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| Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481,014-0 y direccion electronica !
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zar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el ¢
Mﬂ inico, programas de promacion y prevencion, regisiro de examenes diagnésticos, gestion de ordenes meédicas y medicamentos, Encuesf
ientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de infc AN
lizacion de dalos e informacién de cambios en el tratamiento de datos persanales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios. ¢
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rios 0 empleados bajo su subordinacion, quienes fo repres

dran las mismas facultades, derechos y obligaciones establecid:

quientes del Codigo de Comercio.

Equipos: — EL COMODATARIO - reconoce y acepta que el (los) equipos de; anteriof
EL COMODANTE. EL COMODATARIO - (paciente) Sera responsable de la adecuada utilizacion def

aracion y los repuestos necesarios para la misma, si el dafio es causado por el mal uso o el maltrato de fodo
RAEstado De Equipos: EL COMODANTE, entrega a EL COMODATARIO - (paciente) en perfecto estado de :
‘para su uso EL (LOS) EQUIPOS descrito(s) en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS, quien declarz

3, yratifica conla suscripeion del presente documento.
= Traslado De La Ubicaci6n De Equipos: EL (LOS) EQUIPO(S)no podra(n) ser trasladado(s) por ELCOMODATARIO-(p

lugar diferente del relacionado como UBICACION DE LOS EQUIPOS ydonde permaneceran (EL) LOS EQUIPO(S) enlaps
3 del presente documento, la misma donde ha(n) de ser utilizado(s).Cualquier movilizacién solo podra ser autorizada por EL COMODS

eber'na, deé lo contrario se tomaria esta accion como hurto del (los) equipos. 4
-Perdida, Dafio, Hurto De Equipos: En caso de pérdida, destruccion total, hurto o cualquier otra situacion similar de EL (LOS) EO!R’US,,_

s, serd asumido en su totalidad por EL COMODATARIO - (paciente) a favor de EL COMODANTE, de acuerdo a las tarifas de
2 smo(s)y que se encuentran descrita s enlatabla DE INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS del preseutem — e
SEXTA-Obligaciones del COMODATARIO: En virtud del presente contrato EL COMODATARIO - (paciente) se obliga: a) Conocer y aplicarlas
de seguridad y manejo de los equipos de Oxigenoterapia entregados, y en caso de desconocimiento solicitar informaciona ELC NTE
gener en buen estado EL (LOS) EQUIPO(S) recibido(s) en comodato y descrito(o)s en la CLAUSULA PRIMERA de la presente relacion
respondiendo por todo dario que sufra(n) los(el) mismo(s), salvo aquellos que se deriven del deterioro normal por su uso legitimo. c)Mantener
EQUIPO(S) en buen estado de conservacion d) Restituir EL (LOS)EQUIPO(S)al vencimiento del contrato que EL COMODANTE tenga celebradocon
suando EL COMODATARIO - (paciente) se traslade a una EPS diferente a la arriba descrita, 0 a la muerte de EL COMODATARIO - (paciente}dala
el procedimiento médico y por lo tanto suspension del suministro del Oxigeno como consecuencia de dicha cesaciény ainstancias de todas formasde.
5nde la EPS e) Utilizar EL (LOS) EQUIPO(S) de acuerdo con el uso autorizado f) Dar aviso a EL COMODANTE de cualquier deterioro, o fallaque
18) EQUIPO(S), especialmente sidel mismo se deriva alglin riesgo para el funcionamiento correcto de los mismos y permitira EL COMODANTE
para restablecer el buen funcionamiento de los equipos g) Oponerse en su calidad de tenedor, contra cualquier accion deterce
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
perturbacion que se presentare, dandoavisoa EL COMODANTE del hecho a mas tardar dentro de los dos (2) dias siguientes ala ocumrencia. hj Ea
del (LOS) EQUIPO(S)a cualquiertituloa unterceroy i) Lasdemas obligaciones propias de la naturaleza de este fipo de contrates.
ARIO - (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
jer reparacion a EL (LOS) EQUIPO(S), el mal uso o maltrato de éste(os) por parte de EL (LA) COMODATARIO (A) (paciente), loscostosdela
4n a cargo de este Gltimo EL COMODATARIO - (paciente) respondera hasta por la culpa grave respecto de EL (LOS) EQUIPQ(S) entregadof(s)

0.
ULA SEPTIMA- Terminacién del Contrato: Si EL COMODATARIO - (paciente) incumpliere una o cualquiera de las obligaciones a su carge, el

dra exigir la restifucion de los equipos y dar por terminado el presente contrato. |
JAVA- Ofras Causales de Terminacion del Contrato: El contrato termina ademas en los siguientes casos, debiendo EL COMODATARIO -

herederos restituir el (los) equipo(s)si:1)Por muerte de EL COMODATARIO - (paciente) 2) sobreviene a EL COMODANTE una necesidad
Jequipo(s) 3) EL COMODATARIO- (paciente)le daal (los) equipo (s) un uso distinto al convenido en este contrato. &
6n: En estos casos la restitucion debera hacerla E| COMODATARIO - (paciente) o sus herederos en el momento en queasihm
que pueda excusarse de restituir el (los) equipos, nialegar en caso alguno derecho de retencion. En cualquier caso EL =
' (los) equipo(s) en el mismo buen estado en que lo () recibio.
isitas de Verificacion: EL COMODANTE puede realizar visitas periédicas al lugar de domicilio de EL COMODATARIO - (paciente) pe
de el (los) equipo(s). R -
: en Estado de los Equipos: EL COMODATARIO - (paciente) declara que a la fecha de este documento
conoce cabalmente el (los) equipo(s) que recibe en comodato o préstamo de usa y par consiguiente

a que se refiere el articulo 2217 del Cadigo Civil por mala calidad o condicion del (los) equipe
- S

ento en que por razones de salud EL. COMODATARIO (paciente) beneficiario del s

ripcion o firma del mismo, podré hacerse ‘a ruego” por un familiar o persona

teyasus herederos de las obligaciones derivadas del presente
ecen como domicilio contractual y Judicial la ciudad de Bog
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J A S ST

ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. dics, L&
y a continuacion encontrard algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su

ESTACION DEL SERVICIO

- 'l.a mde cilindro portatil debera efectuaria en la sede de atencion al Usuario mas cercana a su domicilio: ‘ J

e | SEDES DE ATENCION AL USUARIO ]
b . 1z Horario de atencién
e sede Direccion Lunes a Viernes Sabado
1 | Dosquebradas | Carrera 2A No. 7-35 Zona Industrial La Badea Manzana 4 Bodega 4 | 8:00 am a 12:00 m y 2:00 Pm a 6.00 pm 8:00 ama 1:00 pm
: |_Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco 8:00 ama 3 :30 pm 9:00 am a 11:30 am
Armenia 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 8:00 am a 12:00 m
Bogota c No. 71-32 Oficina 702 8:00 am a_1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 ama_1.30 pm
: 0 solicitaria a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencién al Usuario:
‘ [ LINEAS DE ATENCION AL USUARIO |
i i6 Emergencias
Seccional Teléfono o Horario de atencion Satads T
i Bogota 6446062 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 6446062
: Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353

Si la Autorizacion de Servicios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucién de la misma en la Sede de Atencion
al Usuario. No entregaria en el iempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el cilindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
= Cuando la Autorizacion de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portdtl Permanente debe tener en cuenta:

- Tiene derecho a 4 recargas al mes.

- A partir de la 5ta. recarga dentro del mismo mes, se realizara el cobro de la misma.

- Las recargas deben efectuarse directamente en la Sede de Atencidn al Usuario.
= Para cualquier servicio de soporte técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de dilindros de respaldo debera
comunicarse a la (INEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)

Yo == con cédula de ciudadania N2
que soy atendido po?/Q_XIPRO S.A.S, cpn la autorizacién de la EPS
oenmicalidaddeacudienteYo |

—jecafd  fullg

con cédula de ciudadania N2 _}-’o,.o —:’-;? 3 063 f

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido tapacitacién sobre el manejo y
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, y tengo la capacidad de:

i = Instalaradecuadamente 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 Ox{geno 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. i i

diss
.

p + Declaro conoceryaceptarlas normas sobre seguridad ysobre el correcto uso de |os cilindros y/o concentradores de oxigeno. :
j » Conozcolosriesgosinherentesala manipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores). :
L » Declaro gue fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros y generado par el |

. Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceites y derivados de estos. oo
:F‘T i = Declaro que aun teniendo la informacién sobre el manejoy seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de _"

p<" cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener elapoyo |
requerido. 4 e
Decl que no permitiré el uso o manipulacién de oxfgeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paclente)‘.d,e

0 S.AS, queda absuelta de cualquier responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario
fstr,o y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los parametros arriba mencionados, siendo estos complementaric
nente orientacién que con la entrega periédica del oxigenoy los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcion rios.

IATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Dacretos reglamentarios, conel_hggapo
de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A'S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica pro
‘mis datos personales de acuerdo con su Polltica de Tratamiento de Datos Personales, OXIPRO S.AS queda W

registro de examenes diagndsticos, gestio
S St Ao ooy

Escaneado con CamScanner



