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Nombre comodante OXIPRO S.AS. 6 oler Fecha q ¥s) 2027
1. DATOS COMODATARIO (Pac;ente
Nombre comodatario J’é é ¢ J ri ﬂva pd Documento Identidad 133 1{ I7s)

Direccién comodatario

Teléfono comodatario

Direcci6n ubicacién equipo ¢ , [‘-{ g N’ l é 3- 01«( pn" ¢ Teléfono ubicacion

Paciente Padre/Madre Hijo(a) Hermano (a)
Descripeion ubicacion equipos 7 i
Sobrine (a) Tio(a) Otro 5 ..

Cudad PO ﬁ& EI. Departamento cu n&(l 720 Mo
Flgjo (Umin) 24" L _}, ohoras  Zy EPS FOI »rSa o Nivel IBC
1R DATOS FIRMANTE {A ruego)
Persona que firma contrato Paciente A ruego
Nombre Documento (dentidad
Direccion Teléfono
Ciudad Departamento
Parentesco Padre/Madre Hijo(a) Hermano(a) Saobrinofa) Tio(a) Otro
V. REF RENCIAS PE S —

Nombre Direccion C/(Gl ,4 %7 /\ 'é4 - S
1 Teléfono ZPO ) Celular gb \4 \éZé‘ ({C\ arentesco. H’\J

Empresa ?Y \QQ,(D Dir. Empresa Tel. Empresa

Nombre Direccién
2 Teléfono Celular Parentesco.

Empresa Dir. Empresa Tel. Empresa
V. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado)

Equipo Cédige Valor CCIAL Estado Observaciones
z
Concentrador porté!t}‘ Z%agaz Z}?{ Nnderi 12,15 (SMLV)
Modelo Freedh

Bateria 0,98 (SMLV) ¢
Fuente de alimentacién universal CA/ICC 0,90 (SMLV) /
Cable de alimentacidén de CA 0,15 (SMLV) Q/
Cable de alimentacién de CC 0,03 (SMLV) //
Bolsa de transporte concentrador + correa para el hombro 0,11 (SMLV) / y
Bolsa de transporte de accesorios + correa para el hombro 0,6 (SMLV) /
Filtro 0,01 (SMLV) f/

INSUMO

EL COMODANTE — OXIPRO S.AS.

Firma: ; % A 4

Nombre? l
Documento:

Cénula

EL COMODATARIO (Paciente) ylo FIRMA “A RUEGQ" POR
INCAPACIDAD FISICA DEL COMODATARIO Y A FAVOR DE ESTE
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CONTRATOQ DE COMODATO DE EQUIPOS
Las partes definidas arriba en los numerales | y il que en adelante seran referidas como COMODANTE y COMODATARIO, han convenido
celebrar un contrato de comodatoe que se regira por fas cldusulas que a continuacion se enuncian y en lo previsto en ellas por las disposiciones
legales aplicables a la materia de qué trata el presente acto juridico. )

CLAUSULA PRIMERA - Objeto. El COMODANTE entrega al COMODATARIO a titulo de COMODATO el(los) equipo(s) que se le entregan
fisicamente descritos anteriormente sn INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado). El régimen Legal que rige este
contrato es el contenido en {os articulos 2200 y siguientes del Cadigo Civil Colombiano.

El COMODANTE podra estar representado en este acto por funcionarios o empleados bajo su subordinacion, quienes lo representaran en todo
fo relacionado con el desarrollo, ejecucion y terminacion del mismo. Elos tendran las mismas facultades, derechos y obligaciones establecidas
en la legislacion colombiana para el Factor, segun lo establecido en los Articutos 1332 y siguientes del Caodigo de Comercio.

CLAUSULA SEGUNDA ~ Propiedad de los Equipos. EL COMODATARIO recanoce y acepta que el(los) equipos descritos anteriormente en
el presente contrato, es(son) de propiedad exclusiva del COMODANTE. EI COMODATARIO (paciente) sera responsable de la adecuada
utilizacién del(los) equipo(s) y pagara el costo que cause cualquier reparacién y los repuestos necesarios para la misma, si el dafio es causado
por el mal uso o por el maltrato de todo el equipo o de alguno de sus componentes.

CLAUSULA TERCERA - Estado de Equipos. El COMODANTE entrega al COMODATARIO {paciente) en perfecto estado de funcionamiento,
conservacién y apto(s) para su uso el(los) equipa(s) descrito(s) en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS, declarando
haberlo(s) recibido en dicha forma, y lo ratifica con Ja suscripeién del presente documento.

CLAUSULA CUARTA - Perdida, Dario, Hurto de Equipos. En caso de pérdida, destruccion parcial, destruccion total o hurto del(los) equipos(s),
el valor del mismo sera asumido en su totalidad por el COMODATARIO (paciente) a favor del COMODANTE, de acuerdo a las tarifas de valor
comercial que se encuentran descritas en la tabla INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS, expuesta en el numeral V del
presente contrafo.

CLAUSULA QUINTA - Obligaciones del COMODATARIO. En virtud del presente contrato, el COMODATARIO (paciente) est4 obligade a: a)
Conocer y aplicar las recomendaciones de seguridad y marisjo de los equipos de suministro de oxigeno entregados, y en casc de
desconocimiento solicitar informacién al COMODANTE; b) Cuidar y mantener en buen estado el(los) equipos(s) recibido(s) en comodato y
descrito(s) en la CLAUSULA PRIMERA de la presente relacion contractual, respondiendo por todos los dafios que no se deriven del deterioro
normal por su uso legitimo; c) Mantener el(los) EQUIPO(S) en buen sstado de conservacion; d) Restituir el(los) EQUIPO(S) al vencimiento del
contrato que el COMODANTE tenga celebrado con la EPS, cuande el COMODATARIO (pacients) se traslade a una EPS diferente a la descrita
anteriormente, cuando suceda la muerte del COMODATARIO (paciente) o cuando se de a lugar la cesacién del procedimiento médico y por lo
tanto suspension del suministro del oxigeno como consecuencia de dicha cesacion y a instancias de cualquier determinacion de la EPS; e)
Utitizar el{los) EQUIPQ(S) de acuerdo con el uso autorizado; f) Dar aviso al COMODANTE de cualquier deterioro o faila que sufra(n) el (los)
EQUIPO(S), especialmente si det mismo se deriva algn riesgo para su correcto funcionamiento y permitir al COMODANTE la respectiva gestion
para restablecer el buen funcionamiento de los equipos g) Oponerse en su calidad de tenedor contra cualquier accion de terceros que afecte el
uso tranquilo y pacifico del(los) EQUPO(S) por parte del COMODATARIO (paciente), o la propiedad de este en cabeza del COMODANTE, o
cualguier otra perturbacion que se presentare, dando aviso del hecho al COMODANTE a maés tardar dentro de los dos (2) dias siguientes a la
ocurrencia, h) La transferencia del(los) EQUIPO(S) a cualquier titulo a un tercero; i) Las demas obligaciones propias de la naturaleza de este tipo
e coniratos. E| COMODATARIO (paciente) se hard cargo y respondera por el buen uso y trato del (los) EQUIPO(S) entregado(s). En el caso de
gue hubiere de efectuarse cualquier reparacion al(los) EQUIPO(S), por el mal uso o maltrato por parte del COMODATARIO (paciente), los costos
de la reparacion correran a cargo de este Gltimo,

CLAUSULA SEXTA - Terminacidn del Contrato. Si EL COMODATARIO (paciente) incumple cualquiera de las obligaciones a su cargo, el
COMODANTE podra exigir la restitucion de los equipos y dar por terminado y el presente contrato.

. CLAUSULA SEPTIMA - Otras Causales de Terminacion de! Contrato. El contrato termina ademas en los siguientes casos: 1) Por muerte del
COMODATARIQ (paciente); 2) Si sabreviene al COMODANTE una necesidad imprevista del(fes) equipo(s); 3) Si el COMODATARIO (paciente}
da al{los} equipo(s) un uso distinto al convenido en este contrato.

PARAGRAFO ~ Restitucion. En estos casos la restitucion debera hacerla E| COMODATARIO (paciente) o sus herederos en el momento en
que asf lo solicite EL. COMODANTE, sin que pueda excusarse de restituir el(los) equipos, hi alegar en caso alguno derecho de retencién. En
cualquier casa, el COMODATARIO (paciente) debera restituir el(los) equipos en el mismo estado en que lo(s) recibio.

CLAUSULA OCTAVA - Visitas de Verificacion. El COMODANTE puede realizar visitas periddicas at lugar de domicilioc del COMODATARIO
(paciente) para verificar el estada actual del{los) equipo(s).

CLAUSULA NOVENA - Buen Estado de los Equipos. Ef COMODATARIO (paciente) declara que: a la fecha de este documento ha recibido
del COMODANTE los equipos, conoce cabalmente el(los) equipos que recibe en comodato o préstamo de uso y por consiguiente no podra exigir
del COMQODANTE las indemnizaciones a que se refiere el articulo 2217 del Cédigo Civil por malta calidad ¢ condicion del(los) equipos, ni alegar
deracho de retencion por estos conceptos.

CLAUSULA DECIMA - En el evento en que por razones de salud el COMODATARIO (paciente) beneficiario del servicio, no pueda suscribir con
su firma autégrafa el presente documento, la suscripcion o firma del mismo podra hacerse “a ruego” por un familiar o persona responsable ante
la EPS, que debe ser mayor de edad. La firma a ruego no libera al Paciente y a sus herederos de las obligaciones derivadas del presente contrato.
CLAUSULA DECIMA PRIMERA - Las partes establecen como domicilio contractual y judicial fa ciudad de Bogota D.C. por lo cual establecen
las siguientes direcciones: EL. COMODANTE OXIPRO S.A.S. en la direccion de notificacion: Carrera 22 No. 168-40. EL COMODATARIO
(paciente): Direccién Teléfano:
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - £ contrato podré ser firmado por el representante legal del COMODANTE o el funcionario que este designe.
En constancia de todo fo anterior se suscribe por las partes, en dos (2) ejemplares del mismo tenor y valor, en la ciudad de

Departamento de , el dia del mes afio .
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NIT. 900.481.014-0

INFORMACION DE PROGRAMACION

Paciente rere Rpolrioez [Daneo] 334 ¢ O Direccion | At ¢« 1445 N~
Entidad 't'a ;l'n L’;{a‘;}v@\'r L = | Teléfono 301 Z‘g 7 ZAAO Consumo - Autorizacion
Solicitante t;-,y‘r; ,;, = p ,mfﬂ44/7 Parentescq _;,'/vm ‘ Teléfono {0 / 22, ﬁiéé Q
ai L ORDEN DE SERVICIO
Nro. Orden Tipo de Servicio . Observacion

130502 697

z{-»c/c;ea Dricen bngis

et -

[ / REVISION TECNICA

C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL
REGULADOR 870

C. RESPALDO
REGULADOR 540
C. PORTATIL

REGULADOR 870

|Presi6n 02 lFlujd |Concentracién IFiltro de aire | |cambio | |Limpieza |Hora Con/trador Codigo
EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO |
Coédigos Equipos Entregados Coédigos Equipos Recogidos
CONCENTRADOR _ 22 0ZZlokrg | | | | |concentranor 1

CARRITO P. CARRITO P. |
l EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO
EONCENTRADOR S| [w0l| C.RESPALDO |5i| |%0|| C.PORTATIL [si] |nol| REGULADOR 540 [si] V;\;(;‘l REGULADORS870 |si || cARrRiTO [si] [N0
REPORTE DE DANOS }
Dafo/Perdida V/unit | Cant Dafo/Perdida |V/unit| Cant Dafo/Perdida | V/unit| Cant Dafio/Perdida | V/unit | Cant ‘
Filtro Externo Central $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador $150.000 Sonea Homidificador | $20-000 ‘
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
Base Concentrador $80.000 Flujometro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 $80.000
Rueda $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
Soporte Filtro Central $15.000 Boton de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
Nro. Reporte ||Recibo Manual |Recibo CRM JVanr de Dafios $ | valor Pagado $ |
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Descripcion del
Funcionario Entrega: N\ s t!égé !Sé g ZI‘- Z¥§

Documento: ! q ??{[0 ?-Q

i |2 = I T E G =
I "~ ESPACIO PARA SE SENCIADO POR EL PACIE e
i RECOGIDA DE EQUIPOS ik CONSUMIBLES RECIBIDOS |

Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: [

(Escribir el Motivo) | (Escribir Sl o NO)

Me entregaron los siguientes Consumibles

FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente. | ‘
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria. | HUMDREARORIE - =
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA | ‘
CAMBIO Cambio de Proveedor. \ = ‘
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. | TRAMPADEAGUA | ) 41
1 PAGOS | CALIDAD DEL SERVICIO |
HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacion)
= N ﬁ EXCELENTE
(CUOta Moderadora Dafo Equipo [ Otros Pagos I Total BUENO =
~$ s || REGULAR
—————— MALO
e T \$ } $ 1 MUY MALO J

presente Contrato, autorizo de manera voluntaria,
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir,

la Compaiiia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas

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
previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.Sidentificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
de promocion y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencion al ciiente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Camparas de actualizacion de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalme_(ne declaro que lainformacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

4 D \ INFORMA,(,‘JON DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO
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Nombre Q—‘ h(/lm ‘
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|
! Teléfono
|
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Direccion Actual 1
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T Ty AT nN T SEDES DE ATENCION AL USUARIO ) N AT
. ‘. Horario de atencién
sede Direccion Lunes a Viernes . Sébado
Dosquebradas _Carrera 2ANo. 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 8:00ama 1:00 pm %
Manizales Carrera 21 No 23-21 Edificio Tamanaco *8:00°ama 3:30 pm . . - - 9:00 am 3 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'pii a 5:00 fin, 8:00 am a 12:00 m
Bogota Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm
L LINEAS DE ATENCION AL USUARIO j
- T Tt -
Seccional Teléfono Lunes a Viernes Horario de atencion 3 Sibado ” - El;: Lg:rgzlas
Bogota 4320520 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 7:00 pm 4320520
Eje Cafetero 3302770-3401511 8:00 am a 6:00 pm 8:00 am a 12:00 m 314 7912353

Cancelacion Cuota Moderadora

*  Recuerde que usted padra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora,
*  Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algin fipo de servicio por parte de nuestra compaiiia de lo contrario
solicite el - respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center.

¢ Reclame siempre su recibo como soporte de cualquier pago o servicio realizado a su nombre.

Opciones de Pago
*  Consignacion Banco de Bogotd, Cuenta de Corriente: 291183275 - Con el numero de docimento del paciente como referencia.en la consignacion
¢+ Pagoen Sede de atencion al usuario

"~

- » i AN PO B
-

Concenttrador, Cilindro de Respaldo y Recarga, . T e N e *

' El concentrador es la fuente principal de suministro de oxigeno por lo cual es de vital importancia para el bienestar del paciente el buen funcionamiento de este equipo. El
paciente debe cuidar los &quipos-teniendo en cuenta esta consideracidn. Es importante mantener el humidificador {vaso gé agua) en.gl hivel indicado y realizarle limpiezas
peribdicas. Ademas se recomienda ulizar-agua cristal manteniendo el humidiicador en unas condiciones de limpieza e higierte ldeal. *

¢ ElClindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de emergencia, recuerde no gastario innecesariamente, de el puede depender su vida,

¢ EtCilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléatrico o en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en

cuyo caso debe famarse de inmediato a nuestra linea e Atencion al usuario para informar el dafio

Prestacion del Sepvicio
¢ Si liene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro serviclo, por favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario ylo escribir al correo electrénico:

atencionalcliente@oxigenoensticasa.com
»  Los funcionarios de oxiproS.AS , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momenlo de realizar una visita; si tiene dudas o sospechas sobre el

personal que afiende su serviclo, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencién al usuario

. X

AVISOC: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.
No hacerlo puede representar riesgos para st salud.

.
(A3

1 s PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA [1nNo
Um No. Orden Medica Yo declaro (Paciente o Acudiente): Firma
- . Conocer el consumo recetado por el

N . Que ajustaré los equipos al consumo
sy recetado en la Orden Médica.

medico
m . Saber regular los equipos de Oxigeno J
oras Fecha OM al consumo recetado a‘“\’,} &X Q{%%é

{a_‘r.,','».,* * . -
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DATOS PACIENTE Y FUNCIONARIO

-

Ciudad Fecha 10 Hora
Nombre det‘gﬁjm & orge QO L?; s 2 Documenztgdze%ﬁdad 133410

Nombre responsable pacnente Documento identidad

Nombre funcionario 90 ,,4—! “f Et Documento identided  { €] 7»7'1[0 M

CAPACITACION

OXIPRO S.A.S. ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarie el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos
Ja bienvenida, indicandale a continuacién algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento
de su servicio.

35 c(’t;:c’?:\f;? g CAPAC‘TAC'ONI)Q{% k‘an}R? 7—\“ )&{/—T\L\ ldenhﬁcago,con gkx:umento No. \g _>2 él 'O

atendido(a) actual }c{r O)(!P‘EDC SYconforme lo l(o/lndxc la autorizacién de la EPS No. _ 1 I\ Cipn Ov” . 0 en mj gali g o
acudiente Yo ‘f | ldentlﬁcado con documento No. 22 [ P
responsable del pamenk rombrado antem;l'mente, claro que he recibido capacitacion scbre el maneje y seguridad del dispositivo

médico entregado por OXIPRO S.A.S., y que ademés:

® He comprendido la informacion surninistrada.

a Tengo claridad sobre el funcionamiento 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.

o Puedo realizar ef procedimiento para graduar los equipos al nivel consume formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica,

s Declaro conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso del concentrador de oxigena.

s  Conozco los riesgos inherentes a la manipulacion de Oxigenc 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.

e  Conozco el nimero de contacto y horario dispueste par la compafifa para Atencién af Cliente:

Sede: lunes a viernes 8:00 a.m. 2 1:30 p.m. y 2:00 pn. 2 5:00 p.m.
Linea de Atencion al Cliente: 644 6062

Solicitud de servicios: 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

Emergencias: 7:00 p.m. a 7:00 a.m.

o Adquiero el compromiso de comunicarme a la linea de Atencién al Cliente: 644 6062, toda vez que se presente un evento de riesgo o
incapacidad en Ja manipulacién del equipo.
° Declaro que no permitiré el uso o manipulacion 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
a la permanente orientacién que, con la entrega periddica del oxigeno y los elementos antes mencionados, efecttian nuestros funcionarios.

PACIENTE RESPONS. @ENTE FUNCIOARIO OXIPRO S.A 8.
Firma: . CL\'\-’l GEA\ %@{ 2 ‘ﬂL ¢

Firma:

</——_—~_
3 o5
RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD B2b65 2 &4 <

IMPORTANTE: El equipo siempre se debe ajustar al consumo recstado por su médico. No hacerlo puede representar riesgos para su salud.

»  No furnar en el Hogar. Fumar es ademas muy perjudicial para la salud.

° El oxigeno no es combustible, pero puede ser inflamable {aviva violentamente cualquier fuente de fuego), por elflo es importante no colocar
el aparato cerca de fuentes de calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctrices, efc.). |

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

Se recomienda no utilizar cremas de mano ni facial, aerosoles, ungiientos, disolventes ni productos grasos en presencia de oxigeno.

Las canulas nasales no deben sobrepasar los 15 metros y no deben tener uniones (para evitar fugas).

No se debe aumentar o disminuir NUNCA el flujo prescrito por el médico ni manipular el equipo de oxigeno.

Mantener el aparato y sus accesorios (mascaras, cénulas nasales) en buen estado y sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera.
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YO, ., mayor de edad,

identificade 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 irrevocablemente a
OXIPRO $.A.S. 0 a quien esta empresa designe, para lienar sin previo aviso los espacios en blanco
del pagaré No. , asf:

1. El valor del pagaré sera igual a todas las sumas de dinero que se adeuden a OXIPRO SAS,
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 creacion y vencimiento del pagareé sera aquella en la que se diligencien los espacios
en blanco.

3. Ellugar para efectuar el pago sera 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 merito ejecutivo y sera 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 correran a mi cargo.
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YO, , mayor de edad,

identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en nombre propio, manifiesto que pagaré
solidaria e incondicionalmente a la orden de OXIPRQO 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

($ ), MITE, asi como cualquier otra suma por concepto
de intereses o que se derive de ella o que sea complemento de ella. En caso de mora reconoceré y
pagaré intereses a la tasa maxima permitida por la ley, sin prejuicio a las demas acciones legales
que la acreedora pueda ejercer. Seran 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 firma en la ciudad de a los dias del mes de
del afo
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