CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS | o orEnen
PARA PACIENTES Fecha: eyt CA ds AT

LINEA DE ATENCION AL USUARIO BOGOTA 4320520 Verstar
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OXIGENOS MEDICINALES | 9X-CC 018 852
NIT. 900.481.014-0

OMODANTE

Nombre Comodante

OXIPRO S.A.S "OXIPRO" 5e\oq§HGn

Nombre Comodatario , lvz E ha Nielo Osping IDocumenlo Identidad 2443g455
Direccién Comodatario l M2 F Cs 2 Nuevg Armenio Eie IT Tel Comod| 343409029
Direccién Ubicacion Equipo ,ML F Cs 2 Nova A rmenio E"’P T Tel Ubicac 3'“)511?%22
Descripcion Ubicacion Equipos I [¥]Paciente []Padre / Madre [JHijo(a) [_JHermano(a) []sobrino(a) [ |Tio(a) [ otro

Ciudad Awmenta Departamento I Guind{o

Flujo (L/min) 2 |H0ras | 2.4 EPS I Nuveva EPS INive' IBC ]

“A Ruego” El numeral Il debe ser diligenciado unicamente si la firma es “A Ruego”

Persona que Firma Contrato [:] Paciente

Nombre Maria  Aley ca Nig—\o O5p'|m |Documento Identidad 24436120
Direccion Mz F Cs2 Notya Amnenia  Edoipa IC [reieon0 [310544 7922
Ciudad Atmenia |Departarhento | Quindio

Parentesco [[JPadre / Madre [_JHijo(a) [Hermano(a) [[] sobrino(a) [[]Tio(a) [JOtro

N A ~

1[nombre | Notalia Ovhiz  Cosdwllon  [Drecion | Mz 43 Cs1 B. Los Andes

Teléfono: | 4100 S0K0215S lCeluIar 21828609410 IParentesco | Scooxving

Empresa |Dir. Empresa |Tel. Empresa | 1
2 {N°mbre Ukv\ Jajro Duque. Nieto | pireccion l ch g 11-42 B. Las Mercedes ( Civcasia)

Teléfonro | 322093 ICeluIar 212 2904230 |Parentesco | 50rin0

Empresa ‘ IDir. Empresa ; ITeI. Empresa

EQUIPO CODIGO VL. CCIAL |CANT OBSERVACIONES
N[N[-T([ufe[ufB] | |
Concentrador Marca Yy UYUE 4 (SMLV) |
Modelo i
Cilindrode Respaldo [ 4 | 2 | a| Z| 2| B 3| 9| 2|4 |24| 1(SMLY) {
Reguladorde Cilindro | 4 |O [ S| 3| 5|9 0,15 (SMLV) [ \
Cilindro Portatil 9|41 [o|ZF |0 |4]|0 0,35(SMLV) | |
Regulador CPortétil |41 [B (O |6 |O|0 || 0|2 0,18 (SMLV) ]
C P 2 9 8 4 COMPONENTE VL. CCIAL |CANT INI | OBSERVACIONES
= sl | [l | @I5T cbim cmioon e
A F | M C iciones
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujémetro 03s5(smMwv)| [ 2 [ m | @D :
C P
OMPONENTES DEL CONCENTRADOR | Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV)| ¢ 2| v | @D
Cable 001(SMLV)| ( | = | » | @D
Ruedas 0,04(SMLV)| 4 | & | v | @D
Cabina 2 t g (v | @D
INSUMO idifi
Humidificador | [ [ Canula | ¢ | Carrito [ [ [ TrampadeAgua | | I

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del R&gi
gimen General de Habeas Dala, regulado porla Ley 1581 de 2012 y sus Decrelos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el presente

Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e info f .
para tratar mis datos personales de acuerdo con u Polllica dl';n_?_:!aa l: rrﬁt)e(r'xi)ch %A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccién electrénica pre @oxip com en calidad de RESPONSABLE,

procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimi i :

especial para Capacitacion, Historial clinico, prograrzas de :&m;iﬁg ‘;‘z?:\?e( m.'g
(gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimienln Céi
de equipos, Camparias de actualizacion de datos e informacion de cambios en :| ti
informacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de

acsgtso’:‘::;ﬁ\l:ﬁ OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular, compartir, comunicar,
n, registro de exzs aqui s‘;{mlnlslr;dos, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de la Compania y en
. t'abligacinnes ﬁnaf:gi"es iagnésticos, gesn.ér! de Qrdenes médlc_as y medlcamen!gs, Encuestas de Opirguqn, atencion al diente
ratamiento de datos :"Sa:- g‘eshén de estadisticas intemnas, Remision de informacién a los titulares, Servicios de arrendamiento
OXIPROS.AS lah personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de cobros. Finalmente declaro que la

ahe suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Marque con una X la figura que firmara el presente contrato D ciente “A Ruego™
Firma de el Comodatario 2. ? (’,%\ gsp“ﬁ
g = ——
Nombre de el Comodatario %ﬁ ]ié‘ @5})‘%‘

Documento Identidad del Comodatario 0

Firma del Comodante (Representante)

Nombre Comodante (Representante) M
Documento Identidad (Representante) 108% 338H0
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V. CONTRATO DE COMODATO DE EQUIPOS / ; o

Las partes definidas arriba en los numerales | y || que en adelante seran refetidas como COMODANTE y COMODATARIO. han

! . : : : ( conveni
comodato que se regira por las clausulas que a continuacion se enunciany enlo previsto en ellas por la disposiciones legales aplicables a la rr?;;(ej?i cglebrgr ok
S bjungico. adequetratael presente

CLAUSULA PRIMERA: - OBJETO. EL COMODANTE entrega a EL(LA) COMODATARIO (A) a titulo de COMODATO el (los) equipo (s)
descritos anteriormente en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado). El régimen Legal que fige esre co
articulos 2200 ysiguientes del Cédigo Civil Colombiano. ! :

E| COMODANTE podra estar representado en este acto por funcionarios o emplle.adoé bajo su subordinacién,
con el desarrollo, ejecuciony terminacién del mismo. Ellos tendréan las mismas facultades, derechos y obligac
parael Factor, segunlo establecido en los Articulos 1332y siguientes del Cédigo de Comercio.

CLAUSULA SEGUNDA - Propiedad De Los Equipos: - EL COMODATARIO - reconoce y acepta que el (los) equipos descritas anteri

contrato es (son) de propiedad exclusivade ELCOMODANTE. EL COMODATARIO - (paciente) Sera responsable ge la adecudda uti|izg::Ii(r)jrr:ndeer;t(?oe:;r)1 :;Eirez?g;e
pagara el costo que cause cualquier reparacion y los repuestos necesarios para la misma, si el dafio es causado por el mal uso o el maltrato de todo el equipo ) dZ
sus componentes. p
CLAUSULA TERCERA-Estado De Equipos: EL COMODANTE, entrega a EL COMODATARIO - (paciente) en perfecto estado de funcionamiento
conservacion y apto(s) para su uso EL (LOS) EQUIPOS descrito(s) en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS, quien declara haberlo(si
recibido en dichaforma, y ratifica con la suscripcion del presente documento. :

LINEA DE ATENCION AL USUARIO EJE CAFETERO: 3302770-3401511-3147912353

que se le entregan fisicamente
ntrato es el contenido en los

quienes lo representaran en todo Io relacionado
iones establecidas en la legislacion Colombiana

CLAUSULACUARTA - T{;_sl’audo\l?e La Ubicacion De Equipos: EL (LOS) EQ_UJPO (8)yno podr_é(n)'sertrasfa'dado‘(s) por  EL COMODATARIO - (paciente),
ni por terceros a un lugar diferente del relacionado como UBICAGION' DELOS EQUIP@S Yy donde permaneceran-(EL): LOS EQUIPO(S) enla parte de
NOTIFICACIONES del presente documento, la misma donde ha(n) de ser utilizado(s).C ualquier movilizacién s0lo podra ser autorizada por EL COMODANTE
previamente Y por escrito, de lo contrario se tomaria esta accion como hurto del (los) equipos. .

CLAUSULA QUINTA-Pérdida, Dafo, Hurto De Equipos: En caso de pérdida, destruccion total, hurto o cualquier otra situacion similar de EL (LOS) EQUIPOS,
el valor de los mismos, sera asumido en su totalidad por EL COMODATARIO - (paciente) a favor de EL COMODANTE, de acuerdo a las tarifas de valor
comercial del (los) mismo(s) y que se encuentran descrita s en la tabla DE INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGA DOS del presente contrato.
CLAUSULA SEXTA-Obligaciones del COMODATARIO: En virtud del presente contrato EL COMODATARIO - (paciente) se obliga: a) Conocery aplicarlas
recomendaciones de seguridad y nanejo de los equipos de Oxigenolgrapia entregados; y en caso de desconocimiento solicitar informacion a EL COMODANTE.
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(LOSYEQUIPO(S) al vencimiento del contratd que ELCOMODANTE tenga celebrado con
la EPS, o cuando EL COMODATARIO - (paciente) se traslade a una EPS diferente a |a.arriba descrita, o a la muerte de EL COMODATARIO - (paciente) 0 ala
cesacion del procedimiento médico y por lo tanto suspension del suministro del Oxigeno como consecuencia de dicha cesaciony ainstancias de todas formas de
la 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 sidel mismo se deriva alglin riesgo para el funcionamiento correcto de los mismos y permitira ELCOMODANTE 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 de EL (LOS) EQUIPO(S) por parte de EL COMODATARIO - (paciente), o la propiedad de este(os) en cabeza de EL COMODANTE, o
cualquier olra 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
transferenciadel (LOS) EQUIPO (S)a cualquiertituloa unterceroy i) Lasdemas obligaciones propias de la paturaleza 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 dela
reparacion correran a cargo de este tltimo.EL COMODATARIO z(paciente) respondera hasta por la culpagrave respecto de EL (LOS) EQUIPO(S) entregado(s)
en COMODATO. SR ‘

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

CLAUSULA OCTAVA.- Otras Causales de Terminacién del Contrato: El contrato termina ademas en los siguigntes casos, debiendo EL COMODATARIO -
(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 daal (los) equipo (s) un uso distinto al convenido en este contrato. . .
PARAGRAFO- Restitucion: En estos casos |a restitucion debera hacerla El COMODATARIO - (paciente) o sus herederos en el momento en qué ast 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 (los) equipo(s) en elmismo buen estadoen que lo(s) recibié. .
CLAUSULA NOVENA.Visitas de Verificacién: ELCOMODANTE puede realizar visitas peri¢dicas al lugar de domicilio de EL COMODATARIO - (paciente) para

verificar el estado actual de el (los) equipo(s). ) [ o
CLAUSULADECIMA - Buen Estado de los Equipos: EL COMODATARIO - (paciente) declara que a la fecha de este documento ha rgab_@o del
COMODANTE los equipos, que conoce cabalmente el (I0s) equipo(s) que recibe en comodato o préstamo de uso y por consiguiente no e a4
COMQPANTE las indemnizaciones a que se refiere el articulo 2217 del Cédigo Civil por mala calidad o condicion del lles] SqupolE 0ok i
Eatencnon porestos conceplos.

ﬁanguasulljéu:a?E?MA PRIMERA: En el evento en que por razones de salud EL COMODATARIO (paciente) beneficiario del servicio,
o mayor%e ezedp:—es;_ante documento,. la suscripcion o firma del mismo, podra hacerse “a ruego” por un familiar o persona responsa
CLAUSULADE%mz s‘g‘;ﬁgﬁgf no libera al Pacientey a sus here@eros delas obligaqioqe§ deriv_adas del present'e contrato. | establ
Sttt :Las partes establecen como domicilio contractual y judicial la ciudad de Bogota D.C. por lo cua

Et ggmggmﬁ: é)_)ilPR_o S.A..S enladireccion de nofificacion: Cra. 22 No. 168-40

Teléfono; B3 41 '?lccl)egfg D~'rec010n Mz F (s 2 WNueva Aronera Etapa I .

(0)
CLAUSULA 3 i i
DECIMATERCERA: Elcontrato podra ser firmado por el representante legal del comodante o el funcionario que este designe. Departamento

En constanci o < : ¥ \
nciade todolo anterior se suscribe por las partes, en dos (2) ejemplares del mismo teriory valor, en laciidadde__ Avmema

de wolio
B VAT eldia_~ 23 delmes 05 i+ =ahno W

no pueda suscribir con su
ble ante la EPS, que debe

ecen las siguientes
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A Pro ¥ DECLARACION DE CAPACITACION Fo o
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\ : FUN i?){g,\]“}“;:g{|‘v“.
Atme_ma' ‘ Fecha 23 05 2024 |Hora 3:20 PM
Hombte del Paclents \'U1 NiC\’o . Documento Identidad Zl-l qq BL‘ 55
Nombre Responsable

B dente MQ“Q A\u{ d(\ NTE"O Osp‘m ‘ Documento Identidad 2(_\ q‘a b,\ 20
Nombre Funcionario 5€bqs-‘-\‘qn H'W\CC\_DIQI \lqlenc.iq Documento Identidad 10883q81:[0 : =

OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxfgeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Bienvenida y a continuacién encontrara algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

A. SOBRE LA PRESTACION DEL SERVICIO
- La recarga de cilindro portatil debera efectuarla en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
" o Horario de atencién
sede Direccion Lunes a Viernes Sabado
Dosguebradas | 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 ama 12:00 m
Bogota Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00ama 1:30 pmy 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 ama 1.30 pm
0 solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario:
I : LINEAS DE ATENCION AL USUARIO ]
< 3 i encion Emergencias
Seccional ; Teléfono Lunes a Viernes Horario de at Sabado 24 horas
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 tiempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el cilindro portatil se encuentre en poder del Usuario.

Cuando la Autorizacién de servicios expedida por la EPS corresponde a un Cilindro Portatil 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 Atencién al Usuario.
Para cualquier servicio de soporte témico, 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

o enmicalidad de acudiente Yo

con cédula de ciudadania N2
responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro §ue he recibido capacitacion sobre el manejo y
seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, y tengo |la capacidad de:

* Instalar adecuadamente 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 enla Orden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno Medicinal, formulado por el médico tratante.

Realizar el procedimiento para graduarlos equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica.

Declaro conocery aceptarlas normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de ox{geno.

Conozcolosriesgos inherentes a la manipulacién de Oxigeno Medicinal Y equiposrelacionados (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 manejo y seguridad de los equipos,
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro,

que soy atendido por ? izacién de la EPS
Nueva EPS ; 1 s

al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de

\ cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo
requerido.
- Eﬁ:ﬁ;‘; que no permitiré el uso 0 manipulacién de oxigeno, el cilindro, reguladoresy concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

S:lp_rO_ i-A.S. queda absue_lta de cualquier responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del
e':"nls rOtV/O a tetrce.r‘os ajenos al proceso cuando se violen o desconozcan los pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacion que conla entrega periédica del oxigeno y los elementos antes mencionados que efectdan nuestros funcionarios.

regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios, con el ingreso de mis datos personales en el
ada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direcciz\gelectrénim jondedatos@oxiprosas.com en calidad de

Tr: Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
X supnmiry disponeg mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas conel obla(t’c; 580';;;.8
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos admini straﬁv:m;sm:upmmwon Y prevencién, registro de examenes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentas, Encuestas de Opinion,
Servicios de arrendamiento de equipos, Camparias de actualizacién

miento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemas, Remisién de informacion a los titulares,
cobros. Finalmente declaro que lainformacian ydatos personales que he di

6n de datos e informacién de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
s 2

| PUeSto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Firma Paciente:

Compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar,
laCompania y en especial para Capacitacién, Historial clinico, prog r

Firma Funcionario: '
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R T AL 2 F Csz N S A,
na Documento | 244438US5 Dire MiF Cs2 VR, Avm enigy i ¢
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= EQUIPOS: MOVIMIENTOS, INVENTARIOYESTADO |
I T, Codigos Equipos Entregados st _A__,ﬁESSdiQES,EQU‘iggg Recogidos e '
|| CONCENTRADOR Nw‘\ N[-]1]A]é6 |4 |B CONCENTRADOR j ‘ B R B S |
f{c. RESPALDO 141292 |2/B|3 9|21 |2 |4 | |cRESPALDO RS s 1 5
i&geumopgﬁsjur 2052|519 | - REGULADOR 540 I R I
lcportaL |4 41 |Q@ 3|0 4|0 | | c.portaTL | | 1
|recuLabors7o |4 g8 (0 (6 [0 |0 |[F |0 |2 REGULADOR 870 ’ B
|| cCARRITO P. clp|i3 981 CARRITO P. ‘ [ ‘ :
I ; - EQUIPOS PRESENTES EN EL DOMICILIO R R s
| CONCENTRADOR [xd]| c. RespaLDO | C. PORTATIL [\]| REGULADOR 540 [\o]| ReGuULADOR 870 CARRITO [5] [ !
| AR SR - REPORTE DE DANOS ; ’ S | |
[_Dafio/Perdida_|V/unit| Cant|[ Dao/Perdida | V/unit|Cant|[ Dafo/Perdida | Viunit|Cant Dano/Perdida | V/unit| Cant
||Filtro Externo Central | $5.000 Soporte Filtro Lateral | $15.000 Carcasa Con/trador  |$150.000 St dificadar - | $20.000 i
Filtro Externo Lateral $5.000 Manija $50.000 Cable de Poder $20.000 Carrito Portatil $20.000 ‘
i Base Concentrador $80.000 Flujémetro $80.000 Adapt a Humidificador | $15.000 Regulador 870 30,000  —oa |
||Rueda $20.000 Switch de Encendido $15.000 Panel Frontal $80.000 Regulador 540 $80.000
|| Soporte Filtro Central $15.000 Botén de Reset $10.000 Tapa de Filtro Interno | $20.000 Otros
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