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| OXIPROSAS. hasido el

proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos |
. labienvenida, indicandole

acontinuacién algunas instrucciones Yy recomendaciones a tener en cuenta para el adecuada y correcto funcienamiento |
| de su servieio, |

- DECLARACION DE CAPACITACION ) ' L .
Yo (Paciente) fHdipanclo  (Coprelys gren identificado con  documento No.;2 448" £2¢)"

atendido(a) actualmente por OXIPRO S A S. conforme Ia indica la autorizacién de la EPS No. , © en mi calidad de
| acudiente Yo

Identificado con documento No. ——— -
| responsable del paciente nombrado anteriormente,  declaro que he recibido capacitacién sobre el manejo y seguridad del dispositivo
médico entregado por OXIPRO S.AS., y que ademas:
i He comprendido la informacisn suministrada,
i Tengo claridad sobre el funcionami ento del equipo.
Me encuentro en la capacidad de identificar en

- Conozco los riesgos inherentes a |a manipulacion de Oxigeno Medicinal.
Declare que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de oxigeno generado por el concentrador frente a productos
como grasas, gasolina, aceites y derivados.

Conozco el numero de contacto y horario dispuesto por la compafiia para Atencién al Cliente:

Sede: lunes a viemes 8:00 a.m. a 1:30 p.m.y2:00 p.m. a5:00p.m.

Linea de Atencién al Cliente: 644 6062 A
Solicitud de servicios: 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

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

*  Adguiero el compromiso de comunicarme a la linea de Atencién al Cliente: 644 6062, toda vez que se presente un evento de riesgo o |
incapacidad en la manipulacién del equipo.

Declaro que no permitiré el uso o manipulacién del concentrador por terceros NO beneficiarios (paciente) del servicio.

OXIPRO SA.S. queda absuehta de toda responsabilidad por accidentes y problemas derivadr_»s a mi persona, como paciente beneficiario del
suministro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los parametros arriba

mencionados, siendo estos complementarios |
a la permanente orientacién que, con la entrega periédica del oxigenoy los elementos antes r_nenciunadgg e("“‘??" nuestros funcionarios.

RESPONSABLE DEL PACIENTE

. FUNCIOMRIO OXIPROSAS. — |

Firma: %ﬂ é‘é( 3

Firm, / )
—

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

|

judiclal para lasalud.
) g fU'maf e:: le’:?:gan:bzzbn;i 8:;: :f:::e":g iz?lglrindjablu ?aviva violentamente cualquier fuente de fuego), por ello es importante no colocar |
) EII :;agr:?: cerca de fuentes dle calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctrices, etc.)
i i jetos sobre este.
. i “0: - Cu:tggz::z::sb:l:cmo::r;::;:, aerosoles, unglentos, disolventes ni productes grasos en presencia de oxigeno.
: e recon:len . n?es no deben sobrepasar los 15 metros y no deben tener uniones (para evitar fugas).
D e mme tar o disminuir NUNCA el flujo prescnto por el médico ni manipular el equipo de oxigena. .
) :10 s;::rb :I:;r::;o y sus accesorios (mascaras, canulas nasales) en buen estado y sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera.
. an h h
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| Nombre 60/:&017__@%0},4 - lDIreeciﬁn' Gl 2K f=¥ Z21- 22_‘ S —

|
2 Teono T Gy 32147967 34 Parentesco. | Hmigo |
[ Empresa | | Dir Empresa | ______ Tel.Empresa ; S

A

v, INVENTAmo EQUIPOSEINSUMOS ENTREGADOS (Estado) I

|
Observaciones B

| “Ci8BioLl gsliohis D= N e
| Concentrador portétil | Marca | AIRSEP 12,15 (SMLV) | ETR| M| |

Modelo | FreeStyle 5 Ref: AS095-101 L | |

72 LY - —— R ————

| Equipo Cédigo | ValorcciaL - Estado |

- I N V) e R Y
'FuentedeallmeniaClén unrversalCAlCC | UBO(SMLV) LR M

Cable de alimentacién de CA R e R A 0 15(SMLV) '[//d“—}?h,, ;vﬂ_—_i—__j:‘-
| Cable de ahmentacnén deCC 0,03 (SMLV) \L ‘ "',“ ‘ “,_. R ) |

{ Bolsade transporte concentrador + correa para elhombro | 0,11 (SMLV) |

I “Bolsa de lrdnsporte de éccesonos + correa para eI hombro i “T 0,6 (SMLV)
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Identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre propio, manifiesto que para los
efectos sefialados en el articulo 622 del codigo de comercio, autorizo expresa e irevocablemente a
OXIPRO S A S. o a quien esta empresa designe, para llenar sin previo aviso los espacios en blanco
del pagaré No. , asl:

1.

Para constancia, se fina en la ciudad de

El valor del pagaré serd 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.

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

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.

El pagare asi diligenciado presta mérito ejecutivo y sera exigible sin mas requisitos, ni
requerimientos.

Se deja constancia que, en mi poder queda copia de la presente carta de instrucciones.

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

a los dias del mes de

del afio

' Nombre:_Aarpanclo Cub/c/cu C’cmom e | | Figis
 Documento: /2 44§ 624 Parentesco: {bd
- Teléfono: cel:3/1S 240 73/4

 Direccién: Comgiy 54 X 24-S)
| EPS: __Faniianar
| Cotizante A Beneficlario EPS-S
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YO, - , mayor de edad,
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YO, , mayor de edad,

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

¢ — ), MITE, asl 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 firna en la ciudad de a los dias del mes de
del afo

~"INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE

Nombre: /7’ammab Cobidus  Cemron Fima Huella
Documento: /2 445 624 Parentesco: Z%u:d.@
| Teléfono: __ ce: 315 Z40 23 14
oireccion: Carrgra S/ 2151
EPS: _Faopuisanar _
| Cotizante L Beneficiario EPS-S
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