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EQUIPOS I _CONSUMIBLES RECIBIDOS

‘devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles
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wmplllmenm del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis dalos personales en el
veluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S idenlificada con NIT 900.481.014-0y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
gusumesde acuer\:lo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
uzar, supnmlry dlsponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
,l-tslunaldlmoo, programas de promocmn y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
m S o / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los litulares,
ﬁeactualnzac&on de dalos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
es que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica
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OXIPRO §.A.5, ha sido el proveedor e .numln por su EPS para brindarle e serviclo de Ozigeno Medicinal formulage ger su Méediess. e damios 1s
Bienvenida y a continuacion encontrara algunas Instruccioness y recamendacions:

A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO

Nombre del Paciente

[Nombre Responsable
Paciente

&/[ '} Loese tirres it ey Jefepiniodash (. d""ql"g/g
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_Manizales | _____Carrora 21 No 2321 Edificio Tamannco BO0O ama 450 pm | 900 am a 11:20 sre |
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Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 arm a 7:00 prm ) BAAEB06Z i
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Eje Cafetero ¢ 3302 770-3401511 B:00 am 2 6:00 pm %00 arn 2 12:00 m i 214 7912263 i

Si la Autorizacion de Servicios expedida por la FPS, corresponde a un préstamao por (03) dins, detbxe realizar s desolue 11 cles 13 roviarrs e Ls S de: frearedfn
al Usuario. No entregaria en el iempo Indicado, generard cobro de multa por cadia dia adicional que el clindro portl o encuerre on pooes Aed Usasario
Cuando la Autorizacidn de servicios expaedida por la EPS correaponde a un Cilindro Portatll Perrmaner e dete bener ey cucnta

- Tiene derecho a 4 recargas al mes.

- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes, <o realizard el cobro de la mismea

- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de
Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de
comunicarse a la |INEA DE ATENCION AL USUARIO

|
|
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Insumos  (humificador, canula, trarmpa de agua), recargas de clindros de respaldo dl:bf:r/;
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. Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador

- Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencién al Usuario, }
« Identificar en la Orden Médica, el nivel de consumo de Oxfgeno Medicinal, formulado por el médico tratante |
= Realizar el procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica :
« Declaroconocery aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxlgeno ;
» Conozcolos riesgos inherentes alamanipulacién de Oxlgeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores)

.

‘
Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado por el
Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceitesy derivados de estos,

Declaro que aun teniendo la informacién sobre el manejoy se guridad de los equipos, al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cilindro), me cormunicaré directarmente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo
requerido.

“ Declaro que no permitiré el uso o manipulacion de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de lo

A.S, queda absuelta de cualquier responsabilidad por accidentes vy problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del
o y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo e
orientacién que con la entrega periddica del oxigenoy los e
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ynados que fu!uun r\ur_:troJ hmr:ondno;

mDATA En Cump"mlemo del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentanos, con el ingreso de mis dalos personales en el
de taria, previa, exp e informada a OXIPRO $.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electronica protecciondedatos@oxiprosas com .ahc\af‘ ae

para tratar mis datns pmsonalea de acuerdn con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.5 queda aulorizado para recolectar, compilar, alma
izar, itir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finali adas con
On. Hmnvlal clinico, programas de promocién y prevencion, reglstro de examenes diagnésticos, gestion de rdenes médicas y me
F 08, iento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de
de ulpﬁ! Campaﬂas de actuauzacibn de dalos o Informacién de cambios en el tratamiento de datos personale:

) icion y datos p:

5 relacionz
icament
sladisticas internas, Remision de informacior

nvio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
to para el fratamiento por parte de OXIPRO S A S la he suministrado de forma voluntana y es veridica
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Nombre Comodante

OXIPRO S.A.S “OXIPRO" MI?U&

HCJ/MG [ IFr;r_hn [ é‘/ ]

Nombre Comodatario

6'(/_’/aua knzd/() Klfq”UIMLJDoc‘urr}emo Identidad
Direccion Comodatario c,q & # E~52 Mafgtjl/a//“l (ﬂ/dﬂlf
Direccion Ubicacion Equipo ] ﬁaqa’ (/ LCaraiso hwguc kﬁﬂ @/Jﬂf

| 1706053
Tel Comod ;/qugjq /17

Tel Ubicac 3/0(‘?4({(./ &2
Descripcion Ubicacion Equipos I ?Pacient‘e G Padre / Madre [ Hijo(a) [ JHermano(a) [ |Sobrino(a) [ Tio(a) []otro
Ciudad pargy W!d/ld Departamento ! &/[/af

Flujo (L/min) EY |Horas [ 2g Ers | ptleva gos |niveliBC [ 04

Persona que Firma Contrato

Lr“ Paciente '_ “A Ruego“n El numeral Ill debe ser diligenciado unicamente si la firma es “A Ruego”
Nombre /ilC‘/A g/dpﬂJyd &A veory IDocumento Identidad 1937919818
Direccién ﬂ/"‘o.f af'e i&”alceﬂk Yy QHS -6 lTeléfono 720 q(’qg 732
Ciudad Mﬂrgdflo//d lDepaNamemo ’ Q/Jﬂf

Parentesco {"|Padre / Madre [JHijo(a) []Hermano(a) [] Sobrino(a) [[]Tio(a) Koo €ALErmera

1 [Nombre Wc ;/y Morﬂlf_s goniec |Dlreccn0n | Zrq 2# -2y San Lt'ld‘k margue A[a G
Teléfono Z 2 o7 lCeluIar FSesipist Ty IParenlescoI enfcv peva

Empresa cen1(, o fmla; lDir. Empresa ’Tel. Empresa L?/O Y2644 f]l

2 [Nombre | poarysa Gcanipo AquIV v |pireccion J cra ZHE -5 San Uilténitec mpvq wetal)a

Teléfono 5 Z < ICeIuIar ﬂ/jjq/{7¢ IParentescol @/]0(/6’4 %
Empresa | €€/ 470 Kronstay lDir. Empresa ]Tel. Empresa | J/0 d/f{Lft/é Z
EQuUIPO cobiGo VL. CCIAL |CANT|ESTADO qBSERVACIONES
S [N[o]) [Z[31[9]€] ] Sey enfrege Egioos
Concentrador Marca 4 (SMLV) / E/ M @D e LOﬂa’ (Oﬂj ’o:)f’né
Modelo @fU/ja 0 pore/ acudrt
Cilindro de Respaldo |D |6 [Q[ZF[ 1 [€ |2 [ 1 (SMLV) idv| e
Regulador de Cilindro AR AR A oissmv)| | | ¢ » @B
Cilindro Portatil c|s |8yl Zld4]8 IR EAERD
Regulador CPortatil | ) |2 o |¢Y[D O [&] 7 [@ o18(sMLV) | I [ &/ m | @B
COMPONENTE VL. CCIAL |CANT ESTADon OBSERVACIONES
CP}? 20 Panel 0,71 (SMLV) | | 7| v | @D
Filtros o01(smMv)| B | e/ v | @B
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 035(SMLV)| § Y| v | @B
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR |[interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) | | IR )
Cable 0,01 (SMLV) | §{ v | @D
Ruedas o0aismv)| o | [ v | @D
Cabina - s /| v | @D
I INSUMO Humidificador ! j l Canula l ) l Carrito I ) I Trampa deAguaI l ]

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el presente
Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electrénica p ded. com en calidad de RESPONSABLE,
para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, aimacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compariia y en
especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promocién y prevencién, registro de examenes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion, atencién al cliente

ion PQRS), ativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remisién de informacién a los titulares, Servicios de arrendamiento
de i Campan 16n de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de cobros. Finalmente declaro que la
M;Mydamspelsonals que he di sto para el i por parte de OXIPRO S.A_S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Marque con una X la figura que firmara el pre contrato [] Paciente [J “A Ruego”
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Nombre de el Comodatario & be‘tt 50/; vav ")5/’” nk
Documento Identidad del Comodatario I O-fj 7 4 q gl&
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