| 0 ot ot seneam | |
; O/\/PFO N° ORDEN DE VISITA — sy '
LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 ’

| OXIGENOS MEDICINALES »
i T e ox-ov 21460 LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511.3147912383

Papns 1 am 7

2
nrsin \
|

|| Paciente Documento | Direccién ’pII’_J____ {Z}D_ﬁ 702 mB /23
|| Entidad g €25 Teléfono Consumo 60;44 | hraonn \
| / Tuibfors | SRS ¢ ,. | —
|| Solicitante Parenfescd e . Teléfono 3 /0 VJZ_//V;Z - ||
' L7 vemmawwewwn G0 OROGEN DESERVICIO DO g T Ry
Nro. Orden } Tipo de Servicio Observacién S
J e, e i AP S Y : A Py e
| - — — 1 P . Roa e omeea = 2 = . e ) = s B—————— - - g - P o . i ———— e ————

T VTV | e TNV IR s Ly e — |
[ETTATET e e ey SRR NEVISION TECNICA T U e o v L e T | |
‘Pres@n 02 |rlujc ]Concentracmn Filtro de aire [ Jcambio [ Juimpieza lHora Conltrador l(‘,bdigo et J

(/L e oo RN R FOUIPDS; MOVIMIENTOS, INVENTARIO Y ESTADO S T 1
J“ Cédigos Equipos Entregados e Cédigos Equipos Recogidos
| CONCENTRADOR I CONCENTRADOR \ b [ |
[SCNEOAEY [ [ £ REAPALDO ' R . - i
 REGULADOR 540 ' | REGULADOR 540 B - 1 (I ‘
€. PORTATIL . | C.PORTATL 3 GS% (0
REGULADOR 870 [ [ REGULADOR 870 | I I
_CARRITO P. | | CARRITO P. | \ | \

|

__EQUIPOS PRESENTES ENELDOMICILIO

ot S 73 TOOE A i
| CONCENTRADOR [9]] ¢ respaoo 5] [ c. PORTATIL REGULADOR 540 ]| rRecuraborszo [5] [ol| carmmo el
o o i el i | o, REPORTE DE DANOS St iy B o 10 DI S it 5. |
| Dafo/Perdida |V/unit|Cant|[ Dafo/Perdida |Viunit Cant|| Dafio/Perdida | V/un nt || o/Perdida nit | Cant
Filtro Externo Central $5.000 Soporte Fillro Lateral | $15.000 Carcasa Conftrador  [$150.000 | Saie Hurmidincac $20.000
Filtro Externo Lateral $5.000 ﬂani]a $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000
.SE F.onc:antrador $80.000 Flujémetro $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 Boldn de Resel $10.000 ! Tapa de Filtro Interno | $20.000 | ) ° Otros
[Nro‘ Reporte HRecibo Manual ”Recibo CRM ”Valor de Dafios $ ”Vhlor Pagado $§ I
de ita A% . -
Seeme | paf #Miu vepn @on paskitable euyr«-f 207 é//ﬂﬁ lders 1230,
escrpcion del 2 . = ahd - . =
| Gano). Lol + @10 4/»-&4@,& oenvaral fallle L. ol 4iq |

Funcionario Entrega: j Documento:

{ RECOGIDADEEQUIPOS =~ . - .. -/ ][ CONSUMIBLES RECIEBIDOS |
Yo declaro hacer devolucion de los Equipos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo: Me entregaron los siguientes Consumibles
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Pacient e o el g

allecimiento del Paciente. =
VOLUNTARIA Devolucién Voluntaria. HUMIDIFICADOR, | ]
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. CANULA | |
CAMBIO Cambio de Proveedor, ==
AFILIACION Estado Afiliacién EPS. TRAMPADE AGUA | !

R T PAGOS e i oot | wisRars et " CALIDAD DEL SERVICIO

HE PAGADO LA SUMA TOTAL POR CONCEPTO DE: || CALIFICO EL SERVICIO COMO (Escribir la Calificacién)
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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General da Habaas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el |
presente Contrato, autorizo de manera voluntana, previa, expresa e informada a OXIPRO S A S identificada con NIT 800 481.014-0y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Polilica de Tratamlento de Dalos Personales, OXIPRO S.A S queda aulorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
| compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, ransmitir, depurar, suprimir y disponer mis dalos personales aqul suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Companila y en especial para Capacitacion, Histonal clinico, programas de promocion y prevenclén, regisiro de examenes diagnésticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinién,
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / iIncumplimiento de ] 8 fi i . gestién de esladislicas internas, Remision de informacion a los titulares.
‘ Servicios de arrendamiento de equipos, Campanas de aclualizacion de datos e informacion de cambios en el ratamiento da datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
| cobros. Finalmente declaro que la informacién y datos personales que he dispuesto para el tralamiento por parte de OXIPRO S.A S la he suministrado de forma voluntariay es veridica.

[HE2 e ____,INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO _
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FORMATO
GOL-SED-FR-05

(¥
O/JPI.O DECLARACION DE CAPACITACION CPAP/BPAP Versién: 2] Actualizacién: 22/11/2019

OXIGENOS MEDICINALES 1 1 0 5 Pagina 1 de 1

Yo (Paciente) ﬁ/hﬁ/ﬁ A- Eancel identificado con documento No. &2/ £76 atendido(a)
, 0 en mi calidad de

7

actualmente por OXIPRO S.A.S. conforme lo indica la autorizacién de la EPS No.
identificado con documento No.

declaro que he recibido capacitacién sobre el manejo y seguridad del dispositivo

, responsable del

acudiente Yo
paciente nombrado anteriormente,
médico entregado por OXIPRO S.A.S., y que ademas:

* He comprendido la informacién suministrada.
* Me encuentro en capacidad de instalar adecuadamente el equipo €P”f 2

6w 20

* Tengo claridad sobre cual es el procedimiento para limpieza diaria del equipo.

* Tengoclaridad sobre el funcionamiento del equipo.

*  Conozco el nimero de contacto y horario dispuesto por la compaiiia para Atencién al Cliente:
314-410-35-62. horario de lunes a vienes de 8:00 am a 5:00 pm

Adquiero el compromiso de comunicarme a la linea de Atencién al Cliente: 314-410-35-62, toda vez que se presente
un evento de riesgo o incapacidad en la manipulaci6n del equipo.

*  No permitiré la manipulacién o uso de equipo por terceros, ajenos al paciente y cuidador.

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 peri6dica del oxigeno y los

elementos antes mencionados, efectuan nuestros funcionarios.

Ciudad //)@ Jetin Fecha oo 2 /5023 .
4

Nombrec/elpaciente @fh/%ué Y 6“2;,t’2- , Q _ Documento QKZP/J‘?Z
7 /

ecibe la gqacitacién

Funcionario OXIPRO S.A.S

Firma /@

Nombre @Jm«a 47/(/9/-42'
Documento {2/ 20 Y6/ Documento

Nombre

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 presente documento autorizo de manera voluntaria,

previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S. NIT 900.481.014-0, para realizar el tratamiento mis datos personales de acuerdo
olitica que se encuentra en la pagina web www.oxiprosas.com.

con las finalidades relacionadas con el objeto social y P
*Cualquier inquietud consultar la pagina web www.oxiprosas.com, o escribimos al correo protecciondedatos@oxiprosas.com.
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/ P ¢ GOL-SED-FR-08
\J Io PAGARE CPAP/BPAP Versién:2 |  Actualizacién: 22/11/2019

OXIGENOS MEDICINALES 2 7 5 Pégina1de 1
Numero Fecha de vencimiento oo m | Asss
Valor Equipo Cédigo
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 OXIPRO S.A.S., en la ciudad de Bogota, en sus
oficinas de atencién al cliente ubicadas en la Calle 82 # 19 a - 17 Consultorio 204, la suma de
(% ), M/TE, asi como cualquier otra suma por
concepto de intereses o que se derive de ella 0 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 presentacién para el pago y el aviso de rechazo.
Para constancia, se firma enla ciudad de alos____ dias del mes de del afio

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA LOS TERMINOS DEL PAGARE

Nombre

Documento Direccién

Teléfono Celular
EPS ARL
Cotizante Beneficiario

Firma Huella

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA LOS TERMINOS DEL PAGARE
Nombre &1 9y A oo © Me? Zo-ln-yuez .

Documento tf%Z/ Tee Direccion @} /3 A /230 ﬁ;é AN
Teléfono — 272233 /73 Celular BloV P22

EPS ARL

Cotizante Beneficiario

. Fir Huella
- i X 3

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 presente documento autorizo de manera voluntaria,
previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S. NIT 900.481.014-0, para realizar el tratamiento mis datos personales de acuerdo
con las finalidades relacionadas con el objeto social y Politica que se encuentra en la pagina web www.oxiprosas.com.
*Cualquier inquietud consultar la pagina web www.oxiprosas.com, o escribimos al correo protecciondedatos@oxiprosas.com.
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(V) FORMATO
‘ i /VP[O ACEPTACION PAGARE CPAP/BPAP COLSERTRT
7/ 0510 Versién:2 | Actualizacién: 22/11/2019
OXIGENOS MEDICINALES 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 cédigo de comercio, autorizo expresa e
irevocablemente a OXIPRO S.A.S. o a quien esta empresa designe, para llenar sin previo aviso los espacios en blanco
del pagaré No. , asl:

1. Elvalor del pagaré sera igual a todas las sumas de dinero que se adeuden a OXIPRO S.A.S., con relacién 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. 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 mérito 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.

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

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE

Nombre  fzems %UC A Core e> Podhgue? Firma Huella
Documento  ¢/7 ?2/ JZ¢ . Parentesco a :

Teléfono /04 (T (¢ 72 Cel
Direccion CV» /3 72- 20 /ﬂk 702 & FM’A‘ /]
EPS: / Sadr fna . ——

Cotizante Beneficiario ARL

INFORMACION DE QUIEN ACEPTA TERMINOS DE PAGARE
Nombre Firma Huella

Documento Parentesco

Teléfono Cel

Direccion

EPS:

Cotizante Beneficiario ARL

AUTORIZACI6N 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 presente documento autorizo de manera voluntaria,
previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S. NIT 800.481.014-0, para realizar el tratamiento mis datos personales de acuerdo
con las finalidades relacionadas con el objeto social y Politica que se encuentra en la pagina web www.oxiprosas.com.
*Cualquier inquietud consultar la pagina web www.oxiprosas.com, o escribirnos al correo protecciondedatos@oxiprosas.com.
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0 - rorwats ]
m')ro CONSENTIMIENTO INFORMADO __GOL-SEDFR-9 |
TRATAMIENTO SAHOS . Versiém:3 | Actualizaciém: |

OXIGENDS MEDYCINALES

Ciudad: Jele 1:n Fecha: /\/ou/j/ 2025 .
Yo (Peéiente) G”“Iy"( /- bnes '20'//‘7"”Z identificado con cocumento Ne W/ﬁé :

- . — e}
atendido(a) actualmente por OXIPRO S.A.S. conforme lo indica la autorizacién da la EPS, o er r+ calidad 4n acudients Yo

idertificado zon documento No. __ rzcpoiisable del
paciente nombrado anteriormente, con domicilio (17 /3 /7-30 “Glft Ao14 otorgo mi consentimiento al
tratamiento  de SAHOS, ‘con el equipo CInp: , autorizado pcr la  EPS

, CON presiones é re,t;J/ZO P

Declaro haber sido informado(a) y haber comprendido el tratamiento para SAHOE, jue me autorizé i2 EFS v que se
requiere presion positiva para el manejo de la patologla, ademés se me ha informado de las consecuencias gue se pueden
generar en caso de no llevar a cabo dicho tratamiento, as! como los efeclos secundzrisn e 3@ pueden . sei.ar con el
tratamiento.
Las molestias y/o los posibles efectos secundarios con los equipos de presion positiva se cescricen 2 contiruacion.
* Lamayoria de los pacientes que usan el CPAP/BPAP pueden tener por lo menos un efecls cecundaric.
* Las primeras noches de uso del CPAP/BPAP pueden ser dificiles para el paciente 24perimaniando suefio mas
deficiente al comienzo por lo que es importante estar preparado para inconvenientes hasta que se logre la adaptacién
al tratamiento con CPAP/BPAP.
Sensacién de claustrofobia o sofocacién por usar la mascarilla faciei.
Lesiones en la piel del rostro por presién en el area donde se coloca la mascariiia facial.
- Congestién o hemorragias nesales.
Dolor de ojos y conjuntivitis.
Dolor o resequedad de la garganta.
Dolores de cabeza.
Distensién abdominal.
Malestar en los musculos del pecho.

CBSERVACIONES

Todas mis dudas han sido aclaradas y estoy completamente de acuerdo con lo consignado en ei de consentimiento
Informado. R

Fungitnaric OXIPRO S.A.S
I’at.:l!n/to:oL Alyudlplr) [rd"x’!

Firma: O%_

Nombre: ﬁﬂ’l?vc A -60:,2 Z . El_n_mbre: —/0_//2(5240 CD/U:?J-I_E
[
Documento: Y2 2/ %6 . Documento: L/?,/ 20 )6‘/ ‘

o e e g

AUT HAB. i la Ley 1581 de 2012 y sus
S DATA: En cumplimiento del Régimen Cansral de Habeas Data rngu'ad.) por

Decretosomz?o%llgr:‘entnﬂst con el Ingreso dop mis datos personeles en el presente documan{o sutcrizo de marera vmmﬂmhs'

expresa e informada a OXIPRQ S A.8. NIT 800.481.014-0, para realizar el tratamlento m‘as datfs personales ae el

finalidades relacionadas con el objeto soclal y Poliica que se encuentra en 'a pdgna web WWw.OxiDiOsas.com.

*Cualquier inquietud consultar la pagina web www.oxIprosas cor, © sscribimos al correo proteccisndadatos GoNprasas.com
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8 FORMATO |
mro CONTRATO DE RESPONSABILIDAD DE : GOL-SED-FR-19 |
/I § EQUIPOS CPAP/BPAP Versién: 3 | Actualizacién: 28/06/2023 |
L y . Pégina 1 de 3 |
I COMODANTE - OXIPRO S.A.S. (Representado por)
Nombre Comodante | OXIPRO S AS. [Fecha | 3 [ 7/ [2023
i\ DATOS DEL PACIENTE
Nombre Evngue A. Gomr2 2. Documento Identidad .22/ 15€.
Direccién Clr 13 A 17230 « A/ 702 | Teléfono Yovay/ 'y32
Ciudad Peletin 4 Departamento gertalda -
EPS i Alveve TAS
7
.  DATOS DEL COMODATARIO )
Nombre J Documento Identidad
Parentesco - Teléfono
Direccién Ciudad
| Correo Electrénico Departamento
Iv. INVENTARIO EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado)
Equipo Cédigo Observaciones
CPAP g1zl |¢lalole|r 2 |
BPAP *
AUTO CPAP
BPAP VENTILADOR
Manguera corrugada Sq
Mé&scara con armnés v S
Maletin ‘ S
Cable de Poder (corriente) s
Tarjeta de datos St :
Filtro S
Humidificador K24 02/
Otro i

Las partes definidas arriba en los numerales | y Il que en adelante serén referidas como COMODANTE y COMODATARIO, han
convenido celebrar un contrato de comodato que se regira por las cléusulas que a continuacién 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: EI COMODANTE
entrega fisicamente a EL COMODATARIO a titulo de COMODATO, el(los) equipo(s) descrito(s) anteriormente en num_eral v.
INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado) para uso exclusivo e intransferible de EL PACIENTE descrito en el
numeral Il. INFORMACION DEL PACIENTE. El régimen Legal que rige este contrato es el contenido en los articulos 2200 y siguientes
del Cédigo Civil Colombiano. EI COMODANTE podré estar representado en este acto por func?onarios o empleados bajo su
subordinacién, quienes lo representaran en todo lo relacionado con el desarrollo, ejecucién y terminacién del r'nismo. Ellos tgndrén las
mismas facultades, derechos y obligaciones establecidas en la legislacién colombiana para el F.actor, segun lo establecido en los
Articulos 1332 y siguientes del Cédigo de Comercio. CLAUSULA SEGUNDA - Propiedad de los equipos: EL COMODATARIO reconoce
y acepta que el(los) equipo(s) descrito(s) anteriormente en el presente contrato, es(son) de propiedad exclusiva de EL COMODANTE.

EL COMODATARIO ser4 responsable de la adecuada utilizacién del(los) equipo(s) y pagaré el costo que cause cualquier reparacion 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
EL COMODANTE entrega a EL COMODATARIO en perfecto estado de

componentes. CLAUSULA TERCERA - Estado de equipos: :

funcionamiento, conservacion y apto(s) para su uso el(los) equipo(s) descrito(s) en el numeral IV. :’ N?IENTA:I% EQUI:::: I(E: Eil;ln(::
GADOS, quien declara haberlo(s) recibido en dicha forma, y lo ratifica con la suscripcion del presente docum .

AR i iy ladado(s) por EL COMODATARIO, ni por El PACIENTE, ni por

CUARTA - Traslado de equipos: El(los) equipo(s) no podré(n) ser tras .
terceros a un lugar diferente al relacionado como DIRECCION UBICACION DE LOS EQUIPOS. Cualquier movilizacién solo podra ser

autorizada por EL COMODANTE previamente, de lo contrario se tomarla esta accién como una apropiacién del(los) equipo(s) con las
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| Gﬁ"fo | CONTRATO DE RESPONSABILIDADDE | GoLsepsm.y
- UNIT ! EQUIPOS CPAP/BPAP Vo3 | Actmitzscise: mwowmn
| . e | : Pigina 2de3

mmmnmmpmsmum24eachuomcamm.uww-dmmmusooeco~mmw
penas de MULTA y PRISION. CLAUSULA QUINTA - Pérdids, Dafo, Hurto de Equipos En caso de pardida destrurrién parrsal
destruccion total o hurto del(los) equipos(s), ef valor del(los) mismo(s) serd asumido en su totalidad por ef COMOOATARIO a favor de
EI COMODANTE, de Aouerdo a las tarifas de valor comercial de los equipos. CLAUSULA SEXTA - Otligaciones del COMODATARIO
Enwmdmlpmoontrm,dCOMODATARiommwolz 8) Conocer y aplicar las recomendaciones de seguridad y manejo
demmomdowrnlmvodomiqmomogm.ymmmmmmmmm-ﬂcm. b) Cuidar
y mantenar en buen estado el(los) mm(t)wms)mMyms)mbMUswmmahmm
comctml.WemwmmuMMmumddMMmdwwmmc)umm)EOUIPOIS)

dﬂWrbmmwwmmmywbmwwmmummmwmam
m"v-hstandndeaniqwaqtannmmmh@s:o)Mdmmmuﬂmthﬂz n
Canoelarelvalordelo-larvidmwmm-mmwhHSommummbMowau
derechos del PodemaontolaEPS.o)Quouuﬁimd(l«)EOUlPO(S)domcmdmnmmz h) Dar aviso a EL
COMODANTE de cualquier deterioro o falla que sufra(n) el(los) EQUIPO(S), especialmente i del mismo se deriva algun riesgo para su
correcto funcionamiento y permitir @ EL COMODANTE la respectiva gestion para restablecer el buen funcionamiento del(lcs) equipol(s),
i) OponemenauulmdmtmmmhummmmMm;dmmymm) EQUIPO(S) por
portedoElPadenta,ohwoﬁmmutemmmacouoomaomu«mWMuamdando
avitodolhocho-ELCOMODANTElmuurd.rdonfrodemdma)dhs:mnhm:numddﬂm)
EQUIPO(S) a cualquier titulo a un tercero. k) Responder por el buen uso y trato del (los) EQUIPO(S) entregado(s). En caso de gue
hubiere de efectuarse cualquier reparacion al(los) EQUIPO(S), por el mal uso 0 maltrato por parte del COMODATARIO o del ef Paciente,
los costos de la reparacién correrdn a cargo de éste, e iguaimente, por los eventuales perjuicios derivados del incumplimiento de las
obligaciones de conservacion previstas en los arts. 2202 y 2203 del C.C. 1) Realizar el pago de los copagos y/o cuctas moderadoras a
que haya lugar, durante la vigencia del contrato. m) Las demas obligaciones propias de la naturaleza de este tipo de contratos.
CLAUSULA SEPTIMA - Terminacién del contrato: Si EL COMODATARIO incumple cualquiera de las obligaciones a su cargo, El
COMODANTE podra exigir la restitucion de los equipos y dar por terminado el presente contrato. CLAUSULA OCTAVA - Otras causales
de terminacion del contrato: El contrato termina ademés en los siguientes casos: 1) Por muerte de El Paciente; 2) Si sobreviene a EL
COMODANTE una necesidad imprevisfa del(los) equipo(s); 3) Si el COMODATARIO o el paciente da al(los) equipo(s) un uso distinto al
convenido en este contrato; 4) Por traslado no informado o autorizado del (los) equipo(s); 5) Por concepto médico que asl lo determine.
€) PorptrdodnowspensiéndedomdmddpaduﬂeamhmpedePSquommmucbmd-demddmuqnnm
la situacion, o a instancias de cualquier determinacién de la EPS. 6) Cuando El Paciente se traslade a una EPS diferente a la descrita
iniciaimente o cambio de ciudad donde EI COMODANTE no tenga cobertura. PARAGRAFO. PRIMERO: Restitucién: En estos casos la
restitucion debera hacerla Il COMODATARIO o sus herederos en el momento en que as lo solicite EL COMODANTE, sin que pueda
excusarse de restituir el(los) equipo(s), ni alegar en caso alguno derecho de retencién. En cualquier caso, el COMODATARIO deberd
restituir el(los) equipo(s) en el mismo estado en que lo(s) recibié. PARAGRAFO SEGUNDO: Renuncia a los requerimientos: Al
presentarse alguna de las causales de terminacién del contrato, EI COMODANTE podra solicitar la restitucion inmediata dei(los)
€quipo(s) entregados en comodato, sin que sea necesaria la realizacién de requerimiento alguno para constituir en mora al
COMODATARIO, entendiéndose que con la firma del presente documento se renuncia a los mismos. CLAUSULA NOVENA-
Consecuencias Legales: En caso de incumplimiento en la restitucion de los equipos e insumos entregados AL COMODATARIO, como
consecuencias legales EL COMODANTE podra solicitar la restitucion de equipos a través del Proceso Civil de Restitucion de Tenencia
de acuerdo con el art. 385 del Cédigo General del Proceso, con el fin de obtener la devolucién, y las demas acciones civiles encaminadas
al pago de los eventuales perjuicios. También se podrd acudir al Proceso Penal por el delito de Abuso de Confianza previsto en el art
249 del Codigo Penal, que contempla Lina pena de prisién de dieciséls (16) a treinta y sels (36) meses y multa hasta de quince (15)
salarios minimos legales mensuales vigentes, para quien se aprople de cosa mueble entregada a titulo no traslaticio de dominio.
CLAUSULA DECIMA - Clausula Penal: En caso de incumplimiento de cualquiera de las obligaciones emanadas de este contrato, la
parte incumplida deberéa pagar a la otra, una suma equivalente a DOS SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES VIGENTES. Para
hacer efectivo el cobro de la referida penalidad, se considera el presente contrato como titulo ejecutivo suficiente y no seré necesana la
formulacion de requerimiento previo alguno, en virtud de la renuncia que se entiende efectuada con la firma del presente doamnnn
CLAUSULA DECIMA PRIMERA - Visitas de verificacion: EL COMODANTE puede realizar visitas periddicas al lugar de ubicacién de
los equipos para verificar el estado actual del(los) equipo(s). CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - Buen estado de los equipos: EL
COMODATARIO declara que:  la fecha de este documento ha recibido de EI COMODANTE los equipos, conoce cabaimente ei(los)
equipo(s) que recibe en comodato o préstamo de uso y por consiguiente no podré exigir de E| COMODANTE las indunmm aque
se refiere el articulo 2217 del Cédigo Civil por mala calidad o condicién del(los) equipo(s), ni alegar derecho de retencidn por estos.
CLAUSULA DECIMA TERCERA - Las partes establecen como domicilio contractual y judicial la ciudad de Bogota D.C. por lo cual
establecen las siguientes direcciones: EL COMODANTE OXIPRO S A 8. en la direccion de notificacion Carrera 22 No. 168-40 Bogota.
EL COMODATARIO en la Direccién descrita anteriormente en numeral |ll DATOS DEL COMODATARIO. CLAUSULA DECIMA
CUARTA - Autorizacién Habeas Data: En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012y sus
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Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el presente documento, autorizo de manera voluntaria, previa,
expresa e informada a OXIPRO SAS Iidentificada con NIT 800481014 y direccién electrénica protecciondedatos@oxiprosas.com en
calidad de RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. Declaro
conocer que la fira digitalizada seré de uso exclusivo para dar validez al presente documento. *Para riay.r informacién consultar el
respaldo de este documento o nuestra pagina web www oxipresas.com. CLAUSULA DECIMA QUINTA - Autcrizacién Reporte A Las
Centrales De Riesgo: Con la firma del presente contrato, EL. COMODATARIO declara que la informacién gu2 ha suministrado es veridica
y da su consentimiento expreso e imevocable al COMODANTE para: 1. Consultar, en cualquier tiempo, y en cualquier central de
informacién de riesgo legalmente autorizada, toda la informacién relevante para conocer su desemperio como deudor, su capacidad de
pago o para valorar el riesgo de futuro incumplimiento. 2- Reportar a cualquier central de informacién de riesgo legaimente autorizada,
datos sobre el cumplimiento oportuno o el incumplimiento de sus obligaciones contractuales o crediticias, o de sus deberes ce contenido
patrimonial derivados del presente contrato, de tal forma que estas presenten una informacién veraz, pertinente, completa actualizada y
exacta de su desempefio como deudor. 3- Suministrar a cualquier central de informacién de riesgo legalmente autorizada, datos relativos
a las relaciones comerclales, contractuales y socioeconémicas que haya entregado o que consten en registros piblicos, bases de datos
publicas o documentos plblicos. La autorizacién otorgada por EL COMODATARIO para el tratamiento de informacién crediticia y la
responsabilidad a cargo de EL COMODANTE, para el manejo de dichos datos, se encuentran enmarcadas aenuo de los poswlados de
orden superior establecidos en los articulos 15 y 20 de la Constitucién Polltica y desarrollados por ia Ley Estatutaria 1581 de 2012,
reglamentada parcialmente por el Decreto 1377 de 2013. CLAUSULA DECIMA SEXTA - El contrato poara ser firmado por el
representante legal de E| COMODANTE o el funcionario que este designe, y por EL COMODATARIO, Guien reconoce estarse obligando
de forma libre y voluntaria, y en plend uso de sus facultades mentales. En constancia de todo lo anterior se suscribe por las partes, en

dos (2) ejempIGFs del mismo tenor y valor, en la Ciudad de (Petefin - , Departamento de
, el dia 3 delmes_ " 7/ afo__ 2023 .
EL COMODATARIO [ EL COMODANTE - OXIPRC S.A.S. {Representado por) |
Nombre Lo 11000 4. ©Pnecz (- Nombre Cﬁc;/(m alooee
7 0
| Documento /22 T 6. Documento c{Z/)-J }z,(_/
Firma Huella i Fimaa,
»
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