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OXISALUD S.A.S. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.
NIT: 811.013.645-0 * IVA REGIMEN COMUN
Calle 34 No. 664 - 61 * Medellin - Colombia FE 1936 |
E-mail: oxisalud@une.net.co * Tel: (4) 444 84 56 Resol Autorizacién No,18762012769986 de
No somos Grandes Contribuyentes 2019/02/07, Aut, desde FE-1 al FE-10000. 18
No somos Auterretenedores MESES.
CLIENTE SENA OBSERVACIONES
NIT 899990034 1 SUMINISTRO DE OXIGENO CORTE DEL 18 AL 30 DE JUNIO 2020
DIRECCION jctubap TELEFONO
CLL 48 4 131 K1 VIAA STA ELENA |Medellin 4445621 o
FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO . VENDEDOR FORMA DE PAGO
03/08/2020 02/09/202 NATALIA ANDREA LONDONO BEDOYA Credito
ey R “Cant, Valor Unitavio . IVA: 77
228,000 Und. 4.120| 0% 939.360
]
|
Valor en Letras SUBTOTAL 939.360
NCVECIENTOS TREINTA ¥ NUEVE MIL TRESCIENTOS SESENTA PESQS M/CTE DESCUENTO 0
IVA 0
CUOTA MODERADORA 0
TOTAL FACTURA B 939.360
Observaciones: La factura se entiende irrevocablemente aceptada dentro de los 3 dias habiles siguientes a su recepcién, de conformidad
Art. 86 Ley1676/2013*POR FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CTE. BANCOLOMBIA No. 012-011377-11 A NOMBRE DE OXISALUD S.A,S.
Firma Emisor Factura %3 |Recibi conformie y acepto esta factura por los productos y/o servicios
prestados. Ley 1231/2008.
G; Firma de Recibo
Nombre C.C h
Fecha :

Fecha y Hora Generacidén: 03/08/2020 17:11:25

Representacién Grafica de Factura Electrénica de Venta
Proveedor Tecnolégico: WORLD OFFICE COLOMBIA SAS; NIT: 900.534.356-3 - Nombre Software: WORLD OFFICE.

CUFE: 35fcc43408804a15ead15c247d62050d433bc4993da4b15398¢51¢8bdd4ce3f5dbTieb2524271a7d3164ach baceads Fecha Hora Expedicién: 04/08/2020 08:08 AM
Fabricante y Proveedor Tecnologico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3  Software: World Office {wo_2)
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: 6D -
" Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
L Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
(He: 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 Totai
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

@W’m‘ v ke »w-n :
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A4 p&paﬁ T077276742

Médico/Odontologo Asesor Recibido a Satis{accién C.C.

creada por: Vgonzalezg
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CONYTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

5 JO X SALUD 579744

Oxigeno 24 horas 2 domicillo
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPGS PARA REHABILITACION Te l ' 444 84 5 6
MEDELLIN T r.

B S iy 24 HORAS A DOMICILIO

psc [] serv. Normal =} @315 588 35 76

Revisado [_] Recoleccion [

recn, ) & Lol N°-_(; Entidag- - EAD
Nombre: T e\%l\Q B Servicio:___[o lO&'}

D laa= DIl layes DI 14206
Di 14368 b \Aaacst il 14ys3

Observacioges: C)%ﬂ@:'(ﬂ&@‘ AG—' 0)9\016(}0 'i
f ?m t| Completo \0deFiado
Loy 2010

= la solicitud de cilindros poriétiles a domicilio debe hacerse con 48 horas da
anterioridad, Si fo requiere antes, debe dirigirse a o calle 29 #65A 04, barrio
Trinidad, en nuesiros hororios de atencién. Debe llamor 2 horas antes para
reservarlo.

= Sisu servicio es de oxigeno, deberd pagor mensualmente la cuota moderadoro que
exige la EPS.

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

= La reposicién del cilindro de oxigeno grande ia debe solicitar cuando falten dos
lineas para lfegar o la zone roja del mendmetro.

= 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 cose nos lo
deben reportar.

= Plan Posconsume: Verifique lc fecha de vencimiento del producto registrado en la
etiqueta de lote del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo o vencer contéctese
of Tel: 4448456 para notificor vy coordinar su disposicién final, (Resolucion
0371/2009).

~ Con su firmo, usted aprueba que se le ha explicado el funcionamieato de los
equipos entregados.

Nombre guien recibe <4 AJMM amdfaf
a satisfaccion cC. 1‘977—2?6441 ’S e

i

-.a'-\
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NIT. 811.013.645-9 > * Calle 34 No.66A-61 - Teléfono; 444 84 56- Medellin - Colombia
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
S.A.S. www.oxisalud.com.co

XiSALUD . No. 2630

Oxigeno 24 horas a domicillo
ALQUILER Y VENITA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo ‘%&}Y| T Q ‘ m ‘gﬁt GZ , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,

obrando en nombre propio declaro por medio del presente instrumento que:

.

PRIMERQ: E] dfa de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte-de OXISALUD S.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT, 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacidn:

EQUIPO SERIAL (Identificacién)

e oRe O ORI, 1t —\4806 1485 —

O \
o \Z@)pmﬂo

[ [} ‘ ! Fay A A ) ] :
ol (omp (&t A86L- &A5T - vy |
SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por |a Entidad ala cual estoy adscrito

{ Yo porservicioparticular( ). Portanto, reconozco y acepto que la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD S.A.S de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

s

E3 -

Acepto que el valor mencionado se Incrementar a partir del 1° de enero de cada afic de acuerdo con el IPC, por o tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en la forma mencionada o en aquella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD 5.A.5.

De igual manera, reconozco gue en caso de incumplimiento en el pago de |a suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacidn.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho de restitucién,
por lo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funciohando correctamente. Ademds, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD 5.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccion, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me seainformado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD 5.A.S arealizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD 5.A.5 sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacion de OXISALUD S.A.S. La falta de
notificacién serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprende que su entrega no me otorga ning(in derecho diferente al concedido para el uso, conforme a la autorizacién dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD $.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre [os
mismos como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacién, transferencia o transmisién; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus
representantes o con guienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en ef prasente documento prestan mérito ejetutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresasy exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor gue se cause como consecuencia de lo acerdado en el prasente
documentoy pagarlo a OXISALUD S.A.S enlaformay plazo previsto.

En sefial de aceptacidn, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin a los

Paciente/responsable que Recibe; 2 Funcionario que Entrega:
Firma ;’,’ Firma
=]
Nombre:_&Aa/z'/dn Qapafa CC. ;&7‘7246 742 | G| Nombre:
Domicilio: / 5| cc. ’
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: 65D

[ "Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccidn: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

AN z

(He: 32395578)

Favor atender por nuestra cuenta a GIRALDO DE VARELA BERTHA identificado con el carne
42996566-A Madre-Padre de VARELA GIRALDO AMPARO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORBENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
P @:"%‘3}"3? T “"‘ me sl v-:agr-"v&
&, Nota:: V] Fi'Fi{‘oAR LSER _,@lo;sous;[ "ABO:
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Médico/Odontdlogo Asesor Recibido-4 Satisfaccion C.C. W%
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CONTROL DE ENTRECAS
S.AS. Y DEVOLUCIONES No.

Oxigeno 24 horas a domicilio
ALQUILER ¥ VENTA DE EQUIPOS PARA REMABILITACION Tel ’ 444 84 56
MEDELLIN T L

A e o @oxisalud com.co ‘24 HORAS A DOMICILIO

psc [] Serv, Normal [] @515 588 35 76

Revisado [] Recoleccién [
Fecha, Movil No. Entidad: % <A
womore, PECTHlet_ 250 Cralde) e, 4214

b \4a4a bl 14383 DI 14R0r
bt 43z byl ©eze [y 1434l

()enuodo( de OX\OfE(b Ny

Yox Fs Comy

m%rca”ro 7076

- La-saficitud de <lindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de
anterioridad. 5i lo reguiere antes, debe dirigirse a [a calle 29 #65A 04, barrio
Trinidad, en nuestros horarios de atencién. Debe llamar 2 horas antes pore
reservarlo,

~ §i su ervicio es de oxfgeno, deberd pogar mensualmente la cuota moderadora que
exige la EPS.

- Contamas con servicio las 24 horas exceptuando zonos restringidas por seguridad.

= La reposicién del cilindre de oxigeno grande la debe solicitar cuando folten das
lineas para llegar a la zona rejo del mandmetro.

- El cilindro de oxigeno de respalde es dnicamenie pare los casos en que el
generader de oxigeno no funcione o haya corte de energia. En tal coso nos lo
deben reportar.

= Plan Posconsurrio: Verifique lo fecha de vencimiento del producto registredo en o
etiqueta de lofe del cilindro. $i se encuenira vencido o préxime a vencer contéctess
al Tel: 4448456 pore nofificar y coordiner su dispesicion final. (Resolucidn
0371/2009).

= Con su firma, usted apruebo que se le ha g
equipos enfregados.

Nombre quien recibe

/.

- . . / [~ rd

a satisfaccion cC "  vora SI ’D:
: Cf—% &g,

Sva

e way



NIT. 811.013.645-9 ’ * Calle 34 No.6BA-61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
S.A.S. www.oxisalud.com.co

ISALUD .
Oxfgeno 24 horas a domicilio “ No. 2631

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOSPARA REHABILITACION

ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS

Yo [&m \ZDSQ G\Yd\ Q , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,

obrando en nombre propio declaro por medio del presente instrumento que:

PRIMERO: E| dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD S.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantii colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos gue se identifican a continuacién:

EQUIPO ' SERIAL (Identificacién)

\ [ \ [ }
L3 0( Ulindro ¥CSpaldo \ — 07 -

| P k1 i \ r\ ; } oy - VA [, B P

el Ehill \/Otﬂ\l{)lt U6 - (14l - (3498

SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad ala cual estoy adscrito
{ )oporservicio particular( ). Portanto, reconozco y acepto que lacuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el sarvicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.S de la siguiente forma:

VALOR FECHA . FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencianado se incrementara a partir del 1" de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en |a forma mencionada o en aquelia que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD 5.A.S.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por {a Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la cbligacién.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD 5.A.5 puede ejercer su derecho de restitucion,
por lo tanto, estaré obligado a restituir (dévolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademas, fueron instalados en
debidaformay fui capagitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie ¢ pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD S.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccion, dafc o pérdida, en la forma
que para el efecto me sea informado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD S.A.S a realizar [as visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD $.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD S.A.S. La falta de
notificacién serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

~
CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD 5.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningin derecho diferente al concedido para el use, conforme a fa autorizacién dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD' S.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre los
mismos como recoleccién, almacenamiento, uso, circulacidn, transferencia o transmisidn; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometeo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en &l presente
documento y pagario a OXISALUD S.A.S en laformay plazo previsto.

En sefial de aceptacidn, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin a los

Paciente/responsable que Recibe: 2 Funcionario que Entrega:
Firma P n/ . ] g Firma
< =]
Nombre: 71%677}21’7 ,%25’5/2. cd_m 3| Nombre:
Domicilio/'/ / 3| cc.

/
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
< ORDEN DEATENCIONNro: 6514 ‘
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS 1
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENQ - OXIGENO
. Z
‘ (He: 43586248

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 ¢ Q

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

2 s SAS.
X SALUD 679748
A Tel: 444 84 56
e ucemes < " 24HORAS A DOMICILIO
psc [] serv. Normal [} @315 588 35 76

Revisado [} Recoleccidn [

Fecha, Tovi] No. Entidad: El }C{
Nombre; QQCOI lq (Ci O%Hﬂ servicio: 6% Sr !97

bu laeay DI\Aa¥es DI t3ee
D llo4ad py 14%1 pil 4340

e (ACOEQ00C Ok Cxegeqo
' st/m Cownyple
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- Lo solicitud de cilindros portdtiles ¢ domicilio debe hacerse cen 48 horos de
anteriorided. Si lo requiere antes, debe dirigirse o la calle 29 #65A 04, barrio
Trinidad, en nuestros horarios de alencién. Debe llamar 2 heres antes para

- reservarlo.

= Si su servicio es de oxigeno, deberd pagar mensuaimente lo cuola moderadora que
exige ia EPS.

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

= La reposicién del cilindro de oxigeno grende la debe soliciter cuondo falten dos
lineas pora liegar a la zona roja del mandmetro.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es Onicamente pora los casos en que el
generador de oxigeno no funcione o haya corle de energla. En tol caso nos lo

[ deben reportar,

! = Plan Pesconsumo: Yerifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la
efiqueta de lote del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo o vencer contéctese
al Tel; 4448456 para nofificar y coordinar su dispesicién final, {Resolucién
0371/2009).

= Con su firma, usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los
equipos entregados.

Nombre quien recibe @D\O\V\ Ca bs\ﬂ‘ 2
a satisfaccion CCADSYGL 4%

Hora:
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NIT. 811.013.645-9 . - €alle 34 No.66A -61 - Teléfono: 444 B4 56- Medellin - Colombia
e-mail: atencionalusuario@dxisalud.com.co
S.AS. www.oxisalud.com.co
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ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION
ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo t?)ld (\w M m 65i0 \(\G mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,

obrando en nombre propio declaro por medid del presente instrumento que:

PRIMERO: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacion:

EQUIPO SERIAL (Identificacidn)
ﬂ f \ \ [ ( « I E An . 4 Y.
(Cnexader £ GhadY) A€ Zesdi (L1061 - L1044 - \GeAL

NP A N g A A st oy
VOvE LooYEID DM —(AT90 ~ (846

SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad alacual estoy adscrito
{ )oporservicio particular( ). Portanto, reconozcoy acepto que la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.5 de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencjonado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, porlo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar diche valor en la forma mencionada o en aquella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD S.A.S.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorlos a la
“tasa maxima permitida por |a Ley a pattir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacién.

Ante cualquier incumplimignto por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD 5.A.S puede ejercer su derecho de restitucion,
porlo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademas, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de [os mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD 5.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccidn, dafio o pérdida, en la forma
gue para el efecto me sea informado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD $.A.S a realizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD S.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, tenlendo en cuenta gue los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacidn de OXISALUD S.A.5. La falta de
nétificacidn sera causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propledad de los equipos entregados le correspende exclusivamente a OXISALUD $S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningdn derecho diferente al concedido para el uso, conforme ala autorizacién dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD S.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, s decir, realizar operaciones sobre los
mismos como recoleccién, almacenamianto, uso, circulacién, transferencia o transmision; y para que permita su tratamiento a guienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de datos, tales comeo intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentroy fuera del territorio nacional.-

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son clarag,
expresas y exigibles. =

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir ¢l valor gue se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documento y pagdrlo a OXISALUD S.A.5 en la formay plaze previsto,

En sefial de aceptacion, firmo el presente documento en la ciudad de Medellinalos

Paciente/responsabjeﬁqug Recibe: 2 Funcionario que Entrega:
Firma % Firma

S .
Nombre: (/h, ANt (4@ N CC 5—? S _5( (L 3¢ 3| Nombre:
Domicilio: \ 8| cc.
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Regional: ANTIOQUIA

Q?DEN DE ATENCION Nro.: 6515
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Servicio Médico Asistencial - SENA

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

) (He: 221129561)

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

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Medicamentos 1 0 0
OBSERVACIONES
GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON GARGO AL CONTRATO VIGENTE &

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES’
30 DIAS
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Médico/Odontologo Asesor Recibido a Satisfaccion ~C.C. 426338s5¢9

creada por: vgonzalezg
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

< ORDENDEATENCIONNro: 6527

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccidn: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s):. 4448456 EXT 105 - 3514747
L Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

(He 21365130)
Favér atender por nuestra cuenta a CASTANO DE GUTIERREZ MARIA AMPARO identificado

con el carne 3322239-C Conyuge de GUTIERREZ RESTREPO AGUSTIN DE JESUS
Funcionario del SENA.,

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 18 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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. CONTROL DE ENTREGAS

S.AS. Y DEVOLUCIONES No.

s
OIX'SAWD 673750
ALQUILERYVERI;AE)D(EEEIUEIPTTI’\"'AAR",EHABILITACION ‘ Tel: 444 84 56
T e oysalud com ce " 24 HORAS A DOMICILIO
. psc [ serv. Normal & @515 588 35 76

Revisado Regoleccion [

Movil No. Q Entidad: 3‘1}45 E
PON‘O a Servicio:__e_UB

Olllcoss Dilazoy  Di/nwagr |

Fecha, |’

.
]

CNICH -

Nombre:

"

Observaciones: U%QC\CX d& O?C\O"QOO + !?
odadil Chmpleto >
' Cont 2076

= Le solicitud de cilindros portétiles a domicilio debe hacerse con 48 horos de
anterioridad. Si lo requiere ontes, debe dirigirse a la calle 29 #65A 04, barrio
Trinidad, en nuestros horarios de atencién. Debe llamar 2 heres antes pera
reservarla. )

P
! = Sisu servicio es de oxigeno, deberd pagar mensualmente la custe moderadora que N
exige la EPS. i
= Contamos con servicio las 24 horas exceptoondo zonas restringides por seguridad, §
= La reposicién del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cvende falten dos
lineas pora lleger a lo zona roja def manémetro,
- El cilindro de_oxigeno de respaldo es tnicamente poro los cases en que el
generador de exigeno no funcione o haya corte de energie. En tal caso nos lo
deben repertar. ’
= Plan Posconsumo: Verifique lo feche de vencimiento del producto registrade en la
etiqueta de lote del cilindro. Si se encuentra vencide o préxipo a vencer contéctese
ol Tel: 4448456 para nefificar y coordinar su disposidién final. (Resolucion
0371/2009).
= Con su firme, usted aprueba que se le ha explicado el funcionemiento de los
equipos enfregados.

Nombre quien recibe 62079:‘M Pfulva»ﬂu\ft&

*  asatisfaccion c.c..f?ﬁ(‘:?,os cS’?',,'f!, MS
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NIT. 811.013.645-9 * 1 Calle 34 No.66A-61- Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
S.A.S. www.oxisalud.com.co

: OX|gen0 24 horas a domicilio = ‘-
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo MQY[Q AMUO\YO CCI‘B" "CJF'B , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mf firma,

obrando en nombre propioldeclaro por medio del presente lnstrumento que:

SALUD. No. 2636 |

PRIMERO: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantii colombianaidentificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipoes que se identifican a continuacién:

EQUIPO SERIAL (ldentificacién)

P2 ( . A
(~CatxQin Y “ID0GH

;.

ZOGNET oor= A A%

SEGUNDOQ: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida pof la Entidad alacual estoy adscrito
(  )oporservicio particular( ). Por tanto, reconozcoy acepto que la cuotamoderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
ia pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.5 de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

v

)\cepto que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en laforma mencionada o en aguetla que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD S.A.S.

De Jgual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en ef pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacién.

Ante cualquier Incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho de restitucién,
por lo tanto, estaré cbligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademas, fueron instalados en
debidaformay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD 5.A.S dentro de los cinco (5) dias hdbiles siguientes a la destruccién, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me sea informade.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD S.A.S arealizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias paraverificar el estado delos equipos.

Me comprormieto a informar a OXISALUD 5.A.S sobre cualquier-cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacion de OXISALUD S.A.S. La falta de
notificacion serd causal de incumplimiento del presente Acuerdq.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S§.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningtin derecho diferente al concedido para el uso, conforme a la autorizacién dada.por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD 5.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre los
mismos como reccleccion, almacenamiento, uso, circulacién, transferencia o transmisién; y para que permita su tratamiento,a quienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentroy fuera del territorio nacional. .

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito gjecutivo, teniendo en cuenta que Son ciaras,
expresasy exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documentoy pagarlo a OXISALUD 5.A.S en laformay plazo previsto.

En sefal de aceptacion, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin a los

1

Paciente/responsable que Recibe; 2 Funcionario que Entrega:
f [7,] .

Firma 3 Firma

Nombre: d o ccC. -28 3 _-g Nombre:

Domicilio: 3| cc.
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Servicio Médico Asistencial - SENA

.Regional: ANTIOQUIA

< ORDENDEATENCIONNro: 6568 ~ W35 >

( Adscrito: 102011 - HOSPITAL EN CASA S.A
Direccion: CARRERA 80 32 EE 7 '
Teléfono(s): 4099950 - -

Especialidad: Atencidn domiciliaria - Atencion domiciliaria

(HC: 21281574)

Favor atender por nuestra cuenta a RUIZ DE AGUDELO LIGIA identificado con el carne
42993430-A Madre-Padre de AGUDELO RUIZ MARIA EUGENIA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigenoc (Mes) Hasta

0 0

OBSERVACIONES
GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 18 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

A.,.,. Wﬁ}gf £ - ?f 'f %%Ww wote qu;fa St o ‘},gﬂ £ 5
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Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: vgonzalezg



- g o i g s - * 4y

CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

X SALUD 6797
Oxfgenc 24 horas a domiclilo '
ALQUILER Y VENTA DE EQLIFOS PARA REHABILITACION Te, ' 444 84 5 6
MEDELLIN . '

atenclonalusuario@axisalud.com.co

www.oxlsalud.com.co " 24 HORAS A DOMICILIO
psc [ Serv. Normal [ @315 588 35 76

Revisado [_]}Recoleccion [_]

Fecha, 1} Movil No. _ Entidad: 0l

(O] [2(.‘(2 (&Q p% £ Servicio: 2A3

Nembre:

bil 434y ] 14380 DI \a@o!
DI (435 Dl 14 D ladse

Observaciones; GQ(\{YQAOV &Q- OX\%Q(\O
Yoal Comple
‘ Lotati0 7070

= Lo solicitud de cilindros portdtiles o domicilio debe hacerse con 48 horos de
anterioridad. Si lo requiere antes, debe dirigirse a la calle 29 #65A 04, barrio
Trinidod, en nuestros horarios de atencidn. Debe llomaor 2 horas antes para
reservarlo.

= Sisu servicio es de oxigeno, deberd pagar mensualmente la cucta moderadora que
exige la EPS.

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

= La reposicién del cilindro de oxigeno gronde la debe solicitar cuende fallen dos
lineas para llegar a le zona roja del menémeiro.

= B cilindro de oxigeno de respalde es Unicomente pora los casos en que el
generador de oxigeno no funcione o haya corte de energia. En tal cose nos lo
deben reportar.

= Plon Posconsume: Yerifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la

-2 iqﬂ;fu de lote del cilindro. Si se encuentra vencido o préxima o vencer contactese
ol Tel: 4448456 paro nofificer y coordinor su disposicién finol. (Resolucidn
0371/2009).

= Con su firma, usted aprueba que se le ha explicodo el funcionamiento de los
equipos entregados.

3 -]

Nombre quien recibe ¢ r c

a satisfaccion C cLoZ Y n
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NIT. 811.013.645-G - : Calle 34 No.66A -61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
‘ e-mail: atencionalusuaric@oxisalud.com.co
L S.AS. www.oxisalud.com.co
'SALUD -
Oxigeno 24 horas a domicilio” " No. 2 6 3 5
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

_ ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo ‘ \ G (E',\ QU\Z- DG Aq(&\o , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,

obrando en nomhre propio declaro por medio‘ﬂe_l presente instrumente gue:

PRIMERO: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.S; sociedad comercial debidamente constituida hajo la ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811,01 3.645-9, los equipos que se identifican a continuacion:

EQUIPO SERIAL (Identificacion)

~

f : \ 2 [ ! A s o A A e | I
C S G AU 'tzes,miao TS - AeeT- 14e4r

. N SN ' ' : \ \
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SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad ala cual estoy adscrito
(  Yoporservicio particular( ). Por tanto, reconozcoy acepto gue la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD S.A.S de |a siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencionado se incrementard a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en la forma mencionada o en aquella que sea acordada de manera escrita posteriorménte con OXISALUD 5.A.5.

De igual manera, reconozco que eh caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacion.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, recenozco que OXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho de restitucion,
por lo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCEROQ: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctaniente. Ademds, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagario a OXISALUD S.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccién, dafo o pérdida, en la forma
que para el efecto me seainformado.

Asi las cosas, autorize a OXISALUD §.A.S a realizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de Jos equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD S.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipos no pedran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD S.A.S, La falta de
notificacion serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados |e corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningiin derechao diferente al concedido para el uso, conforme ala autorizacién dada porla Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD $.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre los
mismos como recoleccibn, almacenamiento, uso, circulacién, transferencia o transmisién; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de datos, tales como Intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentroy fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencignadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documentoy pagarlo a OXISALUD S.A.5 en laformay plazo previsto.

En sefial de aceptacion, firmo el presente documento en |a ciudad de Medellin a los

Paciente/responsable que Recibe: 2 Funcionario que Entrega:
Firma g Firma

0 =
NombreMiL Cc_i%&@ioﬂ Nombre:
Domicilio: 3| cc.
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ENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: 6518>
( Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

(HC: 21362649)

Favor atender por nuestra cuenta a ARCILA DE CLAVI-JO MARIA BALMY identificado con el
carne 70119494-A Madre-Padre de CLAVIJO ARCILA JOHN JAIRO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADCR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIC 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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CONTROL DE ENTREGAS
4 Y DEVOLUCIONES No.

.IO xlsnl.un 696801

Oxigeno 24 horas a domicilio
ALQUILER ¥ VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION
MEDELLIN - 7

atenclonalusuarto@oxisalud .com.co Tel'. 444 84 56

www.oxisalud.com.co 24 HORAS A DOM]C”.IO

pst [J serv. Normal evisado [ ] Recolecelon | @31 5588 3576
Fecha, AO 2 | 2> Moil No. & ntidad: =0
Nombre: V{d“d 10\ %ﬂl“({ ? (Ci [e\ zervtijcijzm_
1142320 D) 14Qz0 D/ 4y

Dt [se DIz Dijp 1™8s
DI \4%401

Observa Gcﬂéo v dC Oxplﬁf‘ﬂ +
p\\/l 0
(ONNHO 2010

-La so[lcﬂud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad, Si fo
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 29 # 65A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de
atencion. Debe llamar dos horas antes para reservarlo,

- 8isuservicio 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 soficitar cuando fakten dos lineas para llegar &
ta zona roja del mandmetro.

- El cllindro de oxigeno de respaldo es Gnicamente para las para los casos en que el generador de
oxigeno ne 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 Iote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 444 84 56 para
notificary coordinar su disposicién final. (Resolucion 0371/ 2009).

- Consu firma, usted aprueba gue se le ha explicado al funcionamiento de los equipos entregados.

%""‘”4’5’2}? ,ﬁaﬁ "»-"w}’ bl .’f *%@wET A % '4",;»,.: “:’! ; ﬁyw:w««%»?m
bl TCT T 450 ot

Allo Fm;o ] Nnrmal[—l HORADE TRABAJC:

GENERADOR MARCA:

NUMERQ DE SERIE: CODIGQ DE BARRAS

REGULADW Pecarnca[ | copmor
L WY \\

CLLINDRO M viesllele

Nombreguieh recibe a satisfaccion
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Hora: _Z;LO cc. CW&E”)QE‘PQ




NIT. 811.013.645-9 v *« Calle 34 No.66A -61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
: e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
: % s n luSﬁ www.oxisalud.com.co
Oxigeno 24 horas a domicifio” . [ No. 263 7 J
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION
F [ ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo YTU %\ Mul YC\\U , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mifirma,

obrando en nombre propic declaro por medio del presente instrumento que:

PRIMERO: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacion:

EQUIPO-. SERIAL (ldentificacién) -

A { -
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N LS W A | B
.‘f)\mm Lt)m\l//\ﬁfto

SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad ala cual estoy adscrito
{  }oporservicio particular (). Por tanto, reconozco y acepto que la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.S de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencionado se incrementara a partir del 1* de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en la forma mencionada o en aguella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD 5.A.S,

De igual manera, reconozco ¢ue en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinqro correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacién.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD 5.A.S puede ejercer su derecho de restitucién,
por lo tanto, estaré obligado arestituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.  ~... .

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademds, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documente, mie comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD S.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccion, dafio o pérdida, en la forma
gue para el efecto me sea informado.

Asflas cosas, autorizo a OXISALUD §.A.S arealizar |as visitas en mi domicilio que considere necesarlas para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD S.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacion de OXIBALUD 5.A.S. La falta de
notificacién serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningiin derecho diferente al concedido para el uso, conforme a la autorizacién dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD S.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre los
mismos como recoleccidn, almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmisién; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
exprasas yexigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documento y pagario a OXISALUD S.A.S en la forma y plazo previsto.

En sefial de aceptacién, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin a los

= £

Paciente/respgnsable que Recibe: v1| Funcionario que Entrega:
<
Firma ﬁt /f!\\ - - £ (Firma
S a0 2
Nombre: \U CC—C_é\gj Nombre:
Domicilio: ) CC.
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Servicio Médico Asistencial - SENA ) Regional: ANTICQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: GD
Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS A
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

(HC: 21362649)

Favor atender pof nuestra cuenta a ARCILA DE CLAVIJO, MARIA BALMY identificado con el
carne 70119494-A-Madre-Padre de CLAVIJO ARCILA JOHN JAIRO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno {Mes) Hasta 1 0 g

OBSERVACIONES

ALQUILER DE PIPETA PORTATIL ADICIONAL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIC CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZAGIONES
30 DIAS
S A e o o e J i e
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: 65D
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s}): 4448456 EXT 1056 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
(He: 21445172)

Favor atender por nuestra cuenta a PEREZ DE CADAVID MARIA OLIVA identificado con el
carne 70112303-A Madre-Padre de CADAVID PEREZ LUIS FERNANDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

ég/ /f Qela OQO/GMOOD— 43-69¢43)

Médico/Odontologo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.
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Oxigenc 24 horas a domiciilo
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACIGN
MEDELLIN .-
atencionalusuario@oxisalud_com‘co
www.oxisalud.com.co
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CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

696806
Tel: 444 84 56

24 HORAS A DOMICILIO

isado [ ] Recoteccién [T]

PSC [] serv.yormal }
Fecha;B\q/ 22 movil No, C’

(0315 588 35 76
Enticad:_ DS IO

Servicio; __@@(_

Nombre: p\é\’lﬂ 6“\@] PCYﬁl

DIl 4a.0m

Dt V442 D) 438e
OHAEYA8 by \@an

DIl \43sy
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- La solicitud de cllindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad. Si lo
requiers antes, debe dirigirse a la Galle 29 # B65A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de

atencién. Debe llamar dos horas antes parareservario,

= Sisuservicioesde oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exigela EPS.
- Contamos con servicic las 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.
~ Lareposicién del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara

la zona roja del mandmetro,

~ El cllindro de oxigena de respaldo es linicamente para las para los casos en que ef generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energfa. Entalcasonos o deben reportar.
= Plan Posconsume: Verlfique la fecha de vencimienta dal producto registrado en Ia etigueta de lote

del citindro.  Si se encuentra vencido o proximo a vencer con
notificary coordinar su disposicion final. {Resolucion 0371/ 2
- Con sufirma, usted aprueba queseleha explicado el funcion
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GENERADOR MARCA:

NUMERC DE SERIE;

CiLINDRO: CODIGO:

HORA DE TRABAJO;

CODIGODEBARRAS. _____ =

REGULADOR: Adutol™ | Pecietioo[ ] comgo:

Hora: L

Nombre quien recibe a satisfaccién fsg/) ala @C/Q of C{%
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NIT. 811.013.645-9 * " Calle 34 No.66A-61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
S.A.S. www.oxisalud.com.co

SﬂlUD NO. 2542J

Oxigeno 24 horas a domicilio
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo %ﬂd O{

x ) ‘UO \/)6@ , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mifirma,
obrando en nombre propio declare por nledio del presente instrumento que:

PRIMERO: El dia de hoy estay recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.S; socledad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantil colomblana identificada tributariamente bajo el NIT, 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacion:

EQUIPO SERIAL (Identificacion)

™ r' 1~ \ { -4 l LY. NP sy s "
SCReEdoT 4 SR Yesiadd 6] W98 — 19805 (98

f

N U A \ i Y i
ACOT\ LQM‘AP 0 HI - \ G451 — 1 41o™

SEGUNDO: Estos equipos se reciban teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad alacual estoy adscrito
{ )oporservicio particular( ). Portanto, reconozco y acepto gue la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
lapagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.S de la siguienteforma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencionado se incrementard a partir del 1" de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, por lo tante, en ese evento también.me
compromete a pagar dicho valor en la forma mencionada o en aquella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD S.A.S.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacidn.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco gue OXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho de restitucion,
porlo tanto, estaré obligado a restituir (develver) el equipe al dia siguiente del incumplimiento,

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademas, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD 5.A.S dentro deJlos cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccién, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me sea informado.

Asf las cosas, autorizo a OXISALUD S.A.S arealizar las visitas en mi domicilio gue considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD $.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD S.A.S. La.falta de
hetificacién serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

t
nte a OXISALUD S$.A.S, motivo por el cual
aytorizacion dada por la Entidad.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusiva
comprendo que su entrega no me otorga ningin derecho diferente al concedIdo paraeluso, ¢

QUINTO: Autorizo a OXISALUD 5.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sébre los
mismos como recoleccidn, almacenamiento, uso, circulacidn, transferencia o transmisién; y para que pgrmita su tratamlentc a quienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de datos, tales como\ntermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentroy fueradel territorio nacional. ’

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documentoy pagarlo a OXISALUD S.A.S en laformay plazo previsto.

En sefial de aceptacién, firmo el presgnte documento enla ciudad de Medellina los

Paciente/responsable que@;ib : 2 Funcionario que Entrega:
Firma’ éﬁ/ Pl &UIC‘[ *4 86%‘43/ g Firma
=~ =
Nombre: cC. 8| Nombre:
Domicilio: 81 cc.
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S ENA.
Servicio, Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
< ORDENDEATENCIONNro: 6524
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direcclon: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENOQO - OXIGENO

(He: 32497333j

Favor atender por nuestra cuenta a HENAO DE GARCIA MIRIAM DEL SOCORRO identificado
con el carne 8301798-C Conyuge de GARCIA JOSE MARIA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto ' Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno {Mes) Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

R g‘*ﬁfg‘l‘?‘ﬁw” ;
LSER%’!; o so - _

Médico/Odontologo Asesor Recjbido a Satisfaccipn

C.C. .
BROI7ZE

creada por: vgonzalezg
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CONTROL DE ENTREGAS
S.AS. . Y DEVOLUCIONES No.

; r
IBSMUD 636807
0xfgeno 24 heras a domicilio
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Te ’ ’ 444 84 56
MEDELLIN .z . L

A oeaa om0 ©" 24 HORAS A DOMICILIO

psc [ serv. NoKmal Revisado [] Recoleccion [] @ 315 588 35 76

Fecha," S “'){ "L movil No. é Entidad:ﬁﬁ! [&
Nombre:1Ml %{AH DQ\ Aneenrd :r*— SEmcio;é)@) 598

D Egse  O\adeny DI \ARWS
pil 14334 Iy 1486e DI 14349

Obsarvaciones: GQQ%YQCSO\ Oxacnensy JV
VOVl Coeny et
' Cogtrokny” 7070

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad. Silo
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 29 # 65A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de
atenclén. Debe llamar dos horas antes para reservario.

- §isu serviclo es de oxigenc, debera pagar mensualmentela cuota moderadora que exige la EPS.

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

- Lareposicién del cilindro de oxigeno grande Ia debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara
la zona roja del mandémetro.

- Ei cilindro de oxigeno de respaldo es Gnicamente para las para los casos en que el generador de
oxigena no funcione o haya corte de energ {a. Entalcasonoslodeben reportar.

- Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrade en la eliqueta de lote
del cllindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese a Teléfono 444 84 56 para
notificar y coordinar su disposicién final. (Resolucién 0371/ 2009).

- Consu firma, usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados.

"gw L i s?'&ﬁwg,dﬂiiﬁggg%lﬁ%” YA s;f%
I = s NG Z
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GENERADOR MARCA: Ao o [ | omai | ] HoRaDE TRABAJC:

NUMERD DE SERIE. cogpéd DE BARRAS:
CILINDRO: __CODIGO; REGULADOR: Adulto ico cOmso;I
[
\ .

Nombre quien recibe a satisfaccion -

Ve -
Hora: V.t - QA

3
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NIT. 811.013.645-9 . L Calle 34 No.66A -61 - Teléfono: 444 34 56- Medellin - Colombia
. . e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
: % n usﬁ www.oxisalud.com.co
- Oxigeno 24 horas a domicilio o { No. 2643 J
ALQUILER Y VENTA DE EQUIFOS PARA REHABILITACION

JCTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
«

Yo [q l \Zl‘q‘/l { %OVY YG I ﬁpo , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,

obrando en nombre propio declaro por medioc del presente instrumento que:

PRIMERQ: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.5; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacion:

EQUIPO SERIAL (ldentificacion)
[\/\ N - LM ( [Va) [ | S 1o + s P
OO0 ¢ A E\OY(LK@(UJO 1 Att4 - \J0\3 - 15846

2 i A & A A

5 o [ 1 p { » st o . Y
[oTE Tl ety - {ayds = \4FF

SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad ala cual estoy adscrito
( )oporservicio particular{ ). Portanto, reconozcoy acepto que la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.5 de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el {PC, por o tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en la forma mencionada o en aguella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD 5.A.S.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacién.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco gue OXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho de restitucion,
por lo tanto, estaré obligado a restituir {devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademas, fueron instalados_en
deblda formay fui capacitado de! manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD 5.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccidn, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me sea informado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD S.A.S arealizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD $.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente, Lo
anterlor, teniendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD $.AS. La falta de
notificacién serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD 5.A.S, motivo por el cual
comprendo gue su entrega ho me otorga ningn derecho diferente al concedido para el uso, conforme a la autorizacién dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD 5.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operacionas sobre los
mismos como recoleccién, almacenamiento, uso, circulacién, transferencia o transmision; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos, tales comao intermediarios de seguro, vy encargados
ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el vaior Que se cause como consecuencia de lo.acordado en el presente
documento y pagarlo 2a OXISALUD S.A.S en la formay plazo previsto,

En sefial de aceptacion, firmogl presente d t laciudad de Medellinal /> A
P [7 pres e ocun}e‘n ¢ enlacludal e Medellinalos / / r/
Paciente/responsabie’ que ReciW 2 Funcionarig qu trega: '
Firma 17 ’ 5| Firma ﬁ//&MA
= il ' e
Nombre:\, CC._QB o/319#, & | Nombre, b i P =
Domicilio:, \ 5| cc.

-
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
< ORDENDEATENGIONNro: 6525
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
N <
(He: 22167869

Favor atender por nuestra cuenta a LORA URREGO AURA DE JESUS identificado con el carne
15482391-A Madre-Padre de HERRERA LORA ALBEIRO DE JESUS Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 12 AL 30 DE JUNIQO GON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDEMNES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

,.‘

'DE T BEN §Ecbﬁsf -SERVICIO: ICITA13
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Médico/Odontslogo Asesor Recibido a Satisfaccion c.c.d3 O-??—(SQ-T%

creada por; vgonzalezg



i ;.

I - —

AS. Y DEVOLUCIONES No.
oy ‘ Oxigeno 24 horas a gﬂclllo
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Tel ' 4 4 4 8 4 56
MEDELLIN 1

B oxisaing o a0 24 HORAS A DOMICILIO

psc [ serv, Normal =+ [9315 588 35 76

Revisado [_]jRecoleccion [

Fecha l%(_’ P ; "LHovil No. 6 enticad: XNA

Nombre:

’\’C\OKQ Jeﬁ(b [% Servicio: IQ 36‘%

hill®y  /'63ay N Gwge
Pl4e28 DIl eq6e ‘

Obseyaciones: Qf\)ﬂE" €\ ‘e{\e\ﬂ&)}f de .

\ead T Pokd tadepinde

slal
- Conkvate’ 1010

= La solicitud de cilindros portétiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de
anterioridad. Si lo requiere antes, debe dirigirse o la calle 29 #65A 04, barrio
Trinidod, en nuestros horaricos de atencién. Debe llamar 2 horas anfes para
reservarla,

= Sisuservicio es de oxigeno, deberé pagar mensualmente ko cuota moderadora que
exige [ 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 le zona roja del manémetro.

= Ei cilindro de oxigeno de respuldo es dnicaments pora los casos en que el
generador de oxigeno ne funcione o haya corte de energia. En tal caso nos lo
deben reportar.

~ Plan Posconsuma: Verifique lo fecha de vencimiento del producto registrado en la
efiqueta de lote del cilindre. Si se encuentra vencido o préximo & vencer condéctese
al Tel: 4448456 para nofificar y coordinar su disposicién final. [Resolucién
0371/2009).

= Con su firmo, usted aprueba que se le ha explicedo el funcionamiente de los
equipos entregadoes.

¥

Nombre guien recibe®,

a satisfaccién Co 2OYAGRS

CONTROL DE ENTREGAS

PR




NIT. 811.013.645-0 = * Calle 34 No.66A -61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
S.AS. www.oxisalud.com.co

X SALUD | No. 2629

Oxigeno 24 horas a domicilio
ALOUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA RERABILITACION

C{ ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo AU fq e' \G,SUS OYQ\ U‘“qu , mayor d;e edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,

cbrando en nombre prop@ declaro por medio del presente inérumento que:

-

PRIMERO: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte desOXISALUD $.A.S; sociedad comercial debidamente constituida hajo la ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacion:

EQUIPO SERIAL (Identificacién) N

£ _— " . \ ) - o - Fal. o
G eeadsr Oxopis tOIme & | H3d T = 13FT=01%
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SEGUNDOQ: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad ala cual estoy adscrito
{ o porservicio particular{ }. Portanto, reconozcoy acepto que la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.5 de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

+

Acepto que el valor mencionado se incrementard a partir del 1° de enero de cada afo de acuerdo con el IPC, por lo tanto, en ese gvento también me
comprometo a pagar dicho valor en la forma mencionada o en aquella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD 5.A.5.

De igual manera, reconozco gue en caso de incumglimiento en el pago de la suma de dinero correspondients, pagaré intereses moratorios a [a
tasa maxima permitida por [a Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de laobligacidn,  weeee,

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, recanozco que OXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho de restitucion,
por lo tanto, estaré obligado arestituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionande correctamente. Ademds, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD 5.A.S dentro’de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccion, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me sea informado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD S.A.S arealizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD S.A.S sobre cualguier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a ui lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacion de OXISALUD S.A.S. La falta de
notificacion serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningiin derecho diferente al concedido parael uso, conforme a laautorizacién dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD 5.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre los
mismos como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacién, transferencia ¢ transmisién; y para que permita su tratamiento a quienes sgan sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentro y fuera del territorio naclonal.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documento y pagarlo a OXISALUD S.A.S en la formay plazo previsto.

En sefial de aceptacion, firmo el presente documento en la ciudad de Medellinalos .
o
Paciente/responsable que Recibe: 1 g Funcionario que Entrega:
) Al o
Firma - ~8 g Firma
Nombrew 82“"" cc_ZLS P a Dﬁ‘? - S| Nombre:
Domicilio: L | 8|cc
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

ORDEN DEATENCION Nro; 6529

[ Adscrito: 103011~ OXISALUD SAS - )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
TFeléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
| Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
(HC: 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

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

SR SR AL SN .. L re B T
%@k s VERIFICAR HZACION-BE ,;.A URKEL SERViC[OrSOHGIT \

7
Médico/Qdontologo Asesor ecibido a atiSfaCCi‘%/ C.C. % %/ 7’

creada por: vgonzalezg



hin, ik

4
i

CON}ROLDEENTREGAQ-
SAS. ' Y BEVOLUCIONES No.

)X sALUD 696804
g 2 ol Tel: 444 84 36

R Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACIKON
24 HORAS A DAMICILIO

o
.

Wnw oxisajud.com,co

MEDELLIN
PSC IB*-S‘;V. ormal Revisado [ Recolecclén 1 @315 588.35 76-

atericlongtisdaric@oxisatud .com.co
Movil Ko. Entidad: QZLE{_
a O\dug MQ e\ﬁ‘l’{'QSer\;fEcio:bﬂz_c;})

Fecha) &

Nombre;

Dl Dl

¥

Observaciones: C}Q(’EXC’(CSO‘( (k Ox o0
C 05> CROS SIS A% YEUPE 10N (x
oxden ke o ethidad)

-~

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilic debe hacerse con 48 horas de anterioridad. Silo
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 29 # 85A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de
atencién. Debae lamar dos horas antes para reservario. i

- 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 oxigena grande la debe soficitar cuando falten dos lineas para llegara
la zonaroja del manémetro.

- El cilindro de oxigeno de respaido es (nicamente para las para los casos en que el generador de
oxigenonofunclone o haya corte de energia. Ental casonos lo debenreportar.

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

-"Con su firma, usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados.

« AR e 2
GENERADOR MARCA: Ato Fo [ omal 7] ora ne TRABANO:
. T
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® NIT. 811.013.645-9 = : Calle 34 No.66A-61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
7 e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
S.AS. www.oxisalud.com.co
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O Oxlgo 24 horas a domicilio ' NO. 2 6 4 0 J

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

M AACTA DE COMPRQMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo Ok'(fé/l O.

"606\’ E' , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,
obrando en nombre proplo eckro por medio del presente instrumento que:

PRIMERQ: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD S.A.5; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantil colombiana |dent|f‘cadatrlbutariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacidn:

EQUIPO . SERIAL (1dentificacion)

TN { -\ (Yo
M CUKAA00Y UX\(;A)@ Q0 [@}@iN]8]

SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida per la Entidad alacual estoy adscrito
(  )oporservicio particular{ ). Portanto, reconozcoy acepto que lacuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
ia pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.S de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

o 2

Acepto que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar diche valor en la forma mencionada o en aquella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD 5.A.5.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios ala
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacién.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD 5.A.S puede ejercer su derecho de restltucién,
por lo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando cérrectamente. Ademas, fueron mstalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda‘los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagario a OXISALUD 5.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccion, dafo o pérdida, en la forma
que para el efecto me seainformado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD S.A.S arealizar las visitas en midomicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OX!SALUD S.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipos no podrén ser trastadados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD 5.A.S. La falta de
notnﬁcacuén serd causal de incumplimiiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que Ja propiedad de los equipos entregados le corresponde, exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningidn derecho diferente al concedido para el uso, conforme a |a autorizacion dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD 5.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operacmnes sobre los
mismaos como recoleccion, almacenamianto, uso, circulacién, transferencia o transmision; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus
representantes ¢ con quienes celebre contratos de transferenc:a o transmisién de datos tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentroy fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta gue son claras,
expresas y exigibles,

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documentoy pagarlo a OXISALUD 5.A.S en laformay plazo previsto. -

En seial de aceptacidn, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin a los

Paciente/responsable que Recibe: 2 Funcionario que Entrega: i
Firma 0 g Firma
-
Nombre: ng) Ww( ) ;;0%7_ f/)pc M- ‘G | Nombre:
Domicilio: _, &1 cc.
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) Impreso:  2020-07-04
SENLA.
Servicio Médico Asistencial - SENA ‘ Regignal; ANTIOQUIA
@DEN DE ATENCION Nro.: 6528_>
( Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccidn: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

(He: 22049359j

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

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTGS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
P, <X 1‘9}{@5& T, 1 L mew #re L nfif&? :-’
E 5@% Y §lFlCAR‘*LA»ﬁTILIZAGIO§bEM&ORDEN s% EL SERwdle LICITAD@ i 4
{ﬁ & i % m'"_, =% {a*@ mnwha*w‘“ -&Wﬁﬁi&nﬁ« - . wm&;ﬁm a-..s»vwmi“k
f{éé g/AﬂmAéme 22:05.8 - 4/3
MédiCO/OdOﬂtébgO Asesor Retibido a Satisfaccion C.C.

creada por: vgonzaleZg
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Oxrgeno 24 horas a domicillo . .
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Te I 444 84 5 6
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- La solicitud de cilindros porlétiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad. Silo
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 29 # 65A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de
atencién. Debe llamar dos horas anies para reservarlo,

~ 8isuservicio 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 1a debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara
la zona roja del mandmetro.

- El cllindro de oxigeno de respaldo es (nicamente para las para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Enial casoneslodebenreportar.

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

~ Con sufirma, usted aprueba que'se le ha explicado ef funcionamiento de los equipos eniregados.

GENERADOR MARGA: aroFiyo [ Nomal[ ] ora DETRABAJ:
NUMERO DE SERIE: -~ . CODIGO DE BARRAS,
TiLINDRE: = __¢onieo: RecuLADOR: Adute] | Pediatico [ ] conico:

Nombre quien recibe a satisfaccion f‘/é’r/ﬂ ?/az/w @u—aéna D
Hora: 1324 CC 22058 - 2/S
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= NIT. 811.013.645-9 Calle 34 No.66A -61 - Teléfond: 444 84 56- Medellin - Coldmbia
: e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
S.A.S. : www.oxisalud.com.co

@)X SALUD . 5502

Oxigeno 24 horas a domicilio
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACIGN

‘ ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo MQY‘C[ UC‘\Q BUQUG , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mifirma,

obrando en nombre propio declaro por medio ddl presente instrumento que:

PRIMERO: El dia de hoy estoy recibiendo en-mi domicilio por parte de OXISALUD S.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ey
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continbacién:

3

EQUIPO ) . SERIAL (Identificacién)

~ o

7 - - _ v
Cemeelar Ol Vesglan | atze={Gas=tbarT

Iy [ ) PO Y ) LA . I A A .
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SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo én cuenta la autorizacion emitida‘por la Entidad . alacual estoy adscrito
( )oporservicio particular{ ). Portanto, reconozcoy acepto que la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.S de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencionado se incrémentard’a partir del 1. de enerc de cada afio de acuerdo con el IPC; por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagardicho valor en la forma mencionada o en aquella gue sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD S.A.S.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por la Ley a partir'del dia siguiente delincumplimiento de la obligacién.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco que GXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho dé restitucion,
por lo tanto, estaré obligadd'a restituir {devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estade y funcionando correctamente. Ademas,*fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarle a OXISALUD S.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccién, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me seainformado.

Asi las cosas, autorizo a OXISALUD S.A.S arealizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias paraverificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD $.A.S sabre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, tenfendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD $.A.S. La falta de
notificacion sera causal de incumplimiento del presente Acuerdo. ’

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo gue su entrega no me otorga ningn derecho diferente al concedido para el uso, conforme ala alitorizacién dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD S.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre los
mismos como recoleccién, almacenamiento, uso, circulacién, transferencia o transmision; y para gue permita su tratamientc a quienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentroy fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestans mérito gjecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresasy exigibles,

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en €] presente
documento y pagarlo a OXISALUD S.A.S en la formay plazo previsto.

En sefial de aceptacitn, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin alos

& s

Paciente/responsable que Recibe: 2 Funcionario que Entrega:
Firma 2| Firma
o ; ’ =
Nombre:i{efm'é/w C’ara!m’?a D cC. AR 2L.8/5 3| Nombre:
Domicilio;ﬁd(nlm/ﬂf ,ZPG‘{(’ ;d/fD 667;1 va(n}t’ F(/fc"}‘ 6 cC.
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Impreso:  2020-07-04

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
ORDEN DE ATENCION Nro.: 6526
Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
(HC: 21522683

Favor atender por nuestra cuenta a SUAREZ DE CASTRILLON MARIA AMPAROQ identificado
con el came 3589104-D Madre-Padre de CASTRILLON SUAREZ JOSE ARNULFO Funcionario

del SENA.
DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 18 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

Nota: VERIFICAR LA UTILIZACION DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO $OLICITADO

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por; vgonzalezg



—? Impreso:  2020-07-03

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
< ORDENDEATENCION Nro: 6520
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
| Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
(He: 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 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

é:f "“‘m TR e RS ﬁ’{;i}% 1 M -v‘; 9\!&: 1’; * .
W"Nota VERIFJCAR LATRLIZA%LON DE LA ORDEN, .
-?‘g"ws.& B, ¥ adeen o e ‘%w« gv%” %%‘mwuw% ok e
Boomomelo Peloes T2 [7.085.940 |
Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccién C.C.

creada por: vgonzalezg
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- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad. Si lo
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 28 # 65A- 04 barrie Trinidad, en nuestros horarios de
atencion. Debe liamardos horas antes para reservario.

- 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 reposicitn del cilindro de oxigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegar a
la zona roja dsl mandmetro,

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Gnicamente para las para los casos en que el generador de
oxigeno na funcione o haya corte de energia. En tal caso nos lo deben reportar.

- Plan Poscansumo: Verifigue la fecha de vencimiento del producto registrado en 1a efiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o proxime a vencer contactese al Teléfono 444 84 56 para
notificar y coordinar su disposicionfinal. (Resolucion 0371 12008).

- Con su firma, usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados.
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Calle 34 No.66A -61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
e-mail; atencionalusuario@oxisalud.com.co
S.AS. www.oxisalud.com.co

XisALD. . (. 2638 |

Oxigeno 24 horas a domicilio
ALQUILER Y VENTA DE EQUIFOS PARA REHABILITACIGN

ACTA DE COMPROMISO - RECEFCION DE EQUIPOS
Yo %ﬂm (J%/\

%ﬂjﬁ ,\0\3 , mayor de edad, identiflcado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,
obrande en nombre propie-declaro por medio débhresente instrumento que:

NIT. 811.013.645-9 v

PRIMERO: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.5; sociedad comercial debidamente constituida bajo 1a ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacién:

EQUIPO SERIAL (ldentificacidn)

\ \ [ faY [ I WY F.N PO [}
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SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad ala cual estoy adscrito
( )oporservicioparticular( ). Portanto, reconozcoy acepto que la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD $.A .S de[a siguiente forma:

¥ =

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencionado se incrementard a partir del 1" de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, porlo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor enla formamencionada o en aquella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD 5.A.5.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa méxima permitida por |a Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacion.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho de restitucion,
por lo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento,

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademds, fueron instalados en
debida formay fui capacitado de! manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD $.A.S dentro de los cinco {5) dias habiles siguientes a ia destruccién, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me sea informado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD S.A.5 a realizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Mé comprometo a informar a OXISALUD S.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente, Lo
anterfor, teniendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacion de OXISALUD S.A.S. La falta de
notificacion sera causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozce que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningun derecho diferente al concedido para el uso, conforme a la autorizacion dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD S.A.S para gue realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones scbre los
mismos como recaleccion, aimacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmisién; y para que permita su tratamiento a guienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
axpresasy exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente_a asumir el valor gue se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
decumentoy pagarlo a OXISALUD S.A.S en la formay plazo previsto.

En sefial de aceptacion, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin alos

Paciente/responsable que Recibe: u<-; Funcionario que Entrega: ’
Firma %na/m:k ’P.da&z g Firma
v S 7 . =
Nombre: 45 Fernondo Feloey Dojac . 11.183.G28 S| Nombre:
Domicilio: 3| cc.




) & Impreso:  2020-07-03
e SENLA

Servicio Médico Asistencial - S___ENA

Regional: ANTIOQUIA

< ORDENDEATENCIONNro: 6511 >

Adscrito; 103041 - OXISALUD SAS )
Direccion; CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

- (He: 599581)

Favor atender por nuestra cuenta a SALAZAR HURTADQ ANTONIO JESUS identificado con el

carne 3419295-B Madre-Padre de SALAZAR TORQO JOSE VICENTE - 1SS Funcionario del
SENA.,

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno {Mes) Hasta

0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

X D 696818
AL@UlLERYVENJEE%ngPgE %ﬁ}%ﬂﬁﬁ%g N v Te’ . 444 84 56
atencionatusuario@oxisaiud.com.co 24 HORAS A DOMICILIO '
rsc [ serv. NOT visado [_] Recoleccion [] @31 55883576
¥

Fecha, 4 5 vil No. Entidad: A\

Nombre-A O(\\O e, \QSU:S% QZAX senvicio: ODS0O.

N ozés b ldazy DI sasy
DI 2400 [X] 14000 |

-

Observaciones:

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad, 3i lo
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 29 # 85A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de
atencidn, Debe llamar dos horas antes parareservarlo.

- 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
lazona roja del mandmetra.

= El cilindro de oxigeno de respaldo es dnicamente para las para los cases en que el generador de
oxigeno no funclone o haya corie de energia. Entalcaso nos lo deben reportar.

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

- Coq su firma, usted aprueba que se le ha explicado el funcicnamiento de los equipos entregados.

EALBE T e e e
T EE] ro
GENERADOR MARCA: AwFuo[ INomat{ | worapETRARMI: [
NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS:
CILINDRO: cODIGO" RecuLADoR: Aduto[ | Pedatico [ ] copgo:

Nombre 'er;ﬁibeasatisfaccién L lina (EAWCA"

cC. 21994860




NIT. 811.013.645-9 EY ' Calle 34 No.66A -61.- Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
. e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
2 S.AS. www.oxisalud.com.co

SAWUD No. 6503

Oxigeno 24°horas a domicilio
ALQUILER ¥ VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

l ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS

, mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,

obrando en nombre propio dgclaro por medio del presente instrumento que:

PRIMERO: El dia de hoy,estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NiT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacién:

EQUIPO SERIAL (Identificacién)

/A 4
(hEaexardoy ‘1‘1"13%

SN
ok [SY5Y = O - (340

SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad « alacualestoyadscrito
{ )oporZervicioparticular( ). Portanto, reconozcoy acepto que la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se-
la pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.S de la siguiente forma:

# A

VALOR FECHA ] FORMA (digital o en oficina)

£

Acepto que el valor mencionado se incrementard a partir del 1" de enero de cada afio de acuerdo,con el IPC, por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en la forma mencionada o en aquella que sea acordada de maneragscrita ppsteriormenta con OXISALUD 5.A.5.

"De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de fa suma de dinero'correspendiente, pagaré intereses moratorios ala
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacion.

Ante cualguier incumpTim'iento por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho de restitucion,
por lo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos seencuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademas, fueron Instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente dotumento, me ccmprometo a asumir e] valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD $.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles.siguientes a la destruccién, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me seainformado.

Asi las cosas, autorizo a OXISALUD §.A.S a realizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD S.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuernta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD S.A.S. La falta de
notificacion serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me oterga ningln derecho diferente al concedido para el uso, conforme ala autorizacion dada por |a Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD S.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre los
mismos como recoleccién, almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmision; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus
representantes ¢ con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentroy fuera del territorio nacional,

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta gue son claras,
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de le acordado en el presente
documento y pagarlo a OXISALUD 5.A.S en laformay plazo previsto.

En sefial de aceptacion, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin a los

Paciente/responsable que Recibe: Q Funcionario que Entrega;

Firma g Firma ¥,
Nombrﬁ‘.ﬂ C?-\\M MQMO cc.\2138H 860 3| Nombre:

Domicilio:— / 3| cc.




; @ Impreso:  2020-07-03
~ &

CIN
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOGUIA
<~ ORDENDEATENCIONNro: 6516 >

[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )

Direccion: CLL 34.66A - 61 MEDELLIN

Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
\.

( HC: 265230@

Favor atender por nuestra cuenta a CLAVIJO DE BARRAGAN JOSEFINA identificado con el
carne 12270218-A Madre-Padre de BARRAGAN CLAVIJO NAPOLEON Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOCR + CILINDRQ DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 18 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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CONTROL DE ENTREGAS
S.AS Y DEVOLUCIONES No.

xispwid 679748 -
ALDUILERYVER;AEE%)IE’OETR{A&EHABIL&TACIGN - Te’: 444 84 56(
A e comica 24 HORAS A DOMICILIO
esc [} serv. Normal B~ @315 588 35 76

§ revisado [] Recoleccion |

] | |
\ recha,l S| ’PMoviIYo. é Entidad:66(ﬂ -
Nombre:éC\SQ?\ﬂq C Ao Servicio:%_@é

Ol lages DIl 2331 D] \4=4z
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Observaciones:

e
a

A3 &z- Ox\c\jem*

| oy
Co0horo_ 2076

- Lo solicitud de cilindros portatiles a domicitio debe hacerse con 48 horos de
anterioridad. Si lo requiere antes, debe diigirse ¢ la calle 29 #65A 04, barrio
Trinidad, en nuestros horarios de atencién. Debe llomar 2 horas antes pard
reservarlo.

‘ - §i su servicio es de oxigeno, deberé poger mensualmante la cuota moderadora que

!

'

exige lo EPS.
« Contamos conservicio los 24 horas exceptuando zonas restringidas por seguridad.

- La reposicidn del clindro de oxfgeno grande lo debe solicitar cuando folten dos
lineas para llegor alazona roia del manémetro.

- E| cilindro de oxigeno de respaldo es Onicamente para tos casos en que el
generaddr de oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ea tol caso nos lo i
deben reporiar.

« Pian Posconsumos Varifique la fecha de vencimiento del producto registrado en lo
efiqueta de lote del cilindra. i se encuentra vancido o préximo a vencer contaclese

A ol Tel: 444B456 paro nofificar y coordinar su disposicién final. {Resolucién
0371/2009). .

‘ - Con su firmo, usted aprueba que se le ha explicodo el funcionamiento de los
equipos entregados.

/ ) M
Nombre guien recibe ‘"Dv-“"“// " )

{  asatisfaccién Rl U o [ Jora. (9 }Q.\\L
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Calle 34 No.66A-61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
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Oxfgeno 24 hords a clomicillc;e * No. 2 8 3 4 j
ALQUILER ¥ VENTA DE EQUIPOS PARA REHARILITACION

ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS

Yo . 65& , Cg A\ \mavyor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,
obrangdo en nombre propio declaro por rekdio del presente instrupghento que:

PRIMERO: El dia de hoy estoy reciblendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.5; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantil colombiana identificada tributarlamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacion:

EQUIPO SERIAL (Identificacién)

I [ . r o o
ENExeB OXIgers T CHIA0. b T\Asdz= 7 3% = 93
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SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por [a Entidad alacual estoy adscrito
( )oporservicio particular (). Portanto, reconozcoy acepto gue lacuotamoderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.S de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto gue el valor mencionado se incrementard a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en laforma mencionada o en aguelila que sea acordada de manera escrita posteriormente ¢on OXISALUD S.A.S.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia sigulente def incumplimiento de la obligacion.

Ante cualguier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD 5.A.S puede ejercer su'derecho de restitucion,
por lo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademds, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos. *

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD S.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccidn, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me seainformado.

Asflas cosas, autorizo ¥OXISALUD S.A.S arealizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD 5.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD S.A.S, La falta de
notificacién serd causal de incumplimiento dei presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningiin derecho diferente al concedido para el uso, conforme ala autorizacién dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD $.A.S para que realice al tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre los
mismos como receleccion, almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmisién; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus
representantes o con guienes celebre contratos de transferencia o transmisién de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

SEXTO! Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documentoy pagarlo a OXISALUD S.A.S en la formay plazo previsto.

En sefial de aceptacion, firmo el presente documento en la cludad de Medellin a los

Paciente/responsable que Recibe: 2 Funcionario que Entrega:
Fizma . 4, g .ﬁ Firma
~ =}
Nombre: cﬁMM (:c_"(d%a{fd‘g'\é(‘Z 3| Nombre:
Domicilio: 3| cc. .
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SERA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: . 65D
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
A 4
[ HC: 21835542

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

Funcionario del SENA.
DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigenc {Mes) Hasta 1 .0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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‘ 0xfgenc 24 horas a domicillo
ALOUILER Y YENTA DE EQUSPOS PARA REHABILITACION Te I ' 444 84 5 6
. MEDELLIN 1

stencionalsuario@oxiai comco 24HORASADOMICILIO
Psc [] serv. Normal [ ] revisado [ Recoleccidn [] 315588 35 76

Fecha 22 . ©27 2 Movil No.s gyu% Entidad: :ﬁ@
Nombre; U[O-Yl.q A (Ca\a @_M€U%YY1 Servicio: éé !af lS
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Observaciones: G\CQ&C‘,{C(O\( (i 606 4"
Voovto il Qcmn\'ﬂ 0
' Contate Toro

- La solicitud de cilindros portatiles a domicilic debe hacerse con 48 horas de anterioridad. Si fo
requiere antes, debe dirigirse a fa Calle 29 # 65A- 04 barrio Trinidad, en nuestres horarios de
atencién. Debe llamardos horas antes para reservario. '

= 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 reposicidn del cilindro de oxigeno grande la debe soficitar cuando falten dos lineas parallegara
lazona roja del mandmetro.

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

- Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la efiqueta delote - !

del cilindro. Si se encuentra vencido o prdximo a vencer contictese al Teléfono 444 84 56 para
notificary coordinar su dispesicion final. (Resolucién 0371/2009).
- Consufirma, usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados.

% 75 STt AR T 'h-w
T T E %XIMET 7 #5?’ T
l | | lf’*’f : *ﬂf*‘ ‘s*“‘%, é
M Ea il Fre o P e it ot o 555 . RS
GENERADOR MARCA. Ao F’”jm Nomalf | wopapETRABAJD:
NUMERC DE SERIE: CODIGO DE BARRAS
CILINDRO: £ODIGO: ReGULADOR: Adute] | Pedtatnes [ | copico; - .

Nombre quien recibe a satisfaccidn W m-—y
Hora; e 2@~ Zg, 9/3
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NIT. 811.013.645-9 Calle 34 No.66A -61 - Téléfond: 444 84 56- Medellin - Colombia
’ e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
S.AS. www.oxisalud.com.co

O OXIQnégakgg No. 6 5 0 2

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS

L3

, mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,
obrando’en’nombre propio declaro por medio del presknte instrumento que:

PRIMERQ: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD S.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo la ley
mercantil cotombianaidentificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que seidentifican a continuacién:

EQUIPO SERIAL (identificacién)

7 11 —
SIS MRS veswaloo (e 1990y - 14 84S,

forera) Fae6T =t

SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la alitorizacion emitida por la Entidad alacual estoy adscrito
{ )oporservicioparticular{ ). Portanto, reconozcoy acepto que la cucta moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD 5.A.S de ta siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o én oficing)

Acepto que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en la forma mencionada o en aquella que seaacordada de manera escrita posterigrmente con OXISALUD S.A.S.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de |2 obligacién.

Ante cualquier incumplimiento por el pago,de |os valores mencionados, raconozco que OXISALUD S.AS puede ejercer su derecho de restitucién,
porlo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademas, fueron instalados en
debidaformay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal gue destruya, dafie o pierda lps equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD S.A_S dentro de los ¢inco (5) dias habiles siguientes a la destruccidn, dafio ¢ pérdida, en la forma
que para el efecto me seainformado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD 5.A.S a realizar las visitas en mi domicilio que considere necesartas para verificar el estado de lo$ equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD $.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipe a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en ‘tuenta que los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacion de OXISALUD S.A.S. La falta de
notificacién sera causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco gue la propiedad de los equipos entregados le corresponde ex¢lusivamente a OXISALUD S5.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningin derecho diferente al concedido para el uso, conforme a la autorizacion dada por la Entidad.,

QUINTO: Autorizo a OXISALUD S.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es declr, realizar operaciones sobre los
mismos comno recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmisidn; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus

representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de datos tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentroy fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que,son claris,
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente-a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documento y pagarlo a OXISALUD S.A.5 en |a forma y plazo previsto.

En sefial de aceptacion, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin a los

Paciente/responsable que Recibe: 2 Funcionario que Entrega:
Firma _g Firma
=3
Nombre: P/\-@OLCMSL /@Z_MLW cC. 39 (8r4yi3 3| Nombre:
Domicilio: M ZZ #‘ 24 ~ =3 'R 6 cC.
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTICQUIA

< ORDEN DE ATENCION Nro. 6522 >

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS | )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s}): 4448456 EXT 106 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
( HC: 21537202)

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

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta

0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRQ DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 192 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
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Médico/Odontologo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por; vgonzalezg
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CONTROL DE ENTREGAS
s, .Y DEVOLUCIONES No.

El%nl s:‘I 696805
xigeno 24 haras a domicillo Tel.' 444 84 56

ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION
v aaa Com et : " 24 HORAS ADOMICILIO

MEDELLIN .=

psc [] serv. Normal evisado [_] Recoleccién [_} @315 588 .35 76
recha, 3/ 2 l 2> Movil ro. /Q Entidad: \out 39
Nombre: MOYYCA (eXie) O\‘&Z D. servicio: _ﬂ&

DIT17252) DIT138e4 D190t
DiLleeRy Dl daa) DU ey

Ohservaciones: (W?QQ{QAOY éjc OX\O!% ({F

oo Completo
U Condwdn Buevo 7070

- La sollcitud de cilindros portatiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anteriorldad. Silo
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 29 # 65A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de
atencion. Debeltamar dos horas antes para reservario.

- 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, i

- El cilindro de oxigeno de respaldo es Unicamente para las para los casos en que el generador de
oxigenonofuncione o haya corte de energia. Entalcasonoslo deben reportar.

- Plan Posconsumo: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la efiqueta de lote
del cliindro. Si se encuentra vencido o proximo a vencer contactese al Teléfono 444 84 56 para
notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucién 0371/2008).

- Con sufirma, usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de fos equipos entregados.

P WWWU’@?? R W‘%
| e g [ Jodd
3 B v e —
GENERADOR MARCA: Allo Fluo I"I Nomall | yora D TRABAJD,
NUMERO DE SERIE: . - CODIGO DE BARRAS-
CILNDRO 60160 i REGULADOR; Adutf} ) | Pedralico CODIGO

‘ ' glhea satisfaccién j/ ﬁ’i /-~ w/%/

Nombr, 9U|Sn vy Z(%‘B ? S’yz

Hora:

L e




NIT. 811.013.645-9 - r Calle 34 No.66A-61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombla

| # 3 ] e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
‘ O : sn luSﬁ www.oxisalud.com.co

| Oxfgo 24 horas a domicilio* * 4 4 [ No. 2 6 4 l J

| ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA RERABILITACIGN

AC"‘A DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS
Yo Mcl “CA ] ]Cﬂ lc‘l C'm b ) , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,

obrando en nombre proplo declaro por nedio del presente instrumento que:

PRIMEROQ: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD S.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo{a ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacion:

EQUIPO ) SERIAL (Identificacién)

[ N - 1 . e A
VENRYE] T CUWNGY  Sa/d) V40T - V' O8CT ~ 4491

K/)cﬂr’\wn oy [T (6o®% - 1750 = W37 |

o

=

SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizaciéon emitida por la Entidad alacual estoy adscrito
( )oporservicio particular (). Por tanto, reconozco y acepto que |a cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD S.A.S de la siguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencionado se incrementara a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo ton el IPC, por lo tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en laforma mencionada o en aquella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD S.A.S.

De Igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa mixima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento de 1a obligacion.

Ante cualquier incumplimiente por el pago de los valores mencionados, reconozco que OXISALUD S5.A.S puede ejercer su derecho de restitucion,
porfotanto, estaré obligado a restituir (devolver).el equipo al dfa siguiente del incumplimiento.

TERCERQ: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademas, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD S.A.S dentro de los cinco (5} dias habiles siguientes a la destruccidn, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me seainformado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD S.A.S arealizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD S.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que los equipas no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD-S.A.S. La falta de
notificacion serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningidn derecho diferente al concedido para el uso, conforme ala autorizacién dada por [a Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD S.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es declr, realizar operaciones sobre los
mismos comao recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmision; y para que permita su tratamliento a quienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentroy fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepto que las ohligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documentoy pagarlo a OXISALUD $.A.5 en laformay plazo previsto.

En sefial de aceptacién, firmo el presente documento en la ciudad de Medellin a los

Paciente/responsabte que Recibe: 2 Funcionario que Entrega:
Firma / Py . . g Firma
~ ~ { ¢ ?—i— P
Nombre: DLY%['(Q/ ~ Y?LO F@ aq‘d’/s C—oé—.Nombre:
Domicilio: ‘ ,!/ / 3| cc.

/W ‘Lz



Impreso;  2020-07-03

-
‘ Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
< ORDENDEATENGIONNro: 6521
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccién: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléforo(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
(HC: 42974284)

Favor atender por nuestra cuenta a VASQUEZ ZAPATA MARIA FABIOLA identificado con el
carne 8430971-A Madre-Padre de LOPEZ VASQUEZ CARLOS ANDRES Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA FACTURAR DEL 19 AL 30 DE JUNIO CON CARGO AL CONTRATO VIGENTE

VIGENCIA; ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Médico/Odontélogo Asesor ecibido a Satisfaccion C.C.

creada por: vgonzalezg



’ CONTROL DE ENTREGAS
S.A.S. Y DEVOLUCIONES No.

JORRTT 696803
Oxfgeno 24 horas a domicillo

e ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION - Te I ' 4[44 8 4 56
MEDELLIN * I '

B e 24 HORAS A DOMICILIO

psc [] serv. dormal evisado [_] Recoleccign ] @ 315 588 35 76
Fecha, | & . ? 22 wovil No. Entidad: SCUR
Nombre: ‘ “q wlﬁﬂi in@?(k“f. servicio: lo \O K&

\48det P\ 4B
D] 4400

; Observaciones: b%@(&@\' d@‘ OX\?}CQO
Covarie 7070

- La solicitud de cilindros portétiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad. Silo
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 20 # 65A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de
atencién, Debe lamar dos horas antes para reservarlo,

~ Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

~ Contamos con servicio las 24 horas exceptuando zonas restiingidas por seguridad.

~ La reposicion del cilindro de exigeno grande la debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara
la zona roja del mandmetro.

- El ¢ilindro de oxigeno de respaido es Unicamente para las para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Ental caso nosio deben reportar.

- Plan Posconsume: Verifique la fecha de vencimiento del producto registrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencide o préximo a vencer contdctese al Telefono 444 B4 56 para
notificar y coordinar su disposicion final. (Resolucin 0371 /2009).

- Con sufirma, usted apruebaque sele ha expltcado el funcionamiente de los equipos entregados.
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GENERADOR MARCA: Allo Pl |_1 Narmal [_| HORADE TRABAJO:
NUMERO DE SERIE COD'GO DE BARRAS,
CILINGRO: CODIGO: REGULADOR: Aduito[ | Pediatieo [ ] coico:

L '-,Nombri crdie recibe a satisfaccién
2 -
f Hora: __Yj_
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- P S - { Frbim i L @
NIT. 811.013.645-9 . ' Calle 34 No.66A -61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia
_ e-mail: atencionalusuario@oxisalud.com.co
7 S.A.S. www.oxisalud.com.co

SAWUD. . - No. 2639

: Oxigeno 24 horas a domicilio
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACION

ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS

, mayor de edad, identificado y domiciliade como aparece ai pie de mi firma,
nto que:

obrando en nombre propio declaro por medio del presehte instrume;

PRIMERO: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte de OXISALUD 5.A.5; sociedad comercial debidamente constituida bajo [a ley
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacién:

EQUIPO X SERIAL (ldentificacién)

I
R ol PR

o A
6@‘6{6\56_&* Oxieed " Civald Aada=ta% - 4a00" |

0. i
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-

SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacion emitida por la Entidad alacual estoy adscrito
{ )oporservicio particular(  }. Portanto, reconozcoy acepto que [a cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD $.A.S de la siguiente forma:

VALOR = FECHA FORMA (digital o en oficina)

Acepto que el valor mencionado se incrementaré a partir del 1° de enero de cada afio de acuerdo con el IPC, por lo tanta, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en laforma mencionada o en aquella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD S.A.S.

De igual manera, reconozco gue en caso de incumplimiento en el pago de 1a suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios a la
tasa maxima permitida por laLey a partir del dia siguiente del incumplimiento de la obligacién.

Ante cualquier incumplimiento por'el pago de los valores mencionados, reconozeco que OXISALUD S.A.S puede ejercer su derecho de restitucién,
por lo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademds, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de ios mismos.

En caso tal que destruya, dafie o plerda los equipos entregados e Identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD 5.A.S dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccion, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me seainformado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD $.A.S a realizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD S.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta que |os equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacién de OXISALUD S.A.S. La falta de
notificacién serd causal de incumplimiento del presente Acuerdo.

CUARTO: Reconozco que la propiedad de los equipos entregados le corresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.S, motivo por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningin derecho diferente al concedldo para el uso, conforme a la autorizacién dada porlaEntidad.

QUINTOQ: Autorizo a QXISALUD S.A.S para que realice el tratamiento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobre los
mismos como recoleccidn, almacenamiento, uso, circulacién, transferencia o transmisidn; y para que permita su tratamiento a guienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos, tales come intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentro y fuera del territorio nacional. . .

SEXTO: Acepto que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son claras,
expresas yexigibles.
SEPTIMO: En todo caso, me comprometo incondicionalmente a asumir el valor que se cause como consecuencia de lo acordado en el presente
documento y pagarlo a OXISALUD 5.A.S en la formay plazo previsto.

En sefial de aceptacion, firmo el presente documento en la ciudad de Medellinalos

Paciente/responsable que Recibe: :;" Funcionario que Entrega..
Firma o | Firma

: ' \-'7 = 3
Nombre:%ﬂ(m cc 3 Nombre:
Domicilio: 8| cc.



N
” - OXISALUD S.A.S. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.
NIT: 811.013.645-9 * IVA REGIM '
Calle 34 No. 660 - 61 * Mt - Combly FE 2010
E-mail: oxisalud@une.net.co * Tel: (4) 444 B4 56 Resol Autorizacidn No. 1764001612503 de -
No somos Grandes Contribuyentes 2026/08/04. Aut, desde FE-1990 al FE-L00D0. 18
No somos Autorretenedores MESES,
CLIENTE  [SENA OBSERVACIONES
NIT 899999034 1 VENTA DE OXIMETROS RD N° 703012 DEL 07/08/2020
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
CLL 48 4 131 K1VIAA STAELENA Medelin 4445621
| FECHAFACTURA _FECHA VENCIMIENTO VENDEDOR FORMA DE PAGO
. 10/08/2020 09/09/2020 "~ JOSE ANTONIO TORRES CABREJO © 7 Credito
. : 2 oy Descripcion Valor Unitario IVA Total: .

OXIMETRO ADULTO CON CURVA 6,00, Und. 115.000| 0% £90.000
Valor en Letras SUBTOTAL 690.000 |
SEISCIENTOS NOVENTA MIL PESOS M/CTE Tt " | bESCUENTO b 0
a0 o

CUOTA MODERADORA c

TOTAL FACTURA 690.000

Observaciones: La factura se entiende irrevocablemente aceptada dentro de [os 3 dias habiles siguientes a su recepcion, de conformidad
Art. 86 Ley1676/2013*POR FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CTE. BANCOLOMBIA No. 012-011377-1.1 A NOMBRE DE OXISALUD S.A.S.

]:il:ma Emisorﬁ&ura

UFE: 7406d325e175afa62f551c68e3124651a6db806/958bea38923856b30e603b20bd7 ca56alb2a33317d93263fe744da8e

Firma de Recibo

Recibi conforme y acepto esta factura por los productos y/o servicios
prestados. Ley 1231/2008.

Nombre

C.C.

Fecha

Fecha y Hora Generacion: 10/08/2020 17:04:43

Representacion Grafica de Factura Electrénica de Venta
Proveedor Tecnolégico: WORLD OFFICE COLOMBIA SAS; NIT: 900.534.356-3 - Nombre Software: WORLD OFFICE.

MU AR AEs s

Fecha Hora Expedicién: 11/08/2020 12:13 Piv
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CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

: : ﬁ ‘S.A.s. _ iy
Po)xsauwib re 2010 103652
MOUILERYVENA;AEE g;ugeis pﬁn;x Lms:mm . T,el: 444 84 56
BRGSO oo e .. .. 24HORAS ADONICILIO
s [ serv. Normat [ revisaad [T recoiecéion 1 (O)315 588 35 76

recha, (Y4 1O [2070) movi o _ «gntidjd:&i\.}_&_
Nombre: X NIAT ~ __ serviclo: —

TR

- * - ® a

x [, 5

b OrehaS £0miCh.
(\)JH pea, .

¥

Chservaclones: RS n

¥ oy Rl 3
. w %L

- La solicifud de ciindras portstiles a domicilio dete hacarse con 48 haras de antarionced, Silo
requitre antes, debe dirigirse o la Calle 20 # 65A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de
atencidn. Debae liamar doshoras anles para reservarlo.

- B s1 seevicio os de oxigenc, debers pagar mansuaimente [ cugta modaradoraque exigela EPS.

~ Centamos con servicio fas 24 horas exceptuando zonas restringldas por seguridad,

~ La reposicién det dlindro de oxigeno grande la dabe solicitar cuando falten dos linnas para ilegera
la zona oz del mandmetro.

~ £} gllindro de oxigenc de réspalds es dricamente pera las para los casps én que el generadorde
oxigane no funsone o haya cons daenesgia. Entaicasonoslodgbenraporiar.

- &tan Posconsumo: Verifique Ia‘fec.ha da ve,ﬁd;m?anto del producto registrado enla etiqueta delote
del edlindro. § sergncuentra vencigo o gréﬁd 0 @ vencer con closealTelbfonn 144 84 58 para
notificar y coordinar su disposgicion final. (Résoldcjﬁq[)t&? 120 3)3“

- Con su firma. usted aprueba que se'e haexpicado eEfunciohémiéﬁtc delos equipos entregados,
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GENERADOR MARCA, oo [ Voo ] | ioma 08 TRABRICE ’i -
4

NLIMERD 04 SERIE. CODIGD DE BARRAS:
CILINDRD, CODIGO weguLanor_Sovio[ "] Pesrko] T copt

Red Al AR =
Nombre gulen recibe a satisfaccion ‘?’C? 5449 32 % c/

Hora: cC




OXISALUD S.A.S.

NIT: 811.013.645-9

Calle 34 No. 66A - 61 * Medellin - Colombia FE 1934
E-mail: oxisalud@une.net.co * Tel: (4) 444 84 56
No somos Grandes Contribuyentes
No somos Autorretenedores

G146

* IVA REGIMEN COMUN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.

Resol Autorizacion No,18762012769986 de
2019/02/07, Aut. desde FE-1 al FE-10000. 18

MESES.
CLIENTE  [SENA OBSERVACIONES
NIT 899999034 1 PACIENTES CON OXIGENO*CAMA*CPAP*VPAP- CORTE DEL 1 A 31 DE
DIRECCION CIUDAD TELEFONO JULIC 2020
CLL 48 4 —131 k 1 VIA A STA ELENA Medellin 4445621
FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO VENDEDOR FORMA DE PAGO |
03/08/2020 02/09/2020 NATALIA ANDREA LONDONO BEDOYA Credito '
; e R Und..- i ValorUnitatio .. VA otal = -
SUMINISTRC GENERADOR Und. 123.600| 0% 2.348.400
SUMINISTRO PORTATIL ADICIONAL {EPS SURA) 1,000 Und. 46.000| 0% 46.000
CAMA MANUAL - ALQUILER 30,00 Und. 1.625] 19% 48.740
CPAP STANDART - ALQUILER 7,000  Und. 86.555{ 19% 605.882
VPAP AUTOMATICO-ALQUILER 3,000 Und. 197.4791 19% 592.437
L
Valor en Letras SUBTOTAL 3.641.460
TRES MILLONES QCHOCIENTQS SETENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS UN PESOS M/CTE DESCUENTO 0
IVA 236,941
CUOTA MODERADORA 0
TOTAL FACTURA 3.878.401
Observaciones: La factura se entiende irrevocablemente aceptada dentro de los 3 dias habiles siguientes a su recepciﬁn, de conformidad
Art. 86 Ley1676/2013*POR FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CTE. BANCOLOMBIA No. 012-011377-11 A NOMBRE DE OXISALUD $.A.5.
Firma Emisor Factura d - Recib conforme y acepto esta factura por los productos y/o servicios
'_ prestados. Ley 1231/2008.
Firma de Recibo
Nombre C.C.
Fecha

CUFE: 3730a7e1f3ea08ed97603c66605424¢718d7fcd48B4c3b094067ada3 1944 16888bf7862b6a 7 dact3fbbe10052de1 cf2

Fecha y Hora Generacién: 03/08/2020 16:37:16

Representacidn Gréfica de Factura Electrénica de Venta
Proveedor Tecnolégico: WORLD OFFICE COLOMBIA SAS; NIT: 900.534,356-3 - Nombre Software: WORLD OFFICE.

Fabricante y Proveedor Tecnologico: World OFice Colombia SAS NIT 900534356-3  Software: World Office {wo_2)

Fecha Hora Expedicidn: 04/08/2020 (8:00 AM

- Copvé
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

< ORDENDEATENCIONNro: 6272

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccidn: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

( HC: 42968866

Favor atender por nuestra cuenta a BERMUDEZ TABORDA BEATRIZ ELENA identificado con /

el carne 15424403-C Conyuge de GOMEZ RENDCN SERAFIN EUGENIO Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

T T e

/f%/a’n 2&00’%@ TO7FAFE7Y.

creada por vgonzalezg
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

< ORDENDEATENCIONNro: 6273

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 81 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENQ - OXIGENO

(HC: 32395578

Favor atender por nuestra cuenta a GIRALDO DE VARELA BERTHA identificado con el-came
42996566-A Madre-Padre de VARELA GIRALDO AMPARO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

-* 3 gp\'&& hs e ‘"W MMWW‘%W@ £ -mw; S AT
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# ! SENA,
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: 62_74>
Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 86A - 81 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

{(HC: ;;358624"8}

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 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
&i‘?‘ o Sl oy "Z"'; I :"L"““ s “;fg‘ e B T mmemgeemep
I Nota %{,Eﬁ'i?—'iqAR LA@%L;&ACIONDB AORDEN" §EG§3$‘I EL SERVICIO s*bug}erDE
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: 6275

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN

Teléfonol(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

( HC: 22112951)

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

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDQ + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion CC. (>50@g3¢

creada por: vgonzalezg
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N ' Impreso:  2020-07-01

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

@DEN DE ATENCION Nro.: GD

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

{ HC: 21365130)
Favor atender por nuestra cuenta a CASTANO DE GUTIERREZ MARIA AMPARO identificado

con el carne 3322239-C Conyuge de GUTIERREZ RESTREPO AGUSTIN DE JESUS
Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDC + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
%:}“M‘ ‘ i “*ﬁ"r"—sg m.x “E
EN SE’G E SERVICIO so FCITAD@" % ezﬁ”
g_pma&cuh&__&@ﬂes
Médico/Odontélogo Asesor Rec;|b|do a Satisfaccion C.C. 39 233 ?:264

creada por; vgonzalezg
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Servicio Médico Asistenci_al - SENA Regional: ANTIOQUIA

ORDENDE ATENCIONNro: 6277 >

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccion: CLL 34 86A - 61 MEDELLIN .
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747 /
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

(He: 21281574)

Favor atender por nuestra cuenta a RUIZ DE AGUDELO LIGIA identificado con el carne
42993430-A Madre-Padre de AGUDELO RUIZ MARIA EUGENIA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1 0 0

Medicamentos

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
QORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

< ORDEN DEATENCION Nro: 6279

Adscrito: 103011 —'OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
( He: 21362649
Favor atender por nuestra cuenta a ARCILA DE CLAVIJO MARIA BALMY identificado con el /

carne 70119494-A Madre-Padre de CLAVIJO ARCILA JOHN JAIRO Funcionario del SENA.
DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Medicamentos

¢ G

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDC + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfacci C.C.
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

<~ ORDENDEATENCIONNro: 6280

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

(HC: 21362649)

Favor atender por nuestra cuenta a ARGILA DE CLAVIJO MARIA BALMY identificado con el
carne 70119494-A Madre-Padre de CLAVIJO ARCILA JOHN JAIRO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES /

ALQUILER DE PIPETA PORTATIL ADICIONAL - MES DE JULIO

VIGENCIA; ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
Ef'ﬁ —; Lt w@gw gﬁﬁ"“ Wﬁ' f‘i-f W&%‘; gy 0 g ;F’-,;;
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O Impreso:  2020-07-01

Servicio Médico Asistencial - SENA
<5RBEN DE ATENCION Nro.: 6284>

Regional: ANTIOQUIA

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS /
Direccioén: CLL 34 68A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENQ - OXIGENO
(He: 21445172)

Favor atender por nuestra cuenta a PEREZ DE CADAVID MARIA OLIVA identificado con el
carne 70112303-A Madre-Padre de CADAVID PEREZ LUIS FERNANDO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suminisire De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABCRATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
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Impreso;  2020-07-01

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

ORDEN DE ATENCION Nro.: 6285

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccién: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

(HC: 32497333)
Favor atender por nuestra cuenta a HENAO DE GARCIA MIRIAM DEL SOCORRO identificado
con el carmne 8301798-C Conyuge de GARCIA JOSE MARIA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL. MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

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

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por: Vganzalezg
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Servicic Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

ORDEN DE ATENCION Nro.: 6286

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

( HC: 221678@
Favor atender por nuestra cuenta a LORA URREGO AURA DE JESUS identificado con el carme
15482391-A Madre-Padre de HERRERA LORA ALBEIRO DE JESUS Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno {Mes) Hasta 1

0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 2 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

LBy g Ot/a Y
Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C-C-43 O?-%?—f 4’/

creada por; v@onzalezg



Impreso:  2020-07-01

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

ORDEN DE ATENCION Nro. 6291 >

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

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

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Impreso:  2020-07-01

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

ORDEN DE ATENCION Nro: 6200 >

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

OXIGENO - OXIGENO

(He: 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 Funcionario del SENA

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Medicamentos 1 0 ]

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL. MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Médico/Odontdlogo Asesor éecibido a Satisfaccion
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Impreso:  2020-07-01

Servicio Médico Asistencial - SENA Regionai: ANTIOQUIA

@EN DE ATENCION Nro.: GZD

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

(He: 21522683
Favor atender por nuestra cuenta a SUAREZ DE CASTRILLON MARIA AMPARO identificado

con &l carne 3589104-D Madre-Padre de CASTRILLON SUAREZ JOSE ARNULFO Funcionario
del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad

Surninistro De Oxigeno (Mes) Hasta

Valor Total
4] 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDC + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES-DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS

gﬁ_www “ Y TR e
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v . Impreso:  2020-07-01
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOCQUIA
< ORDENDEATENCIONNro: 6281

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN

Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENOQ - OXIGENO

( 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 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.
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SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENGION Nro.: 6D‘
Adscrito; 103011 - OXISALUD SAS
Direccién: CLL 34 66A - 81 MEDELLIN
Teliéfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad; OXIGENO - OXIGENO

{ He: 599581

Favor-atender por nuestra cuenta a SALAZAR HURTADO ANTONIO JESUS identificado con el

carne 3419295-B Madre-Padre de SALAZAR TORO JOSE VICENTE - 1SS Funcionario del
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 4]

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDG + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

o )&m Www m

% w%?’ﬁota Vg&IF ﬁ,ﬂ&m

e
RVICIO‘S@T_ICLII'A 00" .5

- it D, 9‘"%‘%"’ P

e Qium« MQ,O)L&LE]&)
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‘ SENA
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
< ORDENDEATENCIONNwo: 6276 >

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN

Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENQ - OXIGENO

(He: 26523078)

Favor atender por nuestra cuenta a CLAVIJO DE BARRAGAN JOSEFINA identificado con el
carne 12270218-A Madre-Padre de BARRAGAN CLAVIJO NAPOLEON Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Suministro De Oxigeno {Mes) Hasta 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDO + PORTATIL
CRDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS

m Y 1‘*4:' :»;-;-Qr-v ngmqwg%gﬂ-pgwm B ’wﬂ ‘_ g T e W'@EQ
E * Nota: VERIFICAR‘LA= ITIHZAE _‘UE LA ‘%RQE‘N slg,rgle:“ %RV&I@S@ﬁCITADO }M%
W ﬁ E R ‘«-mw.ui‘fm wnaﬁt.fwa Baper el gmfﬁ%gﬁ% A r&i%&. s SOl VW"?

Do) Hdod

Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Satisfaccion

creada por. Vgonzalezg



.., impreso: 2020-07-01

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

@EN DE ATENCION Nro.: GD

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 86A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

(HC: 21835542)
Favor atender por nuestra cuenta a ECHEVERRI DE ECHEVERRI MARIA ALICIA identificado

con el carne 15375309-A Madre-Padre de ECHEVERRI ECHEVERRI LUIS CONRADO
Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDOQ + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENG!IA: ORDENES DE LLABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Impreso:  2020-07-01

I

Servicio Médico Asistencial - SENA _Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: 62D
Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 81 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
[ HC: 21537202}

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

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigenoc (Mes)} Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDQ + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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'y ¢ %h%
Servicio Médico Asistencial - SENA ) Regional: ANTIOQUIA

|
‘ @DEN DE ATENCION Nro.: 62D

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccidn: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN

Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENQ - OXIGENO

= 42974284)

Favor atender por nuestra cuenta a VASQUEZ ZAPATA MARIA FABIOLA identificado con el
carne 8430971-A Madre-Padre de LOPEZ VASQUEZ CARLOS ANDRES Funcionario del SENA.

DESCRIPCICN

Concepto Cantidad Valor Total

Sumjinistro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

GENERADOR + CILINDRO DE RESPALDQO + PORTATIL
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
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Impreso;  2020-07-01
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

< ORDENDEATENCIONNro: 6208 >

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccion: CLL 34 66A - 81 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENQ

(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

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta

0 0

OBSERVACIONES

CPAP STANDAR - ALQUILER

/
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
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Impreso;  2020-07-01

Servicio Médico Asistencial - SENA

Regional: ANTIOQUIA

ORDEN DE ATENCION Nro.:

6298

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccién: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 35614747
Especialidad: OXIGENQ - OXIGENO

(He: 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
Suministro De Oxigeno (Mes} Hasta

Cantidad Valor Total

1 0 0

OBSERVACIONES

CPAP STANDAR - ALQUILER 2
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENGIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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‘ Impreso:  2020-07-01
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

< ORDENDEATENCIONNro: 6292

Adscrito; 103011 - OXISALUD SAS
Direccién: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENOQ - OXIGENO

(He: 656957 )
Favor atender por nuestra cuenta a CIFUENTES PEREZ ALFONSO DE JESUS identificado con
el carne 51703092-B Madre-Padre de CIFUENTES MAYA QLGA LUCIA Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

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

OBSERVACIONES

CPAP STANDAR - ALQUILER 5
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
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w Impreso:  2020-07-01

K 7 SERNA
Servicio Médico Asistencial - SENA 3 Regional: ANTIOQUIA
@DEN DE ATENCION Nro.: 6294
Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccidn: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

(He: 20181495)

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

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 G

OBSERVACIONES

CPAP STANDAR - ALQUILER N
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Impreso: 2020-07-01

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional:rANTIOQUIA

ORDEN DE ATENCION Nro: 6205 >

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccién: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s}): 44484856 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

= 43078039

Favor atender por nuestra cuenta a ESCOBAR POSADA OLGA LUCIA identificado con el carne
79445929-C Conyuge de FORERO AGUDELO JORGE ISAAC Funcionario de] SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta

o]

0

OBSERVACIONES

CFPAP STANDAR - ALQUILER
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
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Impreso:  2020-07-01

* 3
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
@EN DE ATENCION Nro.: GD
L3

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccion: CLL 34 66A - 81 MEDELLIN

Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

(He: 32439844 )

Favor atender por nuestra cuenta a CARDONA MACIAS MARIA CRISTINA identificado con el
carne 17047959-C Conyuge de NARVAEZ BURBANO GUILLERMO RAUL Funcionario de!
SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 0

OBSERVACIONES

CPAP STANDAR - ALQUILER
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTGS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA
< ORDENDEATENCIONNro: 6209

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS

Direccién; CLL 34 86A - 61 MEDELLIN

Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747

Especialidad: OXIGENQ - OXIGENOQ

(HC: 43973139)

Favor atender por nuestra cuenta a ZULETA URIBE CRISTINA identificado con el carne
43045194-E Hijo de URIBE ECHAVARRIA LUZ DARY Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 ]

OBSERVACIONES

BPAP AUTOMATICO - ALQUILER
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIC DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

@DEN DE ATENCION Nro.: 63D

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccién: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO

= 556032}

Favor atender por nuestra cuenta a ARANGO CHICA 'PABLO EMILIO identificado con el carne
70514651-B Madre-Padre de ARANGO HENAO JESUS BERNARDO Funcionario'del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1 0 o]

OBSERVACIONES

ALQUILER CAMA HOSPITALARIA MANUAL CON BARANDAS 3 (TRES) NIVELES ‘
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIQ DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE'LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTCORIZACIONES
30 DlAS
o e 'K‘ g TR L ‘%’%‘Qﬂ?w“@“ Pl v T ‘&“"“"‘W"“‘”‘ b T Wf"”"

T
f%-i%yota «VERiFI@AFﬁ L”A«UTLL:Z@&“CIQN DE LA ORlEN E EL §ERth:|o SOLICITADOw 4 %

Y W am “WM R S uﬁk—a .-.‘k «:mb T ey sl it - -m«&rﬁu

caind @/QZMOW /4/
Médico/Odontélogo Asesor egyo a Satisfaccion Z?’%%&é 5

creada por: vgonzalezg



' ® Impreso:  2020-07-01
SENOA

N

£
»

Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

ORDEN DE ATENCION Nro.: 6301

Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS
Direccidn: CLL 34 668A - 81 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENOQ - OXIGENO

(He: 32460854)

Favor atender por nuestra cuenta a HERRERA DE OCAMPO EDELMIRA identificado coh el
carne 8221547-C Conyuge de OCAMPO ACEVEDO GILBERTO Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
1

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 1] 0]

OBSERVACIONES

BPAP AUTOMATICO - ALQUILER
ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Servicto Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

< ORDENDEATENCIONNro: 6303

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

(He: 21343785
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
del SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta 0 0
OBSERVACIONES *
BPAP AUTOMATICO - ALQUILER :

ORDEN VALIDA PARA EL MES DE JULIO DE 2020

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIC 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES

30 DIAS
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£ T SENL
Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: ANTIOQUIA

< ORDENDEATENCION Nro: 6189

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

{ 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

Suministro De Oxigeno (Mes) Hasta

1 0 g

OBSERVACIONES

CPAP CON MASCARA ORONASAL TALLA M, RAMPA DE 20, PRESION DE 6 CMS
SEGUN PRESCRIPCION MEDICA {INGRESO PACIENTE NUEVO)

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIC 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
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CONTROL DE ENTREGAS
Y DEVOLUCIONES No.

1X'SALUD

l._____— Oxigeno 24 horas a domichilo ‘

ALOUILER Y YENTA DE EQUIPQS PARA REHAEILITACION Te I ' 444 84 5 6
MEDELLIN [l

atenc!onalusuario@oxisalud .com.co

www.oxisalud.com.co 24 HORAS A DOMlC’UO

O N 1
PsC seR::: O;T:n = @315 588 35 76

Revisado
T WMov] N@Q%ntidausega

Fecha,

Nombre:

Obt\vo wiCadoy

* i

- La solicitud de cilindros portétiles o domicilio debe hacerse con 48 horas de
anterioridad. $i lo requiere onies, debe dirigirse a la calle 29 #65A 04, barrio
Trinided, en nuestros horarios de afencién. Debe llemar 2 horas antes para
reservarle.

- $i su senvicio es de owigena, deberd pagar mensualmente lo cuota moderadora que
exige la EPS.

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

= La reposicién del cilindro de oxigeno gronde 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 i
generador de oxigeno na funcione o haya corte de energia. En ‘al caso nes lo
deben reportar.

« Plan Posconsumno: Verifique la fecha de vencimienio del producto regisirado en la
etiqueta de lote del cilindro. Si se encuentro vencide o proxime o vencer contdctese
al Tel: 4448454 para nofificar y coordinar su disposicion final. {Resolucién
0371/2009). :

« Con sy firma, usted cprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los
equipos entregados. .

Nombre quien recibe

a satisfaccion . ce ot l L‘m% ' 0iYq a
) ora: lor218¥™
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i

NIT. &14“ L8143 6'{1?53&" Calle 34 No.66A -61 - Teléfono: 444 84 56- Medellin - Colombia

T hwm H TR i - 57.5, wf "’ﬂ;&%
r

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

xisawD - T 2625

Oxigeno 24 horas a domicilio
ALQUILER Y VENTA DE EQUIPOS PARA REHABILITACIGN

ACTA DE COMPROMISO - RECEPCION DE EQUIPOS

Yo < L ‘/) m , mayor de edad, identificado y domiciliado como aparece al pie de mi firma,
obrando en nombre piopio declaro p*)r medio del presente instrumento que:

PRIMERO: El dia de hoy estoy recibiendo en mi domicilio por parte dé OXISALUD S.A.S; sociedad comercial debidamente constituida bajo la lay
mercantil colombiana identificada tributariamente bajo el NIT. 811.013.645-9, los equipos que se identifican a continuacion:

EQUIPO . SERIAL {Identificacién)

Al

I A el [ YA . YA Y . i
Ao Oty T pecdd e = \H 10T

P
SEGUNDO: Estos equipos se reciben teniendo en cuenta la autorizacién emitida por la Entidad )] Qf‘ﬂ\ ala cual estoy adscrito
(7 To por servicio particular (). Por tanto, reconozco y acepto que la cuota moderadora/Alquiler - Copago que debo asumir por el servicio, se
la pagaré mensualmente a OXISALUD S.A.S de lasiguiente forma:

VALOR FECHA FORMA (digital o en oficina)

i [/ l/

1 N N : ~
Acepto que el valor mencignado se incrementard a partir del 1" de EI‘{EI"O de cada afio de acuerdo con el IPC, por io tanto, en ese evento también me
comprometo a pagar dicho valor en laforma mencionada o en aguella que sea acordada de manera escrita posteriormente con OXISALUD S.AS.

De igual manera, reconozco que en caso de incumplimiento en el pago de la suma de dinero correspondiente, pagaré intereses moratorios ala
tasa mdxima permitida por la Ley a partir del dia siguiente del incumplimiento dela obligacion.

Ante cualquier incumplimiento por el pago de los valores mencionados, reconozco gue OXISALUD 5.A.5 puede ejercer su derecho de restitucion,
por lo tanto, estaré obligado a restituir (devolver) el equipo al dia siguiente del incumplimiento.

TERCERO: Los equipos recibidos se encuentran completos, en perfecto estado y funcionando correctamente. Ademas, fueron instalados en
debida formay fui capacitado del manejo de los mismos.

En caso tal que destruya, dafie o pierda los equipos entregados e identificados en el presente documento, me comprometo a asumir el valor
comercial de los mismos y pagarlo a OXISALUD S.A.S dentro de [os cinco (5) dias habiles siguientes a la destruccidn, dafio o pérdida, en la forma
que para el efecto me sea informado.

Asilas cosas, autorizo a OXISALUD 5.A.S a realizar las visitas en mi domicilio que considere necesarias para verificar el estado de los equipos.

Me comprometo a informar a OXISALUD S.A.S sobre cualquier cambio de domicilio o necesidad de trasladar el equipo a un lugar diferente. Lo
anterior, teniendo en cuenta gue los equipos no podran ser trasladados a un lugar diferente sin autorizacion de OXISALUD 5.A.5. La falta de
notificacién serd causal de incumplimiento del presente Acuerde.

CUARTO: Recanozco que |3 propiedad de [os equipos entregados le torresponde exclusivamente a OXISALUD S.A.5, motive por el cual
comprendo que su entrega no me otorga ningiin derecho diferente al concedido para el uso, conforme a la autorizacién dada por la Entidad.

QUINTO: Autorizo a OXISALUD 5.A.S para que realice el tratamjento de mis Datos Personales y Sensibles, es decir, realizar operaciones sobrea los
mismos como recoleccion, almacenamients, uso, circulacién, transferencia o transmisién; y para que permita su tratamiento a quienes sean sus
representantes o con guienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos, tales como intermediarios de seguro, y encargados
ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

SEXTO: Acepio que las obligaciones mencionadas en el presente documento prestan mérito ejecutivo, teniendo en cuenta que son clarasy
expresas y exigibles.

SEPTIMO: En todo caso, me compromete incondicionalmente a asumir el valor que se caustcomo conpecuencia de lo acordado en el presente

documento y pagarlo a OXISALUD S.A.S en la formay plazo previsto.
62 ) lzeco

Funcignarlo que Entrega:
Firma <\ ot ﬂ/t
Nombre:oq@m ‘/l'l A

cC. 1‘.@(33 &3 \tH

En sefal de aceptacién, firmo el presente documento en la ciudad de Medellinalos

Paciente/ %ble que Recihe:

Firma

Nombre: xzigéggg k"_‘fe“lf(}\ 5 OJQJQ cc. oo 40} 0ot
Domicilio: Cra 43AN 53D K0 - 46 Sebaneta

W

i

Oxisalud S.A.S




CUFE: 1fccadbdOee1fal74dif1de7d4a5¢7dc9ab21a63ba47¢04977abf11a3651b3af4b70fch814 14eabBd57151d7fhSoasd0
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OXISALUD S.A.S. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.
. Ok = ¥
- Cale 34 Ho, 64~ 61> Sedelln- Colombia FE 1935
E-mail: oxisalud@une net.co * Tel: (4) 444 84 56 Resol Autorizacidn No.18762012769986 de
No somos Grandes Contribuyentes 2019/02/07. Aut. desde FE-1 al FE-10000. 18
No somos Autorretenedores MESES.

CLIENTE SENA lOBSERVACIONES

NIT 899995034 1 PRODUCTOS LINEA BLANDA JULIO 2020

DIRECCION 7 CIUDAD TELEFONO o '

CLL 48 4 131 K1 VIAA STA ELENA [Medellin 4445621

" FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO | VENDEDOR FORMA DE PAGO
03/08/2020 02/09/2020 . NATALIA ANDREA LONDONQ BEDOYA Credito
3, [} & a L] d10 % 1] A D1

MEDIA 15-20 A LA RODILIA DAMA THERAFIRM 2,000 Und. 26.288| 19% 52.576

MEDIA 20-30 A LA RODILLA THERAFIRM 1,00  Und. 46.092| 19% 46,092

Valor en Letras SUBTOTAL 93.55§

CIENTO DIECISIETE MIL CUATROCIENTOS QUINCE PESOS M/CTE DESCUENTO 0
IVA 18.747
CUOTA MODERADORA 0
TOTAL FACTURA 117.415

Observaciones: La factura se entiende irrevocablemente aceptada dentro de los 3 dias habiles siguientes a su recepcion, de conformidad
Art. 86 Ley1676/2013*POR FAVOR CONSIGNAR EN CUENTA CTE. BANCOLOMBIA No. 012-011377-11 A NOMBRE DE OXISALUD S.A.S.

Firma Emisor Factura Recibi conforme y acepto esta factura por los productos y/o servicios

prestados. Ley 1231/2008.

Firma de Recibo
Nombre C.C.
Fecha

Fecha y Hora Generacidn: 03/08/2020 17:07:26

Representacién Gréfica de Factura Electronica de Venta
Proveedor Tecnolégico: WORLD OFFICE COLOMBIA SAS; NIT: 900.534.356-2 - Nombre Software: WORLD OFFICE.

Fabricante y Proveedor Tecnologico: World Office Celombia SAS NIT 900534356-2  Software: World Office (wo_2)

Fecha Hora Expedicion; 04/08/202C 08:08 AM
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. Impreso:  2020-07-06

Servicio Médico Asistencial - SENA - Regional: ANTIOQUIA
@DEN DE ATENCION Nro.: 6D
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS _ ]
' Direcion: "CLL 34 664 - 61 MEDELLIN - . T s e e
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 . 3514747 ‘
Especialidad: OXIGENO - OXIGENO '

{ He: 21721562)

Favor atender por nuestra cuenta a PARRA BETANCUR ANA DE JESUS identificado con el
carne 71665514-A Madre-Padre de FLOREZ PARRA EFREN Funcionario del SENA.,

DESCRIPCION

Concepto S Cantidad =~ Valor Total
Zapatos Criopedicos Y/O Plantillas . - 1 31283 31283

OBSERVACIONES
MEDIAS DE COMPRESION 15-20 HASTA LA RODILLA . T

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS

Bt ' e
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Médico/Odontélogo Asesor Recibido a Safisfaccisn cC. 2142 186 2

creada por: Sfivas
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CONTROL DE ENTREGAS
S.A5. . Y DEVOLUCIONES No.

[9)X:SALUD 696578
COxigeno-24 horas a damicilio
ALCIUILERYVENI’A DE EQUIPOS PARA REHABILITACION Te I r 444 84 5 6
IMEDELLIN [

B oy Oxisald com.co 24 HORAS A DOMICILIO

psc [ serv. Normal [ ] Revisado [] Recoleccidn [] @315 588 35 76

Fecha, ﬁbﬂ_@ Movil No. Entidad:%ﬁt_

Nombrezmgm servicio: 4 &2 Q9oL

Observaciones:

Talla © 0

- La solicitud de cilindros portatites a domicilic debe hacerse con 48 horas de anterioridad. Silo
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 29 # 65A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de
atencion. Debe llamar dos horas antes para reservarlo.

- 8isu servicio es de oxigeno, debera pagarmensualmente la cuota moderadora que exige la EPS.

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

~ La reposicion det cilindro de oxigeno grande 1a debe solicitar cuando falten dos lineas para llegara
la zona roja de! mandmetro.

- El cilindro de oxigeno de respaldo es tnicamente para las para los casos en que el generador de
oxigeno no funcione o haya corte de energia. Entalcasonoslodebenreportar.

- Plan Posconsumo: Vetifique la fecha de vencimienta del producto registrado enfa etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuentra vencido o préximo a vencer contactese al Teléfono 444 84 56 para
notificary coordinar su disposicion final, (Resclucidn 0371/2009).

- Consufirma, usted aprueba que se le ha explicado el funcionamiento de los equipes entregados.
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GENERADOR MARCA. Ao P [ Inomal | 1ora DE TRABAJG

NUMERO DE SERIE: CODIGO DE BARRAS,

GILINDRO: CODIGO: REGULADOR: Adute] | Pedaiioa[ ] ctnico

Nombre quien recibe a satisfaccion @ 7 oA p) e~y ‘@%Ké %
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Hora: — cC ?’/ 6 OSA@ZZ
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‘SALUD

Ohfgena 24 horas & damicillo
ALOLIED Y VEXHTA RE ECHIPDS Maity REHABUITACION

Medellin, Julio 06 de 2020,

Sefiores:

SERVIC!&NAC!G‘NALQE APRENDIZAJE - SENA .

REGIONAL ANTIOQUIA

Astinto: Cotizacién

Cordial saludo,

OXISALUD S.AS. es una empresa especializada en el suministro de equipos en ALQUILER Y VENTA

para la hospitalizacién domiciliaria, contamos con servicio las 24 HORAS DEL DIA.
Queremos darles a conocer la informacidn de acue:rido a su amable solicitud.
b

20 HASTA LA RODILLA

PRODUCTO CANTIDAD | VALOR UNITARIO* IVA, VALORTOTAL .
« i o
ION*15- -
MEDIAS DE COMPRESION™TS 1 26228 o 4.995 $31.283

Condiciones comerciales: BENEFICIARIA ANA DE JESUS PARRA BETANCUR CC 21.721.562

FORMA DE PAGO: Credito

VALIDEZ OFERTA: 30 Dias

TIEMPO DE ENTREGA: 1 a 5 Dias habiles
TRANSPORTE: N/A

P

CORDIALMENTE,

Natalia Londofio Bedova

Lider de facturacién

(574} 4448456 ext 105

B credito? @oxisalud.com.co

@ Calle 34 No 66A - 61
Medellin, Colomb31ia
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> . Impreso:  2020-07-24
IO SENA
P i g
Servicio Médico Asistencial ~ SENA . Regional: ANTIOQUIA
<0RDEN DE ATENCION Nro.: 721§>
[ Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
| Especialidad: OXIGENO - OXIGENO
(He: 21393127)

Favor atender por nuestra cuenta a LONDONO DE FRANCO MARIA RUTH identificado con et
carne 71604145-A Madre-Padre de FRANCO LONDONO JOSE DAVID Funcionario del SENA.

DESCRIPCION

Concento Cantidad Valor Total
Zapatos Ortopedicos Y/C Plantillas 1 31283 31283

OBSERVACIONES
SE AUTORIZAN MEDIAS HASTA LA RODILLA CON GRADIENTE 15-20 MMHG CON PUNTERA

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Hve fﬁ shs. Y. DEVOLUCIONES No.

L__._’.; Dxigenn 24 horas a domicilio .
ALQUILERY VENTA DE ECUIPOS PARA REHABILITACIIN Te I ' 4 4 4 8 4 56 4 -
\MEDELLIN []

7. i 24 HORAS A DOMICILIO --
| psc [ serv. Normal [_] Revisado [(] Recoleccion [_] 315 588 35 76 ' =

‘ Fecha, 2‘3 (¥ 1515 Movil No. 10/00- Entidad: o&na

| O Nombre?.m“‘ta‘ (()’\’\A kC) one SeNICiG:éﬁgg—

SEEL

gé ‘(QQ\('lQ {'\"’v-c.f}m NQ[('\ is-te
-,ra“o M Qo\or r\alxm\ E

Observaciones:

- 1a solicitud de cilindros portdtiles a domicilio debe hacerse con 48 horas de anterioridad. Silo .
requiere antes, debe dirigirse a la Calle 29 # 65A- 04 barrio Trinidad, en nuestros horarios de t ’
atencion. Debellamar dos horas antes para reservario.

- Sisuservicio es de oxigeno, debera pagar mersualmente la cuota moderadora que exige laEPS,

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

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

e la zona roja def mandmetro. bode i
~ El cilindro de oxigeno de respatdo es Unicamente para las para los casos en que el generador de
oxigeno no funciene o haya corte de energia. Ental caso nos lo deben seportar.

- Plan Posconsumo: Verfique ta fecha de vencimiento del producto regislrado en la etiqueta de lote
del cilindro. Si se encuenira vengido o praximo a vencer contactese al Teléfono 444 84 56 para
nofificar y coordinar su disposicin final. (Resolucion 037 1/2009).

- Consufirma, usted apruebaque sele ha explicado el funcionamiento de los equipos entregados.
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Versién: 01
PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO )

FORMULA MEDICAMENTOS-SMA Cédigo: GTH-F-005

Beneflciario
CC 21393127
'MARIA RUTH LONDORO )
DE FRANCO Fecha 17 07 2020
Cantidad
SE AUTORIZAN MEDIAS
HASTA LA ROBILLA
CON GRADIENTE 1520
MMHG CON PUNTERA -
1 UNPAR

o A

Firma y Sello del Médico

T A




- T ® Impreso:  202007-15
. SENA
- f ?/\{
Servicio Mé_dico Asistencial - SENA o Regienal: ANTIOQUIA ‘.
@DEN DE ATENCION Nro.: 6971>
Adscrito: 103011 - OXISALUD SAS )
Direccion: CLL 34 66A - 61 MEDELLIN
Teléfono(s): 4448456 EXT 105 - 3514747
Especialidad: OXIGENQ' - OXIGENO

= 3?’4%995@
Favor atender por nuestra cuenta a ARROYAVE BARRIENTOS MARIA AMPARO identificado
con el carpe 8277001-C Conyuge de OSORNO QUINTERO ROBERTO Funcionario del-SENA.

DESCRIPCION

Concepto Cantidad Valor Total
Zapatos Ortopedicos Y/O Plantiflas 1 54849 54849

OBSE.RVAGIGNES

MEDIAS DE COMPRESION-20-
30 HASTA I:A RODILLA

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DiAS

£ SR I P S "”‘"’ﬂ“""i;’i?ﬁm*"’ N T
Wota. VER!FIT}AR LA UTﬂ_lz“'AeJ@'N;q‘é:i. oRrSE"m"’SEé‘UN EL sem?f w,ucnmo A
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Médico/Odontslogo Asesor Recibido a Satisfaccion C.C.

creada por; Srivas
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5.A.5.

31X SALUD

’ =3 Oxipena 24 horas a domiciio
ALCUILER Y VENTA DE ECUIPOS PARA REMABILITACION

Medellin, Julio 13 de 2020.

Sefiores:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE — SENA

REGIONAL ANTIOQUIA

Asunto: Cotizacidn

Cordial saludo,

OXISALUD S.A.S. es una empresa especializada en el suministro de equipos en ALQUILER Y VENTA
para la hospitalizacién domiciliaria, contamos con servicio las 24 HORAS DEL DIA.
Queremos darles a conocer la informacién de acuerdo a su amable solicitud.

PRODUCTO CANTIDAD

VALOR UNITARIO

IVA

VALOR TOTAL

MEDIAS DE COMPRESION 20+
30 HASTA LA RODILLA

46.052

8.757

$54.849

Condiciones comerciales: BENEFICIARIA MARIA AMPARO ARROYAVE BARRIENTOS CC 32469954

FORMA DE PAGO: Credito

VALIDEZ OFERTA: 30 Dias

TIEMPO DE ENTREGA: 1 a 5 Dias habiles
TRANSPORTE: N/A

CORDIALMENTE,

Natalia Londofio Bedoya

Lider de facturacién

{574) 4448456 ext 105

B credito? @oxisajud.com.co

Calle 34 No 66A - 61
Medellin, Colomb31lia




