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FECHA: 30/06/2023

__.Cm>x“ OFICINA DE ATENCION AL USUARIO DE BOGOTA

TEMAS INCLUIDOS: DERECHOS Y DEBERES - RED DE ATENCION

CAPACITADOR(ES): LEIDY TATIANA SANDOVAL
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con fa finalidad de llevar un control de-asistencia a eventos de
capacitacion. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacton que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de fa politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacidn Personal de la
entidad, dispuesta para su consuita en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FECHA: 23/06/2023 _rCmZﬁ OFICINA DE ATENCION AL USUARIO DE BOGOTA
TEMAS INCLUIDOS: DERECHOS Y DEBERES - RED DE ATENCION
CAPACITADOR(ES): LEIDY TATIANA SANDOVAL
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos de
capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los fineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién Personal de la
entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FECHA: 20/06/2023

_rcm\:ﬁ OFICINA ATENCION AL USUARIO BOGOTA

TEMAS INCLUIDOS:

RED DE SERVICIOS - PLAN DE BENEFICIOS - REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA - ACCESO

CAPACITADOR(ES):

YURISNEY HURTADO - LEIDY TATIANA SANDOVAL
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con {a finalidad de llevar un control de asistencia a

eventos de capacitacion. Declaro que he sido informado de los derechos de consuita,
Informacion Personal de [a entidad, dispuesta para su consuita en el sitio web: www.coosalud.com,

reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los fineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de
y de conformidad con esta, mis datos personales podrén ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FECHA: 16/06/2023

_rcm>x“ OFICINA DE ATENCION AL USUARIO DE BOGOTA

TEMAS INCLUIDOS: DERECHOS Y DEBERES - RED DE ATENCION

CAPACITADOR(ES): LEIDY TATIANA SANDOVAL
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ASISTENTE n>xOO. SUCURSAL FIRMA
Lined W de \an cevt G o2 Cg,\,ﬂu @Om@d» Tﬁ&ﬂr
P loin Daane \_ Geraale U suon<d ,@6@0 < ]« 76,1,?
dpe  THley les Usvaw D GRooodes N
[%)

U Suowi)

@emo«o\

Takan Ovdova)

FIRMA DEL CAPACITADOR

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos de
capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacion Personal de la

entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web:

www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FECHA: 09/06/2023 __.Cm>x“ OFICINA DE ATENCION AL USUARIO DE BOGOTA

TEMAS INCLUIDOS: DERECHOS Y DEBERES - RED DE ATENCION

CAPACITADOR(ES): LEIDY TATIANA SANDOVAL _
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con fa firma del presente documento manifiesto de manera libre, previay debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de levar un control de asistencia a eventos de
capacitacion. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién Personal dela
entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FECHA: 02/06/2023 _rcm>m“ OFICINA DE ATENCION AL USUARIO DE BOGOTA

TEMAS INCLUIDOS: DERECHOS Y DEBERES - RED DE ATENCION

CAPACITADOR(ES): LEIDY TATIANA SANDOVAL

TiPO DE CAPACITADOR: INTERNO - EXTERNO _..I_ _IOm> DE INICIO: 9:00 AM HORA FINAL: 10:00 AM

ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de Itevar un control de asistencia a eventos de
rechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de [a politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién Personal de la

mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.

capacitacién. Declaro que he sido informado de los de
entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta,



