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mpro " DECLARACION DE CAPACITACION -
' CONCENTRADOR PORTATIL Version: 1
CUICENOS MEDICINALLS \ i T

DATOS PACIENTE Y FUNCIONARIO

Ciudad \‘/\QV\\’LC_\ Fecha (OB T Q2] Hora
Nombre del paciente &éu_) \JQ\& ACACA Documento identidad
Nombre responsable paciente SxCaAS YO Ui\\ecAcxss.  Documento identidad
Nombre funcionario Leo el %\pﬂc\ Documento ldannd_!g__
CAPACITACION

OXIPRO S A S. ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formuls
la bienvenida, indicandole a continuacion algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuada!
de su servicio.

DECLARACION DE CAPACITACION

Yo (Pacients) __ &P W~ Valencion identificado con documento No. ) =X
atendido(a) actualmente por OXIPRO S.A.S. confoi lo indica la autorizacién de la EPS No. A o en da
acudiente Yo SR (o :T( identificado con documento No. YOS 33F¥EOL

responsable del paciente nombrado anteriormente, decteYo que he recibido capacitacién sobre el manejo y seguridad del dispositivo
meédico entregado por OXIPRO S.AS., y que ademas:

He comprendido la informacion suministrada

Tengo clandad sobre el funcionamienta del equipo.

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

Canozco los riesgos inherentes a la manipulacion de Oxigeno Medicinal.

Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de oxigeno 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 Atencién al Cliente:

a & & & & & =

Sede: lunes a viernes 8:00 am. a 1:30 p.m. y2.00p.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 lalinea de Atencién al Cliente: 644 6062, toda vez que se presente un evento de riesgo o
incapacidad en la manipulacion del equipo.
«  Declaro que no permitiré el uso o manipulacion del concentrador por terceros NO beneficiarios (pac

OXIPRO SA S. queda absuelta de toda responsabilidad por accidentes. y‘m ados a mi p
suministro y/o a terceros a}onosalpmcesocuandouvinlenodmmﬁwlﬁl" ro '
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cado como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre propio, matm que |
' uﬁaladm en el articulo 622 del codigo de comercio, autorizo expresa e i
: 0 8.A.8. 0 a quien esta empresa designe, para llenar sin previo aviso los "
umm No. , asi:

1. El valor del pagaré sera igual a todas las sumas de dinero que se adeuden a O}GPR‘C?}' A
con relacion al contrato de responsabilidad de equipos suscrito el dia_ O 5- O -2 A
NOTA: los valores sufriran modificaciones de acuerdo a los precios vigentes en el almﬁcén. T3
el momento de hacer efectivo el pago de cualquiera de los elementos.

2, lLafecha de creacién y vencimiento del pagareé sera aquella en la que se diligencien los espacios
en blanco.

3. Ellugar para efectuar el pago ser4 en la sede de atencion al cliente de OXIPRO S.A.S., y/o en
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 |a presente carta de instrucciones.
8. Los gastos originados por concepto de impuestos de timbre correran a mi cargo.

 Para constandia, se firma en la ciudad de MONZerles a los O3 dias del mes. de
i V;;m:‘_! delafio__ 2017 . s
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