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atencion al cliente (gustion PQRS), procedimientos adminielrativos, cumplimionto / incumphimiento du obigacones finsncieras. geston da estadislicas intemas, Remision de informacion a los ttulares,
Campahas de actualizacion de datos e informacion de cambios en el vatanwento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de lnventanos, Gestion de

voluntana y es veridica.

ERE _ INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO

g&;@k]&@t
ocumento :6,5—55A KW Pk
Do a1 3188104

Diraceion Actual COA 1

LoﬁQZ, .

- Cel:

l’unrnh»sco; 6 ’ pAC feNk;

6-24 SANTA Rasg, AikADA

Firma Huella

Lods Lopet Lopf’( |

1

Escaneado con CamScanner



N® CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS |~ ,..,.'.;:;j_‘,.f’;l
PARA PACIENTES vk -
LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520

LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERQ: 3302770.3401541.3147912353

NIT, 900.431.014-0

QXIGENOS AMEDICINALES OX‘CC 0 I S 4 5 -I

————

_\pleca |pee | 0|

Nombre Comodatano Luid‘ Lope i Lo pet |D()c:|;n—|:|};|<; ldantidad ‘;[5?;5 b’?.ie:__;_
Direccion Comadatanio Cra q '# 5~TY Tal Comod| % [17%] 60 |OH

Drecoion Ubcasion Euipo | Clg H §-14 Tol Ublcac | 813 98469999

Dasanpaan Uhicacian Equipas ]{Nn(ionlo | | Padre /Madre [ ] Hijo(a) | ]Hermano(a) | |Sobrino(a) | | Tio(a) | | ouo R |
fC.v;msd 6/4 NTA  RasA Df CABACL |[bopartamento l ak?/f RALDA
([P Lmin) 3 Lpym s | 2Y ;s | NUGUAR € Ry [ravet ;| |

jf?‘ersana Que Firma Contrato ] [7] Paciente [ ] "ARuego" Elnumeral lll debe ser diligenciado anicomanta si ln firma as “A Rm;_;;l

“Nomm‘e ID()cumonio ldentidad }
l Direcoion l'l'nlmono ]
CGiugad I Dapartamanto l J:
‘ Parentesa [ ] Padre / Madre ] Hijo(a) []Hermano(a) [] Sobrino(a) [ ] Tio(a) [ ]Owro R R T e J

E‘Nmbre l CLARA » “JA Cﬂé‘mo lDirecclén I Cro\ q # 0/'2({ SANTA RorA }
\Celular lParenlesco' CaV)Yu GUE , /

]Dir. Empresa JTeI. Empresa
e "”lDlrechén [ 3 :
e lCeluIar iy 555 ,Pnrontasco { 3 i
LDir. Empresa \Tel. Empresa ‘

:(?':ﬁ]a\;‘ '\_“::’ tado)

' EQUIPO COoODIGO VL. CCIAL CANT | ESTADO OBSERVACIONES
tlo[t[F 1 |olololofo]] 7% EQuUE CN PBumas
Concentrador Marca : 4 (SMLV) | © P( M @D | CO o
Modelo . ’ Od' cones
Ciindro de Respaldo [ [ [ L[ F[B[d[0[2] T T 1emy) | [x v |@® |
Reguiador de Cilindro | & | R~ [ {0 |5 [T |2 |8 0,15 (SMLV) x v |@» Wi
| Cilindro Portatil . ‘ /] 0,35 (SMLV) B~ |@D
[ Regulador C Portatil = & 0,18 (SMLV) e~ |@®
COMPONENTE VL. CCIAL |[CANT|ESTADO OBSERVACIONES
Panel 0,71 (SMLV) x| v | @®
Filtros 0,01 (SMLV) X[ v @»
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujdmetra 0,35 (SMLV) v @D
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR |[[interruptor Encendido | 0,02 (SMLV)| x| v | @
Cable — [o01(sMLV) X| v @»
Ruedas | o04a(sMLV) x| M| @
Cabina - Mov @» . et :
N INSUMO [ Humidificador | > | Canula | [ Carito | [ Trampadengua [ | ]

UTORIZACIO imi &qimen General do Habeas Dala, regulada porla Ley 1581 de 2012 y sus Docrelos reglamentarios, con el ingrpso a6 mis datos personales en o presente
éommm amﬁiﬁ::cg}ﬁng?;gu:{eggiii i?\fommda a OXIPRO S.A.Sidentificada con NIT800.481.014-0 y direccion olectrénica prumiondalfxm@amwm ©n calidad de RES/PONSAB’LE,
para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tralamiento de Dalos Persanalas, OXIPRO S.A.S queda aulorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
proocesar, actualizar, cnuzar, transfenr, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqul suministrados, do acuordo con las ﬂnqlldadun relaclonadas con el objeto soclal dala Compahla'y en
especial 'para Capacitacion, Histonal clinico, programas de promocion y prevencion, registro de oxamonaes dlagnoslicos, gostion do ordenes madicas y modl’camn;r;ltgsn.:_lnm:l::as de Opinién, m al dﬂm.e
{gestion PQRS). procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento do obligaclones financieras, gostion do estad(sticas intarnas, Remision de in gnm . Gesu;: . :or::, Sarvidmn ‘ . emamsenw‘a
de equipos, Campanas de actualizacién de dalos e informacidn de cambios en el tratamlento de datos pursonales, Envla de comunicaciones, Control de Inventarios, o cobros, Finalments dedlaro que

informacion y datos personales que he dispuesto para el tralamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrido doforma voluntaria y os verldica.

Marque con una X s ligura qus fimaré el prosents contrato Bd Paclente

Firma del Comodante (Rewﬁsgmﬂ"“ﬂgé Y Vd/glc"a‘ Firma de el Comodatario “L})—\-CLJ:O_Q.Q_.LMO—[v ¢'7,

N@m Comodante (Representante) ; i‘m 5(&%‘% w/mc‘u Nombre do ol Comodalario __L__L_)IG._Q.—L—qu
Wento denfidad (Representante) & 10 qq) 9 ?8 /0 ' Documento Identidad del Comodatario 5 5 5‘1 z 8

Escaneado con CamScanner



—
CONTRATO DE COMODATG pE e
PARA PACIENTES

L ]
S0ty
V. CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS —_— 2
Ls das i — 1 ]
s partes definidas arriba en los numerales | y I que en adelante seran roferidas como COMODANTE %
oy = y COMOD,

comodato que se regir4 por | inuaci y
ki juridicqo . gira por las clausulas que a continuacién se enuncian yenlo previsto en allas por a disposicionas, |;942A§;;?w??fl rx;ln./(;néflo CHIebar un contraty 6
) »Hgales ahles 312 materis de, alo de
g:sﬁﬂgULA‘PB'MERAv - OBJETO. EL. COMODANTE enlrega a EL(LA) COMODATARIO (A) a (itul "1 s 406t ol present
critos anteriormente en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENT B i IDATO ol 18)equipo (3) s
E!'irltgg:vcl,él)zlz\m‘ésiggientes del Cédigo Civil Colombiano REGADOS (Estado). Ef régimon Legal quo rige osts conri:a't::r: 27‘1’322 f”gz'"‘/’xmente
po ré estar representado en este acto por fu dad
con el desarrollo, ejecuciony terminacién del mismo. Elﬁ)s tor?:::: ?;‘lso:‘;;r;lg l'zadcl)ts 3 A AL ooid fopresentarin en todo lorelacionad
Zal-,: lej| Factor, seguin lo establecido enlos Articulos 1332y sigulontes dol Cdigo df;uc :mzté:l:rochos y obligaciones establecidas en la legislacién Colombian:
SULA SEGUNDA - Propiedad De Los Equipos: — .
contrato es (son) de propiedadeclusivade EL-C((])MpO I;AN% %?gg;g@g&; (r)econoce y acepta que e (los) equipos descritos anteriormente en el presente
pagara el costo que cause cualquier reparaciény los repueslos: necesari “ipacents; Serc /edponadleidoa pdpcusdautfpacisnel (los) equipo (s)y
sus companentes, rios paralamisma, sl el dafio es causado por el mal uso o el maltrato de todo el equipo o de
CLAUSULA TERCERA-Estado De Equipos: EL COMOD i
coqservacién y apto(s) para su uso EL ((ILOES) EQUIPOS des::ir;lo-lg)' ein:;?\géNanfl?.lOC ggggﬁTﬁngoE Vil egardilobiclols
rgflﬁll(]ig SE Kicha forma, y ratifica con la suscripcién del presente documento NSEMESENTRECADOS eplen decaraficberiols
ni por tercerg:‘sJ ':'TJI\AIL:;:S(;;;;[%E tjaelurzli:(a:'cmndne gy EL%OS) EQUIPO(S) no podra(n) ser trasladado(s) por EL COMODATARIO - (paciente),
NOTIFIGAGIONES  del aresents documant ||ona’ o como UBICACION DE LOS EQUIPOS y donde permaneceran (EL) LOS EQUIPO(S) enlaparte de
' : nto, la misma donde ha(n) de ser utilizado(s).Cualquier movilizacién solo podra ser autorizada por EL COMODANTE
previamente Y por escr_no: de lo contrario se tomaria esta accion como hurto del (los) equipos.
;zzﬂfg:ﬁgl#g;ﬁ-:erdlfia, Danq, Hurto De quljipos: En caso de pérdida, destrucci'én total, hurto o cualquier otra situacion similar de EL (LOS) EQUIPOS,
_ 0s, sera asumido en su totahdgd por EL COMODATARIO - (paciente) a favor de EL COMODANTE, de acuerdo a las tarifas de valor
g(:‘n;%rglalffls(lg)s().rn:sorm_(s) yquese encuentran descrita senlatabla DE INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGA DOS del presente contrato.

s -Obligaciones del COMODATARIO: En virtud del presente contrato EL COMODATARIO - (paciente) se obliga: a) Conocer y aplicar las
recomendaciones de seguridad y manejo de los equipos de Oxigenoterapia entregados, y en caso de desconocimiento solicitar informacion a ELCOMODANTE.
b)Cuidar y mantener en buen estado EL (LOS) EQUIPO(S) recibido(s) en comodato y descrito(o)s en la CLAUSULA PRIMERA de la presente relacion
contractual, respondiendo por todo dafio que sufra(n) los(el) mismo(s), salvo aquellos que se deriven del deterioro normal por su uso legitimo. c)Mantener
EL(LOS) EQUIPO(S) en buen estado de conservacion d) Restituir EL (LOS) EQUIPO(S) al vencimiento del contrato que EL COMODANTE tenga celebrado con
Ja EPS, o cuando EL COMODATARIO - (paciente) se traslade a una EPS diferente a la arriba descrita, 0 a la muerte de EL COMODATARIO - (paciente) 6 ala
cesacion del procedimiento médico y por lo tanto suspension del suministro del Oxigeno como consecuencia de dicha cesacion y ainstancias de todas formas de
|a determinacion de la EPS e) Utilizar EL (LOS) EQUIPO(S) de acuerdo con el uso autorizado f) Dar aviso a EL COMODANTE de cualquier deterioro, o falla que
sufra(n) EL (LOS) EQUIPO(S), especialmente si del mismo se deriva algtin riesgo para el funcionamiento correcto de los mismos y permitira EL COMODANTE la
respectiva gestion para restablecer el buen funcionamiento de los equipos g) Oponerse en su calidad de tenedor, contra cualquier accién de terceros que afecte
el uso tranquilo y pacifico de EL (LOS) EQUIPO(S) por parte de EL COMODATARIO - (paciente), o la propiedad de este(os) en cabeza de EL COMODANTE, o
cualquier otra perturbacion que se presentare, dando aviso a EL COMODANTE del hecho a mas tardar dentro de los dos (2) dias siguientes ala ocurrencia. h) La

transferencia del (LOS) EQUIPO (S)a cualquier tituloa unterceroy i) Lasdemas obligaciones propias de la naturaleza de este tipo de contratos.

EL COMODATARIO - (Paciente) se hara cargo y respondera por el buen uso y trato de EL (LOS) EQUIPO(S) entregado(s). En el caso de que hubiere de
efectuarse cualquier reparacion a EL (LOS) EQUIPO(S), el mal uso o maltrato de éste(os) por parte de EL (LA) COMODATARIO (A) (paciente), los costos de la
reparacion correran a cargo de este Gitimo, EL COMODATARIO - (paciente) respondera hasta por la culpa grave respectode EL (LOS) EQUIPO(S) entregado(s)

AN § oy

en COMODATO.
CLAUSULA SEPTIMA- Terminacién del Contrato: Si EL COMODATARIO - (paciente) incumpliere una o cualquiera de las obligaciones a su cargo, el
COMODANTE podra exigir la restitucion de los equipos y dar porterminado el presente contrato.

sos, debiendo EL COMODATARIO -

CLAUSULA OCTAVA- Otras Causales de Terminacién del Contrato: El contrato termina ademas en los siguientes ca

(paciente) o sus herederos restituir el (los) equipo(s)si:1) Por muerte de EL COMODATARIO - (paciente) 2) sobreviene a EL COMODANTE una necesidad
imprevista del (los)equipo(s) 3) EL COMODATARIO- (paciente) le da al (los) equipa (s) un uso distinto al convenido en este contrato.

PARAGRAFO- Restitucion: En estos casos la restitucion debera hacerla El COMODATARIO - (paciente) o sus herederos en el momento en que asi lo solicite
EL COMODANTE sin que pueda excusarse de restituir el (los) equipos, ni alegar en caso alguno derecho de retencion. En cualquier caso EL COMODATARIO -

(paciente) debera restituir el (os) equipo(s) enelmismo buen estadoenguelo (s)recibié.
CLAUSULA NOVENA-Visitas de Verificacion: ELCOMODANTE puede realizar visitas periodicas al lugar de domicilio de EL COMODATARIO - (paciente) para

verificar el estado actual de el (los) equipo(s).

CLAUSULA DECIMA - Buen Estado de los Equipos:
COMODANTE los equipos, que conoce cabalmente el (os) equipo(s)
COMODANTE las indemnizaciones a que se refiere el articulo 2217 del Cédigo Civil por mala calidad o con

EL COMODATARIO - (paciente) declara que a la fecha de este documento ha recibido del
que recibe en comodato o préstamo de uso y por consiguiente no podra exigir del
dicion del{los) equipo(s),ni alegar derecho de

retencion por estos conceptos.
CLAUSULA DECIMA PRIMERA: En el evento en que por razones de salud EL COMODATARIO (paciente) beneficiario del servicio, no pueda suscribir con su
e “a ruego” por un familiar o persona responsable ante la EPS, que debe

firma autografa el presente documento, la suscripcion o firma del mismo, podré hacers
sermayor de edad. La firma a ruego no libera al Paciente y a sus herederos delas obligaciones derivadas del presente contrato.
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA : Las partes establecen como domicilio contractual y judicial la ciudad de Bogota D.C. por lo cual establecen las siguientes
direcciones:
EII: ggmggzp;g OXIPROS.A.Senla direccicéjn de nqgcacibn: Cr%,Z% (r:l'o. 168-40

O- (paciente): Direccion YO .
Teléfono;_% /| 3/Eolol

al del comodante o el funcionario que este desig

CLAUSULADECIMATERCERA: El contrato podra ser firmado por el representante leg ng.
En copstancia de todo lo anterior se suscribe porlas partes, en dos (2) ejemplares del mismo tenor y valor, en laciudad de QANTJ”( (éO? A Departamento

de RISALDA eldia__ 2O delmes oY aio __ 20T
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e ION AL USUARIO BOGOTA
OXiGENOS MEDICINALES LINEA DE ATENC A 4320520
NIt 900 2310100 |OX-DC 016901 ||  uNcaD: ATENCION AL USUARIO EJE CAFETER: SZTOSMS AT |

Gonto. koson [reers | 70 o4 otz |pom 11158
:oml;re ZEI Pacienbte LUIO— LOPEZ Lo %a Documento Identidad -1555"{3%
ombre Responsable =

il CLA RA E L)J A C:ASNO . |Documento Identidad 15’53 \O?‘
Nomr Fuiri _ 7 1;’ (MCﬁﬁ Documento ldentidad [Oq3538 lo’

Ciudad

OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encar

) . o gado por su EPS para brindarie el G it i i
s GHaTy 5 et IECitn ey . r servido de Oxigeno Medidnal formulado por su Médico. Le damos la
A SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO N Y recomendadiones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servidio
- Larecarga de cilindro portatil debers efectuaria en la sede de atencon 3l Usuario mas cercana a su domigilio:
SEDES DE ATENCION AL USUARIO
sede Direccién Lahes 5 Horario de atencién Sahe
es
:D‘IOSC_:U_ebradas Carrers 24 No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodegs 4 | _8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6:00 pm t 8:00 am aa 12‘80 pm
Manizzles Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama 3:30pm | 9:00 am a 11:30 am
grrnega Calle 7 No. 21-48 Edificio Torres de Granada Local 5 8:00 am a 11:30 am y 2:00 pm a 5:00 pm [ 8:00ama 12:00 m
0go = — Carrera 12 No, 71-32 Oficina 702 8:00ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm | 8:00ama 1.30 pm
0 solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuesira Linea de Atencion al Usuario:
l LINEAS DE ATENCION AL USUARIO |
l Secciorial Teléfono AV Horario de atencion L : Er;:mem;lﬂs
l Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm __7:00ama7:00pm _ 6446062
{ Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a2 12:00 m 314 7912353

-~  Sila Autorizacién de Servicos expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devoludén de la misma en la Sede de Atendién
d\mb.mmmdﬁamm,mémdeme&Mmddirximpatétﬂseernmtreenpodsdelt)suam
= Cuando la Auorizacdn de servidos expedida por la EPS aormesponde a un Glindro Portétil Permanente debe tener en cuenta:
- Twene derecho a 4 recargas al mes. . "
- A partir de la Sta. recarga dentro ded mismo mes, se realizara el cobro de la misma.
- Las recargas deben efecthuarse directamente en la Sede de Atenddén al Usuario.
- Para cualquier sernico de soporte témico, cambio de imsumos (humificador, cAnula, trampa de agua), recargas de dlindros de respaldo debera
L ala LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)

Yo LU S, LOI L-OPQ con cédulade ciudadania N2
: 7'5 5 5({3 8 que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
N (/CVA ERy o en micalidad de acudiente Yo CIAM € ok CAS7TRO

concéduladeciudadaniaNe 17555 lo+

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacién sobre el manejo y

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, ytengo la capacidad de:

« Instalaradecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador.

- Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno ala Lineade Atencion al Usuario.

- identificar enla Orden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno Medicinal, formulado porel médico tratante.

- Realizarel procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado porel 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 oxigeno.

. Conozco los riesgosinherentes ala manipulacién de Oxfgeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, reguladory 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, aceites y derivados de estos.

- Declaro que aun teniendo la informacién sobre el manejoy seguridad de los equipos, al presentarse alguna situa_cién inherente a la seguridad de
cualguiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo

requerido. - o )
- Declaroque no permitiré elusoo manipulacién de oxigeno, el cilindro, reguladoresy concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

ismos. . . A e
Oxi;rr‘g S.A.S, queda absuelta de cualquier 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 pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacién que con la entrega periédica del oxigenoylos elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

y ) i i rsonales en el
0 4ol Rbgimen General de Habeas Data, regutado por Ia Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso do mis datos peronap

o B D e e e e i G o e
D SPONSAELE. para vator mis, dafos personales de acuero con su Politica de Tratamienlo de Datos Personales. OXIPRO SA'S queda autorizado para recoledtar, SOP B B cbjeto social de
ot ooxunicss, preess s, octualiza, cruzar, ranslert, Vansmil, depurar, suprimir y disponer mis dalos personales aqul suministrados, de acuerda conlas finalidades B BECIEC RS L ectas de Opinion,
12 % mm}m’ “ T Copatiacion, Hislorial cinkco, programas de promocitn y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de Grdenes e Y amision de informacion a fos ttulares,
w"mgfdiymp ( papop,s) memm' i administrati/os, cumphimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remi an irel de Inventarios, Gestién de
e B e e s, Cormpafice e acluskizacibn de Gl0s & informacion de cambios en ef ratamiento de dalos personales, Envio de comuelss, (i,
orron. Finaimente deciaro que L informanitn y daios personeles que he dispuesto para el ratamiento por parta de OXIPROSAS lahe suminisrado de forma voluntarnay == =

:Firma Paciente: Firma Responsable del Paciente: Firma Funcionario:
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