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Numero
5 , mayor de edad,

. € comercio, autorizo expresa e wrevocablemente a
OXIPRO S.A.S. 0 a quien esta empresa designe, para llenar sin previo aviso los espacios en blanco
del pagare No. asl:

1. El valor del pagaré ser4 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 aimacén, 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 atencién al cliente de OXIPRO S.AS., y/o er
el lugar que indique dicha empresa.

El pagaré asi diligenciado presta mérito ejecutivo y sera exigible sin mas requisitos, r
requerimientos.

Se deja constancia que, en mi poder queda copia de |a presente carta de instrucciones.
9s gastos originados por concepto de impuestos de timbre correran a mi cargo.

stancia, se fima en la ciudad de Spes—_ 'dias ol mes
del afo
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S Fecha de vencimiento

Valor Equipo Codigo

vo, dern Aorad WZ_M , mayor de edad
identificado como aparece al pie de mi fima, 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 Camrera 12 No. 71-32 Of. 702, la suma de

($ ). 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 reconocere 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.

a los dias del mes de

Para constancia, se firma en la ciudad de
del afio
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DATOS PACIENTE Y FUNCIONARIO Facha Hora
Ciudad Documento identidad
Nombre del pacients Documento identidad
Nombre responsable paciente Documento identidad

Nombre funcionano

ACITACION
g::szo SA S ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarie el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos

2 blenvenida, indicandole a continuacion algunas instrucciones y recomendaciones a tenor en cuenta para el adecuado y correcto funconamiento
de su Servicio

DECLARACION DE CAPACITACION
identificado con documento No

Yo (Paciente)
atencido(a) actualmente por OXIPRO S.AS. conforme lo indica la autorizacién de la EPS No 0 en mi calidad de
acudente Yo identificado con documento No

responsable del pacients nombrado snferiormente,  declaro que he recibido capacttacion sobre el manejo y segurided del dispositvo
médico entregado por OXIPRO SA S | y que ademds

He comprendido Ia informacion suministrada

Tengo clandad sobre el funcionamiento del equipo

Me encuentro en la capacidad de identficar en |a orden médica el nivel de consuma de oxigeno medicinal formulado por e médico tratante
Puedo realizar el procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visuakizado en la Orden Médica
Declaro conocer y aceptar las normas sobre segundad y sobre el correcto uso del concentrador de oxigeno

Conozco los riesgos inherentes a la manipulacion de Oxigeno Medicinal.

Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de axigeno generado por el concentrador frante a productos
como grasas, gasolina, aceites y derivados.

« Conozco el nimero de contacto y horario dispuesto por la compadiia para Atencion al Cliente:

Sede: lunes aviemes 800am a 1:30 pm y200pm. a5:00pm
Linea de Atencion al Cliente: 644 6062

Solicitud de servicios: 7.00am. a 7:00 p.m

Emergencias. 700 pm a700 am.

*  Adguiero el compromiso de comunicarme a la linea de Atencidn al Cliente: 544 6062, toda vez que se presente un evento de riesgo o
incapacidad en |a manipulacion del aguipo.
« Declaro que no permitiré el uso o maniputacion del concentrador por terceros NO beneficiarios (paciente) del servicio

OXIPRO SA S gueda sbsuelta de toda responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como pacients beneficiano del
suministro y/o a tercercs ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los parametros arriba mencionades, siendo estos complementarios
a la permanente orientacién que, con la entrega periddica del oxigeno y los elementos antes mencionados, efectian nuestros funcionarios.

Sl SNOEE T

FUNCIONARIO OXIPRO SAS.
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Firma:

'RECOMENDACIONES DESEGURIDAD : =
IMPORTANTE: El squipo siempre se debe ajustar al consumo recetado por su médico. No hacerlo puede representar riesgos para su salud

»  No fumar en ol Hogar. Fumar es ademas muy perjudicial para la salud.

El axigeno no es combustible, pero puede ser inflamable (aviva viclentamente cualquier fuente de fuego), por elic es importants no coloca
| aparato cerca de fuentes de calor (cocinas, estufes, radiadores, paratos eléctricos, etc ).

El equipo no debe cubrirse ni deben colocarse objetos sobre este,

Se recomienda no utifizar cremas de mano ni facial, aerosoles, ungUentos, disoiventes ni productos grasos en presencia de oxigeno,

Las canulas nasales no deben sobrepasar 1os 15 metros y no deben tener Uniones (para evitar fugas).
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L COMODANTE -~ OXIPRO S A S. (Representado por)
Nombte comodante OXIPROSAS
n DATOS COMODATARIO (Paciente)
Nombre comodatario
Direccion comodatarno

ol ADNo 18-671

CONTRATO DE COMODATO
CONCENTRADOR PORTATIL
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Fecha
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Pobra Yol e 2 Podmqoe Documento dentidad 24.1) . 996

Teléfono comodatanc

20306084 T

Direccidn ublcacidn equipo nNo LR~ Teléfono ubicacion
N30 Pacnenﬁ e Padre/Madre Hijo(a) ?@%2’?(?6
Descrpcidn ublcacion aquipos Sobrino (a) Tio(a) Otro
Ciudad 5(\ Departamento
Flujo (Ymin) *g Horas 14 EPS A\_m\_oa Nivel IBC
m DATOS FIRMANTE (A ruego)
Persona que firma contrato Paclente A ruego i : it
Nombre e Aked PoAa Tt £ Documento identidad B 2320.080
Direccion A1) 4 D No TR-GT Teléfono 3'03060847-
Ciudad ol () Ne 28-¢6* Departamento 't Halc mmle Iaees
Parentesco Padre/Madre Hijo(a) } Hermano(a) Sobrino(a) Tio{a) Otro
v REFERENCIAS PERSONALES
Nombre iobor C. Vodrta 0z  Dieccétn o)) AD Neo 29~ 6 2
1 Teléono %;Q (95084 Celular 2IRUGEOLA Paentesco  YJee
Empresa Dir. Empresa Tel Empresa
Nombre W& (B Direccion Pal) AD ) o 29>
2 Teltono 2007 4BEHIR Celular AMTARL GO Parentesco e oo O
Empresa Dir. Empresa Tel Empresa
V. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado)
Equipo Cédigo Valor CCIAL Estado Observaciones

Ao B0 2| 645013 4

Concentrador portatil Marca AIRSEP 12,15 (SMLV)
Mocelo reeStyle 5 Ref- AS085-101 K
Bateria 0,96 (SMLV) &
Fuente de alimentacion universal CA/CC 0,90 (SMLV) x
Cable de alimentacion de CA 015 (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 06 (SMLV) ¢
Fittro 0,01 (SMLV) X
INSUMO Canula

EL COMODANTE - OXIPROSA S

EL COMODATARIO (Pacients) ylo FIRMA A RUEGO" POR
INCAPACIDAD FISICA DEL COMODATARIO Y A FAVOR DE ESTE
Marque con una x la figura que firmara el presents contrato:

("] Paciente [mA niegoe



