respaldo  detwerd

18 LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)

1
1
]

e - - = con cédula de ciudadania N2

e que soy atendido por OXIPRO, S.A'S, con la autorizacion de la EPS
__ oenmicalidaddeacudienteYo S ¢OA l[h E(r L
_' con cédula de ciudadania N? A0 ~ '92‘503

o, Declaro que he recibido capacitacion scbre €l manejo y

ble del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisic

dde los equipos entregados por OXIPROS.A s,y tengo la capacidad de
radecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador
ealizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencion al Usuario
ﬁnﬂﬁﬂczren la Orden Médica, el nivel de consumo de Ox(geno Medicinal, for mulado por &l médico tratante
‘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 nor mas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.
Conozco los riesgos inherentes a la manipulacion de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).
Declaro gue fui lo suficientemente nformado sobre |a mcump.mc-:»d.s: detl uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado por el
> JCtOSs COMO grasas gasolina, aceitesy derivados de estos
g:zc;;‘:io;:;e‘?:{..‘f::yztj:. l’\;)q(r'\aL mgr\ sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de

jquiera de los equipos (con entrador, regulador, manometro, cilindro), me comunicare directamente con Oxipro S.A S, para obtener el apoyo |
cualqui se onc C

reguerido ¢
;qcl gue no permioré el uso o manipulacion de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentradar por terceros NO beneficiario (paciente) de los
- eclaroque o0 pe "
O n:ls?iss queda absuelta de cualguier responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persena, como paciente beneficiario del
o que a ab La - e
i t / tercer ‘ | proceso cuando se violen o desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
suministro y/o a terceros ajenos « v
v ‘e orientacion que con la entrega periédica del axigenoy los elementos antes mencionados que efectuan nuestros funclonarios
permanente onenta N QL C a E il sl blatl ART————————— e
B ara Ea e Fogman General de Habeas Data. rsgulado por fa Ley 1581 de 2012 y #Us Decratos raglamenierias mnuu’r-oamn-u—‘-:
AUTORIZACION HABEAS DATA £5 T T e informada 8 OXIPRO S.A'S identficada con NIT 900 481.014-0 \ y v coms o bt
presenis Contrs 2 ol o el .- \n su Politics de Tratamisnto de Datos Pursonales OXIPRO S A S queds ado pare " g .". -
EEEPONSABLE. pars ratar 7 s afent iransmilir depurt. SURAMIf y isponer mis datos parsondiss aqu) suministracos de acuerdo con (as
coMmipan " a6 promocon y prevencion mgisiio de exsmenes disgrosticos geation de o ¥ i i
SPEENINaES § ¢ . ” e i I ligaciones financen n d diglicas lommes w K
| " umpl o / Incumplimiento de obligaciones financieras. gestion de
- . ,:, & informacien de camituos an 6! iratamients de dutos paronales Envio do comumcacones Control de Inventesas Camtii o
A8 L e Suministrsdo de o voliniana y e waidies

walsmiento por pane de OXIPRO S

(O para &




3 ¥
@f P N° CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS
ro PARA PACIENTES
- LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

ONIGENOS MUDICINALES g B9
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