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B RECOGIDADE EQUIPOS T il T I | CONSUMIBLES RECIBIDOS |
5 n 5 . Siliari iqui ivo: ] Me entregaron los siguientes Consumibles |
o declaro hacer devolucién de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por e(IEsslg::;)e‘:\:; ’\r;\g:il:gs ‘ (Escribir S| o NO)
“ALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. HUMIDIFICADOR

VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. =

‘ CANULA ){

ORDEN MEDICA Por Orden Médica.
CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afiliacion

TRAMPA DE AGUA —
“CALIDAD DEL SERVICIO

e

CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion) ‘

EXCELENTE
Otros pagos L Total :ggu&ﬁ 5 ‘X C Z g— /\/ rg
$ $/ MUY MALO ==

1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingres
IT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos

les. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacen
acionadas con e

0 de mis datos personales en el ‘

@oxiprosas.com en calidad de
ar, usar, circular

| objeto social de |

= S DATA En cumplimiento del Régimen G | de Habeas Data, regulado por la Ley

de manera voluntaria, previa, ex;resa e informada a OXIPRO S.A.S identificada conN
 dalos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personal

! ysmitir, dep P y disp ‘mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades rel .
: i ygramncica, sl 0 diagnosticos, gestion de 6rd médicas y medicamentos, Encuestas C el lplares'

w0 : : ga ghiigeciones & ] gestion de icas internas, Remision de informacion a los titu ' |
: ontrol de Inventarios, Gestion de |

s de actualizacion ir i6n de bios en el to de datos personales, Envio de comunicaciones, C
/dalos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y s veridica. o

f
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Nombre Comodante OXIPRO S.A.S "OXIPRO"

Nom i
p bre Czom::datano JODQ Ca\ Aef(Dlﬂ . [Documen\o Identidad

ireccion atario Corrers 3+ 6A-6S° gor Tel Comod | OO.

= | 2 el Com La{ . ay7. &4 e |
Dmcx»:érf UbicaAcibr.n Equapc'v ] Govien 83P 42 6(-65 Sor: Tel Ubicac | 542 247 84 OO
D-escnpcwn Ubicacién Equipos FK]Paciente [T]Padre / Madre [[]Hijo(a) [C]Hermano(a) [[JSobrino(a) [[]Tio(a) Eloto________———
Cméad - ’?'_)030\3‘ 3 Departamento ] Condimemar .
Flujo (L/min) 7 = ]Horas ] ZL\ “ EPS‘I CO n = JEC

P ————

“A Ruego™ El numeral Il debe ser diligenciado Gnicamente si la hrma—cs.'AvRuF!QO']

Persona que Firma Conltrato l N Paciente [

Documento idpnhd:;‘, = .l f‘(ﬂ 6724 ‘I 7.10_2‘7 e |

— —

N°"’b'.e e o e et
s Coyyers @3F JL 64-65 gor- [rerone | 348 BHT- B4-OO"

CHEia Poocts A "
e Departamento T 5
= P ——1
e T it J e | Sandiieie
adre / Madre [Hijo(a) [E]Hermano(a) [ Sobrino(a) [Tio(a) [0 ——————— —

1 [Nombre Yody Pobio: Direccién Covrea 83k & 6 -65 Sur: o
Teléfono ICeluiar 10 S*D oY - oA. rareHIOS(:(J Conuw :
lDir. Empresa ? F!npr;a‘l——%—%’/
|Nombre I _m Tqmecio CDtJEI'CP lDirecc:Oﬂ | Cslrers &3 A ._H, G-y o
Teléfono - JCelular 3{8 qu 8 o lParen!esci el [
‘ e iy
‘ - - e

Empresa l Dir. Empresa

e e D R —
EQUIPO cOoDIGO VL. CCIAL |CANT|ESTADO OBSERVACIONES
2012 610D ISSIT |
Concentrador ~ [Marca qudowell- 4 (SMLV)
- Modelo ) |
= 4 [ea= | — T B e ————
Gilindro de Respaido | § [P H § {delslagqly 1(SMLV) T _
uladc ili - 0,15 (SMLV,
Regulador de Cilindro 2 {9168 15 ( )| e = i
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e —— —_—_‘—_—’_—_‘ S— — — ————— ——— —— ]
‘ COMPONENTE VL. CCIAL | CANT]| ESTADO_]- OBSERVACIONES |
’ Panel [o71sMv)[ A ] i)
Filtros 0,01(SMLV) | & |
B —
|NVENTARIO DEL ESTADO DE LOS  ||Flujometre 0,35 (SMLV) X e 1
ST VT —
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR ||Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) i
Cable [0,01 (SMLV) ¥
Ruedas 0,04 (SMLV) 4 Doipie
Cabina K JEE e i
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CION HABEAS DATA En cumplimiento del RégtmenGeneralde Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentanos, con el Ingrest d datos personales en el presente
c xpresa e informada a OXIPRO S.A_S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com €N calidad de RESPONSABLE
npilar, almacenar, USar, circular, compartir, Comunicar

mumavolunmria. previa, e >
-mis datos personales de acuerdo con Su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda aulonzado para recolect
alizar, cruzar, feri itir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las fina
Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnosticos 5n de drdenes médicas y
),procadimlomos administrativos, cumplimiento /incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de e
r de i6n de dalos € :5n de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones C
oS i sto para el 1o por parte de OXIPRO S.A S la he suministrado de forma voluntaria y es ve

n el objeto social de la Compafia y en
=ncuestas de Opinion, alencion al ciente
titulares, Servicios d
5n de cobros. Finaimente declaro que la 1

he
quene gisp
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Firma de el Comodalario ___

Nombre de el Comodataio _______ _— — —~=————— -

Documento Identidad del Comodaltario _ i E,é,_z ‘1_0727;
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ro CONTRATO DE COMODATO gy ‘ Actuallzac;a‘i' i
| Pagina 1 de 2 |
L COMODANTE-OXIPROSAS.(Representadopor) AP Tt
_Nombre comodante | OXIPROSAS. | F [ Fecha | 4D | OM | 2022
I DATOS COMODATARIO (Paciente) B , ,
AN?'!‘BI'B comodatario JOSE CQ‘AQJO\'\ A Documento Identidad 799. 634 . 027 -
Direccion comodatario  Cayrerm 83 A H# 64 - -63 Sur . Teléfonocomodatario 340, 8147 34 OO
‘ D|feccn6n ubleectén equlpo Cavrera ago # 6{_-65 é\_;rd-em y Teléfono :bvc(a(;uén 31‘8 &qiq) Me = 14
N Desc Paciente adre/Madre ijo(a ermano (a
i '_?puéf-ulj{ca‘qon em{lpos | Sobrino (a) i Tio(a) Otro )|
 Ciudad _w: G vk 3D+ Departamento Q&Jﬁ& Namare:
| Flujo (Umin) Yo \.. | Horas [ 2(_\*‘ EPS Com Sy - Nivel IBC
H. DATOS FIRMANTE (A ruego) R i ,
_Persona gug‘ firma contrato % Paciente | Aruego 0 ; :
 Nombre Jo:,e, Ca\éer | Documento Identidad 7A- 624-. O27.
Dlmoc_;bn _ wera B34 # O'] 65 GOI‘ Teléfono 318 847 .84 0O
RCucadiapt. - AT é Departamento ConSinomare .
_Parentesco | Padre/Médre | Hijo(a) | Hermano(a) Sobrino(a) Tio(a) Otro “ual’?
TWT‘7~_—§EFERENC’IK§5‘ER§(V)N@A§§; e ke BTl 7
 Nombre ‘-(oéq,f?_pb\o ~ |pieccitn  Coyrers 828 H 61-65 dor-
!1 _Tgéfor_u_: ; | Celular } 3gQ5\.\ocl7(>{ Parentesco E:)PO\)a
| Empresa_ Empresa ~ | Dir. Empresa Tel. Empresa
| _Nombre be \3nac«o (‘z\éeron | Direccion  Cavgem 838 B 64-65 Sor §
e iTeléfono/ J L WO T L | Celular 3&3&4(78{@ Parentesco H\JO'
| Empresa X e Y | Dlr Empresa EY . Tel. Empresa
V. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado) :
Equipo Cédigo Valor CCIAL  Estado Observaciones
: c%%ozmsloou
| Concentrador portatii ~ Marca AIRSEP 12,15 (SMLV) ><
| SAREAN R 2K “Modelo FreeStyle 5 Ref ASOQS 10. o L&l
| Baterla  DOIY ,3606‘7.5 AL 0,96 (sMLV) Y
| Fuente de alimentacién universal CA/ICC ) i | 080(SMLV) X F
Cable de alimentacionde CA i | 0,15 (SMLV) R
Cabledeallmentaglgn_dgcg k3 | 0,03 (SMLV)
 Bolsa de transporte concentrador + correa para el hombro 0,11 (SMLV) RIM g
(Bolsadetmnspone de accesorios + correa para el hombro | 0,8(SMLV) X1 R M 3 =
Filtro e - oY X 0,01 (SMLV)
L_____[N_S!I\Q_m S 1 e T Canula

EL COMODATARIO (Paciente) y/o FIRMA “A RUEGO” P
EL COMODANTE — OXIPRO SAS. Y o
| INCAPACIDAD FISICA DEL COMODATARIO Y A FAVOR DE ESTE
{ Margque con una x la figura que firmara el presente contrato:

pE | e
Firma: __] i Firma: J Q 0}‘ 1
Nombre: % ‘ Nombre: Jose deY0n
Documento: _ 4~ ( Documento: ?‘16 2 V 0 2 ‘} Bm
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|

|

OXIGENOS MEDICINALES !
Pagina 3971 el J

~ DATOS PACIENTE Y FUNCIONARIO

| Ciudad " } ’&%db : é c | Fecha 545 Q\{ 2022 Hora | 13! S5

~Nombre del paciente { CB\AQI'D"‘ Documento identidad | 77q . 624, O2%).
' Nombre responsable paciente | Yody Rooio Documento identidad | 52. 752, OSR-
| Nombre funcionario [ (€8> /Bﬂ 3;,\0, | Documento identidad | | .Q20: 72T 736
| CAPACITACION of. -

icio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos

. OXIPRO S.AS. ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servi
o funcionamiento

' la bienvenida, indicandole a continuacién algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correct
~ de su servicio.

DECLARACION DE CAPACITACION

identificado con documento No.

Yo (Paciente) -
‘ atendido(a) actualmente por OXIPRO S.A.S. conforme lo indica la autorizacién de la EPS No. . 0 en mi calidad de
acudiente Yo identificado con documento No. ;

| responsable del paciente nombrade anteriormente, declaro que he recibido capacitacién sobre el manejo y seguridad del dispositivo

| médico entregado por OXIPRO SAS., y que ademas!

He comprendido la informacion suministrada.
Tengo claridad sobre el funcionamiento del equipo.
Me encuentro en la capacidad de identificar en la orden médica el nivel de ¢

.
-
> onsumo de oxigeno medicinal formulado por el médico tratante.
. Puedo realizar el procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orde
-
-
.

n Médica.

Declaro conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso del concentrador de oxigeno

Conozco los riesgos inherentes a la manipulacién de Oxigeno Medicinal.

Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de oxigeno generado por el concentrador frente a produ
{ como grasas, gasolina, aceites y derivados.

. Conozco el nimero de contacto y horario dispuesto por la compafiia para Atencion al Cliente:

ctos

{ Sede: lunes a viemes 8:00 am. a 1:30 p.m. y 2:00 p.m. a 5:00 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.

Adquiero el compromiso de comunicarme a la linea de Atencion al Cliente; 644 6062, toda vez que se presente un evento de riesgo o

incapacidad en la manipulacién del equipo.
Declaro que no permitiré el uso o manipulacién del concentrador por terceros NO beneficiarios (paciente) del servicio

!
|
|

OXIPRO S.A.S. queda absuelta de toda responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del
suministro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo estos complementarios
L ala permanente orlen»t_apibnrqpe, con la entrega periddica del oxigeno y los elementos antes menclonados, efectuan nuestros funcionarios.

B PACIENTE RESPONSABLE DEL PACIENTE FUNCIONARIO OXIPRO SAS.
Firma: 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.

e Nofumar en el Hogar. Fumar es ademas muy perjudicial para la salud.

|« Eloxigenono es combustible, pero puede ser inflamable (aviva violentamente cualquier fuente de fuego), por ello es importante no colocar
el aparato een:‘a‘de fuentes de calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctricos, etc.).

~ El equipo no debe cubrirse ni deben colocarse objetos sobre este.

o disminuir NUNCA el flujo prescrito por el médico ni manipular el equipo de oxigeno.
accesorios (méscaras, cénulas nasales) en buen estado y sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera.
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PAGARE | Actualizacién: |
| Version: 1 ‘
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. Pagina 1 de 1
Numero Fecha de vencimiento
Valor Equipo Cadigo
T . mayor de edad,

identificado como aparece al pie de mi fima, obrando en nombre propio, manifiesto que pagaré
solidana 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 Camera 12 No. 71-32 Of 702, la suma de

¢ ), M/TE, asl 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
pagare intereses a la tasa maxima permitida por la ley, sin prejuicio a las demas acciones legales
que la acreedora pueda ejercer. Serén 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 afo

INFORMACION |IEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
Nombre: iOSQ’ ccend{e~ (B;ﬁem;) Eﬂ hel Firma Huella
Documento: ﬁmo_z_;__Paremesco:
Teléfono: M&L_m_ Cel:
Disccién: CRA  H3 A 2+ b/ -85 sSuY
eps:__(ompenzay

Cotizante__X_'__ Beneficiario EPS-S anaer_nzﬁr
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L . Pagina 1 de 1 (
Numero
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 irevocablemente 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 S.AS.,

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 creacién y vencimiento del pagaré sera aquella en la que se diligencien los espacios
en blanco.

3. El lugar para efectuar el pago serd en la sede de atencion al cliente de OXIPRO S.A.S., y/o en
el lugar que indigue dicha empresa.

4. El pagaré asi diligenciado presta meérito ejecutivo y serd 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 correrdan a mi cargo.

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

del afio

¥ IV MA?ON Dé aj jd ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
JOSG n eron SJI)CAgz Firma Huella

Nombre

Documento 77463 9/0? 7 Parentesco:

Dweccidn CQ& 63 I9 é 6/ -635 Sur
EPS: en2HR

Cotizamte_ X" Beneficiaro Q@@eazpe




