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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

= Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicién final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.
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Adserito: 103011 - OXISALUD SAS *l
Direccion: CLL 34 68A - 61 MEDELLIN |
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747 '
Especiatidad: OXIGENO - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1 A5 LTS/MIN DE OXIGENO |
h (HC: 21285872

Favor atender por nuestra cuenta a ROJAS DE PELAEZ MARIA DE JESUS identificado con el
carne 17183948-A Madre-Padre de PELAEZ ROJAS LUIS FERNANDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 i h

OBSERVACIONES

GENERADOR + CiLINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/05/2023 HABTA EL 311072023,

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 80 DIAS
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OXISALUD S.A.S.- NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

SALU/

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12113 J

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO y, por la otra, M-f-? Cvaf’bi' B,afaf P identificada con cedula de ciudadania 24231'% 22 con domicilic en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominard EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIH@Q,. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:
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PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce gue estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular( ). Ademas, reconoce que esté en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la fotalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverios de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualguiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucién de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consulias sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su fratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucidn en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccién fisica: . Correo electronico: CODEUDOR:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
¥ %M e ﬂls’s

OXISALUD SAS. NOMBRE: @~ | NowmBRE:

NIT. ccl2G13 34 ¥ c.c:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, ' (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin—Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacién
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de {Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o a la persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mes de del afio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se deberé hacer seglin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual ala
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segun la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos dias del mes de del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.E:
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS,
= Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

= Lareposicién del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
|a zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para nofificary coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en termmos de danos parcnales o] perdldastotales
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

T— T T e
e ORDEN DE ATENCION Nro.: 8560 -~
| Adserito: 103011 - OXISALUD SAS
| Direcoion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
i Teléfono(s). 4448456 EXT 105 - 3514747
| Espocialidad: OXIGENO - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1A 5 LTS/MIN DE OXIGENO
( HC: 21362649 )

Favor atender por nuestra cuenta a ARCILA DE CLAVIJO MARIA BALMY identificado con el
carne 70118494-A Madre-Padre de CLAVIJO ARCILA JOHN JAIRO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Vaior Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 O (8]

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDG + PORTATIL
QRDEN VALIDA DESDE G7/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y QTRAS
AUTORIZACIONES 80 DIAS

L SERVICIO SOLIGITADO
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Recibido a Satisfaccion | QG
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Médico/Odontologo Asesor
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impreso: 2023-00-1 1

Regional: ANTIOQUIA

Servicio Medico Asistencial - SENA
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e ORDEN DE ATENCION Nro.: 8594
{ N
; Adscrito; 103011 - OXiSALUD SAS
f Direccién: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
;
: Teléfona(s) 4448456 EXT 105 - 3514747
: Especiatidad: OXIGENO -~ ALQUILER ADICIONAL DE CILINDRO PORTATIL 1,5 M3
" (HC: 21362649 )
Favor atender por nuestra cuenta a ARCILA DE CLAVIJO MARIA BALMY identificado con el
carne 70119484-A Madre-Padre de CLAVIJO ARCILA JOHN JAIRO Funcionario del SENA.
DESCRIPCION
Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 3 0

OBSERVACIONES

ALGUILER DE PIPETA PORTATIL ADICIONAL
ORDEN VALIDA DESDE 07/08/2023 HASTA EL 31/19/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS
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OXiGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 121033 J

OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO y, por la otra, M'_Jﬂ Bd!ﬂ’(f :750’&3 g identificada con cedula de ciudadania QM con domicilio en
, que en adelante se denominar! EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S) descritos a continuacién:

Eeneroiolor Herne 19268
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PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagaré el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en

los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo debera pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminaré de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualguiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirios, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demés aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen
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cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DF:C]M_A. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacién en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:
En sefal de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, a los

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR @ E DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
® X @ L % (@)

OXISALUD SAS. NOMBRE: | NOMBRE:

NIT. C.O_LRhSEEAOCE c.c:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, ' (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en |a ciudad de Medellin —Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o exirajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor seré a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los diasdelmesde delano
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
£.6; C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previa aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Codigo de
Comercio. El llenado se deberd hacer segln estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segin la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos diasdel mesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. Bl 52
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OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION TeIl 604 444 84 56
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= La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

= Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del mandmetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental casonos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicién final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
¥ que es responsable de dichos equmos en térmmos de dan os parclales o pérdidas totaies

' ammEmn

GENERADOR MARCA: Ato Fio [ INomal[ ] 4orapE TRABAJO:

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS: ﬁa‘j
CILINDRO: cODIGO: REGULADOR: Aduto ] Pedatrico[ |  cépico: ]
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Impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
e s ‘
e ORDEN DE ATENCION Nro.: 8571 -

Adsarito: 103011 - OXISALUD SAS
" Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1A 5 LTS/MIN DE OXIGENO
[ He: 21363624 )

Favor atender por nuestra cuenta a LOPEZ VANEGAS MARIA LADY MARGUEVITE
identificado con el carne 8299367-C Conyuge de MUNOZ PINO WILLIAM DE JESUS

Funcionario del SENA.
DESCRIPCION

Cantidad Vaior Tota
0

Concepto
1

Suministre De Oxigeno (Mes) Hasta

OBSERVACICNES

GENERADOR + GILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE G7/08/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

' Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Medico/Odontologo Asesor

creads por; Glosalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12116 J

Poruna parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL

PROPIETARIO vy, por la otra, M-ﬂ Ca'dé/ lofe? . identificada con cedula de ciudadania ZA3€F62Y . con domicilio en
[ 7 M " . .

, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regird por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

N pal
(Derevole e (22169 )

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular( ). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EIl PARTICULAR pagard el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en

los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacién emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autarizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacién del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. E| PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



b T
cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos
Il N\
POR PARTE DEL PROPIETARIO P ARTE DEL PACIENTE / POR PARTE DEL CODEUDOR:
. —

P~ _ Wlcsrc !

OXISALUD S.A.S. NOMBRE: 2 ¥ i NOMBRE:

NIT. C.C. ;? C.C;

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, ' (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin — Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la més alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor serd a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se
causen portal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaréa los diasdelmesde del afio

Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
CC. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Serfiores
OXISALUD S.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Codigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segtn estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segln la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento seré el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos dias del mesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:




CONTROL DE ENTREGAS

Ty Y DEVOLUCIONES No.
OXiSALUC/ 966813

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Tell 604 444 84 56
MEDELLIN '

2ol W Oxisalug.com.co 24 HORAS A DOMICILIO
psc [] serv. Normal [[] Revisado [] Recoleccion [] @315 588 35 76
Fecha, 4430‘7' 23. Movil No. Entidad: %ﬂd
Nombre: thj Mty (;5;6!57 &?Q"Z p. servicio: 2539 202 .

%t"rﬂ({w - (]‘1 3év2).
Apdo 2 (1y31)
CilZdm  rtatsl (13630)

) .
Observaciones: —L’“'&E: de Cortato ANPorfoy-
el pyfoi/ 23,

= La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, deberd pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicién del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
lazona roja del manometro.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es (nicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental casonoslo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucién 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
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Impreso: 2023-69-11

Servicio Médico Asistencial - SENA

o ORDEN DE ATENCION Nro 869
"""" Adserito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teiéfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENG - CONCENTRADOR BAJO FLUJO, 1 A5 LTS/MIN DE OXIGENO
= 21537202

Favor atender por nuestra cuenta a LOPEZ DUQUE MARIA LIGIA identificado con &l carne
39438662-A Madre-Padre de MOLINA LOPEZ BEATRIZ ELENA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Conceplo Cantidad Va Total
1

Suministre De Oxigeno (Mss) Hasta

o0
%

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDG + PORTATIL
ORDEN YALIDA DESDE 07/08/2023 HASTA EL 311072023,

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

 Nota: VERIFICAR CION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

& == ;
Recibido/A Satistaccion ... Tfﬁé}fz
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Medico/Odontologo Asesor




OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

I SALU/

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. ]_ 2 ]_ 1 7 ]

Por una parte, OXISALUD 8.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO y, por la otra, M:G 9i'd 0?05'2 identificada con cedula de ciudadania m-‘econ domicilio en
. que en adelante se denomir};ré EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

Deneador . ng‘e [ 1Bto2)
2l endpo L. | Seye (1434)
ﬂﬂ}mo/,o,ﬂ:rbﬁ/ Sene. (17675)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esté en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagaré el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo debera pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo

podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacién del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia gue vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. E| PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualguier central de riesgo que opere en el pals, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en
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cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato seréa prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccion fisica: , Correo electrénico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, a los
POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
W
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: NOMBRE:
NIT. C.C. c.C:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOSMCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en |a ciudad de Medellin—Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectde. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaréa los dias del mes de delafio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

CC. .G
CARTA DE INSTRUCCIONES

Sefores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
meédicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagare, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Caomercio. El llenado se debera hacer segun estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segln la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento serd el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos diasdel mesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:

C.C. G
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= La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

= La reposicién del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara
la zona roja del manometro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Gnicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. En tal casonos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicién final. (Resolucién 0371/2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.
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impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - BENA Regional: ANTIOQUIA
R ——— —
e ORDEN DE ATENCION Nro.: 8563 -~

© Adsorito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN

Teiéfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENO - CONGENTRADOR, BAJO FLUJO, 1 A5 LTS/MIN DE OXIGENO

(HC: 21835542 )

Favor atender por nuestra cuenta a ECHEVERR! DE ECHEVERRI MARIA ALICIA identificado
con el carne 15375309-A Madre-Padre de ECHEVERRI ECHEVERRI LUIS CONRADO

Funcionario del SENA.
DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor jotal

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 O

OBSERVACIONES

GENERADCR + CILINDRO DE RESPALDO = PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE G7/08/2023 HASTA EL 311072023,

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 80 DIAS

@ Picdacd. Gbony. 3T WBLYL

Recibido a Satisfaccion o o

Médico/Odontologo Asesor

creada por; Giosalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {©315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co
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OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES ~ EQUIPOS MEDICOS [ No. 12121 J

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sqciedad comemtal domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO v, por la ofra, HIG ]Lla ‘EC}"?D&?(U identificada con cedula de ciudadania _2@32 .con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira porlas siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacién:

/YDZZM Yootk eyie (3""5’4‘7)
" ovjerador . Sene [ 40936
2lindro E. Serie (P462 )

PARAGRAFOQ PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud

ala cual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes

mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo debera pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo medico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. El PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualguiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIQ dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacion por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia gue vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. EI PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacién que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DEC[M_A. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comuin acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las oblj?acl:iones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacién en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electrénico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:
En sefal de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos
POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
3 “'( dczo(cloc é%exlﬂ,‘f
OXISALUD S.A.S. f NOMBRE:
NIT. 77244(3 ce
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en |a ciudad de Medellin — Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuard en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razén. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mesde delafo
Atentamente,
DEUDOR Huella pgDEUDOR é'W Huella
NOMBRE: NOMBRE:
) 97 /24 413

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Codigo de
Comercio. El llenado se deberé hacer segln estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segln la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacién, a los diasdelmes de del afio
DEUDOR Huella %92% é’ i Huella
NOMBRE: NOMBRE:
s STIef% r3
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Observaciones: Jﬂ o de Con'hor‘f‘o A’Darbf
0 /o9l 23.

= La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para liegar a
la zona roja del mandmetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es lUnicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lodeben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dlchos eqmpoa en termmos de danos parclales 0 perdldas totales

_EmEEEE - o EmmEEE
GENERADOR MARCA: Ato Fio[ Tnomal[ ] 4ora pE TRABAJO:

NUMERC DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:

CILINDRO: CODIGO: REGULADOR: Adulto[ ] Pedatrico[ ]  copico:

Nombre quien recibe a satisfaccion

Hora:



Impreso: 2123-09-41

Servicio Médico Asistencial - SENA

Regional: ANTIOQUIA

e b S e

et

________

| Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS }
| Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN :
i Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747 :
lL Especiatidad: OXIGENO - CONCENTRADOR, BAJO FLUJO, 1 A5 LTS/MIN DE OXIGENO JI

[ HC: 21825724 |

Favor atender por nuestra cuenta a TAMAYO DE CORREAL MARIA ADELFA identificado con
el carne 3513840-A Madre-Padre de CORREAL TAMAYO LUIS HERNANDO Funcionario dei

SENA.
DESCRIPCION

Concepto

sumiristic e Oxigeno (Mas) Hasta

Cantidad Valor Total

1 O

]

OBSERVACIONES

GENERADCOR + CILINDRQ DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS

AUTORIZACIONES 80 DIAS

510 SOLICITADD

25¢25%0

Medico/Odontdlogo Asesor

creada por; Gicsalazar

Féecibido a Satisfaccion el



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 1 2 l 1 4 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sgciedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
OPIETARIO la otra ﬁ:q %{147 fﬂmd(/a identificada con cedula de ciudadania 24 azr%qucon domicilio en
PR y, por la , ¢

, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en , que en adelante se denominarad EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

Gneador, e ( 26949)
d.2hadro <. Sene. (A4 4r)
OPlvadde> Plortol] | Sene (6663)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud

ala cual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Paralos casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverios de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los ires (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en



L)
cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, ésie emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de com(in acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacién en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electrénico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccitn fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PAETE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:

¥ Ao Fpedognetf
OXISALUD S.AS. NOMBRE: - NOMBRE:
NIT. co_ 22 (9UO c.c:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ ):
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin —Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacién
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
0 a la persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razén, En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mesde del afio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

C.C. C.C:
CARTA DE INSTRUCCIONES

Sefiores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunte: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de converlir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Codigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seglin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de" se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segun |la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los diasdel mesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:

C.C. C.C:




g CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

oxisALud ]

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Tell 604 444 84 56
MEDELLIN B

SR g S 24 HORAS A DOMICILIO
psc [] serv. Normal [_] Revisado [_] Recoleccién [] @315 588 35 76

Fecha, 12-09-23.  movil No. Entidag: D&
nomore:_! Xty “Jeresor Uéfdj'?(& senvicio, 2 AE8SA4? -

(énendw (19027)
A2 lndw. F /@%2)
lindwe Potapy (10322,

/ .
Observaciones: J,n [ Cro Dfe o r17.(r'1 7{7 ;
LPurtic okl 0407123

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicién del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del mandmetro.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafos parciales o pérdidas totales.

o (Exclusivopara erapeutas respatorios) 0k
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Nombre quien recibe a satisfaccion g™ Jevepa Yonaue Z.
v
Hora: — Lragsasy




Impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
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Teiéfono{s)h 4448456 EXT 105 - 3514747

Especiatidad: OXIGENQ - CONCENTRADOR BAJO FLUJO, 1 A B LTE/MIN DE OXIGENO

( HC: 2185915'?;1
Favor atender por nuestra cuenta a VELASQUEZ DE MONSALVE MARIA TERESA identificado
con el carne 98501408-A Madre-Padre de MONSALVE VELASQUEZ ANTONIO DE PADUA
Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Conceplto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 o] 6

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE G7/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

© Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

£ 1 eex Veloygeen

?‘ﬁédécojo(}lontégego Asesor Recibido a Satisfaccion .0, Z'BSC’.‘J Sq’

creads por. dicsalazar
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

<~ ORDEN DE ATENCION Nro. QD

-Adscrim: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENO - ALQUILER ADICIONAL DE CILINDRO PORTATIL 1,5 M3
o (He: 21859157 )
Favor atender por nuestra cuenta a VELASQUEZ DE MONSALVE MARIA TERESA identificado

con el carme 98501408-A Madre-Padre de MONSALVE VELASQUEZ ANTONIO DE PADUA
Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasla 1 0 0

OBSERVACIONES

ALQUILER DE PIPETA PORTATIL ADICIONAL ORDEN VALIDA HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

o+ [ &cc’écL Vekm&:%uz%

Recibido a Satisfaccion C.C. 2\8541\ %)

Medico/Odontélogo Asesor

creada por; dicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {©)315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION
ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12119 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la ofra, M:ﬂ erefe (_/c!cxsdct?identiﬁcada con cedula de ciudadania , con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE y, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:

PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:
P |

' @Mﬂﬂ'c{()r' ( 19024 )
Ochndro 2. | (10z32)
Qelindywo Pprtuts! | ( BIYZ)

PARAGRAFO PRI‘IERO. EL PACIENTE reconoce que esfos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
ala cual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a fravés de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casosen
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejard al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo deberé realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo

podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de |a totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. E| PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién, El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de dates personales y
reporte ante centrales de riesgos. E| PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



=
=

cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucioén en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutive de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacién en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccién fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
e A’%bq QVelay q‘_uc.l

OXISALUD S.AS. NOMBRE: NOMBRE:

NIT, cc_ el BsAansy C.C:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin—Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de . 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a guien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mes de delafno
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
c.C. CC:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagare, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Codigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segun estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una sumaigual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagare. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

loanterior, firmo la presente autorizacion, alos diasdel mesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
c.C. ce:




CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

OXiSALUG// 966810
SSRGS Telk 604 444 84 56
AW oxisanaa com.ca 24 HORAS A DOMICILIO

psc [ serv. Normal [[] Revisado [] Recoleccion [] @315 588 35 76
Fecha, 18-099-23. movil No. Entidad: Sen<
Nombre: M dng V_LJ&' lo Du?tﬂ Semicio:w .

Aenervdor—T%92¢ (’am}?nacfw— 26303.
Pegotado - 1692
Cllindro portote) = 23Uy

Observaciones: c] nNicio e . (L;n')’w'ﬁ) A?DJFA s
Al pyfog/23

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
= Si su servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente |la cuota moderadora que exige la EPS,
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del mandmetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corie de energia. Ental caso nos lo deben reportar.,

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.

 EEmEEN 2 EEmEEE
GENERADOR MARCA: Ao Fijo [ Tnomal [ ] Hora b TRABAJO:

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:

CILINDRO: cODIGO: REGULADOR: Adulto[ ] Pediatico[ |  cépico:

VA,

CC. 22 .250 A/ &

Nombre quien recibe a satisfaccion

Hora:
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Servicio Madico Asistencial - SENA

L e

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN

Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENQ - CONCENTRADOR BAJO FLUJO, 1A 5 LTS/MIN DE OXIGENCO

( HC: 22049359 |

Favor atender por nuestra cuenta a DUQUE DE CARDONA MARIA LUCILA identificado con el
carne 21871369-A Madre-Padre de CARDONA DUQUE LUZ EDILMA Funcicnario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

O o

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDG + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE G7/08/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL srzs_m;eczg SOLICITADO

Rfé:ibido a Satisfaccion C.C. 22-052-2/8

Médico/Odontologo Asesor

creada oor; dicsalazar
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

i
T —

S ORDEN DE ATENCION Nro.: 8591 ________ o
[ Adscrito; 103011 - OXISALUD $AS
|
| Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
| Teléfono(s) 4448456 EXT 105 - 3514747
|
| Especialidad: OXIGENO - CAMINADOR ORTOPEDICO ALQUILER

(HC. 22049359 )

Favor atender por nuestra cuenta a DUQUE DE CARDONA MARIA LUCILA identificado con el
carne 21871368-A Madre-Padre de CARDONA DUQUE LUZ EDILMA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigenc (Mes) Hasta 9 e

OBSERVACIONES

CAMINADOR ALQUILER
ORDEN VALIDA DESDE 07/08/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 185 DIAS Y QTRAS
AUTORIZACIONES 80 DIAS

SEGUN E';'smwcm sauczmm

17 ;@/Ma@éazﬂ

ecibido a Satisfaccion C.C.2L2.697, 248

Médico/Odontdlogo Asesor

creadsa por dicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {©315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

:SALU

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 1210 5 j

Por una parte, OXISALUDS A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO y, por la ofra, N a -lua’/a aJQ (2. identificada con cedula de ciudadania M con domicilio en
, que en adelante se denominard EL PACIENTE y, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

Gene oo - See 100426 Coarm iy . Sevie 26203,
Qéqolac{m* Sene 16992
0Llind o pridvdl| Sere Py23914,
PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o porservicio particular( ). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo deberé realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO, 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, deberé pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zonaroja del manometro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental casonos lodebenreportar.

- Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicionfinal. (Resolucion 0371/20089).

- Con sunombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y quees responsable de dIChOS eqmpos en termmos de danos parcla!es o perdidas totales.
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Impreso: 20230011

Servicio Médico Asistencial - SENA

Regional: ANTIOQUIA

et

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Oireccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s) 4448456 EXT 105 - 3514747

Especistidad:

OXIGEND - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1 ABLTES/MIN DE OXIGENG

[HC: 22112051 |

Favor atender por nuestra cuenta a HENAO DE RIVERA HERCILIA identificado con el came
15504904-A Madre-Padre de RIVERA HENAOG JUAN BAUTISTA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto
Suministro De Oxigene (Mas) Hasta

Cantidad Valor

Total
1 5 (

0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/0%/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS

AUTOR

IZACIONES 80 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Medico/Odontdlogo Asesor

creada por: Glosalazar

* ;/f%“""'“ £ Acgsessy

C.C

Recibido a Satisfaccion



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (©)315 5883576
e-mail; atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXiGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. l 2 1 1 D J

Por una parte, OXISALUD S.A.S, dad comercia) domiciliad edellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la ofra, 5’09/3“? a0 @M identificada con cedula de ciudadania 224124 §4_, con domicilio en

, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en , que en adelante se denominard EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMER}ijseto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

A en erade (7' ’1457:‘9) Seric
#;C]uldcéjf . Sene (489’2)
(lidro Poutobl _(Sene (14209)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud

ala cual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL. PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes

mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMEROQ. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos medicos con base en la autorizacién emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo debera pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos medicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra sequir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EIPACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo serd equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Auterizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales v
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualguier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen
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cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parie del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se#rcuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de com(n acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccién fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, a los

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
. K i bmecee £t
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: — NOMBRE:
NIT. K A2690569 c.c:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, ' (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 0 a |la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. (% ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin —Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacién
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afo en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
0 a la persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectle. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen portal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mesde del afio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
CC. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacién para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
medicos No, sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cédigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seg(in estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenaré por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas |as obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccién del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos dias del mes de del afo
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del mandmetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es nicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental casonos lodebenreportar.

- Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicién final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.

covos [ [ | || | e [ [ 11

GENERADOR MARCA: Ao Fijo [ |Nomal[ ] yorapeTRABMO:
MUMERQ DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
P —— i .

C e ORDEN DE ATENCION Nro.: 8572 -~
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
| Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
i Tetéfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
| Especialidad: OXIGENO - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1 A 5 LTSAMIN DE OXIGEND
\' (HC: 22168719 )

Favor atender por nuestra cuenta a HOLGUIN DE BERRIO MARIA HERMELINA identificado
con el carne 15500844-A Madre-Padre de BERRIO HOLGUIN HECTOR RAUL Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Qxigeno (Mes) Hasta 1 i

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/08/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAB Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

g SETMAA \opetyy
Recibido a Satisfaccion c.oc lol\We &53

Meédico/Odontologo Asesor

creada por digsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

| SALLU/

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12109 J

Por una parte, OXISALUD S.A. /@medacﬁnerma omiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL

PROPIETARIO vy, por la otra, nd rivetiny OALM identificada con cedula de ciudadania __w con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACI E v, finalmente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regiréa porlas siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

Cdn eraclor —me (14943)
QPlradns Sewne ( {HMYE )

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito () o por servicio particular (). Ademas, reconoce que estéa en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes

mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo medico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverios de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de enirega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacién del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demés aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO scbre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el ratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIOQ para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pals, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comiin acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualguier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccion fisica:

, Correo electrénico:

CODEUDOR:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO

+«

POR PARTE DEL PACIENTE

e taAnd \ateERA

POR PARTE DEL CODEUDOR:

OXISALUD S.A.S. NOMBRE: NOMBRE:
NIT, co s U a3 c.c:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin—Antioguia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de . 0en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
0 ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de gue haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los diasdel mesde del afio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

C.C. C.C:
CARTA DE INSTRUCCIONES

Sefiores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion parallenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
medicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cédigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segun estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segun la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacién, a los diasdelmesde delafo
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:

C.C. C.C:
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= La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, deberé pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zonaroja del manometro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. En tal caso nos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléforno 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

- Con sunombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y quees responsabie de dlchos equrpos en terrmnos de danos parclales o pérdidas ictaies
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GENERADOR MARCA: Ato Fiio [ Nomal[ ] vora pE TRABAJO:

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:

CILINDRO: CcODIGO: REGULADOR: Adulto[ ] Pedatrico[ |  copico:

Nombre quien recibe a satisfaccion
C.C.

Hora:



fmpreso: 2023-00-11

Servicio Médico Asistencial - SENA

Regional: ANTIOQUIA

“~.______ ORDEN DE ATENCION Nro.: 8562 >
[ Adserito: 103011 - OXISALUD SAS |
| Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN |
| |
| Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747 f
| |
H |
| Especialidad: OXIGENO - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1 A 5 LTS/MIN DE OXIGENG ;‘
\ J
[ HC: 26523078 )
Favor atender por nuestra cuenta a CLAVIJO DE BARRAGAN JOSEFINA identificado con e
carne 12270218-A Madre-Padre de BARRAGAN CLAVIJO NAPOLEON Funcionario del SENA.
DESCRIPCION
Concepto Cantidad Vaior Total
Suministro De Oxigeno (Mas) Hasta 1 i 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 67/09/2023 HASTA EL 31/10/2023,

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

| FO\Q@(&{ @S%‘é ef @'

* Holow - | 1r
Recibido a Satisfacci o, o hoger [0\ 9@& (00
coondy Uegue &
MedoWi . J

Medico/Odontélogo Asesor

cteada por, Sosalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (9315 5883576
e-mail; atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXJGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES — EQUIPOS MEDICOS [ No. 12106 J

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la ofra, _UIDJ‘”—/Hd CZdufO . identificada con cedula de ciudadania 26322578 con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE y, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

@neﬂdor ; e (20008)

PARAGRAFO PRIMERQ. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular( ). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se

asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo deberé realizar al momento
que le entreguen el equipo medico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverios de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. E| PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, i) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualguier central de riesgo que opere en el pals, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blance y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidasenel
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento, NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes

direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
CODEUDOR:

Direccion fisica:

, Correo electronico:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
A
OXISALUD S.AS. NOMBRE: NOMBRE:
NIT. cc. C.C:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, per medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este bagaré, la sumacierta de PESOSMCTE. (§ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin — Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacién
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del ano en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
laciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o a la persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razén. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaréa los dias del mesde del afio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

GE: ce:
CARTA DE INSTRUCCIONES

Sefores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Caodigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segln estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los diasdelmesde del afo
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:

C.C. C.C:
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. 24 HORAS A DOMICILIO
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Nombre: ﬁdﬁl%}-dﬂu. @Cﬂ'n-dd-? servicio:m.

(enerador - (64%?7
Lenotador - (16313 )
7 lrndro. Lorta el [ 209494)

/
Observaciones: _Jn fcio e C‘L;A—éfdﬁ @;gg,_-,&_;
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara
lazona roja del manometro.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es (nicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental casonos lo deben reportar.

- Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.

"'EEEEEE. 0 | EEEEEE
GENERADOR MARCA: Al Fiujo [ INomal [ ] Hora pE TRABAJO:

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:

CILINDRO: CODIGO: REGULADOR: Aduto[ | Pedatico[ |  copigo:

Nombre quien recibe a satisfaccion g A il Qa . 47492 s,
CC 2013276742

Hora:



impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
plma—— e e -
< ORDEN DE ATENCION Nro 8568 —
Adsorito 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 86A - 61 MEDELLIN
Teitéfone(s) 4448456 EXT 105 - 3514747
Especiatidad: OXIGENO - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1 A5 LTE/MIN BE GXIGEND
“ (HC: 42968866

Favor atender por nuestra cuenta a BERMUDEZ TABORDA BEATRIZ ELENA identificado con
el carne 15424403-C Conyuge de GOMEZ RENDON SERAFIN EUGENIO Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno {(Mes) Hasla 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRQ DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/08/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

o Lin Poits Eimed

Fd

Recibido a Satisfaccion CO. 10729302

Medico/Odontologo Asesor

creada por; Gicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

' SALU/

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES — EQUIPOS MEDICOS [ No. 121 (}7 J

Por una parte, OXISALUD S.A.S, saciedag comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO y, por la otra, M*z '%}m0~ B identificada con cedula de ciudadania % con domicilio en

, que en adelante se denominara EL PACIENTE y, finaimente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

Loperador Serie (6933)
E&L‘?U&?fdui : Sene (%313)
O 2l dlyo Portotil. | Serwe (20994).

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que estd en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en

los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por |a respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacion por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio gue considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualguier central de riesgo que opere en el palis, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en



cuenta gue son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas |las obligaciones coniraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacién en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 85 — 46 Medellin, correo electrénico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccion fisica:

, Correo electronico:

CODEUDOR:

Ensefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, a los

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
» X Ag//fa?: Qmaajg 6.
OXISALUD S.AS. NOMBRE: / NOMBRE:
NIT. cc—Z1a132767F42 Cc.C:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ Y
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin — Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacién
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afo en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagare y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mes de delafio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

C.C. C.C:
CARTA DE INSTRUCCIONES

Serfiores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualguiera de las obligaciones gue he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagare, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cédigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una sumaigual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segln la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del fitulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos dias del mes de del afo
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
GG C.C;
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T g i icomeco 24 HORAS A DOMICILIO
psc [] serv. Normal [] Revisado [_] Recoleccion [] @315 588 35 76
Fecha, 45 - ©9- 23  Movil No. Entidad: _ —2nQ .

Nombre: Mﬂﬁa :pﬂé’:da \[CLS?CE e servicio: dﬁ%fﬁq .

25 )
@%’;ﬂcﬁ/x- C1M63q)
(if/ma/w 2 /\'4442)

Observaciones: —Jﬂ icio__ole (}M-W A;Pdrﬁf
U p4/o9) 202 3

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

= Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara
la zona roja del manémetro.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental casonos lodeben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etigueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para nofificary coordinar su disposicién final. (Resolucion 0371 /2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
¥ que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.

L R i L
GENERADOR MARCA: Ao Fuo [ JNomai[ ] Hora pe TRABAJO:
NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
CILINDRO: cODIGO: REGULADOR: Adulto ] Pediatico[ |  copigo;
A ™~

Nombre quien recibe a satisfaccion pa

Hora:



Impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - BENA Regional: ANTIOQUIA
i e S - il oy
< ORDEN DE ATENCION Nro.: 8567 2

| Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

i

Il Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN

: Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

% Especialidad: OXIGENQO - CONCENTRADOR, BAJO FLUJO, 1 A5LTS/MIN DE OXIGEND

| = 42974284 )

Favor atender por nuestra cuenta a VASQUEZ ZAPATA MARIA FABIOLA identificado con el
carne 843087 1-A Madre-Padre de LOPEZ VASQUEZ CARLOS ANDRES Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Vaior Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

% R POTE %M P

Meédico/Odontologo Asesor bido a Satisfaccion C.C.

creada por: dicsalazay



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co
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OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS LNO. 12 ]_ 1 8- |

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL

PROPIETARIO vy, por la otra M’hft? ‘;F()évaob_ Vd‘idu’i‘- identificada con cedula de ciudadania g?ﬁ-—'}\ﬁza-/oon domicilio en
‘ ' ’ . . I - "
, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

@ﬂemzﬁr ( Sere 14634)
Crliadyo . ( Sewe. 99420

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular ( ). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo

podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de |a parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccion fisica:

, Correo electronico:

CODEUDOR:

Ensefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
& X g O,
OXISALUD S.A.S. MBRE: NOMBRE:
NIT. co Ll 2944 2y H c.c:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. (§ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin —Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacién
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afo en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagare y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré alos diasdelmesde delafio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

C.C c.C:
CARTA DE INSTRUCCIONES

Sefiores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se deberd hacer segin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual ala
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado, 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos diasdel mes de delano
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:
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= La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Si su servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manometro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. En tal casonos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.

. AN EEE | - HEEEEn
GENERADOR MARCA: At Fijo [ TNormai [ ] Hora pE TRABAJO:

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:;

CILINDRO: CODIGO: REGULADOR; Adulto[ | Peditrico[ | copico:

Nombre quien recibe a satisfaccion & g“g‘% /
Hora:
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Sarvicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

e oA

Adserito) 103011 - OXISALUD SAS

Diraccién: CLL 34 68A - 61 MEDELLIN

Teléfono(s); 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENQ - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1 A S LTS/MIN DE OXIGENO

[ HC: 42998101

Favor atender por nuestra cuenta a MUNOZ DE TOBON ORLANDA DE JESUS identificado con
el carne 43813303-A Madre-Padre de TOBON MUNOZ VERONICA MARIA Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepio Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 O a

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDG + PORTATIL
ORDEN VALIDA DEBDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

i:'

e M S # K O R2of G g
C.C.

Recibido a Satisfaccion

Meédico/Odontdlogo Asesor

vreada por, Gicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {©315 5883576
e-mail; atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO

ALQUILER ¥ VENTA DE EQUIPDS PARA REHABILITACION
ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12115 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sqciedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la otra, ﬁhnﬂ&; MU"TDZ. T identificada con cedula de ciudadania _g@ﬁ‘?{ﬂ_:!a‘l con domicilioc en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

— —
(enerddor Sene (116c9)
,}jﬁqufa’ﬂé" €. DY Y (1488’})
(7/%’»61»'\-’ Dordod [ | SGesne (89>3).
PARAGRAFO PRIM‘ERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTAMODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo debera pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de |a totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminard de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de enirega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demés aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No c¢eder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el ratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidasen el .
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comin acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccion fisica: , Correo electrénico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacién, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
S ‘#&ﬁﬁ/

OXISALUD SAS MBRE: NOMBRE:

NIT. c.c.t?;z- ez Zo e cc:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a |a orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o0 a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. (8 )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin — Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afo en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
oala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida porla Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaréa los diasdel mesde delafio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.Ee. c.C

CARTA DE INSTRUCCIONES
Senores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion parallenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cédigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segln estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedorlegitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los dias del mesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. c.C:
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manometro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

- Plan Posconsumo: Verifigue la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de danos parciales o pérdidas totales.
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Impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

< ORDEN DE ATENCION Nro 8561 .
* Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléforio(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1A 5 LTS/MIN DE OXIGENO
[ HC: 43586248j,.

Favor atender por nuestra cuenta a HERNANDEZ OSPINA BLANCA LIGIA identificado con el
carne 71618279-A Madre-Padre de FLOREZ HERNANDEZ WILLIAM Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 a

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

'.'%E{-R%g’;l@i_@ SOLICITADO

+ .;)9:)139 rndDVENG Y

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.U3UB3GH

creada por: Gicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

it : '!:
ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES — EQUIPOS MEDICOS [ No. 12104 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la otra,gjdn(,d éﬁ_‘;(}’ M identificada con cedula de ciudadania {35 86Z¥Tcon domicilio en
, que en adelante se denomin;:é EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

Aenerodor . Seue 24126
Eﬁguba’or . Serie 17023
M lnd o PY okl | Sene - 23¢39

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que estéa en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo

podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverios de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminard de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Parles, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualguier central de riesgo que opere en el pals, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www,oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato seré prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obriga{?iones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccion fisica: , Correo electrénico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:

e 3 ‘weri ; B
OXISALUD SAS. NOMBRE: NOMBRE:
NIT. C.C.ﬁﬁw c.c:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, ' (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 0 a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOSMCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin — Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaréalos diasdelmes de del afio
Atentamente,
DEUDCR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. (6% e

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagare

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
medicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor ¥ que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Codigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segun estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anierior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en gue se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento seré el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los diasdelmes de delano
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:




L CONTROL DE ENTREGAS
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oxlesno 24 HORAS A DOMICILIO

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Tel ' 604 444 84 56
MEDELLIN .

SreHEon SR oRlud cam.co 24 HORAS A DOMICILIO
psc [] serv. Normal [] Revisado [_] Recoleccién [] @31 5 588 35 76

recha, |¥-09-23.  wovilNo. Entidad: _Pn@_
Nombre: MayioTereso. Camarmza. servicio. 3244 T230.

Cpap_ Algilec_(13217)

Observaciones: =Z410<D ole Coitodo Marvﬁr,
ol  o¢foal2 3.

=~ La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara
la zona roja del manometro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es tinicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lodeben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar sudisposicion final. (Reselucién 0371/2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
yquees responsable de d|chos equnpos en té rmmoa de dari fios parmales o pérdidas totales
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GENERADOR MARCA:; Ao Fiujo [ Thomal[ ] orape TRABAJO:

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:

CILINDRO: CODIGO: REGULADOR: Aduto[ ] Pediatrico[ |  copico:

Nombre quien recibe a satisfaccion
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Imoreso: 2023-09-i |

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
B ———— o — h

<___ ORDENDEATENCION Nro.: 8593 .~
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
| Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
; Teléfono(sk 4448456 EXT 105 - 3514747
| Especialidad: OXIGENO - CPAP SENCILLO

[ HC: 32412270}

Favor atender por nuestra cuenta a CAMARAZA DE SANCHEZ MARIA TERESA identificado
con el carne 6081836-C Conyuge de SANCHEZ GARCIA NESTOR Funcionario dei SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Vailor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 4] a

OBSERVACIONES

CFAP STANDAR - ALOUILER
ORDEN VALIDA DESDE (7/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 680 DIAS

Nota: VERIFIC) DEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

p———

Médico/Odontslogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

S 716042y

creada por; dicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12 ]_ 22 ]

Poruna parte, OXISALUD S.A.S, sociedad c%rciai domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO v, por la otra, Mdn'a' /erefa djmaﬂ?&l identificada con cedula de ciudadania 3241220 | con domicilio en

, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en . que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira porlas siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

CFap- ene (13242)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito () o por servicio particular (). Ademas, reconoce que estd en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en

los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. El PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempa que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirios, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. EI PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre confratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualguier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacién que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen
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cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comuin acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualguiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccién fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electrénico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccion fisica: , Correo electrénico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos
POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
b
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: 2 NOMBRE:
NIT. C.C. :;77 6‘?06 l{ C.C:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, ' (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. (% ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin —Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afo en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
laciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razén. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mes de del afio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
c.C. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favory que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seguin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual ala
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segun la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccién del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los diasdelmesde delafo
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
CcC. C.C:
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= La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicién del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es (nicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucién 0371/20089).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
yquees responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

....... T T ——
By e ORDEN DE ATENCION Nro 8573 _—
Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s) 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1A 5 LTS/MIN DE OXIGENO
" (HC: 52396418 )

Favor atender por nuestra cuenta a TORRES ROLDAN MARIA EDITH identificado con el carne
70038453-C Conyuge de LOPEZ JIMENEZ JUAN GUILLERMO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Conceplo Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 g

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDC + PORTATIL
QRDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 80 DIAS

Nota: VERIFICAR LA

ILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

-t

Recibido a Satisfaceion c.cYPO3445 9

Medico/Odontélogo Asesor

creads por: dicsalazar e
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e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co
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OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12111 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada,epn Medellin, identificada con NIT 811.013.645-8y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la otra,m:a () % .’_ﬁ'fff I§ identificada con cedula de ciudadania 32 ;ﬂéq‘f&,con domicilio en

, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIw\Objeto ELPROPIETARIOentrega al PACIENTE el usoy goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

(Coneador i / seto)
Lonolache —ne (184 2]
(Vo phrtoly! | <ine (18360)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular( ). Ademas, reconoce que estd en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepla que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminard de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, i) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econdmicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. E| PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguna o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comn acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las ob!iga.?iones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: il NOMBRE:
NIT. co FOO3L4 53 cc:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, ' (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
salidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOSMCTE. ($ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin— Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
laciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagare y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor seré a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen portal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias delmes de del afo
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
CC. ce:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seglin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, seguin la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento seré el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos dias del mes de del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
[ 53 C.C:
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. En tal caso nos lo deben reportar,

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

= Con sunombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de daﬁos parciales o pérdidas totales.
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Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (©315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OX i SALU

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES — EQUIPOS MEDICOS [ No. 121136 ]

Poruna parte, OXISALUD S.A.S, s g‘edad comercial domyjciliada en I\i'redeilin, identificada con NIT 811.013.645-9 yaq%:a en a%elante ed‘enomi'nélré EL
PROPIETARIO vy, por la otra, r{" L\.)"?J {276’ a2V - iqantificada con cedula de ciudadania @ < " — — ™ “con dGIITIICI[IO ¢arn
, que en adelante se denominard EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:
]

é@nmder Teric (oIl
P@Cju/adD/ Serie 229444

Citvclro Podbdd. Serie 269D

PARAGRAFO PRIMERO. I‘EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
ala cual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademés, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTAMODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casosen
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberda pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. E| PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminard de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacion por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio, 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder economicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIQ, quien podréa exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLY, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivlo delas nbli.gac.:iones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electrénico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
, Carreo electronico: CODEUDOR:

Direccion fisica:
En sefal de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, a los

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE PEL PACIENTE % POR PARTE DEL CODEUDOR:

4
OXISALUD SAS. NOMBRE: NOMBRE:
NIT, cc 22HI333 o c.c:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, ' (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizaré en la ciudad de Medellin —Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 ensu cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
oala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré alos diasdelmesde del afio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
L. C.C;

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagare

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuande en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquiride en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta merito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seguin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igualala
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, sequros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenaré con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los diasdel mesde del afo
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:




Impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

ORDEN DE ATENCION Nro.: 8575

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN

Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENQO - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1 A 5 LTS/MIN DE OXIGENO

-

(HC: 32483330 )

A

Favor atender por nuestra cuenta a BETANCUR DE MONTOYA MARIA LUZ identificado con el
carne 4327449-C Conyuge de MONTOYA DIAZ SALVADOR Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

gy ol G617

Recibido a Satisfaccion C.C32 (2337 P

Médico/Odontologo Asesor

creada por: dicsalazar
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicién final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.

__ENEEEE 222 EEEEEE
GENERADOR MARCA: AtoFisjo [ INomal[ |  Horape TRABAIO:
NUMERC DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
CILINDRO cODIGO: REGULADOR: Aduto[ ] Pediatico[ |  copico;

Nombre quien recibe a satisfaccion & _ ‘)/ 5aé Q/Q ,g?o
Hote: — CC 2973 75Z
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Servicio Médico Asistencial - SENA

Regional: ANTIOQUIA

e e o P . N ‘.__“__)
s, ORDEN DE ATENCION Nro.. 8576
Adscrito! 103011 - GXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(sh 4448456 EXT 105 - 3514747
Especiatidad. OXIGENQ - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1A S LTS/MIN DE GXIGENQ
[ HC: 539371 )
Favor atender por nuestra cuenta a RESTREPO GUTIERREZ LUIS CARLOS identificado con el
carne 43026957-B Madre-Padre de RESTREPO BETANCUR SOFIA TERESA Funcionario del
SENA.
DESCRIPCION
Concepto Cantidad Valor Total
Suministra De Oxigeno (Mes) Hasta 1 o] 0]

OBSERVACIONES

GENERADCR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL

ORDEN VALIDA DESDE 07/06/2023 HASTA EL 31/10/2023,

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZA C_E@N- DELAC RDEN SEGUN EL S8ERVICIO SCLICITADO
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Médico/Odontologo Asesor

creada por; Gicsalszar
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Recibido a Salisfaccion

cc.42933962



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (3155883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

I SALU

DXIGEND 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. l 2 ]_ 1 2 J

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la otra,[t}rj Lar bos Eﬁm identificada con cedula de ciudadania M con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en , que en adelante se denominar4 EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de
Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regiré por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacién:

i ~
\¢renydos - ( B6bU2) Sene.
@liad ro. (13909) S pe

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular( ). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo deberé realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de |a totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS vy en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, i) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacién del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. E| PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta gue son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comiin acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las ob]igacfiones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
% sds a bt /gﬁ o
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: & ¢ NOMBRE:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, ' (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOSMCTE. ($ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin - Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia delmes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
laciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o0 ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagare y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mes de delafo
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
cc C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUD S.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segln estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas |as obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segin la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los diasdelmesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. 34 5




CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

OX ISALUG/ 966804
ALQUILER ¥ VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION 1
. e
psc [ serv. Normal [] Revisado [] Recoleccion (] () 315 588 35 76
Fecha, 13- 04-23.  movil No. Entidad: __Sena,
Nombre: Nza Cabviels  |[? //gud . servicio: 22195956

GCrveads,. 4234,
a;’{ indlro. 15S4S
Fegolado  26969-

Observaciones: -=_-_[nf<i ol¢ lontato A‘Pa Fir.
d-et 04 /o2/ 2023

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con serviciolas 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

= Lareposicién del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es tnicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

- Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
yquees responsable de dichos equipos en términos de danos parciales o pérdidas totales.

el %spt ratorios)

cones [ | [ [ | o [ [ [ [ []
GENERADOR MARCA: Ao F'“F’ [ INomal ]_i HORA DE TRABAJO:
NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
CILINDRO: CODIGO: REGULADOR: Adulto| | Pedatrico[ ]  copigo:

Nombre quien recibe a satisfaccion s Flovr Gonzlez
ccuzyge(3ys

Hora:



Impreso:  2023-09-11

e

Regional: ANTIOQUIA

Servicio Médico Asistencial - SENA

o amnnat . g
e ORDEN DE ATENCION Nro BEFT e
Adsarito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Telefono(s), 4448458 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENG - CONCENTRADOR,BAJO FLUJO, 1A 5 LTS/MIN DE GXIGENO

[ HC: 22195086 |

Favor atender por nuestra cuenta a VILLEGAS BURITICA MARIA GABRIELA identificado con el
carne 71654061-A Madre-Padre de GONZALEZ VILLEGAS CARLOS ALBERTO Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRQ DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 D’Ab

Mota: VQRZF%&R LA UTELEZAC!G?%J EE LA GRE}EN SEGUN EL SERVZC&Q S@L?CETADG

W‘.‘:‘.‘:‘.a,\

%%{

2Floc Gonzalel
Recibido a Satisfaccion Cour®q€lrs

Meédico/Odontdlogo Asesor

creada por, dicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (©315 5883576
e-mail; atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

' SALU

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. ]_ 2 1 @ 2 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-8 y que en adelante se denominara EL

PROPIETARIO y, por la otra, {~d & .bﬂa’— f// identificada con cedula de ciudadania 22 775 466 con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL. CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

Centepoiolov - Sevie: 4239
A ladro - Serne - 15545 -
qu‘}dfaider ‘ 59 e 26367 -

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud

ala cual estoy adscrito ( ) o porservicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo debera pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso gue se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminard de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirios, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sabre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIQ a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para gue realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualguier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comuin acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obli.gacl:iones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacién en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccidn fisica: , Correo electrénico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos
POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
¥ “"“-Ftor Conraley
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: NOMBRE:
NIT. ccllz161FS ce

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOSMCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin— Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagare y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen portal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los diasdel mesde delafo
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Codigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segln estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
gue resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segun la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenaré con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citade o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos diasdelmes de delafo
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:
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OXIGENDO 24 HORAS A DOMICILIO

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPDS PARA REHABILITACION Tell 604 444 84 56
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lodeben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucién 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.

 EEEEEE 4444 EEEEEE
GENERADOR MARCA: Ato Fido [ Tomal [ ] HorapE TRABAO:

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:

CILINDRO: £ODIGO: REGULADOR: Adulto[ ] Pediatico| |  cépico:
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imprase:  2023-09-11

Sarvicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

e ORDEN DE ATENCION Nro 8601
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
i Direccion: CLL 34 68A - 61 MEDELLIN
| Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
} Especiatidad: OXIGENO - CONCENTRADOR BAJO FLUJO, 1A 5 LTS/MIN DE OXIGENO
k [ HC: 758186 |

Favor atender por nuestra cuenta a OSPINA NARANJO MARCO TULIO identificado con el
carne 15424909-B Madre-Padre de OSPINA OSPINA LUIS ALBERTO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Cantidad Valor

Concepto
Q

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta

Total

0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDC + PORTATIL
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/20253,

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS

AUTORIZACIONES 80 DIAS

 Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion B 5
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OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER ¥ VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12101 ]

OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comerc:ialdomic_iiiada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la ofra, mca’fuftv D??na identificada con cedula de ciudadania m con domicilio en
, que en adelante’ se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominard EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regiré por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:
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¥eqlo1ooy - Soné - A62.
@ 1l ro fw—/v-—kl Serie: 18943,

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esté en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sabre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. E| PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la fotalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno

Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de |a fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICQ(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los fres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sabre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presenie acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podré exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIM_A. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comUn acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de |a parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccién fisica: , Correo electrénico: CODEUDOR:
En sefal de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, a los
POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
o Vacenle /o .f,.&m .
OXISALUD SAS. MOMBRE: ¥ NOMBRE:
NIT. C.C. c.C:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD 5.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 0 a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la sumaciertade PESOSMCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin—Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
laciudad de , 0 ensucuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efeciiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucidn en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen portal razén. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaréalos dias del mes de del afio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagare que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagare, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segtin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igualala
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtin la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccién del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos dias del mes de del afno
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. c.e
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OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Tel ' 604 444 84 56
MEDELLIN .

W OS2l com.co 24 HORAS A DOMICILIO
psc [] serv. Normal [_] Revisado [] Recoleccion [] @315 588 35 76
Fecha, f@_:?ff*?& Movil No. Entidad: gﬂd

Nombre: :/ﬁ/dﬂad ;.,W . Mdﬁﬂ Sewicio:z?-ffg' { :}Z_QO

@fﬂ?cﬁ/{- &64@5).
ol £ C10643)
(/1 1nddro m;;JM ('1530q)

Observaciones: _[J’be 04 GJﬂWD %ﬁ‘ﬁ/
del _oY/og/23.

- La solicitud de cilindros portéatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del mandmetro.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es Gnicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique |a fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafos parciales o pérdidas totales.
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GENERADOR MARCA: Alto Flujo [ Thormai[ ] pora DETRABAJD:

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
CILINDRO: CODIGO: REGULADOR: Aduto[ | Pedatrica[ | copigo:

Nombre quien recibe a satisfaccion w3 [ . . kfovi v 5./
z24y/F2 D

Hora:



Impreso:  2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
— ins i i ST e SR e
ol ORDEN DE ATENCION Nro.: 8579 -~
| Adserito: 103011 - OXISALUD SAS
| Direccién: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
I
L Teléfono(s) 4448456 EXT 105 - 3514747
f Especialidad: OXIGENO - CONCENTRADOR BAJO FLUJO, 1 ASLTS/MIN DE OXIGEND
" (HC: 22441728 )

Favor atender por nuestra cuenta a MARIN MONTOYA BLANCA INES identificado con el carne
3304736-C Conyuge de GALEANO MUNOZ HECTOR LEONARDO Funcionaric del SENA.

DESCRIPCION

Conceptoe Cantidad Vaior Total
Suministra Ge Oxigeno (Maes) Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORFJF N VALIDA DESDE G7/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAD
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota V&RiFECAR Lﬁx UTELEZACEGN QE LA QRDEN-"SEGUN. EL SQRVECEG $5L?Ci7&ﬁ@

* ,&an %\\\"' M

Recibido a Satisfaccion coZ22Z Yyl ;t'z_%

Medico/Odontologo Asesor

creada por, Gicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION
ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS Uo. 12124 ]

Por una parte, OXISALUD 5.A.S, sogiedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL

PROPIETARIO v, por la otra R aniq .lﬂe'f- Mﬂrfﬂ . identificada con cedula de ciudadania 22 %%1323, con domicilic en
I ; == . . I + 3

, que en adelante se denominara EL PACIENTE y, finalmente, identificada con cedula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) M EDICO(S) descritos a continuacién:
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PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO ~ CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo medico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio gue considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen

]



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidkas enel
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comtin acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejgcutiv_o delas ubii.garf‘iones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electrénico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
CODEUDOR:

Direccion fisica: , Correo electronico:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL CODEUDOR:

POR PARTE DEL PROPIETARIO
&

POR PARTE DEL PACIENTE

,&/%lnc& -/'Ufa’ ’(:'1 M

OXISALUD S.AS. NOMBRE: \ NOMBRE:
NIT. cc 2l Yyl R c.c:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. (% ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizar4 en la ciudad de Medellin —Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de lamencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del ano en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida porla Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaréalos dias del mes de del afio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

C.C. C.C:
CARTA DE INSTRUCCIONES

Sefiores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagarée

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seglin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igualala
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segun la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccién del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos diasdel mesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:

C.C. C.C:
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Ao visaa. com. e 24 HORAS A DOMICILIO
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Observaciones: neo ok (oo o Aodz-/f
ﬁél 0(//04'/25

= La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Si su servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manometro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar,

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicién final. (Resolucion0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafos parciales o pérdidas totales.

. EEEEEE
GENERADOR MARCA: At Flso [ INormai[ | ora pE TRABAJO:
NUMEROQ DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
CILINDRO: CODIGO: REGULADOR; Aduto[ | Pediatrico [ |  copigo:

Nombre quien recibe a satisfaccion EssteANR kc?—EBQ
¢t lo\is . e63

Hora:
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Sarvicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
< ORDEN DE ATENCION Nro.: 8582 >
" ~
| Adserito: 103011 - OXISALUD SAS
|
i Dirgccion: CLL 34 664 - 81 MEDELLIN
| Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
|
| Especialidad: OXIGENQ - BPAP SENCILLO
[HC: 656957 )

Favor atender por nuestra cuenta a CIFUENTES PEREZ ALFONSO DE JESUS identificado con
el carne 51703092-B Madre-Padre de CIFUENTES MAYA OLGA LUCIA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Vator Total

Sumimistro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0

OBSERVACIONES

BPAP AUTOMATICO-ALQUILER
ORDEN VALIDA DESDE 07/08/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

" Mota: VER%FICA

Ak

A

# eErang \ceeen

Medico/Odontdlogo Asesor

creasds por: dicsalazar

Recibido a Satisfaccion c.c. (oMl V8. ®63



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

SALW/

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES — EQUIPOS MEDICOS [ No. 1212 6 ]

Poruna parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO v, por la otra.M’gU (k 7;105 (:)f’-;'C( S identificada con cedula de ciudadania GHS5EGT T« con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regiré por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

[Zpar- Pl flec | (Sepe 14947)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion erﬁitida por la Entidad de salud
ala cual estoy adscrito ( ) o por servicio particular( ). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberé pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EIPACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, i) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacién el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacion por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. E| PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmisién de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacién que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en éi
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIOQ, quien podré exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIM_A. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de com(n acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las cbligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
CODEUDOR:

Direccion fisica:

, Correo electronico:

En sefal de aceplacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
* sy A \aperin
OXISALUD SAS. NOMBRE: NOMBRE:
NIT. coc oM\l (e 863 (o3 o2
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES '
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y

solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin — Antio
en las dependencias de

. TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S

se efectuara en un solo contado, el dia
la ciudad de

. 0 en su cuenta bancaria No.

del afio
del Banco

del mes de

identificada con NIT 811.013.645-9 o a |a persona natural o juridica a quien el

PESOS MCTE. ($ )

quia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion

(Nombre del Acreedor) ubicada en

0 a la persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida porla Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios quese

causen portal razén. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaréalos dias del mes de delafio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

C.C. C.C:
CARTA DE INSTRUCCIONES

Sefiores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagareé que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cédigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segun estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una sumaigual a la
que resulte pendiente de pago de fodas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimao del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos diasdel mesde delafio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. c.c
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en gque el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso noslo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

= Consu nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y quees responsable de d|chos equspns entérminos de danos parmales [s] perdld as totales
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

....... I B e
=~ ORDEN DE ATENCION Nro.: 8584 2
© Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Diraccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENG - CPAP SENCILLO
( HC: 8125032 |

Favor atender por nuestra cuenta a VARGAS ALVAREZ ANDRES identificado con el camne
8291272-D Hijo de VARGAS RESTREPO SANTIAGO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto ‘ Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasla 1 0 0

OBSERVACIONES

CPAP STANDAR - ALGINLER
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: xajfﬁ_-mf:i{im LA UT:L;‘ZF}&C#{?M’-QE' a;A’..é}R-agfﬁt-:-S-ﬁﬁ&3:sz“'.E-L-.S£Rf?-f-i'€;'za__.mwmmm
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Recibido a Satisfaccion 0.6324053859

Meédico/Odontologo Asesor

creada por. GiHnsEIRZar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (315 5883576
e-mail; atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

ISALUS

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 1 2 13 D ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL

PROPIETARIO vy, por la otra § wa‘z identificada con cedula de ciudadania 425032 , con domicilio en
, que en adelante se denominard EL PACIENTE y, finalmente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPQ(S) M EDICO(S) descritos a continuacion:

Cpap- Nqler | Sede (19543)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes

mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacién emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos meédicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gabierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIOQ dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituiros, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir |a restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacion por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S), 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo, SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blancoy Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en e
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion enmora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:
Ensefial de aceptacion, firman las Partes en Medelliin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos
POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR: j
< k@z&g'@%g yo=—
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: NOMBRE:
NIT. a2 g _?g 4’033;?0 GG

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOSMCTE. ($ )s
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizaraenla ciudad de Medellin —Antioguia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
laciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré alos dias del mesde del afio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

CC. c.C
CARTA DE INSTRUCCIONES

Senores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagare

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta merito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seguin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de" se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segun la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos dias del mes de del afo
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
GG C.C




CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

966838

OXIGENO 24 HORAS A DOMIGILIO

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Tel- 604 444 84 56
MEDELLIN '

atenciomgiggggﬁgﬂgéwm'm 24 HORAS A DOM’C”.I‘O

psc [] serv. Normal [] Revisado [_] Recoleccién [] @515 588 35 76
Fecha, {2-09- 23. Movil No. Entidad: Qnd_..
vomore:_PMary( 2. Mokro Bedaya  servio: 20424445

Cpp- Alggter (14299),

Observaciones: A“?Oa de  Conkado Q’?m‘hr.
o4 1oa( 23

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas parallegar a
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es tnicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. En tal casonos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicién final. (Resolucién 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
¥ que es responsable de dichos equipos en términos de daﬁos parcia!es o pérdidas totales.

oo [ T[] s (T T[]
GENERADOR MARCA: Ao Fiso [ TNomal[ ] ora pE TRABAJO:

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:

CILINDRO: CODIGO: REGULADOR: Mulw|_| Pedatico| | coniso:

Nombre quien recibe a satisfaccion ‘%M \p 1z /é
CE.
Hota: — / 5/% /A



Impreso:  2023-09-1

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

e QRDEN DE ATENCION Nro.: 8585 7
Adscrito; 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s) 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENQ - CPAP SENCILLO
(HC: 20181495 |

Favor atender por nuestra cuenta a MORENQO DE BEDOYA MARY LUZ identificado con el
carne 2862511-C Conyuge de BEDOYA PULGARIN GABRIEL DARIO Funcionario del SENA,

DESC CION

Conceplo Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta i 0

OBSERVACIONES

CRAP STANDAR - ALOUILER
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DHAS

Mota: VEREFECAR Lﬁ. UT%L&EAC%QM E?E LA E%EQEN SEGUN EL SERWQSG FsQLECiTAI}(}

@/p(/ e Jﬂ/ /i

_R;emb;d =) Saissfacmon £ (cg()/g/g/ .

Medico/Odontdlogo Asesor

creads nor. Giosalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (93155883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OX i SALW

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 121 33 }

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO y, por la ofra, M-P(l.! LLJZ m@ﬁfﬁ B identificada con cedula de ciudadania M ‘con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE v, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominaré EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICQ(S) descritos a continuacion:

Cfm@ Nc‘\lki’\@. (=eie 439D)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esté en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTAMODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo debera pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo

podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. E| PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i} finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), i} incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacion por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmisién de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo af
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIM_A. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccién fisica: , Correo electrénico: CODEUDOR:
En senal de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos
POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL CODEUDOR:
¥
OXISALUD S.A.S. NOMBRE:
NIT. C.C:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin —Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o0 ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectue. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o exirajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mes de delafio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. c.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Codigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segun estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segln la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento seré el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos dias del mes de del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C
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XIGENOC 24 HORAS A DOMICILIO

o]
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION TeI E 604 444 84 56
MEDELLIN :

T il o ayamn 24 HORAS A DOMICILIO
psc [] serv. Normal [_] Revisado [] Recoleccién [] @315 588 35 76

Fecha, *H -09- 23_  Movil No. Entidad: i nql
Nombre: Nlﬁr‘-ufld Lo P&dfﬁlffrh E. servicio: 24243387 -
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Observaciones: -Av\_.u de Cd‘r‘trdh A’Pm—k;.

del o4 (04123,

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisu servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente |a cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

= Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas parallegar a
la zona roja del manémetro.

- El dilindro de oxigeno de respaldo es unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental casonos lo deben reportar.

= Plan Posconsume: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coo: 'Iinar sudisposicion final. (Resolucién 0371/2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable dedichos equlpos en térmlnos de da fos parmales o perdldas totales.
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impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - BENA

Regional: ANTIOQUIA

e

[ T ———— g
e ORDEN DE ATENCION Nro gsg1
Adscrita 103011 - OXISALUD SAS
Direccién: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Capecialidad: OXIGENQO - BPAP SENCILLO
[ HC: 21343786 |

Favor atender por nuestra cuenta a PIEDRAHITA DE RAMIREZ MARTHA LIA identificado con
el carne 32534097-A Madre-Padre de RAMIREZ PIEDRAHITA MARIA VICTORIA Funcionario
det SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Vator Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 3] 0

OBSERVACIONES

BRAP AUTOMATICO-ALQUILER
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 18 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE L

Recibido a Satisfaccion

Medico/Odontologo Asesor

3205 i

creads por; dicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (©315 5883576

e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER ¥ VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 1 2 1 3 1 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, somedad comercial damiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la otra, Mdr a lﬁ a isledmht—lﬂ identificada con cedula de ciudadania 24321—_5“38; con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL. CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

Beab - Negiiler (Sevie Asoad)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular( ). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo debera pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediaia. PARAGRAFO TERCERO. E| PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminard de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, i) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando apligue), iii) incumplimiento de
cualguiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir |a restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o madificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. EI PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comdn acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacién en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
L) X rppizp s spir s

OXISALUD SA.S. NOMBRE: NOMBRE:

NIT. QL 242 FE8S ce:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 0 a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizard en la ciudad de Medellin —Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
oala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la més alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor serd a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mesde del afio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Senores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunte: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
medicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segtin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor, La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los dias delmesde delafo
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
CC. C.C:
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Si su servicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso noslo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o préximo a vencer contéactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371 /2009).

= Con su nombre usted aprueba gue se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafos parciales o pérdidas totales.
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Impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
- i m———— e R S B S il .
oty ORDEN DE ATENCION Nro gsge

" Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN

Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENO - CPAP SENCILLO
“ (HC: 22129512 |

Favor atender por nuestra cuenta a GALVIS DE VASCO NOELIA DEL SOCORRO identificado
con el carne 1045048309-A Madre-Padre de VASCO GALVIS JOHN DAIRO Funcionario del

SENA.
DESCRIPCION

Conceplo Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno {(Mes) Hasta 1 19 a

OBSERVACIONES

CPAP STANDAR - ALQUILER
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS
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Recibido a Satisfaccion CC.

Médico/Odontologo Asesor
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OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co
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ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION
ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ ND. 1 2 1 2 5 J

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
e = . . ; 2242 42 domicilio en
PROPIETARIO v, por la ofra, /\/08&6{-5_ {fent V. identificada con cedula de ciudadania 728 42 <on dom
, que en adelante se denominara EL PACIENTE y, finalmente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de
Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

CRup - Agilei - | Serie (18098)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud

alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademaés, reconoce que esté en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias hébiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Paralos casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo medico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. El PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementaré a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacién. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacion por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICQO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su fratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmisién de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIQ para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta gue son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de insirucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIM_A. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLY, a cargo de la parte que incumpla una
cualguiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electrénico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
3 iaolin Galeds

OXISALUD SAS. NOMBRE: g NOMBRE:

NIT. cc 22129514 c.c:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin —Antioguia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la més alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honararios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mesde delafo
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefnores .
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seglin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segun la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccién del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los diasdel mesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. ce:
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora gue exige la EPS.
- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es Gnicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucién 0371/2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafos parciales o pérdidas totales.

 EEEEEE 48242 EEEEEE
GENERADOR MARCA: Ao Fluo [ TNomal[ ] yoa pe TrABAJO:

NUMERC DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:

CILINDRO: CODIGO: REGULADOR: ﬂdu"ni_)-ﬂfdiﬂmﬂl_' conIGo:

Nombre quien recibe a satisfaccion )

Hora:



Impreso:  2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA

Regional: ANTIOQUIA

N G S )
e ORDEN DE ATENCION Nro.: 8588 R B

" Adsorito: 103011 - OXISALUD SAS

!, Direccion: CLL 34 88A - 61 MEDELLIN

% Teléfono(s): 44484588 EXT 105 - 3514747

]' Especialidad: OXIGENO - CPAP SENCILLO

) [ HC: 32313686 |

Favor atender por nuestra cuenta a ISAZA DE ZULUAGA ALBA LUCIA identificado con el carne
8314905-C Conyuge de ZULUAGA ARCILA JAIME ALIRIO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Conceplo

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta

Cantidad

1

Valor Total

0

OBSERVACIONES

CPAP STANDAR - ALOUILER
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO

_____ * /

L/ T

Meédico/Odontdlogo Asesor

creada por, dicsalazar

2cihifo a Satisfaccion

C.C.

Lo



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - {9315 5883576

e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OX i SALWC/

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12129 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la otra, Auad ‘JJC}C( (€420 = . identificada con cedula de ciudadania 32319686, con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE y, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

(_!)?dp- Mt]‘d(él' Sene (A8544)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce gue estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes

mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Paralos casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos medicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo medico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EIPACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminard de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualguiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacion por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S}, 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder economicamente al PROPIETARIO por daios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su eguivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA, Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIM_A. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLYV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato seré prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccibn fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENT) POR PARTE DEL CODEUDOR:

¥ WL Tt/ {4945
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: NOMBRE:
co GFLY 2T co

7 A
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, {Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma ciertade PESOS MCTE. ($ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin—Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la més alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago fotal se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honerarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mes de delano
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Serores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favory que se anexa, con
el fin de convertir el pagare, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segln la contabilidad del acreedor a la fecha en gue sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los diasdel mesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
CcC. c.C:
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Ginicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental casonos lodeben reportar.

- Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucién 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
_yquees responsabie de dlchos equ|pos en térrnanos de danos parcnales o perd|das totaIes

3

o[ [ T[] [
GENERADOR MARCA: Ao Fujo [ [Normal[ ] o o TRABAJO:
NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
CILINDRO: £ODIGO: REGULADOR: Mmm Pediatrico[ | Omt;o

Nombre quien recibe a satisfaccion 1_\ %Q ¥ ‘p GD

CC K:scc oefy CoM

Hora:



Impreso: 2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA

Regional: ANTIOQUIA

< ORDEN DE ATENCION Nro 8589 a??
Adscrito; 103011 - OXISALUD 5AS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s) 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENQO - CPAP SENCILLO

[ HC: 32345277

\,

Favor atender por nuestra cuenta a ZULUAGA DE POSADA CLARA OFELIA identificado con el
carne 43562551-A Madre-Padre de POSADA ZULUAGA XIOMARA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministre De Oxigeno (Mes) Hasta i O 3

OBSERVACIONES

CPAP STANDAR - ALOQUILER
ORDEN VALIDA DESDE 07/09/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 80 DIAS

¢

Recibmgaccién C.C.itee LO9 OO9

Medico/Odontologo Asesor

creada por: dicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (©)315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co
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OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES — EQUIPOS MEDICOS [ No. 12124 ]

Por una parte, OXISALUD S.A_S, socjedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO v, por la otra, C’ g zﬁlfa ‘Zuqua identificada con cedula de ciudadania _m:l con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIEN%/E y, finalmente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

CHap- W?tjlﬂf (Sere. 14304)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFOQ PRIMERO. Para los casosen

los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejard al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de |a totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, i) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacion por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. E| PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligaciones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

, Correo electronico: CODEUDOR:

Direccion fisica:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO PW NTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
¥ " ;
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: Y—felec Mejie ¥euedey NOMBRE:
NIT. GG s Sp] oot cG:
PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES
NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de

nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ )
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin — Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor serd a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen portal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mes de del afio
Atentamente,

DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella

NOMBRE: NOMBRE:

C.C. cC.C
CARTA DE INSTRUCCIONES

Senores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion parallenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Codigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seglin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segin la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedorlegitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los dias delmesde del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:




® CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

oxisALWQ 966833

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION TeIl 604 444 84 56
MEDELLIN '

T 24 HORAS A DOMICILIO
psc [] serv. Normal [] Revisado [_] Recoleccion [] @515 588 35 76
recha, 1D-09- 23 . movil No. Entidad: . ENQ

Nombre: Mmia OHSI‘L ‘Jnﬂ %;ﬁ servicio:_-ﬁ_324 Bw

Cpap- Aiqdle: T>54)

Observaciones: -Jn (GO Cll» Qoﬂ”l&rb A’P’t—;rr
el eprfoalza

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
= Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

= Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

= La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
lazona roja del manémetro.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es (nicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucion 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
¥ que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.

~ EEEEEER @@= Ll
GENERADOR MARCA: Ao Fiio [ | Nomal [ ] ora bE TRABAJO:

MUMERD DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:

CILINDRO: CODIGO: REGULADOR: Aduto[ | Pediatico [ ] copigo:
Nombre quien recibe a satisfaccion x @ @Z Eg

C.C.
Hora: :



impreso:  2023-09-i1

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

L e ORDEN DE ATENCION Nro.. 8587 2
Adserito: 103611 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 68A - 61 MEDELLIN
Teigfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENQ - CPAP SENCILLO

( HC: 32439844 |

Favor atender por nuestra cuenta a CARDONA MACIAS MARIA CRISTINA identificado con &l

carne 17047959-C Conyuge de NARVAEZ BURBANO GUILLERMO RAUL Funcionario del

SENA.
DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor

Suministro De Oxigeno (Mas) Hasta 1 G

Total

OBSERVACIONES

CRAP STANDAR - ALOUILER
ORDEN YALIDA DESDE 07/08/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS

hMota: VEREF%CAK LA UT!UZAC!@N QE LA QRQEN SE(BUN EL QERV!CK} SEBLECETABG .

oY/ LTS

Médico/Odontologo Asesor Recibido a Satisfaccion 0.6,

creada por: dinsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (9315 5883576
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12127 J

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL

PROPIETARIO vy, por la otra, M = @H_f'ﬁﬂa Chdmo identificada con cedula de ciudadania 32Y2xG9YY  con domicilio en
, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finaimente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacién:

CPap- Alyule | Sene (14359)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular( ). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a fravés de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso gue se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos medicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementaré a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminard de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vuinere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPQ(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econdmicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo.’La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucion en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comtin acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato, Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obli'gat‘:iones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacién en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccion fisica: . Correo electronico: CODEUDOR:
En sefal de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, a los

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
) A b -
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: &3¢/ /e rio> /7ar e, | NOMBRE:

NIT. CCIZ.CYTTSTF c.C:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOSMCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin —Antioguia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacién
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de . 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectiie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagaré y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razéon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaréalos diasdelmesde del afio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.A.S
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagare

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
médicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagare que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Céadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seguin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se llenara por una suma igual ala
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a Ia fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedorlegitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, a los dias del mes de del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:
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OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Tel ] 604 444 84 56
MEDELLIN X

stenclo el erio@exilug com.co 24 HORAS A DOMICILIO
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

- Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

= Lareposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del manémetro.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es Ginicamente para los casos en que el generador de
oxigeno nofuncione o haya corte de energia. Ental casonos lo deben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Sise encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicion final. (Resolucién 0371/2009).

= Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados

GENERADOR MARCA: Ao Fio [ INomal[ ] 1i0ra pE TRABAJO:
NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
CILINDRO: CODIGO: REGULADOR: _Aduto[ ] Pediatico [ | cépico:

Nombre quien recibe a satisfaccion g, \w"l‘ Dodry Ui e
ceu3alyd uq

Hora:
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

e ' >
=~ ORDEN DE ATENCION Nro 8583
- k!
Adscrito; 103011 - OXISALLID SAS
Diraccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teiéfono(s) 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENQO - BPAP SENCILLO
[ He: 43973139 |
Favor atender por nuestra cuenta a ZULETA URIBE CRISTINA identificado con el carne
43045194-E Hijo de URIBE ECHAVARRIA LUZ DARY Funcionario dei SENA.
DESCRIPCION
Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mas) Hasta 1 g G
OBSERVACIONES
BPAF AUTOMATICO-ALOLILER
ORDEN VALIDA DESDE 07/08/2023 HASTA EL 31/10/2022.
VIGENCIA! ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS
Nota: V JTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
¥ Loy Doy ovine
J .
Recibido a Satisfaccion c.c.13a43 134

Médico/Odontologo Asesor

creada por, dicsalazar



OXISALUD S.A.S. - NIT. 811.013.645-9
Calle 29 No. 65-46 Barrio Trinidad - Medellin - Teléfono: 604 444 8456 - (3155883576
e-mail; atencionalusuario@oxisalud.com.co
www.oxisalud.com.co

OXiSALUA

OXIGENO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 1 2 1 2 3 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
PROPIETARIO vy, por la otra, Crb’-.é Ha 20/67"0 {J+  identificada con cedula de ciudadania {_-,{3?'93 {34 con domicilio en

, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finalmente, identificada con cédula de ciudadania
, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de
Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

Gpaf - MNaulkr. Sene (H054)

4 [

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
alacual estoy adscrito ( ) o por servicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por
su EPS, pagado a traves de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. EI PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos

que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por |a respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICOQ(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacion. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, ii) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando apligue), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacién. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucion de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ¢eder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S), sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sabre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendoen



s . 4
cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comtn acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumpla una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las obligac_:iones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccion fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:

Direccion fisica: , Correo electronico: CODEUDOR:
En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos
POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
L4 \ur Doaya Uy t-
OXISALUD S.A.S. NOMBRE: _ NOMBRE:
NIT. c.c A3 A 34 cc:

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. ($ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin — Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacién
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
la ciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagareé y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucién en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacién contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los dias del mes de del afio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. cC:

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefiores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
meédicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer segtin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se lienara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtn la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualguier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedor legitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos diasdelmes de del afio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad.
- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

= Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicion del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja del mandmetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es tnicamente para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nos lodeben reportar.

= Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 604 444 84 56
para notificary coordinar su disposicién final. (Resolucién 0371/2009).

- Con su nombre usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados
y que es responsable de dichos equipos en términos de dafios parciales o pérdidas totales.

__EEEEEE ______ EEEEEE
GENERADOR MARCA: AtoFiujo [ INomal[ ] yora pe TRABAJO:
NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
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“\
)
Nombre quien recibe a satisfaccion ™ E _Eh\-( &

CC. 0o 4ot 009

Hora:



Impreso:  2023-09-11

Servicio Médico Asistencial - SENA

s ra , -j
e ORDEN DE ATENCION Nro.: 8590 o
* Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: ClL 34 68A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especiatidad: OXIGENO - CPAP SENCILLO

(HC: 1000408009 |

Favor atender por nuestra cuenta a MEJIA POSADA MATEQO identificado con el carne
43562551-D Hijo de POSADA ZULUAGA XIOMARA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Vaior Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 4]

OBSERVACIONES

CRPAP STANDAR - ALOQUILER
ORDEN VALIDA DESDE 07/08/2023 HASTA EL 31/10/2023.

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 30 DIAS, MEDICAMENTOS 15 DIAS Y OTRAS
AUTORIZACIONES 60 DIAS
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OXIGENQO 24 HORAS A DOMICILIO
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACUERDO DE PAGOS SOBRE BIENES MUEBLES - EQUIPOS MEDICOS [ No. 12137 ]

Por una parte, OXISALUD S.A.S, sociedad comercial domiciliada en Medellin, identificada con NIT 811.013.645-9 y que en adelante se denominara EL
b - T

PROPIETARIO vy, por la ofra, MQ+€JQ MQI\G PO&Q do! identificada con cedula de ciudadania M.con domicilio en

, que en adelante se denominara EL PACIENTE vy, finaimente, identificada con cédula de ciudadania

, con domicilio en , que en adelante se denominara EL CODEUDOR, hemos acordado suscribir el presente Acuerdo de

Pago sobre bienes muebles, en adelante EQUIPOS MEDICOS, que se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA. Objeto. EL PROPIETARIO entrega al PACIENTE el uso y goce del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos a continuacion:

CRap-  Nezla - | Sede (258e0)

PARAGRAFO PRIMERO. EL PACIENTE reconoce que estos equipos se reciben teniende en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad de salud
ala cual estoy adscrito ( ) o porservicio particular (). Ademas, reconoce que esta en perfecto estado y que fueron instalados
en debida forma, capacitando sobre el manejo de los mismos. SEGUNDA. Valor. EL PACIENTE se compromete con EL PROPIETARIO a pagar
mensualmente; dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, un COPAGO — CUOTA MODERADORA correspondiente al valor exigido por

su EPS, pagado a través de cualquier medio de pago aprobado por el PROPIETARIO. Este valor se paga por concepto del suministro de equipos antes
mencionados. El PARTICULAR pagara el valor mensual que sea fijado al momento de entregar el equipo. PARAGRAFO PRIMERO. Para los casos en
los cuales el PACIENTE reciba los equipos médicos con base en la autorizacion emitida por la respectiva entidad prestadora de salud, este valor se
asemejara al Copago - cuota moderadora que es exigido por la Ley y lo deberd pagar AL PROPIETARIO (OXISALUD). Para los casos
que el PACIENTE reciba los equipos médicos de manera particular este valor se asemejara al pago de un canon de arrendamiento que debera pagar AL
PROPIETARIO (OXISALUD). PARAGRAFO SEGUNDO. Para el pago que debe hacer el Paciente Particular, dicho pago lo debera realizar al momento
que le entreguen el equipo médico. Para el pago que debe hacer el Paciente autorizado por la respectiva entidad prestadora de salud, dicho pago lo
podra realizar durante el mes en curso que se encuentre usando el equipo médico. En caso tal que no se hagan los pagos, el paciente no podra seguir
disfrutando de la totalidad de los servicios y/o equipos médicos y se obliga a devolverlos de manera inmediata. PARAGRAFO TERCERO. EI PACIENTE
acepta que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el aumento que tenga el IPC fijado por el Gobierno
Nacional. TERCERA. Plazo. La vigencia del presente acuerdo sera equivalente a al tiempo que lo autorice la EPS y en los casos de particulares por el
tiempo que ellos lo tengan en uso, contados a partir de la fecha de entrega del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descritos anteriormente. CUARTO.
Terminacidn. El presente acuerdo se terminara de manera inmediata cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: i) finalice el plazo del
presente acuerdo, i) la entidad de salud no autorice la orden de entrega de los equipos médicos al PACIENTE (cuando aplique), iii) incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones de este acuerdo por parte del PACIENTE. En cualquiera de estos eventos, el PACIENTE se obliga a restituir el (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) al PROPIETARIO dentro de los tres (3) dias calendario siguientes a la terminacion. En caso de no restituirlos, de manera
automatica el PACIENTE se obliga a pagar el valor mensual correspondiente, tal y como lo venia haciendo, hasta el momento en que se reciba los
EQUIPOS MEDICOS por parte del PROPIETARIO. PARAGRAFO. Por cualquier causa de terminacion del presente acuerdo, el PROPIETARIO podra
sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial exigir la restitucién de los bienes y proceder con los procesos judiciales correspondientes para
obtener el cobro de perjuicios y demas aspectos que se hubieren causado por tal incumplimiento. QUINTO. Obligaciones. Son obligaciones por parte
de las Partes, las siguientes: POR PARTE DEL PACIENTE.1) No ceder el presente acuerdo. 2) No cambiar de ubicacion el (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S); sin previa autorizacién por escrito del PROPIETARIO. 3) No alterar o modificar las especificaciones técnicas del (los) EQUIPO(S)
MEDICO(S). 4) Informar de manera inmediata al PROPIETARIO acerca de cualquier circunstancia que vulnere o amenace los derechos del
PROPIETARIO sobre el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 5) Suscribir todos los documentos que sean necesarios para que se pueda prestar el servicio. 6)
Pagar oportunamente el COPAGO — CUOTA MODERADORA y/o canon de arrendamiento. 7) Restituir el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) en los plazos
previstos en el presente Acuerdo y en el mismo estado en que se entregaron. 8) Responder econémicamente al PROPIETARIO por dafios que le sean
imputable o cualquier pérdida del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). 9) Autorizar al PROPIETARIO a realizar las visitas en mi domicilio que considere
necesarias para verificar el estado del (los) EQUIPO(S) MEDICO(S). POR PARTE DEL PROPIETARIO 1) Entregar, en estado funcional, al PACIENTE
el (los) EQUIPO(S) MEDICO(S) descrito en la clausula primera del presente acuerdo. 2) Atender las consultas sobre el funcionamiento del (los)
EQUIPO(S) MEDICO(S) que realice el PACIENTE. 3) Respetar los términos del presente acuerdo. SEXTA. Tratamiento de datos personales y
reporte ante centrales de riesgos. El PACIENTE acepta que conoce las politicas de tratamiento de datos personales y autoriza AL PROPIETARIO
para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes
celebre contratos de transferencia o transmision de datos. De igual forma, el PACIENTE autoriza al PROPIETARIO para realizar el reporte negativo ante
cualquier central de riesgo que opere en el pais, bien sea datacrédito, procrédito o su equivalente, conforme a la Ley 1266 de 2008, de toda la
informacion que se genere con base en el presente acuerdo. La politica de OXISALUD puede ser consultada en la pagina web www.oxisalud.com.co.
SEPTIMA. Mérito ejecutivo. Las Partes aceptan que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en



cuenta que son claras expresas y exigibles. OCTAVA. Pagaré en blanco y Carta de instrucciones. Para respaldar las obligaciones contraidas en el
presente acuerdo por parte del PACIENTE, éste emite el pagaré en blanco con su respectiva carta de instrucciones, el cual se encuentra anexo al
presente documento. NOVENA. Codeudor. Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones previstas en el presente acuerdo a cargo del
PACIENTE, el CODEUDOR se obliga en virtud del presente, al cumplimiento de todas las obligaciones contraidas en virtud del presente acuerdo de
pagos en favor de EL PROPIETARIO, quien podra exigirle directamente el pago de las sumas adeudadas por el presente acuerdo sin necesidad de
requerimiento alguno o constitucién en mora, a los cuales el codeudor renuncia expresamente. DECIMA. Incumplimiento y clausula penal: Las partes
establecen de comun acuerdo una clausula penal por el incumplimiento equivalente al pago de tres (3) SMMLV, a cargo de la parte que incumplé una
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente contrato. Este contrato sera prueba sumaria suficiente para el cobro ejecutivo de las 0b1|_gac‘:|ones
derivadas del presente contrato. DECIMA PRIMERA. Notificaciones. Las Partes autorizan a realizar cualquier tipo de notificacion en las siguientes
direcciones: PROPIETARIO: Direccién fisica: Calle 29 # 65 — 46 Medellin, correo electronico: atencionalusuario@oxisalud.com.co, PACIENTE:
Direccién fisica: , Correo electrénico: CODEUDOR:

En sefial de aceptacion, firman las Partes en Medellin, domicilio contractual de este Acuerdo, alos

POR PARTE DEL PROPIETARIO POR PARTE DEL PACIENTE POR PARTE DEL CODEUDOR:
¥ " .

OXISALUD S.AS. NOMB:_I-'\:E ©SC  tog oo NOMBRE:

i oo Voo Hejia P. e

PAGARE EN BLANCO Y CARTA DE INSTRUCCIONES

NOSOTROS, (Deudor y codeudor), mayores de edad, identificado(a)s como aparece al pie de
nuestra firma, actuando en nombre propio, por medio del presente escrito manifestamos, lo siguiente: PRIMERO: Que debo y pagaré, incondicional y
solidariamente a la orden de la sociedad comercial OXISALUD S.A.S identificada con NIT 811.013.645-9 o a la persona natural o juridica a quien el
mencionado acreedor ceda o endose sus derechos sobre este pagaré, la suma cierta de PESOS MCTE. (§ ),
pesos moneda legal colombiana. Este pago se realizara en la ciudad de Medellin — Antioquia. SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacion
se efectuara en un solo contado, el dia del mes de del afio en las dependencias de (Nombre del Acreedor) ubicada en
laciudad de , 0 en su cuenta bancaria No. del Banco . TERCERO: Que en caso de mora pagaré a OXISALUD S.A.S
o0 ala persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, intereses de mora a la mas alta tasa permitida por la Ley,
desde el dia siguiente a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie. CUARTO: Expresamente declaro
excusado el protesto del presente pagare y los requerimientos judiciales o extrajudiciales para la constitucion en mora. QUINTO: En caso de que haya
lugar al recaudo judicial o extrajudicial de la obligacion contenida en el presente titulo valor sera a mi cargo las costas judiciales y/o los honorarios que se

causen por tal razon. En constancia de lo anterior, firmamos el presente Pagaré a los diasdelmesde del afio
Atentamente,
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
CC. c.e

CARTA DE INSTRUCCIONES
Sefores
OXISALUDS.AS
Medellin

Asunto: Autorizacion para llenar espacios en blanco del Pagaré

NOSOTROS, mayores de edad, identificados como aparece al pie de nuestra firma, actuando en nombre
propio, por medio del presente escrito manifestamos que le faculto a usted, de manera permanente e irrevocable para que, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones que he adquirido en mi calidad de DEUDOR Y CODEUDOR del acuerdo de pagos sobre bienes muebles— equipos
medicos No. sin previo aviso, proceda a llenar los espacios en blanco del Pagaré que he suscrito en la fecha a su favor y que se anexa, con
el fin de convertir el pagaré, en un documento que presta mérito ejecutivo y que esta sujeto a los parametros legales del Articulo 622 del Cadigo de
Comercio. El llenado se debera hacer seglin estas instrucciones: 1. El espacio correspondiente a “la suma cierta de” se lienara por una suma igual a la
que resulte pendiente de pago de todas las obligaciones contraidas con el acreedor, por concepto de capital, intereses, seguros, cobranza extrajudicial,
perjuicios, clausula penal o multas, segtin la contabilidad del acreedor a la fecha en que sea llenado el pagaré. Lo anterior, por cualquier concepto
ocasionado en el marco del Acuerdo de pago precitado. 2. El espacio correspondiente a la fecha en que se debe hacer el pago, se llenara con la fecha
correspondiente al dia en que incumpla cualquiera de las obligaciones que tengamos relacionado con el acuerdo citado o posterior, a eleccion del
tenedorlegitimo del titulo valor. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré. En constancia de

lo anterior, firmo la presente autorizacion, alos diasdelmesde delafio
DEUDOR Huella CODEUDOR: Huella
NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C:




