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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con fa 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 capacitacion. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Polltica de Tratamiento de Informacién
Personal de fa 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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Con1a firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales agui recolectados, con {a finalidad de llevar un control de asistencia a eventos
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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

i
de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme 2 los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién
Personal de la entidad, dispuesta para su consuita en e 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.,






COOSALUD

. swesensommessesmn E0 POS de i bignestar

R ..:,mvﬂ.g_uo DE a_m,,.mzn”» .

[ ] acTivibAD

o GTH-F-25
Act. 06
2020.n0v.06

0 ._

iINDUCCION || E

qumz>§_m24.o

D SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS

[capacitacion []

[UGAR: S b7 crme. Covdad Bol/ e \u\i&!@

FECHA: D | ~ O 6 — 20772
[TEMASINCLUIDOS: [ D2lszre s » Canales Thte ches Ao Canwntecion
CAPACITADOR(ES): /. f<etbh . Moreng.
TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO Y] EXTERNO 11 |HORA DE INICIO: HORA FINAL:
. ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
_g,ssmx MNQQ ¢ y&x\@‘ >\\c \\Q, CmmuCOy)%O WU@QW\ON
Qﬁ\ﬁ Vevie fee Aq,\r.*vd»\mu A‘.\ﬂ/\/ﬁ\/\/\z\ WA o 7N ER W, ] \N@ﬁ&g - e -
Cashle Necorwer Nowliy Lol Card Usuaria Dogod e | oL Yol
<lanly Qm?\ﬁ cﬁg G S UONID | woyﬁyof ﬁf,g
oSa Hae {Ade Heie) LSOARAO £ Mok 1 lugen Plide:
(rady @o%:w%w 1 Vs ﬁ@ gotd gp @,
\, RwOEO/: O?UVL;O : DvLSQ,D*mW mququQ \\lfrf(; ixt
FHanry oaJulo . Qﬁcﬁao “n B¢ o 12 =YY
7 - =
. SRR P2 1D spIN Ll f bﬁ:ru 30X @Q\u | otie @ Zapes - oSplN X
WU\\ P [ it g vachd N2 MUJQO,?%O mwu_ U Pewn %&«;@ww
Y\UQ\R\ \\\%\\gxx\w\m\\wv/ LS N @09%3 O\%&YX?.\M

\Q,W. Td N\\W* 2

L) Stucriyd

Poo, 51

ok 2

o W vitia de #odo

gfggﬂ,ﬂg

| b 57
J

wﬁ\\m\\ Y %7 .o\,&mmm@

\\v\, IS,

L m&«\

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 capacitaci6n. 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 Iriformacién
Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosatud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarios,






