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Mumers

YO,
identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre propio, manifiesto que para los

_mayor de edad,

efectos sefalados 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 pravio aviso los espacios en blanco

del pagaré No.

.1

Para constancia, se fima en la ciudad de

, asl;

El valor del pagaré sera igual a todas las sumas de dinero que se adeuden a OXIPRO S.AS.,
con relacién al contrato de responsabilidad de equipos suscrito el dia —
NOTA: los valores sufriran modificaciones de acuerdo a los precios vigentes en el almacen, en

el momento de hacer efectivo el pago de cualquiera de los elementos.

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

en blanco.
El lugar para efectuar el pago seré en la sede de atencion al cliente de OXIPRO S.A.S., yloen

el lugar que indique dicha empresa.

El pagaré 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 afo
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Nombre comodatarie | A|COIJ0_Floret Velosquez rorio densed | 1319
Dencconcomodeato_(ull 1707 #8029 i 2o piio e cenodsato 212 A0S0
Skl M“‘}Fﬂ lm“f i fﬂf#&l‘ 13 ol ﬂnPja | Teldfono ub ?-}

I ra H no D

'~ Paciente | PadrafMadra ijoda)
Descripcién ublcacién equipos ‘?‘. i Pae il T
Ciudad i Mald ; Departamernto Posola O-C-
Flujo (Vmin) | Horas | PR§  Nueva EPS MNreel IBC
. DATOS FIRMANTE (A ruego)
Persona que fiyma contrato || Paclnte A ruago iy e S
Nombre  Aina  Mileru Flow?  EScobay Documents |dentidad ) O) 3624 ﬁ?’
Direcolbn Calle 17 sur fl £ 73 Telslona glé ﬂsﬁlﬂ ﬂ's
Chudad ! Departamento Boolo 0.C-
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. REFERENCIAS PERSONALES
Nombra OUerly Adriona  Floet Direccién Colle 1P s H Fa 2%

1 Teldtono ZA|(SZI1EE Celular Parantesco. Hi2a

- Empresa | ). Cen fvea Dir, Empresa Tel Ernpresa

Nombra lé-umui_me Citoha Direccién ch 1 suv B Ba 24

2 | Teléfono 2107 6] (4o S Celular 210361546 § Parentesco ESposa

| Emprosa Dir. Empresa Tel Empresa
V. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado)

Equipo Codigo Valor CCIAL Estado Obsaryaciones
CBRO2ZLIYED 106

Concenirador poridt| Marca 12,15 [BMLV)

| Modalo | g o & ls
Botarin ' ?ﬂf?‘ffﬂjjﬁ' 0,06 (SMLV) {-’;r o
Fuente de alimentacitn universal CA/CC 0,00 (BMLV) | & 5 @
Cable de alimentacién de CA 0,15 (BMLV} o
Cable do allmentacién de CC 0,03 {(SMLV) %
HBolsa de transporie concentrador + correa para ol hombro 0,11 (SMLV)
Bolsa de transporte de accesorios + correa para el hombro ' 0,8 (SMLV)} j.v
Filtre 0,01 (EMLV)

INSUMO Canula

=n eumplimlonto del Régimen General do Haboas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de rmem

jatos personales en el presonts Contrato, aulonizo de manera voluntaria, previa, expresa o informada a OXIPRO S A S identficada con NIT

J00,481,014-0 y direccion olecténica proeccondedatos@@oxiprosas.com en calidad de REEPONSABLE, para tratar mes dalos personalss de

wousrde con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S A S gueds aulorizada para recolectar, compilar, alrmacenar, usar,

drcular, compartr, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferr, ransmitr, depurar, suprimir ¥ disponer mis dalos personales aqui
wministredos, de acuerde con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compafila y en espacial para capacitackon, historal clinieo,
srogramas de promocidn y prevencién, regisiro de exdmanes diagndsticos, gostidn de drdenes mbdicas y madicamentos, sncusstas de opirbn,
isnclén ol chents (goatidn PORS), procedimienios administratives, cumplimienio / incumplimisnio de obbgadones finrancaras, gestidn de
stdistican intemas, remisién de informacién  los tiulares, servicios do arrendamiento de equipos, campafias de actualizactn de dalos o
vormackin de cambios en el tratamiento de datos personales, custodia y pestion de Informacién y bases da dalows, envio de comunicacones
onirol de Inventsries y gestién de cobmos, Finalments declaro que la inforrmacién y datos personales que he dispuesio para e Satarmenis n-':r;
are de OXIPRO 8 A S los he suministrado de forma voluntaria y son veridicos.
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