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FECHA
LUGAR
HORA

ASISTENTES
OBJETIVO

ACTA DE REUNION DE LA ASOCIACION DE USUARIOS, ASODEUS DE
COOSALUD EPS

MUNICIPIO DE BARBOSA

30/06/2023

Oficina de COOSALUD EPS-S

2:30 P.M.

(Se anexa firma de los asistentes).

Reunidn ordinaria de la Asociacion de Usuarios.

Agenda programada para el dia:

1
2:

& W

Bienvenida
Exposicién de los temas preparados para el dia:

A
B.
C.
D
E

Régimen Contributivo, Movilidad, Prestaciones econémicas, Categorias

Deberes de los afiliados

Derechos de los pacientes: Autodeterminacién, consentimiento y libre escogencia
Red

Canales de Comunicacién

Evaluacién de la sesidn
Apertura del Buzdn de sugerencias
Programacion de la proxima reunién

DESARROLLO DE LA REUNION

1

DANIELA ALEXANDRA CHAVEZ FONTECHA, colaborador de COOSALUD EPS, da la bienvenida a
los participantes, agradece por la asistencia a la reunién y da a conocer el objetivo de esta.
Ademas, destaca el compromiso para con la institucién al pertenecer a la Asociacién de
Usuarios de COOSALUD EPS en el municipio.,

Se exponen los temas preparados para el dia a cargo de Daniela Alexandra Chavez Fontecha
colaborador de Coosalud EPS.

2.1.TEMAS DEL MES.

Movilidad y Prestaciones econdmicas
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G gresa ol Régimen Subsidiado?

<En vl caso de que el afliado se encuentre previgmente clasiicudo en o nivel Ly Il
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Deberes de los afiliados
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y registro de novedades, con el fin de no perder fa continuldad en la
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Derechos de los pacientes: Atencién médica
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Se les presenta la Red de prestadores que tenemos en la regional y posteriormente los Canales de
comunicacion

Linea fija

Linea #9222

www.coosalud.com

@ccosalud

Coosalud eps
fj @coosaludeps
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3. Se procede a evaluar la sesién. Se anexan copias.

4. Seabre el buzdn de sugerencias y se elabora el acta
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5. Seplantea como fecha tentativa para la proxima reunion, el dia 28del mes de julio del afio 2023
alas 2:00PM en la oficina de COOSALUD EPS.

Para constancia firman 30 de junio de 2023,

NOMBRE NUMERO DE CARGO FIRMA
IDENTIFICACION
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MODULO: CAPACITACION
AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO
TEMA: Movilidad-Prestaciones Econdémicas-Deberes-Derechos-Red-Canales de
comunicacion Coosalud
NOMBRE: NANCY PENA
CARGO: FISCAL
SUCURSAL / AGENCIA:
FACILITADOR: DANIELA CHAVEZ
FECHA: 30/06/2023
CALIFICACION:

Para verificar los conocimientos adquiridos en la capacitacion, conteste cada unz de las siguientes preguntas
formuladas por el facilitador.

RESPUESTA.
PREGUNTAS STRS

D Cambio.

1. Laforma que el afiliado tiene para continuar en

la misma EPS cuando por alguna circunstancia N
pierda o adquiera capacidad de pago. éSe Movilidad
denomina?

Respuesta Unica DOtro. Cual?

@\ Incapacidades por enfermedad general
2. ¢ Alos afiliados al régimen contributivo,
reconoceran y pagaran como prestaciones IK! Licencias de maternidad
econdmicas, el valor de?

Seleccion de multiple respuesta KI
Licencia de paternidad

1. ¢éEs la autodeterminacidn, consentimiento y libre
escogencia un derecho de los afiliados?

Em
O

NO

Evalde la satisfaccién de la capacitacién, conteste de la manera mas honesta posible las siguientes preguntas. Toda
sugerencia adicional que nos aporte se la agradeceremos e intentaremos realizar los mejoramientos pertinentes
en las préximas actividades. Por favor, evalte en |z escala 1-5.

1. UTILIDAD DE LOS CONTENIDOS DE LA CAPACITACION. Importancia y utilidad que han tenido para usted los
temas tratados en la capacitacién (1: Indtiles, 2: Poco Utiles, 3: Moderadamente tiles, 4: Utiles, 5: Muy Gtiles):

v

1 2 3 4 A |

2. METODOLOGIA UTILIZADA EN EL CURSOQ. Respecto a los métodos y estrategias utilizadas por el facilitador
para impartir los contenidos fue (1: Pésimas, 2: Malas, 3: Aceptables, 4: Buenas, SMes):

L 1 2 3 4 X |
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3. GRADO DE MOTIVACION DEL FACILITADOR. El nivel de participacién y de motivacién ofrecido por el
facilitador fue (1: Muy bajo, 2: Bajo, 3: Regular, 4: Alto, 5: Muy alto):

1 2 3 R K

!

4, CLARIDAD DE LA EXPOSICION. Respecto al lenguaje utilizado y el orden dado al curso, usted considera que
fueron en general (1: Pobres, 2: Confusos, 3: Mediocres, 4: Buenos, 5: Excelentes):

[ 1 2 3 4 SE

T

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evaltese a usted mismo en
el grado de motivacidn e interés personal para atender y seguir la capacitacién y sus actividades (1: No estuve
atento, no captd mi interés, 2: Estaba interesado, pero me distraje facilmente, 3: Solo me concentré por
momentos, 4: Estuve atento todo el tiempo, pero no me animé a participar, 5: Estuve atento todo el tiempo,
participé activamente).

1 2 3 ~ 5

7

6. CALIDAD DEL MATERIAL ENTREGADO. El material que le fue entregado como apoyo a la capacitacién fue (1:
De muy pobre contenido, 2: Malo, no se entendia nada, 3: Regular, pudo ser mejor; 4: Bueno, ayudd mucho;
5: Excelente, no pudo ser mejor):

i

7. CALIDAD DE LAS AYUDAS AUDIOVISUALES. Las ayudas audiovisuales (diapositivas, carteleras, videos, etc.)
utilizadas por el facilitador fueron (1: Pésimas, 2: Malas, 3: Regulares, 4: Buenas, 5: Excelentes):

1 2 3 4 5

8. INFRAESTRUCTURA Y COMODIDAD DEL LUGAR DE CAPACITACION. El sitio elegido para adelantar la
capacitacién fue (1: Pésimo, 2: Malo, 3: Regular, 4: Bueno, 5: Excelente):

5 2 3 A 5

9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

P

1 2 3 4 5

10. SUGERENCIAS Y COMENTARIOS PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS PROXIMAS ACTIVIDADES DE
CAPACITACION:

N\

L

FIRMA ASISTENTE

FIRMA FACILITADOR \%LA C\ﬁ\n’:’t '
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MODULO: CAPACITACION
AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO
TEMA: Movilidad-Prestaciones Econdmicas-Deberes-Derechos-Red-Canales de
comunicacién Coosalud
NOMBRE: CLADIA FONTECHA
CARGO: PRESIDENTE
SUCURSAL / AGENCIA:
FACILITADOR: DANIELA CHAVEZ
FECHA: 30/06/2023
CALIFICACION:

Para verificar los conocimientos adquiridos en la capacitacion, conteste cada una de las siguientes preguntas
formuladas por el facilitador.

RESPUESTAS
PREGUNTAS

D Cambio.
1. Llaforma que el afiliado tiene para continuar en
la misma EPS cuando por alguna circunstancia ‘E -
pierda o adquiera capacidad de pago. éSe Movilidad
denomina?

Respuesta Unica DOtm_ Cual?

@ Incapacidades por enfermedad general
2. ¢ Alos afiliados al régimen contributivo,
reconoceran y pagaran como prestaciones E;Licencias de maternidad
econdmicas, el valor de?

Seleccién de multiple respuesta
ELicencia de paternidad

2

1. ¢Es la autodeterminacion, consentimiento y libre D
escogencia un derecho de los afiliados? NO

Evalte la satisfaccién de la capacitacién, conteste de la manera més honesta posible las siguientes preguntas. Toda
sugerencia adicional que nos aporte se la agradeceremos e intentaremos realizar los mejoramientos pertinentes
en las préximas actividades. Por favor, evalie en la escala 1-5.

1. UTILIDAD DE LOS CONTENIDOS DE LA CAPACITACION. Importancia y utilidad que han tenido para usted los
temas tratados en la capacitacién (1: Indtiles, 2: Poco (tiles, 3: Moderadamente utiles, 4: Utiles, 5: Muy utiles):

L 1 i . 3 4 b4 ]

2. METODOLOGIA UTILIZADA EN EL CURSO. Respecto a los métodos y estrategias utilizadas por el facilitador
para impartir los contenidos fue (1: Pésimas, 2: Malas, 3: Aceptables, 4: Buenas, 5: Excelentes):

1 2 3 4 K \
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3. GRADO DE MOTIVACION DEL FACILITADOR. El nivel de participacién y de motivacién ofrecido por el
facilitador fue (1: Muy bajo, 2: Bajo, 3: Regular, 4: Alto, 5: Muy alto):

1 2 3 4 N
I\

4. CLARIDAD DE LA EXPOSICION. Respecto al lenguaje utilizado y el orden dado al curso, usted considera que
fueron en general (1: Pobres, 2: Confusos, 3: Mediocres, 4: Buenos, 5: Excelentes);

s

1 2 3 4 &

T

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evaltese a usted mismo en
el grado de motivacién e interés personal para atender y seguir la capacitacion y sus actividades (1: No estuve
atento, no capté mi interés, 2: Estaba interesado, pero me distraje facilmente, 3: Solo me concentré por
momentas, 4: Estuve atento todo el tiempo, pero no me animé a participar, 5: Estuve atento todo el tiempo,
participé activamente).

/

7 > 3 4 h |

6. CALIDAD DEL MATERIAL ENTREGADO. El material que le fue entregado como apoyo a la capacitacidn fue (1:
De muy pobre contenido, 2: Malo, no se entendia nada, 3: Regular, pudo ser mejor; 4: Bueno, ayudé mucho;
5: Excelente, no pudo ser mejor):

;
1 2 3 4 N5 I
N

7. CALIDAD DE LAS AYUDAS AUDIOVISUALES. Las ayudas audiovisuales (diapositivas, carteleras, videos, etc.)
utilizadas por el facilitador fueron (1: Pésimas, 2: Malas, 3: Regulares, 4: Buenas, 5: Excelentes):

1 2 3 4 % ]

8. INFRAESTRUCTURA Y COMODIDAD DEL LUGAR DE CAPACITACION. El sitio elegido para adelantar la
capacitacién fue (1: Pésimo, 2: Malo, 3: Regular, 4: Bueno, 5: Excelente):

1} 2 3 4 %L |

9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

L

1 2 3 4 N

10. SUGERENCIAS Y COMENTARIOS PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS PROXIMAS ACTIVIDADES DE
CAPACITACION:

P s 1\

FIRMA ASISTENTE (M)
= A\
FIRMA FACILITADOR m\; E&
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MADULO: CAPACITACION
AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO
TEMA: Movilidad-Prestaciones Econdmicas-Deberes-Derechos-Red-Canales
comunicacion Coosalud
NOMBRE: LILIANA HERNADEZ
CARGO: VOCAL
SUCURSAL / AGENCIA:
FACILITADOR: DANIELA CHAVEZ
FECHA: 30/06/2023
CALIFICACION:

Para verificar los conocimientos adquiridos en la capacitacién, conteste cada una de las siguientes preguntas

formuladas por el facilitador.

PREGUNTAS

RESPUESTAS

1. Laforma que el afiliado tiene para continuar en
la misma EPS cuando por alguna circunstancia
pierda o adquiera capacidad de pago. éSe
denomina?

Respuesta unica

D Cambio.
El\ﬂovilidad

|:|Otro. Cual?

2. ¢ Alos afiliados al régimen contributivo,
reconoceran y pagaran como prestaciones
economicas, el valor de?

Seleccién de multiple respuesta

@ Incapacidades por enfermedad general

@ Licencias de maternidad

lz] Licencia de paternidad

1. éEs la autodeterminacion, consentimiento v libre
escogencia un derecho de los afiliados?

M
O vo

Evalue la satisfaccién de la capacitacidn, conteste de la manera més honesta posible las siguientes preguntas. Toda
sugerencia adicional que nos aporte se la agradeceremos e intentaremos realizar los mejoramientos pertinentes

en las préximas actividades. Por favor, evalte en la escals 1-5.

1. UTILIDAD DE LOS CONTENIDOS DE LA CAPACITACION. Importancia y utilidad que han tenido para usted los
temas tratados en la capacitacién (1: Indtiles, 2: Poco utiles, 3: Moderadamente Utiles, 4: Utiles, 5: Muy utiles):

1 2 3

4 =

2. METODOLOGIA UTILIZADA EN EL CURSO. Respecto a los métodos y estrategias utilizadas por el facilitador

para impartir los contenidos fue (1: Pésimas, 2: Malas, 3: Aceptables, 4: Buenas, 5: Excelentes):

1 2 3

4 £

3
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3. GRADO DE MOTIVACION DEL FACILITADOR. El nivel de participacién y de motivacién ofrecido por el
facilitador fue (1: Muy bajo, 2: Bajo, 3: Regular, 4: Alto, 5: Muy alto):

1 2 3 4 V\‘

4, CLARIDAD DE LA EXPOSICION. Respecto al lenguaje utilizado y el orden dado al curso, usted considera que
fueron en general (1: Pobres, 2: Confusos, 3: Mediocres, 4: Buenos, 5: Excelentes):

1 2 3 4

L3

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evaltiese a usted mismo en
el grado de motivacion e interés personal para atender y seguir la capacitacién y sus actividades (1: No estuve
atento, no capté mi interés, 2. Estaba interesado, pero me distraje facilmente, 3: Solo me concentré por
momentos, 4: Estuve atento todo el tiempo, pero no me animé a participar, 5: Estuve atento todo el tiempo,
participé activamente).

1 2 3 4 3

6. CALIDAD DEL MATERIAL ENTREGADO. E| material que le fue entregado como apoyo a la capacitacién fue (1:
De muy pobre contenido, 2: Malo, no se entendfa nada, 3: Regular, pudo ser mejor; 4: Bueno, ayudé mucho;
5: Excelente, no pudo ser mejor):

1 2 3 4 |

7. CALIDAD DE LAS AYUDAS AUDIOVISUALES. Las ayudas audiovisuales (diapositivas, carteleras, videos, etc.)
utilizadas por el facilitador fueron (1: Pésimas, 2: Malas, 3: Regulares, 4: Buenas, 5: Excelentes):

8. INFRAESTRUCTURA Y COMODIDAD DEL LUGAR DE CAPACITACION. El sitio elegido para adelantar la
capacitacién fue (1: Pésimo, 2: Malo, 3: Regular, 4: Bueno, 5: Excelente):

1 2 3 4 $

9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

1 2 3 4 S

10. SUGERENCIAS Y COMENTARIOS PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS PROXIMAS ACTIVIDADES DE
CAPACITACION:

FIRMA ASISTENTE { YA Hﬁga Avidtz
. N
FIRMA FACILITADOR Dﬂk\\\ﬁlﬁ C’C‘JN\:?;




