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rAUTORIZACION 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 Conlrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481,014-0 y direccion electrénica 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 aulorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Compafila y en especial para Capacitacion, Historlal clinico, programas de promocién y prevencién, registro de exdmenes diagndsticos, gestién de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinio

: atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de esladisticas internas, Remision de Informacién a los titulares
: Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizaclén de datos e Informacién de cambios en el tratamiento de dalos personales, Envio de comunicaclones, Control de Inventarios, Gestion de
tw cobros. Finalmente declaro que la informacion 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
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! SEDES DE ATENCION AL USUARIO

Direccion

Lunes a Viernes

Horario de atencién

Sabado

8:00 ama 1:00 pm P

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 a 6:00 pm

‘Manizales . Garrera 21 NO.23.21 Edificio Tamhanaco. 1A 8:00 am a 3:30 pm __ 9:00ama11:30'am
| Amenia___Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 B00ama 11:30amy2:00pma5:00pm  8:00ama12:00m
Bogoté4 Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00 ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30pm. A»]
4 LINEAS DE ATENCION AL USUARIO ) BT
7 i 2 Emergencias il
Seccional Teléfono Lunes a Viernes Hompo e atefcidn Sa’baldo _ 2 horas _ &
Bogoté 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 | j 8:00ama 12:00 m 314:7912353

Cancelacion Cuota Moderadora

¢ 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 algun tipo de servicio por parte de nuestra compaiia 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 Ide cualquier pago o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago
»  Consignacion Banco de Bogoté, Cuenta de Comriente: 291183275 ~ Con el numero de doctimento del paciente como referencia en la consignacion
»  Pagoen Sede de atencion al usuario

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga x

¢ El concentrador es la fuente principal de suministro de oxigeno por lo cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equipo. El
paciente debe cuidar los equipés teniendo en cuenta esta consideracion. Es importante mantener el humidificadar (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas
periodicas. Ademas'se recomienda utiizar agua cristal manteniendo el humidificador en uns 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.

+»  ElCilindro 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 Atencion 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 y/o escribir al correo electrnico:
atencionalcliente@oxigenoensucasa.com

¢ Los funcionarios de OxiproS.A.S , deben presentarse debidamente identificados, con camné y uniforme, al momento de realizar una visita: si tiene dudas o sospechas sobre el
personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencion al usuario

¥ o E RN \
AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.
No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

s PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA
Um N : Yo declaro (Paciente o Acudiente):
== 0. Orden Medica - Conocer el consumo recetado por el
medico
- Saber regular los equipos de Oxigeno
Horas Fecha OM al consumo recetado
I - Que ajustaré los equipos al consumo
recelgdo en la Orden Médica.
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|7Nombre Comodante |0XIPRO S.A.S “OXIPRO" M 0 0.63 . 0‘06’:' F’ﬂa ¥ l e I = q J 2@((2’ }

Nombre Comodatario M AD O Nevoh - | pocumento Identidad 203152837

Direccién Comodatario QL 4'} o 'ﬁ 125 . U Tel Comod| 210 \ ¢.c.O6T/
Direccion Ubicacion Equipo ‘ CL 1% A & %‘ -4 [_lr Tel Ubicac
Descripcion Ubicacion Equipos ]Epaciente [C]Padre / Madre []Hijo(a) [[]Hermano(a) []Sobrino(a) []Tio(a) [[]Otro___
Ciudad RO 66014 - Departamento I (@ ( MA&_ Ch»
Flujo (L/min) 208 |toss | TCOE FAN =~ AV AL, - |Nivel IBC |

Persona que Firma Contrato I [:\ Paciente D “A Ruego” El numeral |ll debe ser diligenciad; Unicamente si la firma es “A Ruego”l

Nombre lDocumenlo Identidad

Direccién Teléfono

Ciudad l Departamento l

Parentesco [C]padre / Madre [[]Hijo(a) [[]Hermano(a) [] Sobrino(a) [] Tio(a) []Otro SR : . -

1 [Nombre l SOSC LADNO: ‘Direccic’)n l ce ‘.\’\A’ “; 135-4 y-
Teléfono lCeIuIar 5@15802;}0 lParenlescol RIS O

Empresa -IDir, Empresa ]Te\ Emprmai

2 ’Nombre l Q\CﬁQOO (mﬁg lDireccoc‘m J
Teléfono 'Celular 6\3 802060\0 lParen(esco‘ t—\ Clew

Empresa IDir. Empresa {Tel. Empresa l
EQUIPO CODIGO R BV CH\T’I:A;H ESTADO P r  OBSERVACIONES B
A€ Sle2oMD1 100D 15H - ConCeNTLROoL  ALTATLL.
Concentrador Marca 4 (SMLV) i v v | @
Modelo CBRO21DS 10115 -
Cilindro de Respaido [Q] H 4 | O[O 1 (SMLV) _‘ v | G
Regulador de Cilindro | 214 | O Oy B3 . 0,15(SMLV) [ v | G
Cilindro Portatil 3 0,35 (SMLV) B |~ | G
Regulador C Portatil 0,18 (SMLV) B v | @D
COMPONENTE VL. CCIAL [CANT[ESTADO OBSERVACIONES
Panel 0,71(sMLV)| 1 | ] ™ | D
Filtros 0,01(SML)| 2 v | G )
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujgmetro 0,35 (SMLV) | A v | @
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR |[interruptor Encendido | 0,02 (sMLV)| | | 2| » | @B — =
Cable oo1(smwv)| | | &£ | v | G
Ruedas 004(smLv)| I [~ | @D 1
Cabina | 7™ a® el

[Fs INSUMO [ Humidificador | 0]  Canula | K] Carrito | MO Trampa deAgua | | MO

nel presente |

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 pe'r:\'on.uI\::;’ Sty
Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en ramiadfnt:y el
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, Cir¢ “If"“ h;)’ul,‘:k(.}_"m\p‘mm : e ’
procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el <-n'|,em m: ia ;; q-h”«‘” Rl dlienla
especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocion y prevencién, registro de exémenes diagnésticos, gestion de ordenes médicas y medicamentos, Encuestas de ¢ :m‘»::“&-’h) T
(gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestién de estadisticas Internas Remision de mfurnmuo\n a |l.hh mm: S, ;,.H’/‘ a|u;m\l.--ldo;'\am aUs)A
de equipos, Campafias de actualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de cobros. Fine ‘
informacion 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 )

to contrato [] paciente “A Ruego
Marque con una X la figurs que firmard ol presonto ¢ T

2 ¢
Firma del Comodante (Representante) ,,B‘ﬁq e—a—» W& — || Firma de el Comodatario ‘ t [ f\/ /” J 7”0

\
. > <4 ’
Nombre Comodante (Representante) _ M_ M.{Q — lo,egz _ ||Noembre de el Comodatario c )’ 73 /?a;,/;(q g /\’ - ‘? A‘{ )

Dc Identidad (Rep ) 4 04Z%OJ m'__ _ ||pocumento Identidad del Comodatario _ —— ==
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) DE EQUIPOS

Las paries definidas ‘arriba en los:numerales | y || que en adelante seran, referidas como COMODANTE y COMODATARIO, han convenido celebrar un contrato de

comodato que seregira porlas clausulas que a continuacion se enunciany en lo previsto en ellas por ladisposiciones legales aplicables ala materia de qué trata el presente
actojuridico.

CLAUSULA PRIMERA: - OBJETO. EL COMODANTE entrega a EL(LA) COMODATARIO (
descritos anleriormente en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS
articulos 2200y siguientes del Codigo Civil Colombiano. f
EI COMODANTE podra estar representado en este acto por funcionarios o empleados bajo su subordinacion, quienes lo representaran en todo lo relacionado
con el desarrollo, ejecucion y terminacion del mismo. Ellos tendran las mismas facultades, derechos y obligaciones establecidas en lalegislacién Colombiana
parael Factor, segun lo establecido en los Articulos 1332y siguientes del Cadigo de Comercio.
CLAUSULA SEGUNDA - Propiedad De Los Equipos: — EL COMODATARIO - reconoce y acepla que el (los) equipos descritos anteriormente en el presente
contratoes (son) de propiedad exclusivade EL COMODANTE. EL COMODATARIO - (paciente) Seraresponsable de la adecuada utilizacion del (los) equipo (s)y
pagara el costo que cause cualquier reparacion y los repuestos necesarios paralamisma, siel dafo es causado por el mal uso o el maltrato de todo el equipo o de
Sus componentes.
CLAUSULA TERCERA-Estado De Equipos: EL COMODANTE, enirega a EL COMODATARIO - (paciente) en perfecto estado de funcionamiento,
conservacion y aplo(s) para su uso EL (LOS) EQUIPOS descrito(s) en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADQOS, quien declara haberlo(s)
recibido en dicha forma, y ratifica con la suscripcion del presente documento.
CLAUSULA CUARTA - Traslado De La Ubicacién De Equipos: EL (LOS) EQUIPO (S) no podra(n) ser trasladado(s) por EL COMODATARIO - (paciente),
ni por terceros a un lugar diferente del relacionado como UBICACION DE LOS EQUIPOS y donde permaneceran (EL) LOS EQUIPO(S) enla parte de
NOTIFICACIONES del presente documento, la misma donde ha(n) de ser utilizado(s).Cualquier movilizacion solo podra ser aulorizada por EL COMODANTE
previamente Y por escrito, de lo contrario se tomaria esta accion como hurto del (los) equipos.
CLAUSULA QUINTA-Perdida, Dafio, Hurto De Equipos: En caso de perdida, destruccion total, hurto o cualquier otra situacion similar de EL (LOS) EQUIPOS,
el valor de los mismos, sera asumido en su totalidad por EL COMODATARIO - (paciente) a favor de EL COMODANTE, de acuerdo a las tarifas de valor
comercial del (los) mismo(s) y que se encuentran descrita s en la tabla DE INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGA DOS del presente contrato.
CLAUSULA SEXTA-Obligaciones del COMODATARIO: En virtud del presente contrato EL COMODATARIO - (paciente) se obliga: a) Conocer y aplicar las
recomendaciones de seguridad y manejo de los equipos de Oxigenoterapia entregados, y en caso de desconocimiento solicitar informacién a EL COMODANTE.
b)Cuidar y mantener en buen estado EL (LOS) EQUIPO(S) recibido(s) en comodato y descrito(o)s en la CLAUSULA PRIMERA de la presente relacion
contractual, respondiendo por todo dafio que sufra(n) los(el) mismo(s), salvo aquellos que se deriven del deterioro normal por su uso legitimo. c)Mantener
EL(LOS) EQUIPO(S) en buen estado de conservacion d) Restituir EL (LOS) EQUIPO(S) al vencimiento del contrato que EL COMODANTE tenga celebrado con
la EPS, o cuando EL COMODATARIO - (paciente) se traslade a una EPS diferente a la arriba descrita, 0 a la muerte de EL COMODATARIO - (paciente) 6 ala
cesacion del procedimiento médico y por lo tanto suspension del suministro del Oxigeno como consecuencia de dicha cesacion yainstancias de todas formas de
la determinacion de la EPS e) Utilizar EL (LOS) EQUIPO(S) de acuerdo con el uso autorizado f) Dar aviso a EL COMODANTE de cualquier deterioro, o falla que
sufra(n) EL (LOS) EQUIPO(S), especialmente si del mismo se deriva algin riesgo para el funcionamiento correcto de los mismos y permitir a EL 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 de EL (LOS) EQUIPO(S) por parte de EL COMODATARIO - (paciente), o la propiedad de este(os) en cabeza de EL COMODANTE, o
cualquier otra perturbacion que se presentare, dando aviso a EL COMODANTE del hecho a mas tardar dentro de los dos (2) dias siguientes a la ocurrencia. h) La
transferencia del (LOS) EQUIPO (S)a cualquiertituloa unterceroy i) Lasdemas obligaciones propias de la naturaleza de este tipo de contratos.
EL COMODATARIO - (Paciente) se hara cargo y respondera por el buen uso y trato de EL (LOS) EQUIPO(S) entregado(s). En el caso de que hubiere de
efectuarse cualquier reparacion a EL (LOS) EQUIPO(S), el mal uso o maltrato de €ste(os) por parte de EL (LA) COMODATARIO (A) (paciente)
reparacion correran a cargo de este Ultimo. EL COMODATARIO - (paciente)
en COMODATO.
CLAUSULA SEPTIMA- Terminacion del Contrato: Si EL COMODATARIO - (paciente) incumpliere una o cualquiera de las obligaciones a su cargo, el
COMODANTE podra exigir la restitucion de los equipos y dar por terminado el presente contrato.
CLAUSULA OCTAVA- Otras Causales de Terminacién del Contrato: El contrato termina ademas en los siguientes casos, debiendo EL COMODATARIO -
(paciente) o sus herederos restituir el (los) equipo(s) si:1) Por muerte de EL COMODATARIO - (paciente) 2) sobreviene a EL COMODANTE una necesidad
imprevisla del (los)equipo(s)3) EL COMODATARIO- (paciente) le da al (los) equipo (s) un uso distinto al convenido en este contrato.
PARAGRAFO- Restitucion: En estos casos la restitucion debera hacerla E| COMODATARIO - (paciente) o sus herederos en el momento en que asi lo solicite
EL COMODANTE sin que pueda excusarse de restituir el (los) equipos, ni alegar en caso alguno derecho de retencion. En cualquier caso EL COMODATARIO -
(paciente) debera restituir el (los) equipo(s) en el mismo buen estado en que lo (s) recibic.
CLAUSULANOVENA-Visitas de Verificacién: EL COMODANTE puede realizar visitas periédicas al lugar de domicilio de EL COMODATARIO - (paciente) para
verificar el estado actual de el (los) equipo(s). Ty
CLAUSULADECIMA - Buen Estado de los Equipos: EL COMODATARIO - (paciente) declara que a la fecha de este documento ha I'eClbld‘O del
COMODANTE los equipos, que conoce cabalmente el (los) equipo(s) 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 Cadigo Civil por mala calidad o condicion del (los) equipo(s).ni alegar derecho de
relencion por estos conceplos. :
CLAUSULA DECIMA PRIMERA: En el evento en que por razones de salud EL COMODATARIO (paciente) beneficiario del servicio, no pueda suscribir con su
firma aut6grafa el presente documento, la suscripcion o firma del mismo, podra hacerse “a ruego” por un familiar o persona responsable ante la EPS, que debe
sermayor de edad. La firma a ruego no libera al Paciente y a sus herederos de las obligaciones derivadas del presente contrato. >
CLAUSULADECIMA SEGUNDA :Las partes establecen como domicilio contractual y judicial la ciudad de Bogota D.C. por lo cual establecen las siguientes
direcciones:
EL COMODANTE: OXIPRO S A.S en la direccion de notificacién: Cra. 22 No. 168-40
EL COMODATARIO - (paciente): Direccion
Teléfono: |
CLAUSULADECIMATERCERA: El contrato podra ser firmado por el representante legal del comodante o el funcionario que este designe. _—
En constancia de todo lo anterior se suscribe por las partes, en dos (2) ejemplares del mismo tenory valor, enlaciudadde . Uep

de Blidlajier. -+ & Selee S0¥de)mes ano'.

ODATO

b

A) a titulo de COMODATO el (los) equipo (s) que se le entregan fisicamente
ENTREGADOS (Estado). El régimen Legal que rige este contrato es el contenido en los

, los costos de la
respondera hasta por la culpa grave respecto de EL (LOS) EQUIPO(S) entregado(s)
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Pagina 1 de 2
NIT. 900.481.014-0

Ciudad‘ %‘TA . JF:cha J 0 m bzz Hora 8', SO
Nombre del Paciente Mﬁa\ A Ho OOP\ 2 Documento Identidad 203‘{ 19'1_,
Nombre Responsable

Paciente Mecr\-‘ L AO] m Documento Identidad 50‘ 6q ﬁ O 1 = P
Nombre Funcionario MDD_ ES Lm Documento Identidad 104m ooz

OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encar
Bienvenida y a continuacién encontrara

A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

gado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su M'e'dico.dLe damos la
algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

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

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
. T E Horario de atencion
sede Direccién Lunes a Viernes | 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 a 6:00 pm + ___800ama 1:00 pm
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama 3:30 pm |4 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
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

O solicitaria a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario: - .
LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

I === = _—

Seccional Teléfono s VoL Horario de atencion T ! Er;:;g;r:?as .
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 ama 12:00 m [ 3147912353 l

= Sila Autorizacion de Servicios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la d
al Usuario. No entregaria en el tiempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que

= Cuando la Autorizacion de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portatil Permanent:
- 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 Atenciéon al Usuario.
Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de dilindros de respaldo debera
comunicarse a la |INEA DE ATENCION AL USUARIO

( Continta Pagina 2)
{—

Yo 51 NP

= con cédula de ciudadania N

que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacion de la EPS
TAMSALAL - o

o enmicalidad de acudiente Yo i m! f Q ﬁg HJ
con cédula de ciudadania N© \3:?_6 (%O/'S 5

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacidn sobre el manejo y
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.AS, ytengo lacapacidad de:

= Instalaradecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/omanipular el concentrador.

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

Identificar en la 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.
Declaro conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de
Conozco los riesgos inherentes a la manipulacién de Oxfgeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador
Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido e
Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceites y derivados de estos.

Declaro que aun teniendo la informacién sobre el manejoy seguridad de los equipos, al presentarse alg

una situacion 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.

levolucion de la misma en la Sede de Atencién
el dlindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
e debe tener en cuenta:

oxigeno
y concentradores)
n cilindros y generado por el

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
Permanente orientacién que con la entrega periédica del oxigenoy los elementos antes men

arriba mencionados, siendo estos complementarios a la

cionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cum,

|
pimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingroso de mis dalos S e ior o
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S,A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electrénica protecciondedstos@oxiprosas. w}m erv“r‘..a idad e |
RESPONSABLE, para tratar mis dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compllar, almacenar, usar, circula
compartir, comunicar, procesar, aclualizar, cruzar, transferir, transmitir,

i con la > 1adas 21 ato soclal d
, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas el objeto social de

la Companiiay en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocién y prevencion, registro de exdmenes diagnosticos, geslién de drdenes médicas y medic -mnmlu’\ [:m:nesms’ de C m,z\:iw"v ‘
atencion al cliente (gestion PORS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financleras, gestién de estadisticas Internas Romsion;de infoquazon 2 G M:‘:: o ‘
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de actualizacién de datos € Informacion de cambios en el iralamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gesti -/
cobros, Finalmente declaro que Ia informacion y dato personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO 5.A.S la he sumini ma voluntaria y es veridica

Firma Paciente:

Firma Responsable del Paciente: Firma Funcionario:

fee YWhry lodims M Aroees  (ovez
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|
« Sirequiere reahzar un traslado de domicilio dentro de la cobertura habllltada por OXIPROSA.S, debe comumcarse ala LINEA DE ATENCION AL

$NQ tlen@:pbertura geografica se debe realizar la solicitud de cambio de proveedor a la EPS\y realizar la devolucion de equipos a OXIPRO S.AS.

B. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

USUARIO. BOGOTA 4320520, EJE CAFETERO: 3302770 - 3401511 - 3147912353 Si el traslddo es a dtfo departdmento donde OXIPROSA.S.

comunigandose a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO. ! PREE
Si tiene alguna consulta, inquietud, queja, reclamo y/o sugerencia por favor comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO para atender su

solicitud.

AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico. No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

Generales:

Cilindro

Concentrador

C. LIMPIEZA DE CONCENTRADORES

No fumaren el Hogar. Fumar es ademas 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, etc.).

Todos los depositos de oxigeno deben estar en lugares aireados. Se recomienda airear de forma habitual la habitacién donde se encuentre el

equipo.

Los equipos deben estar siempre en posicion vertical y los de gran tamafio no deben ser transportados en vehiculos. No deben cubrirse con
~ mantas nideben colocarse objetos sobre ellos.

Serecomienda no utilizar cremas de mano nifaciales, aerosoles, ungiientos, disolventes ni productos grasos en presencia de oxigeno.

Las canulas nasales no deben sobrepasar los 15 metros y no deben tener uniones (para evitar fugas).

No se debe aumentarodisminuir NUNCA el flujo prescrito por el médico ni manipular el equipo de oxigeno.

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

El Cilindro de respaldo no debe ser movido del lugar donde el personal de 0xIPRO S.A.S, lo ha dejado instalado. El personal de 0xIPRO S.A.S, es
el Unico autorizado paratrasladar el equipo de lugar.
La valvula del reguladdr debe'permanecer cerrada, mientras el cilindro no esta siendo usado. El regulador debe apuntar hacia una pared y no

hacia una Persona.
Mantener el cilindro en drea ventilada, no debe recibir directamente la luz del sol ni permanecer en lugares de alto calor.

Nointente desarmar el concentrador.

No colocar comidas ni bebidas sobre el concentrador.

No obstruir entradas de aire, que impidan |a ventilacién del concentrador.

Lavey vuelva a llenar el humidificador, con agua destilada o purificada periddicamente hasta el nivel minimo indicado.
Revise periddicamente, purguesucanulaytrampade aguasiveenesta agua condensadayacumulada.

Paraun rendimiento optimo, no se debe abrir niapagar el concentrador con frecuencia, ni reiniciar después de 3 a 5 minutos.

Apague el equipo cuando no lo esté utilizando.

Sitiene humidificador, limpielo diariamente. La limpieza del humidificador es esencial. El humidificador debe ser retirado y lavado con aguatibia

ycon jabon lava vajilla. Enjuague bien y reméjelo en una solucién que contenga 250 ml de vinagre blanco y 750 ml de agua caliente durante

30 minutos. Lavar bien y dejarlo secar.

Limpie el concentrador una vez a la semana con un pafio limpioy un desinfectante suave.

Revise y limpie los filtros por lo menos una vez a la semana. Limpie con agua tibia y jabon suave, enjuague, escurra y deje secar, una vez seco,

coléquelo nuevamente.

La pieza para la entrega de oxigeno debe mantenerse limpia cuando no se esté usando. Se debe guardaren unabolsa plastica desechable.
k | ) ( jo |




OX1-00043 >

Q ( ‘ FORMATO
| GOL-SED-FR-06
ro | CONTRATO DE COMODATO F = | Actualizacién:
1 CONCENTRA! Verslén 1 F
OXIGENOS MLDICINALLS | DOR PORTATIL L 07/07/2017
} Pagina 1 de 2
. COMODANTE - OXIPRO S.AS. (Representado por) <
Nombre comodante | OXIPRO SAS. AcLe Lol Fecha | ZyD ™A T
| DATOS COMODATARIO (Paciente)
| Nombre comodatario ARl A /\\OU OA Documento Identidad  2()3 | F 2 8
Direccién comodatario QQ_ \‘_}_ A ﬁ 4 3‘5‘ q Teléfono comodatario 3\‘1 g\éé oG 2
| Direccién ubicacién equipo C :& \7_)6 \J| Y . | Teléfono ubicacién Z\2H 6C ()61/ i
| Descnpcion Lblcadnsaulpos { Pamente Padre/Madre Hijo(a) Hermano (a)
‘ ped il . Sobrino (a) Tio(a) Otro
| Ciudad ogo 1o Departamento C|me T 2ol )
| Flujo (Vmin) 2-O0 Horas 2 L| EPS FO’Y\ =T Ce " Nivel IBC
L. DATOS FIRMANTE (A ruego)
' Persona que firma contrato i Paciente A ruego lig
| Nombre $ Documento Identidad
| Direccién i Teléfono
! Ciudad i v Departamento
Parentesco | Padre/Madre | Hijo(a) Hermano(a) Sobrino(a) Tio(a) Otro
2 REFERENCIAS PERSONALQS
_Nombre | \OHE, e o) | Direccién
| 1 Teléfono | J Celular mw Waremesco. [l\l )&
Empresa . . k Dir. Empresa Tel. Empresa
Nombre = ZCO ‘d o- ((14 o' Direccion
2  Teléfono | 3 ) Celular 5\560 LECAPrrentesco k‘ I®)
| Empresa | AL LR NN _| Dir. Empresa Tel. Empresa \\
V. lNVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado)
; Equ]po Cédigo Valor CCIAL Estado Observaciones
13 BHo218910115
Concentrador portatil Marca = | _ AIRSEP g 12,15 (SMLV) (7
¢ ‘ | Modelo FreeStyle 5 Ref. AS095-101
Baterfa 3 0,96 (SMLV) '~
Fuente de alimentacion universal CA/CC 0,90 (SMLV) =
| Cable de alimentacién de CA ¢ | 0,15(SMLV) | 71
Cable de _ali_mentacibn de CCr | ; 0,03 (SMLV) -
Bolsa de trqnspone concgntrad_or + correa para el hombro 3 011(SMLV) £ R
Bolsa de transporte de accesorios + correa para el hombro | 0,6 (SMLV) Bl
Filtro ; 0,01 (SMLV) | =
INSUMO Cénula

7 i “A RUEGO’ POR
EL COMODANTE — OXIPRO SA .S, ! EL COMODATARIO (Paciente) y/o FIRMA
RBAS INCAPACIDAD FISICA DEL COMODATARIO Y A FAVOR DE ESTE
Marque con una x la figura que firmara el presente contrato
| Paciente | |A ruego

)‘Pe)’\( /dJ(VLO y

Firma;

Firma!
g::bw'nw, Nombre: _Me ry lacdia ©
i ia Documento ‘Z 6 4‘7 o I~L Elu h;
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| CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS v B
| Las partes definidas arriba en los numerales | y I que en adelante serdn referidas como COMODANTE y COMODATARIO, han convenido
| celebrar un contrato de comodato Que se regira por las clausulas que a continuacién se enuncian y en lo previsto en ellas por las disposiciones
' legales aplicables a la materia de queé trata el presente acto juridico.

CLAUSULA PRIMERA - Objeto. E| COMODANTE entrega al COMODATARIO a titulo de COMODATO el(los) equipo(s) que se le entregan
fisicamente descritos anteriormente en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado). El régimen Legal que rige este
contrato es el contenido en los articulos 2200 y siguientes del Cédigo Civil Colombiano.

EI COMODANTE podra estar representado en este acto por funcionarios o empleados bajo su subordinacién, quienes lo representaran en todo
lo relacionado con el desarrollo, ejecucion y terminacion del mismo. Ellos tendran las mismas facultades, derechos y obligaciones establecidas
en la legislacién colombiana para el Factor, segun lo establecido en los Articulos 1332 y siguientes del Codigo de Comercio.

CLAUSULA SEGUNDA - Propiedad de los Equipos. EL COMODATARIO reconoce y acepta que el(los) equipos descritos anteriormente en
el presente contrato, es(son) de propiedad exclusiva del COMODANTE. El COMODATARIO (paciente) sera responsable de la adecuada
utilizacién del(los) equipo(s) y pagara el costo que cause cualquier reparacion y los repuestos necesarios para la misma, si el dafio es causado
por el mal uso o por el maltrato de todo el equipo o de alguno de sus componentes.
CLAUSULA TERCERA - Estado de Equipos. El COMODANTE entrega al COMODATARIO (paciente) en perfecto estado de funcionamiento,
conservacion y apto(s) para su uso ef(los) equipo(s) descrito(s) en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS, declarando
haberio(s) recibido en dicha forma, y lo ratifica con la suscripcion del presente documento.

CLAUSULA CUARTA - Perdida, Dafio, Hurto de Equipos. En caso de pérdida, destruccion parcial, destruccién 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 las 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) esté obligado a: a)
Conocer y aplicar las recomendaciones de seguridad y manejo de los equipos de suministro de oxigeno entregados, y en caso de

; i 0s) equipos(s) recibido(s) en comodato y

(S) al vencimiento del
contrato que el COMODANTE tenga celebrado con la EPS, cuando el COMODATARIO (Paciente) se traslade a una EPS diferente a |a descrita

| anteriormente, cuando suceda la muerte del COMODATARIO (paciente) o cuando se de a lugar la cesacion del procedimiento médico y por lo
l tanto suspensién del suministro del oxigeno como consecuencia de dicha cesacion y a instancias de cualqui

| que hubiere de efectuarse cualquier reparacién al(los) EQUI PO(S), por el mal uso o maltrato por parte del
de la reparacion correran a cargo de este Liltimo.
f‘ CLAUSULA SEXTA - Terminacién del Contrato. Si EL COMODATARIO (paciente) incumple cualquiera de las obligaciones a sy cargo, el
COMODANTE podré exigir la restitucién de los equipos y dar por terminado y el presente contrato.
| CLAUSULA SEPTIMA - Otras Causales de Terminacién 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) equipo(s); 3) Si el COMODATARIO (paciente)
| da al(los) equipo(s) un uso distinto al convenido en este contrato.
- PARAGRAFO — Restitucion. En estos casos la restitucion debera hacerla El
que asl lo solicite EL COMODANT E, sin que pueda excusarse de restituir el(los) equipos, ni alegar en caso alguno derecho de retencién. En
- cualquier caso, el COMODATARIO (paciente) deber4 restituir el(los) equipos en el mismo estado en que lo(s) recibio.
CLAUSULA OCTAVA - Visitas de Verificacién. El COMODANTE puede realizar visitas periédicas al lugar de domicilioc del COMODATARIO
. (paciente) para verificar el estado actual del(los) equipo(s).
CLAUSULA NOVENA - Buen Estado de los Equipos. El COMODATARIO (paciente) declara que: a |a fecha de este documento ha recibido
del COMODANTE los €quipos, 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 Cédigo Civil por mala calidad o co
derecho de refencion por estos conceptos,
CLAUSULA DECIMA - En el €evento en que por razones de salud el COMODATARIO (paciente) beneficiario del servicio, no pueda suscribir con
| 8ufirma autégrafa ef presente documento, la suscripcién o firma def mismo podra hacerse *a ruego® por un familiar o persona responsable ante
I EPS, que debe ser mayor de edad. L2 firma a "uego no libera al Paciente y a sus herederos de las obligaciones derivadas del presente contrato
CLAUSULA DECIMA PRIMERA - Las

P partes establecen como domicilio contractual y judicial |a ciudad de Bogotd D.C, por lo cual establecen
las “ﬂliﬁfnas direcciones: EL COMODANTE OXIPRO S.AS. en la direccién de nofificacion: Carrera 22 No. 168-40. EL COMODATARIO

): Direccién ¢4 k3:""* 35— “(Y, Teléfono: SooHocM e
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - £/ contrato po

dré ser firmado por el representante legal del COMODANTE o el funcionario que estg designe
En constancia de todo |o anterior se suscribe por las partes, en o

dos (2) ejemplargs del mismo tenor y valor, en la ciudad de
Departamento deCfRr O ol dla 2D del mos 55\&;(/,1113 18 afo_2000.

| COMODATARIO (paciente) o sus herederos en el momento en

ndicién del(los) equipos, ni alegar
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| Numero |
YO, , mayor de edad,

identificado como aparece al pie de mi firna, obrando en nombre propio, manifiesto que para los
efectos sefialados en el articulo 622 del codigo 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
del pagaré No. . asi:

1. El valor del pagaré sera 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 almacén, en
el momento de hacer efectivo el pago de cualquiera de los elementos.

2. Lafecha de creacién y vencimiento del pagareé sera 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.AS., 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.

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

~_ INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE

Nombre:__Hery la dino Firma Huella

' Documento: 39 644 © [A] ¥ Parentesco: |-\ L& o )

' Teléfono: 300400 {26/ e }7&”1 Jo Jind,
' Direccion: Crec /79 e 357-99 .

EPS:  Jamusada r

Cotizante - Beneficiario X EPS-S
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Namero Fecha de vencimiento
Valor Equipo Cédigo
YO, , mayor de edad,

identificado como aparece al pie de mi fima, obrando en nombre propio, manifiesto que pagare
solidaria e incondicionalmente a la orden de OXIPRO S.A.S., en la ciudad de Bogota, en sus oficinas
de atencibn al cliente ubicadas en la Camera 12 No. 71-32 Of. 702, la suma de

($ ), MITE, 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
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 fima en la ciudad de a los dias del mes de
del afio

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
Nombre: HPery ladino - Firma Huella
Documento: 376499 OlY ~ Parentesco: l’ﬁ;& e ry (s Aino .
Teléfono: 300400426/ _ cel:
Direccion: @rq /?d ) /Uo /34"44'
EPS: ?&m IS@NT
Cotizante Beneficiario 2é EPS-S




