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QUIGENOS MLDICINALLY
Pagina 1de 1
Numero
e YO,

, mayor de edad
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 irrevocablemente a

OXIPRO S A'S 0 a quien esta empresa designe, para llenar sin previo aviso los espacios en blanco
del pagaré No , asl

1. El valor del pagaré sera 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 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 atencion al cliente de OXIPRO SAS. y/oen
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 onginados 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: N\ i noez 2 Firma
Documento: QT 310

Parentesco: &ﬁ
Teléfono: mnmmab_ca OAEoRAL
Direccion: £ A0y V> 2967
EPs:_ALan~neavad
Cotizante A Beneficiario EPS-S

Huella
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Pagina 1 de 1
Numero Fecha de vencimiento
Valor Equipo Caédigo
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 atencion al cliente ubicadas en la Carera 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 0 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 aflo

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
Nombre Yom Aayrer  ROI=QVELY . 3 s o
Documento: QLAY Parentesco:_Hiyy
Teléfono: cel:_ 2102060342
Direccion: €.\ Na 19-67)
s _ALancL0d

Cotizante __7 __ Beneficiario EPS-S
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Pagina 1 de 2

I COMODANTE - Oxi
- PRO S AS. (Representado por)
Nombre comodante OXIPROSAS Fecha }O C’ 202‘

I DATOS COMODATARIO (Paciente)

Nombre comodatario E\b S %rTSP 2 W Documento Identidad  24.1) 6. R 6

Direccién comodatano

ol AD '5() 2%3-671 Telétono comodatario 503%084 ra
Direccion ubicacién equipo 2\ 4 DN 1] -6 Teléfono ubicacion 4'703586
Descripcion ubicacion equipos Paciente Y  Padre/Madre Hijpo(a) Hermano (a)
Sobrino (a) Tio(a) Otro

Ciudad Departamento
Flujo (Vmin) g Horas 14 EPS A\_m\_od Nivel 1BC

. DATOS FIRMANTE (A ruego)

Persona que firma contrato Paciente A ruego

Nombre "C"\\ A@N‘ld Pc :!"1303“- €. Documento Identidad = D L}lO.%O

Direccion A4y 4 © Np TR—GT Teltfono 310304 0ORA L

Ciudad e 4D N, 2q-¢6 2 Departamento T CO"O""OMO ~c>
Parentesco Padre/Madre Hijo(a) ) Hermano(a) Sobrino(a) Tio(a) Otro

V. REFERENCIAS PERSONALES

Nombre Vicko ¢ Qwr“-‘goc_; Direccion o) AD po TS 6N
1 Teléno 37Q3(q5 084 Celular 2R 450RA Paentesco  F33re

Empresa Dir. Empresa Tel. Empresa

Nombre Wer =1 Direccion o AD 4 S Q>
2 Teléfono 3007 4BE IR Celular 2O0M1ARH GO Parentesco P rr O

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

Equipo Cédigo Valor CCIAL Estado Observaciones
Ao B0 2) 6450 13 4
Concentrador portétil Marca AIRSEP 12,15 (SMLV)
Modelo | FreeStyle 5 Ref: AS095-101 L
Bateria + 20/6 320053 096 (SMLV) =
Fuente de alimentacion universal CA/CC 0,90 (SMLV) x
Cable de alimentacion de CA 0,15(SMLV) X
Cable de alimentacién 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) o
Filtro 0,01 (SMLV) X
INSUMO Cénula
EL COMODANTE - OXIPRO SA § EL COMODATARIO (Paciente) ylo FIRMA A RUEGO" POR

INCAPACIDAD FISICA DEL COMODATARIO Y A FAVOR DE ESTE
Marque con una x la figura que firmara el presente contrato |
|| Paciente ij’(,A nuego
Firma
w Nombre: N s Ahrid R odn@Oe=2 @
Documento D 2-320.OR0O
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Pagina 1 de 1

DATOS PACI%I’E Y FUNCIONARIO
Ciudad O Y F ot

- echa
Nombre del paciente ’Q‘ob‘,\a e r P‘ Documento identidad 2\ V6. 9= 6
Nombre responsable paciente Nen Age.ﬁé ?%&rvo Oed B Documento identidad 2. 310090
Nombre funcionario s Dooumens oo

CAPACITACION

OXIPRO S A S. ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos

la bienvenida, indicandole a continuacién algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento
de su servicio

DECLARACION DE CAPACLIACION
Yo (Paciente) 2 ODYRS Sl K
atendido(a) actualmente por OXIPRO S A'S. conforme lo m§ autorizacion de la EPS No

identificado con documento No 22 '6 4‘16
acudente Yo [n) identificado con documento No

o en mi calidad de
responsable del paciente nombrado anteriormente, declaro que he recibido capacitacion sobre el manejo y segundad del dispostivo
médico entregado por OXIPRO S A S, y que ademas

He comprendido |a informacion suministrada

Tengo claridad sobre el funcionamiento del equipo

Me encuentro en la capacidad de identificar en |a orden meédica el nivel de consumo de oxigeno medicinal formulado por & médico tratante
Puedo realizar el procedimiento para graduar |0 equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado enla Orden Médica
Declaro conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso del concentrador de oxigeno

Conozco los nesgos inherentes a la manipulacion de Oxigeno Medicinal

Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de oxigenc 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 Cliente:

Sede: lunes a viemes 800am a1:30pm y2:00pm. a500pm
Linea de Atencion al Cliente: 644 6062

Solicitud de servicios: 700 am a7:00 pm

Emergencias 700 pm a7:00 am.

Adqn'eroolcotwromlwdommwmnl-llneadnma\dcmu.wm.bd.vumesQMunwmdonnooo
incapacidad en la manipulacion del equipo

- Dodnroq:enopemimnlmomwwwmumpaweuaNOme(padam)ddmA
OXIPROSA.S.mm«m.wmdwmymmmmslﬁmcmwmmw
sunknumylonmruqmuﬂmmwmdoavwombsmmamm.nnscm
ahpmﬂmmonm.mhmmpm&mlmyb;mmmm.mmmwm.

PACIENTE = P PACIENTE

FUNCIONARIO OXIPROSAS.

liMA

Firma:

Firma:

RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD ¥
IMPORTANTE: El equipo siempre se debe ajustar al consumo recetado por su médico. No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

s No fumar en el Hogar. Fumar es ademas muy penudicial para la salud.

el aparato cerca de fuentes de calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctricos, etc ).
El equipo no debe cubrirse ni deben colocarse objetos sobre este,

Se recomienda no utilizar cremas de mano ni facial, aerosoles, unglentos, disolventes ni productos grasos en presencia de ox|
geno.
Las canulas nasales no deben sobrepasar los 15 metros y no deben tener uniones (para evitar fugas).
:ondnbomeodmNUNCAdﬂubMpadmbdcoummipuludembodoox!wno.
antener el aparato y sus accesorios (mascaras, canulas nasales) en buen estado y sustituifas por unas nuevas cuando se requiera.

El oxigeno no es combustible, pero puede ser inflamable (aviva violentamente cualquier fuente de fuego), por ello es importante no colocar

|



