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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 Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Compaiiia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocién y prevencian, registro de examenes diagnésticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
alencion al cliente (gestién PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas intemas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campanias de actualizacién de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que lainformacién y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S Ia he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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SEDES DE ATENCION AL USUARIO

Sede Direccion Sede Direccién

Bogota Av Chile Carrera 12 No. 71-32 Pereira Centro Carrera 4 No. 20 - B0 Centro

Soacha Calle 30 No. G - 43 Este Dosquebradas Carrera 2A No. 7-35 Manzana:4, Bodega 4 Zona Industrial La Badea
Facatativa Carrera 4 No, 1 - 47 Manizales Carrera 21 No.23-21 Parque Bolivar, Ed. Tamanaco. Piso 1
Fusagasuga Calle 17A No. 10 - 02 Barrio Balmoral Armenia Calle 15 Norte No. 12 - 15,
Zipaquirad Calle 8 No. 16 - 67

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO

Horarlo de atencién i
Seccional Teléfono Lunes a Viernes Sabado Egzr::railas
Bogota (601) 4320520 7:00 am a 7:00 pm 7:00-am a 7:00 pm i (601) 4320520
Eje Cafetero (606) 3402658 8:00 am a 6:00 pm 8:00ama12:00m | {606) 3402658
)

Cancelacion Cuota Moderadora

s Recuerde que usted podra tener acceso a nuestros servicios realizando el pago mensual de la cuota moderadora.

o Recuerde tener a mano su soporte de pago de cuota moderadora, en el momento de recibir algin tipo de servicio por parte de nuestra compaiia de lo contrario
solicite el respectivo recibo de pago al momento de requerir el servicio en el Call Center. .

o 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 o .

Concentrador, Cilindro de Respaldo y Recarga’ | r {/ SY i 0 , vl i

+  El concentrador s 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 equipos teniendo en cuenta esta consideracion, Es importante mantener el humidificador (vaso de agua) en el nivel indicado y realizarle limpiezas
periodicas. Ademés se recomienda utiizar agua cristal manteniendo el humidificador en unas condiciones de fimpieza & higieneideal.

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

+ B Cilindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension del suministro del fluido eléctrico 0 en casos en que el concentrador de oxigeno presente alguna falla en

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

Prestacion del Servicio
+  Sitiene alguna duda, inquietud, sugerencia o reclamo acerca de nuestro servicio, por favor comunicarse a la Linea de Atencion al usuario Y/o escribir al correo electrnico:

atencionalcliente@oxigenoensucasa.com
+  Los funcionarios de OxiproS.AS , deben presentarse debidamente identificados, con camé y uniforme, al momento de realizar una visita; si tiene dudas o sospechas sobre el

personal que atiende su servicio, por favor comunicarse inmediatamente a la Linea de Atencion al usuario

e — L ; = _77

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

st PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTA ORDEN MEDICA

: Yo declaro (Paciente o Acudiente):
Lim No. Orden Medica e Conocer el consumo recetado por el
medico
- = Saber regular los equipos de Oxigeno
Horas Fecha OM al consumo recetado
T S —| e« Que ajustaré los equipos al consumo
recetado en la Orden Médica.
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OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Bienvenida y a continuacion encontrara algunas instrucciones y recomendaciones a tener en cuenta para el adecuado y correcto funcionamiento de su servicio

A,

SOBRE LA PRESTACI DEL SERVI
La recarga de cilindro portatil debera efectuaria en la sede de atencién al Usuario mas cercana a su domicilio:

SEDES DE ATENCION AL USUARIO
sede Direccidén Lunes a VIernesHorarlo il Sabado
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 8:00ama 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 Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00 ama 1.30 pm

O solicitarla a domicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencion al Usuario:

-

LINEAS DE ATENCION AL USUARIO |

Seccional Teléfono i) Horario de atencién A Eg‘e;g:rr:;ias
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 devolucion de la misma en la Sede de Atencién
al Usuario. No entregaria en el tiempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el dlindro portatil se encuentre en poder del Usuario.
Cuando la Autorizacion 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 técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de cilindros de respaldo debera
comunicarse a la |INEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2)

4 L
Y‘:D\EG;O A\e \c‘ﬂaro tn ciSo \[\“ m\bo‘ con cédula de ciudadania N2

\026:5&3 ?52' que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
Fb\m‘ij Ao oen micalidad de acudiente Yo
con cédula de ciudadania N2

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacién sobre el manejo y

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, ytengo |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.

+ Identificaren la Orden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno 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.

» Declaroconoceryaceptarlas normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.

= Conozcolosriesgosinherentes a la manipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y 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 informacion sobre el manejo y seguridad de los equipos, al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo
requerido.

= Declaro que no permitiré el uso o manipulacién de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los

mismos.
Oxipro S.A.S, queda absuelta de cualquier 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 que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado por la Ley 1581 de 2012 y sus Decretos raglamen!anos con el éngreso de mis datos personales en el
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion el lica pr @oxip .com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar. compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Compaiiia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnésticos, gestion de 6rdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencién al cliente (gestion PQRS), precedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campafias de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que la informacion 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.

Firma Paciente: i del Paciente; Firma Funcionario:
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+ Sirequiere realizar un traslado de domicilio dentro de la cobertura habilitada por debe comunicarse ala LINEA DE ATENCION AL

USUARIO. BOGOTA: 4320520, EJE CAFETERO: 3302770 - 3401511 - 3147912353 Si el traslado es a otro departamento donde

no tiene cobértura geogréfica se debe realizar la solicitud de cambio de proveedor a la EPS'y realizar la devolucién de equipos a
comunicandose a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO. \

Si tiene alguna consulta, inquietud, queja, reclamo y/o sugerencia por favor comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO para atender su

solicitud.

B. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

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

Generales:

Nofumaren el Hogar. Fumar es ademas muy perjudicial para lasalud.

El oxigeno no es combustible pero puede ser inflamable (aviva violentamente cualquier fuente de fuego), por ello es importante no colocar el
aparato cerca de fuentes de calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctricos, etc.).

Todos los depdsitos de oxigeno deben estar en lugares aireados. Se recomienda airear de forma habitual la habitacién donde se encuentre el
equipo.

Los equipos deben estar siempre en posicion vertical y los de gran tamafio no deben ser transportados en vehiculos. No deben cubrirse con
mantas nideben colocarse objetos sobre ellos.

Se recomienda no utilizar cremas de mano nifaciales, aerosoles, unglientos, 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 aparatoy sus accesorios (mdscaras, cdnulas nasales) en buen estado y sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera.

Cilindro

£l Cilindro de respaldo no debe ser movido del lugar donde el personal de OXIPROS.A.S, lo ha dejadoinstalado. El personal de OXIPROS.AS, es
el Unico autorizado para trasladar el equipo de lugar.

La vélvula del regulador debe permanecer cerrada, mientras el cilindro no esta siendo usado. El regulador debe apuntar hacia una pared y no
haciauna Persona.

Mantener el cilindro en drea ventilada, no debe recibir directamente la luz del sol ni permanecer en lugares de alto calor.

Concentrador

Nointente desarmar el concentrador.

No colocar comidas ni bebidas sobre el concentrador.

No obstruir entradas de aire, que impidan la ventilacion del concentrador.

Lavey vuelva a llenar el humidificador, conagua destilada o purificada periédicamente hasta el nivel minimo indicado.
Revise periodicamente, purgue sucdnulaytrampade aguasive enesta agua condensadayacumulada.

Para un rendimiento éptimo, no se debe abrir ni apagar el concentrador con frecuencia, nireiniciar después de 3a 5 minutos.

. LIMPIEZA DE CONCENTRADORES

Apague el equipo cuando nolo esté utilizando.

Si tiene humidificador, limpielo diariamente. La limpieza del humidificador es esencial. El humidificador debe ser retirado y lavado con aguatibia
ycon jabon lava vajilla. Enjuague bien y remdjelo en una solucion que contenga 250 ml de vinagre blanco y 750 ml de agua caliente durante
30 minutos. Lavar bienydejarlo secar.

Limpie el concentrador una vez a la semana con un pafio limpio y un desinfectante suave.

Revise y limpie los filtros por lo menos una vez a la semana. Limpie con agua tibia y jabon suave, enjuague, escurra y deje secar, una vez seco,
cologuelo nuevamente.

Lapieza para la entrega de oxigeno debe mantenerse limpia cuando no se esté usando. Se debe guardar en una bolsa plastica desechable.
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OXIPRO S.A.S, ha sido el proveedor encargado por su EPS para brindarle el servicio de Oxigeno Medicinal formulado por su Médico. Le damos la
Bienvenida y a continuacion encontrard 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
Horario de atencion

sede Direccion Lunes a Viernes Sabado
Dosquebradag | 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 L4 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 = Carrera 12 No. 71-32 Oficina 702 8:00 ama 1:30 pm y 2:00 pm a 5:00 pm 8:00ama 1.30 pm
O solicitarta agdomicilio con un cargo adicional por envio, comunicandose a nuestra Linea de Atencién al Usuario:
[ LINEAS DE ATENCION AL USUARIO ]
Seccional Teléforo L DT Horario de atencion R Erzn:;lg:rgzias
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

= Sila Autorizacion de Servicios expedida por la EPS, corresponde a un préstamo por (3) dias, debe realizar la devolucion de la misma en la Sede de Atencién
al Usuario. No entregaria en el tiempo indicado, generara cobro de multa por cada dia adicional que el dlindro portétil se encuentre en poder del Usuario.
= Cuando la Autorizacion 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 técnico, cambio de insumos (humificador, canula, trampa de agua), recargas de cilindros de respaldo deberd
comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continaa Pagina 2)

T = con cédula de ciudadania N2
=2 que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS
o en micalidad de acudiente Yo
con cédula de ciudadania N2

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro que he recibido capacitacidén sobre el manejo y

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.A.S, ytengo la capacidad de:

* 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 Oxigeno 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.

» Declaroconoceryaceptarlas normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.

= Conozco losriesgosinherentes a la manipulacién de Oxigeno Medicinal y equipos relacionados (cilindro, regulador y 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, al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro, cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A.S, para obtener el apoyo
requerido.

« Declaro que no permitiré el uso o manipulacién de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los
mismos.

Oxipro S.A.S, queda absuelta de cualquier 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 pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacién que con la entrega periddica del oxigeno y los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

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 Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxiprosas.com en calidad de
RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimiry disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
|la Compafiia y en especial para Capacitacién, Historial clinico, programas de promociony p i6n, registro de exa diagnésticos, gestion de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / mcumpnmlento de obﬂgacmnes financieras, gestién de estadisticas internas, Remision de informacion a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campaiias de actualizacién de datos e informacion de cambios en el fratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestién de
cobros. Finalmente declaro que la informacién y datos personales que he dispuesto para el fratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Firma Paciente: Firma Responsable del Paciente: Firma Funcionario:

R,
S e

L
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+ Sirequiere realizar un traslado de domicilio dentro de la cobertura habilitada por debe comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL
USUARIO. BOGOTA: 4320520, EJE CAFETERO: 3302770 - 3401511 - 3147912353 Si el traslado es a otro departamento donde
no tiene cobertura geografica se debe realizar la solicitud de cambio de proveedor a la EPS y realizar la devolucion de equipos a

comunicandose a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO.
« Sitiene alguna consulta, inquietud, queja, reclamo y/o sugerencia por favor comunicarse a la LINEA DE ATENCION AL USUARIO para atender su

solicitud.

B. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

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

Generales:

+ NofumarenelHogar. Fumar es ademas muy perjudicial para la salud.

» El oxigeno no es combustible pero puede ser inflamable (aviva violentamente cualquier fuente de fuego), por ello es importante no colocar el
aparato cerca de fuentes de calor (cocinas, estufas, radiadores, aparatos eléctricos, etc.).

+ Todos los depdsitos de oxigeno deben estar en lugares aireados. Se recomienda airear de forma habitual Ia habitacién donde se encuentre el
equipo.

» Los equipos deben estar siempre en posicion vertical y los de gran tamafio no deben ser transportados en vehiculos. No deben cubrirse con
mantas ni deben colocarse objetos sobre ellos.

« Serecomienda no utilizar cremas de mano nifaciales, aerosoles, ungilientos, disolventes ni productos grasos en presencia de oxigeno.

« Lascanulasnasales nodeben sobrepasar los 15 metros y no deben tener uniones (para evitar fugas).

+ Nosedebeaumentarodisminuir NUNCA el flujo prescrito por el médico ni manipular el equipo de oxigeno.

« Mantener el aparatoy sus accesorios (mascaras, canulas nasales) en buen estadoy sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera.

Cilindro

» - El Cilindro de respaldo no debe ser movido del lugar donde el personal de OXIPRO S.A.S, lo hadejadoinstalado. El personalde OXIPROS.AS, es
el Unico autorizado para trasladar el equipo de lugar.

« Lavalvula del regulador debe permanecer cerrada, mientras el cilindro no esta siendo usado. El regulador debe apuntar hacia una pared y no
hacia una Persona.

« Mantenerelcilindro en dreaventilada, no debe recibir directamente la luz del sol ni permanecer en lugares de alto calor.

Concentrador

» Nointente desarmar el concentrador.

» Nocolocar comidas ni bebidas sobre el concentrador.

» Noobstruirentradas de aire, que impidan la ventilacién del concentrador.

» Lavey vuelva a llenar el humidificador, con agua destilada o purificada periédicamente hasta el nivel minimo indicado.

= Revise periddicamente, purgue sucénulaytrampade aguasiveenesta agua condensadayacumulada.

+ Paraunrendimiento dptimo, no se debe abrir ni apagar el concentrador con frecuencia, nireiniciar después de 3 a 5 minutos.

C. LIMPIEZA DE CONCENTRADORES

« Apague elequipocuandonolo esté utilizando,

. Sitiene humidificador, limpielo diariamente. La limpieza del humidificador es esencial. El humidificador debe ser retirado y lavado con aguatibia
ycon jabon lava vajilla. Enjuague bien y remdjelo en una solucion que contenga 250 ml de vinagre blanco y 750 ml de agua caliente durante
30 minutos. Lavar bienydejarlosecar.

+ Limpieel concentrador unavez ala semanacon un pafio limpioy un desinfectante suave.

+ Revise y limpie los filtros por lo menos una vez a la semana. Limpie con agua tibia y jabén suave, enjuague, escurra y deje secar, una vez seco,
coléquelo nuevamente.

+ lapiezaparalaentrega de oxigeno debe mantenerse limpia cuando no se esté usando. Se debe guardar en una bolsa plastica desechable.
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[ Nombre Comodante ]OXIF’RO S.A.S "OXIPRO" 3““ &Y bem %m‘{cz——l':e‘:ha ! \ (\ | ) O | 202.“ |

Nombre Comodatario W\\\Qﬁ Em\ﬁ @) IDocumento Identidad LQ- \0O\A 2_66 \_\ﬁ%
Direccion Comodatario | cavyeya, 2331 13~ \RO Tel Comod b
Direccion Ubicacion Equipo | ] TTQT& v‘\*)\ ﬁ = \30 Tel Ubicac

Descripcion Ubicacién Equipos | [ ] Paciente M Padre / Madre [ | Hijo(a) [_|Hermano(a) [ ]Sobrino(a) [ |Tio(a) [ ]Otro

Ciudad Soac\ni Departamento | C.Uhd\"nﬁ e

Flujo (L/min) \U : |Horas | v EPS ] GCNY\\MV Nivel IBC

Persona que Firma Contrato l [[] Paciente [ ]“ARuego” Elnumeral Ill debe ser diligenciado Gnicamente si la firma es "A Ruego"l

P 9 @ R\exdie B | Documento identidad c-C \0265R3152
Direccién caviey. R\ % \ 4 -\ &) ITeIéfono SUES :r"' \8 \8
Ciudad So6c |pepartamento | Cundinawsyea

Parentesco Padre / Madre [_|Hijo(a) [ |Hermano(a) [_] Sobrino(a) [ ] Tio(a) [ |Otro

1 INombre IDireccién I

Teléfono lCeIular IParentesco |
Empresa E)ir. Empresa |Te|. Empresa l
2 INombre I IDireccif)n |

Teléfono |Ceiular IParentesco I
Empresa |Dir‘ Empresa ]Tel. Empresa l

EQuUIPO CODIGO VL. CCIAL |CANT| ESTADO L OBSERVACIONES

Concentrador Mar];a ] I I l | | l | l 4 (SMLV) 8 (m | G
Modelo

Cilindro de Respaldo ('\ Bt b 2_ 0 g_o 1 (SMLV) 5 (v | @D
Regulador de Cilindro Z (o) ‘ | QG 0 0,15 (SMLV) B M -
Cilindro Portatil a6 313 0% 0,35 (SMLV) B | m | @B
Regulador C Portatil %_% Ol3olZ|ZIB]a 0,18 (SMLV) NER

[ COMPONENTE VL. CCIAL [CANT ESTADO- OBSERVACIONES
Panel 0,71 (SMLV) B Ll ]
Filtros 0,01 (SMLV) B | M -
INVENTARIO DEL ESTADO DE LOS Flujometro 0,35 (SMLV) e (v @D
COMPONENTES DEL CONCENTRADOR |[Interruptor Encendido | 0,02 (SMLV) FEA )
Cable 0,01 (SMLV) HIEEL )
Ruedas 0,04 (SMLV) B M -
Cabina - B M -

INSUMO Humidificador [ X | Canula | X l Carrito | | Trampa de Agua I | |

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 Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.S identificada con NIT 900.481.014-0 y direccion electronica protecciondedatos@oxioprosas.com en calidad
de RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPRO S.A.S queda autorizado para recolectar, compilar, almacenar, usar, circular,
compartir, comunicar, procesar, actualizar, cruzar, transferir, transmitir, depurar, suprimir y disponer mis datos personales aqui suministrados, de acuerdo con las finalidades relacionadas con el objeto social de
la Compafiia y en especial para Capacitacion, Historial clinico, programas de promocion y prevencion, registro de examenes diagnosticos, gestion de drdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opinion,
atencion al cliente (gestion PQRS), procedimientos administrativos, cumplimiento / incumplimiento de obligaciones financieras, gestion de estadisticas internas, Remision de informacién a los titulares,
Servicios de arrendamiento de equipos, Campaiias de actualizacion de datos e informacion de cambios en el tratamiento de datos personales, Envio de comunicaciones, Control de Inventarios, Gestion de
cobros. Finalmente declaro que la informacion y datos personales que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S |a he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Firma del Comodante (Representante) %-

Nombre Comodante (Representante) Q‘ P{ EL

Documento Identidad (Representante) |§: 12 QG HL

Marque coniuna X la figura que firmara

Paciente [ﬂ “A Ruego”

Firma de el Comodatario

Nombre de el Comodatario ‘\Cg\o \W‘\A‘(D Ed'lCiJ © %}llo\\lxq
Documento Identidad del Comodatario \0%35 2352
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Las partes definidas-arriba en los numer'ales |y Il que en adelante seranreferidas como COMODANTE y COMODATARIO han convenido celebrar un contrato de
comodato que se regird por las clausulas que a continuacion se enuncian y enlo previstoen ellas porla dlsposmiones legales aplicables a la materia de qué trata el presente
actojuridico.

CLAjUSULA PRIMERA: - OBJETO. EL COMODANTE entrega a EL(LA) COMODATARIO (A) a titulo de COMODATO el (los) equipo (s) que se le entregan fisicamente
descritos anteriormente en INVENTARIO DE EQUIPOS E INSUMOS ENTREGADOS (Estado). El régimen Legal que rige este contrato es el contenido en los
articulos 2200y siguientes del Cédigo Civil Colombiano.

EI COMODANTE podra estar representado en este acto por funcionarios o empleados bajo su subordinacidn, quiénes lo representaran en todo lo relacionado
con el desarrollo, ejecucién y terminacion del mismo. Ellos tendran las mismas facultades, derechos y obligaciones establecidas.en la legislacién Colombiana
parael Factor, seguin lo establecido en los Articulos 1332 y siguientes del Codigo de Comercio.

CLAUSULA SEGUNDA - Propiedad De Los Equipos: — EL COMODATARIO - reconoce y acepta que el (los) equipos descritos anteriormente en el presente
contrato es (son) de propiedad exclusiva de EL COMODANTE. EL COMODATARIO - (paciente) Sera responsable de la adecuada utilizacion del (los) equipo (s) y
pagara el costo que cause cualquier reparacion y los repuestos necesarios para la misma, si el dafio es causado por el mal usp o el maltrato de todo el equipo o de
sus componentes.

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 ENTREGADQS, quien declara haberlo(s)
recibido.en dicha forma, y ratifica con la suscripcion del presente documento.

CLAUSULA CUARTA - Traslado De La Ubicacién De Equipos: EL (LOS) EQUIPO (S)nopodré(n) ser trasladado( ) por ELCOMODATARIO - (paciente),
ni por terceros a un lugar diferente del relacionado como UBICACION DE LOS EQUIPOS ydonde permaneceran (EL) -LOS EQUIPO(S) enla partede
NOTIFICACIONES del presenie documento, la misma donde ha(n) de ser utilizado(s).Cualquier movilizacién solo podra ser autorizada por EL COMODANTE
previamente Y por escrito, de lo contrario se tomaria esta accién como hurto del (los) equipos.

CLAUSULA QUINTA-Perdida, Dafio, 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 enla 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) Conocer y aplicar las
recomendaciones de seguridad y manejo de los equipos de Oxigenoterapia 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. ¢)Mantener
EL(LOS) EQUIPO(S)en buen estado de conservacion d) Restituir EL (LOS) EQUIPO(S) al vencimiento del contrato que EL COMODANTE tenga celebrado con
la EPS, o cuando EL COMODATARIO - (paciente) se traslade a una EPS diferente a la arriba descrita, o a la muerte de EL COMODATARIO - (paciente) 6 ala
cesacion del procedimiento médico y por lo tanto suspension del suministro del Oxigeno como consecuencia de dicha cesacion y a instancias 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 si del mismo se deriva algtin riesgo para el funcionamiento correcto de los mismos y permitira EL 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 de EL (LOS) EQUIPQ(S) por parte de EL COMODATARIO - (paciente), o la propiedad de este(os) en cabeza de EL COMODANTE, o
cualquier otra perturbacion que se presentare, dando aviso a EL COMODANTE del hecho a mas tardar dentro de los dos (2) dias siguientes a la ocurrencia. h) La
transferencia del (LOS) EQUIPO (S)a cualquiertituloa unterceroy i) Lasdemas obligaciones propias de la naturaleza 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 de la
reparacion correran a cargo de este (ltimo. EL COMODATARIO - (paciente) respondera hasta por la cuipa grave respecto de EL(LOS) EQUIPO( )entregado(s)
en COMODATO.

CLAUSULA SEPTIMA- Terminacion del Contrato: Si EL COMODATARIO - (paciente) incumpliere una o cualqmera de Ias obhgacnones a su cargo, el
COMODANTE podra exigir la restitucion de los equipos y dar porterminado el presentecontrato. ¢ ™

CLAUSULA OCTAVA- Otras Causales de Terminacién del Contrato: El contrato termina ademas en los mgunentes 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) ELCOMODATARIO- (paciente)le da al (los) equipo (s) un uso distinto al convenido en este contrato.

PARAGRAFO- Restitucién: En estos casos la restitucion debera hacerla El COMODATARIO - (paciente) o sus herederos en el momento en que asi 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 el mismo buen estado en que lo (s) recibid.

CLAUSULANOVENA-Visitas de Verificacion: EL COMODANTE puede realizar visitas periddicas al lugar de domicilio de EL COMODATARIO - (paciente) para
verificar el estado actual de el (los) equipo(s).

CLAUSULADECIMA - Buen Estado de los Equipos: EL COMODATARIO - (paciente) declara que a la fecha de este documento ha recibido del
COMODANTE los equipos. que conoce cabalmente el (los) equipo(s) que recibe en comodato o préstamo de uso y por consiguiente no podra exigir del
COMODANTE las indemnizaciones a que se refiere el articulo 2217 del Codigo Civil por mala calidad o condicién del (los) equipo(s),ni alegar derecho de

retencion por estos conceptos.
CLAUSULA DECIMA PRIMERA: 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
sermayor de edad. La firma a ruego no libera al Paciente y a sus herederos de las obligaciones derivadas del presente contrato.
CLAUSULADECIMA SEGUNDA :Las partes establecen como domicilio contractual y judicial la ciudad de Bogota D.C. por lo cual establecen las siguientes

direcciones:
ELCOMODANTE: OXIPRO S.A.S en la direccion de notificacion: Cra. 22 No &8—40

EL COMODATARIO - (paciente): Diggccion Caxi€NO. 3 \
Teléfono:
CLAUSULADECI RCERA: Elcontrato podré ser firmado por el representante legal del comodante o el funcionario que este designe.

En constancia de todo lo anterior se suscribe por las partes, en dos (2) ejemplares del mismo tenory valor, enla ciudad de_<§ @0 m Departamento

do CONPONOUCAR. eigia 10 de!mes_m'h.\b!_e.— afio _ 202\




