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ACTA DE CAPACITACION CONTINUA
COOSALUD EPS-S
MUNICIPIO DE __FRONTINO

FECHA : VIERNES 16 JUNIO2023

LUGAR : Oficina de COOSALUD FRONTINOEPS-S
HORA : __7amalpm___

ASISTENTES: 20 personas (Se anexa firma de los asistentes).
OBJETIVO : Reunién educativa.

Agenda programada para el dia:

1. Saludo
2. Exposicion del tema preparado
3. Evaluacion de la capacitacion.

DESARROLLO DE LA SESION DE CAPACITACION

1. El gestor juan camilo Lizcano garcia Y luz Nelly leal Jimenez da Ia
bienvenida a los asistentes, les agradece la asistencia a la reuniény da a
conocer el objetivo de la capacitacion.

1.1. TEMAS DEL MES. Contributivo (Movilidades, Prestaciones Econdmicas,
Categorias etc.)

1.1.1. DESAROLLO DE LOS TEMAS DEL MES.

El tema se explica mediante la presentacién de las diapositivas Impresas.
Se aclaran dudas de los usuarios participantes.
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FIRMA DEL CAPACITADOR

ales aqui recalectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a
i de

Con Ia firma del presente documente manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorize a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre Ios datos personales
eventos de capacitacidn. Declara que he n — formado de los n_ n’ de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos U fi alos i de la politica de tr i de Politica de T
ara su consulta en el siti oimr www.coosalud.com, y de confarmidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos ch i pal o contractual de conservarlos

Informacién Personal de la entidad, dispue



