O GOL-SED-FR02
Pro N° CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS | &~

OX

PARA PACIENTES Fecha: ‘Agosto 04 do 2017
OXIGENOS MEDICINALES OX-CC 0 1 8 7 1 5 LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 Version: 2
SHEEREETe ; LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 pagina 1 de 2

Nombre Comodante

Nombre Comodatario

Juan . Andeade 10524142
Direccién Comodatario ‘Q“ ASh 3 4s. Tel Comod| 300 Q574152
Direccion Ubicacion Equipo l Q“ st 3 45 Tel Ubicac
Descripcion Ubicacion Equipos I [XIPaciente [ ]Padre /Madre []Hijo(a) []Hermano(a) [[Isobrino(a) []Tio(a) [ |Otro
Ciudad Departamento Condvramay CR.-
Flujo (Umin) [Horas [ 24 EPS | Sectisa lod - [Nivel 1BC |
Persona que Firma Contrato

[[]Paciente []“A Ruego” El numeral Il debe ser diligenciado Gnicamente si Ia firma es
Nombre

“A Ruego”
Alestivder . Andade: | Documento identidad 1024Ss8536.
Direccién Qu 45 b 3 4s. lTeléfono 3708522)41.
Ciudad Sceadchel i I Departamento l (\“wé| AATEL CA
Parentesco

[[]padre / Madre [f¢Hijo(a) [[]Hermano(a) [[Jsobrino(a) [] Tio(a) [_]otro

1 |Nombre | Elsisa e uq, lDi’e‘:Cié“ | QU 45L 3 45
Teléfono 320857 2) 4) fr lCeIular lParentesoo l EspoSe -
Empresa ! ; |Dir. Empresa \Tel. Empresa
2 [Nombre | AR TR A va O |pireccion | o\ 45L 3 4s

Teléfono 240 mqqqs |Ce|ular

IParentesco | \)\\\c .
IDir. Empresa lTeL Empresa

Empresa

EQUIPO CcCOoDIGO VL. CCIAL |CANT|ESTADO m OBSERVACIONES
N[ N[-Th Tololelwl T T
Concentrador  |Marca s 4(sMLY) [ || m | @D Qe \A’)A
Modelo :
Cilindro de Respaldo 1 q' 7’ Al C‘ ol 5 1 (SMLV) 1 FaE a l
Regulador de Cilindro | » | & | O |4 | O3 ql4ls 0,15 (SMLV) | ' 4 ¥|m
Cilindro Portatil wrlalolslo [V [2 0356MLV)| 4 | #|m
Regulador C Portatil 2_ Ljolalolrli e 3 .| 0,18 (SMLV) ¥ | ™M
COMPONENTE VL. CCIAL |CANT|ESTADO OBSERVACIONES 1
Panel 0,71 (SMLV) | "y 2w | @
Filtros 001(sMLV)| 3 | ¥ [ m [@D
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 035(SMLV)| \ [ | m | @D
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR ||Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) | m
- Cable 0,01 (SMLV)| "y | # | 'm
Ruedas 004(sMV)| &4 [ ¢ m [@D
Cabina - ) [ #] ™
INSUMO l Humidificador ] I Canula l l Carrito l l Trampa de Agua l [ j
AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por laLe
Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0

y 1581 de 2012y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el presente

y direccion electrnica 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 la Compania y en
especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencién, registro de examenes diagnésticos, gestion de drdenes medicas y medicamentos, Encuestas de Opinién, atencién al cliente
(gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestién de estadisticas internas, Remision de informacién a los titulares, Servicios de arrendamienta
bros. Finalmente declaro que la

de equipos, Campafias de actualizacién de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de co
informacién 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.

ok S ety

Marque con una X la figura que firmara

Firma de el Comodatario ‘ A

Firma del Comodante (Representante)

Nombre Comodante (Representante)

Documento Identidad (Representante) ‘ Dg) «/\5 3 Gq O :

Nombre de el Comodatario

Documento Identidad del Comodatario
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_COdlgo:- GOL-SED-FR-10
ORDEN DE VISITA REr Agosto 04 de 2017
LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 T 2
LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 A maE
11 SEDES DE ATENCION AL USUARIO
. T Horario de atencién
sede Direccién Lunes a Viernes y Sabado
Dosquebradas _ Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4 _8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm @ 6:00 pm 8:00ama_1:00 pm
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 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 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 12:.00 m
Bogota 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 J
: i i0 Emergencias
Seccional Teléfono Riines 3 Vi Horario de atencién an e ;Qom
Bogota 4320520 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 4320520
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 ama 12:00 m 314 7912353

Cancelacion Cuota Moderadora

¢ Recuerde que usted podra tener acceso a nuestros senvicios 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 compaiiia 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.

Opciones de Pago

* Consignacin Banco de Bogoté, Cuenta de Corriente: 291183275 ~ Con el numero de doctimento del paciente como referencia en [a consignacion
o Pagoen Sede de atencion al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga

+  El concentrador es la fuente principal de suministro de oxigeno por lo cual es de vital importancia para el bienestar delipaciente el buen funcionamiento de este equipo. El
paciente debe cuidar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas
periddicas. Ademas se recomienda utilizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de limpieza e higiene ideal,

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

El Cilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléctrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en
cuyo caso debe llamarse de inmediato a nuestra linea de Atencién al usuario para informar el dafio

Prestacion del Servicio

+  Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario yfo escribir al correo electrnico:
atencionalcliente@oxigenoensucasa.com

¢ Los funcionarios de oxiproS.A'S , 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 médico. W
No hacerlo puede representar riesgos para su salud. '

PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA [1w~no
: Yo declaro (Paciente o Acudiente): T R 3
No. Orden Meglcq — Je Conocer el consumo recetado por el I35 F[r_ma s

medico

. Saber regular los equipos de Oxigeno

Fecha OM al consumo recetado

. Que ajustaré los equipos al consumo

recetado en la Orden Médica.
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O Cédigo: GOL-SED-FR-03

/\JPI‘O Ne DECLARACION DE CAPACITACION T

i LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520  [— 2
NIT. g00 a CINALES | OX-DC (0164 38| LINE DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3502770-3401811 314791235 e

Ciudad

Scchhd . "“|Fecha I 05 B | Qﬂ ZD'LQ‘ |Hora :‘,‘.Sq
Nombre del Paciente \)uc.w\ Ahc\qJ - Documento Identidad 10 52 c\\ 4@

Nombre Responsable

Fictarte Mexavder:  aAudiade- beimemokenidel | iy AES GV
Nombre Funcionario AM\"&S Q)mez(' i »7 o | |pocumento identidad i 0341536?0

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
&_SOBMRESAQQNLEL;ELMQ

= La recarga de cilindro portatil debera efectuarla en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO

sede Direccion Lunes a VlernesHorarlo ety Sabado
Dosquebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega4 | 8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm 8:00 am a_1:00 pm
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama_3:30 pm 9:00 am a 11:30 am
Armenia Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 am a 12:00 m
Sogeté __Carrera 12 No, 71-32 Oficina 702 8:00ama_1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8.00ama 1.30 pm

O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencién al Usuario:
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

Seccional Teléfono Lunes a Viemes iOrario de atencion S Er;:r._lg:r:ilaa
L _Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 6446062
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353 .

* Sila Autorizadén de Servicios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucién de la misma en la Sede de Atencion
al Usuario. No entregaria en el tiempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el dlindro portéitil se encuentre en poder del Usuario.

Cuando la Autorizacidn de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portétil 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 Atendién al Usuario.
Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, cdnula, trampa de agua), recargas de cilindros de respaldo debera
comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Contintia Pagina 2)

con cédulade ciudadania N2
que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
o enmicalidad de acudiente Yo

con cédulade ciudadania N2

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, y tengo la capacidad de:

* Instalaradecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

= Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencién al Usuario.

= ldentificar enla Orden Médica, el nivel de consumo de Oxfgeno Medicinal, formulado por el médico tratante.

¢ Realizar el procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado porel médico tratante, visualizado en la Orden Médica.

« Declaroconoceryaceptarlas normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradares de ox{geno.

* Conozcolosriesgosinherentes ala manipulacién de Oxfgeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, reguladory concentradores).

* Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxfgeno contenido en cilindros Yy 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, manédmetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo
requerido.

= Declaro que no permitiré el uso o manipulacién de oxfgeno, 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 pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacién que con la entrega periédica del oxigenoy los elementos antes mencionados que efectan 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 in
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 i
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tralamiento de Datos Perscnales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis dallos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Compaiiia y en especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de.pr_omoclbn y pravpnplén, registrode examenes d[agnésﬁms, gestidn de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencidn al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemnas, Remisién de informacién a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campaiias de actualizacion de datos e informacién de cambios en el fratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
cobros. Finalmente 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 voluntaria y es veridica.

greso de mis datos personales en el
ded. com en calidad de

Firma Paciente:
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Q N° Codigo: GOL-SED-FR02
‘: ; /\hgpro - ' ORDEN DE VISITA e p—

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

NIT. 900.481.014-0

- 5 2
EDICINALES - Vers
OXIGENOS M 0X-0V 21678 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353 L

1 Pagina 1 de 2

Paciente ‘\_}klw Q. Documento | § () S?,Q VAL Direccion | A\l 4<pp 2 € Snached S g M
Entidad <sorviGled: GBS Teléfono | 300 8594 \5Y | Consumo 2 Ladaf w0
LSoIicitantey | A\(VO{\J}W Andrede: ParentgscuT 39_- i j ] Teléfono | 3 298 5?,‘!,]7[“

R o ? __ ORDEN DESERVICIO
Nro. Orden Tipo de Servici Observacién

120445 £237 " Sericid Teentcd . . !

[ £ "REVISIGNTECNICA R

lPresic’m 02 GG |Flujo IConcentracic’m C]G i IFiltro de aire [ Jcambio gumpieza lHora Con/trador agq".} ICédigo
.~ 7 ""EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO a8

... Codigos Equipos Entreggdos % Codigos Equipos Recogic‘losr )

CONCENTRADOR CONCGENTRADOR

|C.RESPALDO | C. RESPALDO

|REGULADOR 540 i |/ REGULADOR 540

C. PORTATIL % 1/ Yl C.PORTATIL 4 M |
|REGULADOR 870 . S /| 7 REGULADOR 870 x i
CARRITO P, / CARRITO P. \ | ;(‘

TR A Iy

"EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
C.PORTATIL [34 []| REGULADOR 540

| REGULADOR 870 [5] |CARR|TOE ”

4 EPORTE DE DANOS ; i . s [
_ Daiio/Perdida | V/unit| Cant || Dafo/Perdida | V/unit ' [Vlunit| Cant|| Dafo/Perdida |Vl/unit|Cant
Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 | | || Carcasa Conftrador  [$150.000| ¢ || EGRo ol dincador | $20000| | \
Filtro Externo Lateral $5.000 | | Manija $50.000| | || Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 Flujometro : $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
Rueda $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000 -
Soporte Filtro Central $15.000 " || Botdn de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros “
Nro. Reporte " Recibo Manual " Recibo CRM "Valor de Dafios $ " Valor Pagado $ \1
S | [ ra n .
Observaciones Se Kouga el. Con c¢h4va e CSttq | enffg 3 \
- 4 ¥ Hora a
oumee” | B los  RuawtheS Ncrmf le§-. Se” floce Rebo  almugytStice| iy
Haned: Gon de. el wcudo_afe (65 aqpupo BRRR R |
Funcionario Entrega: ﬁvu}HlJ' GDM'L Documentao: /'031}5’34? ; \
: £ ELPACIENTE =~ . y Tl
= ; RECOGIDA DE EQUIPOS /[ CONSUMIBLES RECIBIDOS |
Yo declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente mativo: | | Me entregaron los siguientes Consumibles
(Escribir el Motivo) || (Escribir Sl o NO)

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. |

VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. HUMIDIFICADOR

ORDEN MEDICA Por Orden Médica. : [l CANULA |
CAMBIO Cambio de Proveedor. ‘ ——
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. | TRAMPADEAGUA | |
[ v : PAGOS : Il ~ CALIDAD DEL SERVICIO ]
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: i' CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Ca1iﬁcaci6n)

- | EXCELENTE
Cuota Moderadora Dario Equipo Otros Pagos Total | BUENO

| alr = B Ldende |

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 daf

:rg:g\?ﬂcn{gzﬁaﬁiﬁ‘z\: demanera volunl:aria, previa, expresae informaqg aOXIPRO S:A‘S identificada con NIT 900.481.014-0y direccidn electr{)nica p"’“’“c'°"d°d2'°5@°¥iprosa:i$:1"caa'ﬁj :é-ndaal
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, suprimiry disponer mis datos p;srsonéalas aqullsummls_trados‘ dg acuerdo con las ﬂqalidades relacionadas con el objeto social de
laCompaiia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promociény prevencién, reglsglq e ex mernes diagnésticos, gestion de brdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencién al cliente (gestion PQRS), procedimientos adminlsllratl\{os, cumplimiento ! |ncgmpl|m|ento de ol |g||acmne§ inancieras, gestion de estadisticas lnterr]as, .Remisibn de informacién a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacion de da_!os e informacién de camblcs en el lratagnento de datos persona]e.s. Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
cobros. Finalmente declaro que lainformaciény datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S |a he suministrado de forma voluntaria y esveridica.

., INFORMACION DE QUIENATIENDEELSERVICIO : T

— T ) T L
Documento 7/7 7 V{;g ;%6 Parentesco: v%&__;
7009594153~  ca:_F00 ST U 1§

;i;;f&ctual CLZ /[2 ny /{/v ?" (/.f

B
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