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::4 - COMODANTE - OXIPRO S.A S. (Representado por)

re comodante OXIPRO S A S Fecha 24 A4 2072
:- DATOS COMODATARIO (Paciente)

omb!
D‘mr;:mam Jose tuquean Documento Identidad  \ A o 6 28 46 -
D atario C\l 835a 4 W4- 20 Teléfono comodatario Roo 24 &S,
ubicacilnequipe P\l R Jq 4| (\Y -20 Teléfono ubicacion 3G C\6 Y542

Descripcién ubicacién equipos Paciente Padre/Madre Hijo(a) Hermano (a)
e Sobrino (a) Tio(a) Otro

= ()

oda Departamento CundiramorC A’

Flujo (Vmin) 9. Horas 9 24 EPS Com fenn Sar Nivel IBC
Tl DATOS FIRMANTE (A ruego)
Persona que firma contrato Paciente < A ruego
Nombre SO na Tuqoc o Documento Identidad £(9aY .ju2
Direccion el 834 # 114 -20 Teléfono 21S5\CFS 42
Ciudad g Departamento Cund 1 reuwenC &
Parentesco Padré/Madre Hijo(a) Y Hermano(a) Sobrino(a) Tio(a) Otro
V. REFERENCIAS PERSONALES

Nombre  Wan Toquen Direccion C\ 82q H W - 2w
1 Teléfono 3184 Y47 38 920 Celular Parentesco. ja

Empresa (riCe WwWC Dir. Empresa Tel. Empresa

Nombre Fe‘ ¥ lags Direccion oll @2« H W - zo

Celular Parentesco. :je( nO -

2 Teléfono =9\ 1084 { .
Empresa (O uvn Say.

V. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado)
Equipo

Concentrador portatil Marca

Dir. Empresa Tel. Empresa

Caédigo Valor CCIAL Estado Observaciones
¢BB801L1THY60027

12,15 (SMLV)

Ref- AS095-101

Modelo FreeStyle 5

Bateria 0,96 (SMLV)
Fuente de alimentacién universal CA/CC 0,90 (SMLV)
Cable de alimentacion de CA 0,15 (SMLV)
Cable de alimentacion de CC 0,03 (SMLV)
Bolsa de transporte concentrador + correa para el hombro 0,11 (SMLV)
Bolsa de transporte de accesorios + correa para el hombro 0,6 (SMLV)
Filtro 0,01 (SMLV)
INSUMO Cénula
EL COMODATARIO (Paciente) y/o FIRMA “A R "
EL COMODANTE - OXIPRO SASS. INCAPACIDAD FISICA i comégATAmo YA F:sgz geogsre

Marque con una x la figura que firmara el presente contrato:
7 | |, Paciente X A ruego
A 7 / // Firma:

mento: Documento S 1 AN | A2

Docu!




0X1-00032

| / FORMATO
| JPro DECLARACION DE CAPACITACION GOL-SED-FR-05
OMIGENOS MEDICINALLS CONCENTRADOR PORTATIL Versién: 1 A%‘;";gg::gm

Pagina 1 de 1

DATOS PACIENTE Y FUNCIT\;ARIO

Ciudad
B o paClenteP 8 \ . Fecha 24 (I Q021 Hora 2.9R @
Nombre responsable paciente < SSe toee - Documento identidad \2306 22 LG
s facionast Sonen Tua~e Documento identidad &1 <yad \A\Z

0 Mav oo A u\\c\\\ Documento identidad 0O\ \O] 26.

CAPACITACION

oxi

Ia);;::jo S AS ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos

iy :eerf:da indicandole a continuacién algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento
icio

DECLARACION DE CAPACITACION
b=

Yo (Paciente) SoSe O\S;g\)gs fogoe ’ggﬂcgﬂ)idenﬁﬁcado con documento No. A\

atendido(a) actualmente por OXIPRO S A S. conforme lo indica la autqrizacion de la EPS No _, 0 en mi calidad de
acudiente Yo S0 = ’E’que “ofCarcy ol identificado con documento No

responsable del paciente nombrado anteriormente, declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y seguridad del dispositvo
médico entregado por OXIPRO S.A.S., y que ademas.

© He comprendido la informacién suministrada

. Tengo claridad sobre el funcionamiento del equipo

. Me encuentro en la capacidad de identificar en la orden mé
o Puedo realizar el procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, v
. Declaro conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso del concentrador de oxigeno
. Conozco los riesgos inherentes ala manipulacién de Oxigeno Medicinal

B Declaro 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 nimero de contacto y horario dispuesto por la compafiia para Atencion al

dica el nivel de consumo de oxigeno medicinal formulado por el médico tratante
isualizado en la Orden Médica.

Cliente:

Sede: lunes a viemes 8:00 am. a 1:30 p.m. y 2:00 p.m. a5:00 p.m.
Linea de Atencién al Cliente: 644 6062

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

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

. Adgquiero 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 manipulacion del equipo. .
. Declaro que no permitiré el uso 0 manipulacion del concentrador por terceros NO beneficiarios (paciente) del servicio.

accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del
desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios

igeno y los elementos antes mencionados, efectian nuestros funcionarios.

OXIPRO SAS. queda absuelta de toda responsabilidad por
suministro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o

a la permanente orientacion que, con la entrega periédica del ox
ENTE RESPONSABLE DEL PACIENTE FUNCIOI 10 OXIPROSAS.
i - Firma. 2T
Firma { Firma: _~— -

RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD ‘
IMPORTANTE: El equipo siempre sé debe ajustar al consumo recetado por su médico. No hacerlo puede representar riesgos para su i

mar 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, estufts radiadores, aparatos eléctricos, efc.). |
Elequonodebcabdrsenidebenoolmobjetoswbrom. : |
Seraoomondanomizarmdommorifadd. aerosoles, ungdentos, Monm ni productos grasos en presencia de oxigeno. ‘;
deben sobrepasar los 15 metros y no deben tener uniones (para evitar fugas).
NoseMNmoWWmAdmwmﬂbwdmmmmdwﬁﬁm'
Mmdwyﬂﬁm("m-w““m)”mmvlﬁ!Jﬂ!pq“m e ‘

No fumar en el Hogar. Fu

i
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Numero

—_ = T
YO, o P e Tﬁ Cat Y UL }/\Q , mayor de edad,

| f N H . 3

identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre propio, manifiesto que para los
efectos sefalados en gl articulo 622 del codigo de comercio, autorizo expresa e irrevocablemente a
OXIPROSAS. 0oa quien esta empresa designe, para lienar sin previo aviso los espacios en blanco
del pagaré No. _asi:

1. El valor del pagaré ser4 igual a todas las sumas de dinero que se adeuden a OXIPRO SA 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 creacion y vencimiento del pagaré sera aquella en la que se diligencien los espacios
en blanco.

3. Ellugar 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.

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

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE

Nombre: 6@/\ = R Ud () Tocg\ M)V!c"b Firma

Documento: S (DN (4 2 Parentesco: H. '| o
Teléfono: B&o24 28 < Cel NS SV\EI2SH2
pireccion: (Ml B2 A4 |\lAa-20

gps: Con—pP S

\
Cotizante ___X___ Beneficiario EPS-S
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Fecha de vencimiento

Equipo Codigo

YO, éZu.a_:tua e | ocerrone LD , mayor de edad,

identificado como aparece al pie de mi fima, obrando en nombre propio, manifiesto que pagaré
solidaria o'noondmnalmente alaorden 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

(83 ), M/TE, 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 firma en la ciudad de a los dias del mes de
del aflo

. INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
| Nombre: 5 T v To“‘"ML‘ e
? 0 S99 142 Parentesco:

me-' 2 ooz HRS  Cek J|SS|¢ SLl)
B Clle g2 4 N9-2°
EPS: S D e
Cotizante __X__ Benefiiario EPS-S




