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CONVOCATORIA No 006
USUARIOS DEL MUNICIPIO DE CHITARAQUE DEL DEPARTAMENTO DE BOYACA

Para: INTEGRANTES PARA LA ASOCIACION DE USUARIOS
De: junta. ASOCIACION DE USUARIOS

Motivo: Invitacion a sesion

Reciba un cordial saludo.

Nos complace invitarlo a participar en la reunién de USUARIOS de nuestra zona, con el fin de dar
a conocer los avances que hemos tenido en nuestro Plan de accién y otra informacién que

consideramos de interés compartir con cada uno de ustedes.
Lugar: OFICINA COOSALUD CHITARAQUE
Fecha: 30 de junio de 2023

Hora: 02:30 P.M.

Si desea mayor informacién sobre esta convocatoria, puede acercarse al colaborador de

Coosalud EPS.

Atentamente,

MGy 1) 3
Aanfta bliasa Do
GESTOR MLMICIPAL COOQOSALUD EPS
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ACTA DE REUNION DE LA ASOCIACION DE USUARIOS, ASODEUS DE
COOSALUD EPS

MUNICIPIO DE CHITARAQUE

FECHA : 30/06/2023

LUGAR : Oficina de COOSALUD EPS-S

HORA : 2:30 P.M.

ASISTENTES (Se anexa firma de los asistentes).

OBIJETIVO : Reunién ordinaria de la Asociacion de Usuarios.

Agenda programada para el dia:

1. Bienvenida
2. Exposicién de los temas preparados para el dia:

A. Régimen Contributivo, Movilidad, Prestaciones econdmicas, Categorias
B. Deberes de los afiliados
C. Derechos de los pacientes: Autodeterminacién, consentimiento y libre escogencia
D. Red
E. Canales de Comunicacion
3. Evaluacion de la sesidn
4. Apertura del Buzén de sugerencias

5. Programacién de la préxima reunién
DESARROLLO DE LA REUNION
1. MONICA JULIANA DIAZ colaborador de COOSALUD EPS, da la bienvenida a los participantes,
agradece por la asistencia a la reunidn y da a conocer el objetivo de esta. Ademas, destaca el

compromiso para con la institucidn al pertenecer a la Asociacién de Usuarios de COOSALUD
EPS en el municipio.,

2. Se exponen los temas preparados para el dia a cargo MONICA JULIANA DIAZ colaborador de
Coosalud EPS.

2.1.TEMAS DEL MES.

Movilidad y Prestaciones econdmicas

REGIMEN CONTRIBUTIVO COOSALUD

afiliar

e
independientes Inclusién de
con pensionados grupo
vinculacién familiar
laboral
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¢Como opera la movilidad en el caso de estar afiliado al Régimen

£Qué es Movilidad?

Es la forma en que el afiliado puede continuar en la misma
EPS cuando por alguna circunstancia pierda capacidad de
pago o adquiera capacidad de pago

MOVILIDAD ENTRE REGIMENES

REGIMEN REGIMEN

SUSBSIDIADO CONTRIBUTIVO

COOSALUD

¢Como realizar los aportes al Régimen contributivo de los afiliados

que pertenecen a Coosalud EPS?

»Los aportes deberan ser liquidados a través de la planilla PILA, teniendo en cuenta las

fechas establecidas en el decreto 1670 de 2017.

*Para el caso de los dependientes, el empleado asume el 4% y el empleador el 8.5%.
*Para el caso de los independientes, estos deberan asumir el 12.5%.

=Los pensionados cotizan sobre el 12%.

éSi el afiliado esta en el Régimen Contributivo y pierde capacidad de las normas vigentes.

pago, écamo ingresa al Régimen Subsidiado?

*En el caso de que el afiliado se encuentre previamente clasificado en el nivel | y Il
del Sisbén, podra pasar al Régimen Subsidiado de la misma EPS donde se encuentra
afiliado, sin perder la continuidad en la prestacién del servicio, diligenciando el
formulario y direcciondndolo a la sucursal mas cercana.

+*En el caso de que no se encuentre clasificado en el nivel | y Il del Sisbén debera

solicitar la aplicacién de la encuesta Sisbén a Planeacion Municipal o Distrital.
CO0SALUD

Deberes de los afiliados

Subsidiado y adquirir capacidad de pago o vinculacion...?

Las personas afiliadas al Régimen Subsidiado que adquieran capacidad de
pago y que estén en la obligacion de afiliarse en el Régimen Contributivo se
mantienen en la misma EPS y recibiran todos los beneficios junto con su
nticleo familiar.

¢Qué tramite debo realizar para hacer efectiva la movilidad?
El afiliado debe solicitar a la EPS la movilidad en el sistema (cambio de
régimen subsidiado o contributivo), a través del formulario dnico de afiliacién

y registro de novedades, con el fin de no perder la continuidad en la
prestacién del servicio.

CoosALLD

dLas EPS del Régimen Subsidiado deben reconocer prestaciones
econdmicas a las personas que tengan afiliadas en el R.
Contributivo?

Si. Las EPS del régimen subsidiado que en el marco de la
movilidad garanticen la prestacion de servicios a los
afiliados al régimen contributivo, reconocersn y pagarin
&l valor de las incapacidades por enfermedad general,
licencias de maternidad y paternidad, de conformidad con

¢A qué personas aplica la movilidad?
Estd dirigido para los afiliados al Régimen Subsidiado y

Régimen Contributivo focalizado en los niveles | y Il del
Sisbén.

COOSALUD

DEBERES DE LOS AFILIADOS

al financiamiento de los
gastos que demanden la
atencién en salud y la
seguridad social en salud,
Cuotas moderadoras y copagos de acuerdo a la capacidad

régimen contributivo

COOSALUD

de pago.

Por lo tanto, los

S s para los servicios
e encuentran dentro de an de Benef

en Salud y que se indican a continuacion

o o o

TOPE | % DELSERVICIO | vmmo
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Derechos de los pacientes: Atencién médica

* Elegirlibrementeel asegurador,el médicoy en general los profesionalesde
la salud, como también a las instituciones de salud que le presten la
atencion requerida dentro de la oferta disponible Los cambios en la oferta
de prestadores por parte de las EPS no podran disminuir la calidad o
afectar la continuidad en la provision del servicio y deberan contemplar
mecanismos de transicion para evitar una afectacion de la salud del
usuaria Dicho cambio no podra eliminar alternativasreales de escogencia
donde haya disponibilidad Las eventuales limitaciones deben ser
racionalesy proporcionales

* Aceptar o rechazar actividades, intervenciones, insumas, medicamentos,
dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos para su cuidado
Ninguna persona podra ser obligada a recibir los mismos en contra de su
voluntad3

OSALUD

A suscribir un documento de voluntad anticipada como prevision de no
poder tomar decisiones en el futuro, en el cual declare, de forma libre,
consciente e informada su voluntad respecto a la toma de decisiones
sobre el cuidado general de la saludy del cuerpo, asi como las preferencias
de someterse o no a actividades,intervenciones,insumos, medicamentos,
dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos para su cuidado
meédico, sus preferenciasde cuidado al final de |a vida, sobre el acceso a la
informacion de su historia clinica y aquellasque considere relevantesen el
marcode sus valores personales

COOSALUD

Se les presenta la Red de prestadores que tenemos en la regional y posteriormente los Canales de

comunicacion

Linea #922 IR

Desde una linea fija

Diseflamos este canal
para brindarte una mejor
experiencia. Marcando
gratis desde tu celular

comunicate de forma
gratuita al 01 8000
515611, para consultar
informaci6n e interponer

(Movistar, Tigo o Claro),
puedes hacer consultasy
presentar PQRS.

PQRS. Disponible todos
los dias de la semana, las
24 horas.

Redes Sociales

COOSALUD

Sitio web Redes sociales Correo

Déjanos tus inquietudes o Interactia con nosotros, Puedes enviar tus
tus peti peticiones, quejasy
reclainos al sigu

correo: defensorusuarlo

r y sugerencias
(PQRS) diligenciando este
formulario al que pusdes stras
acceder cualquier dia, las Twitter, Facebooke

24 horas. Instagram.

www.coosalud.com

@coosalud

Coosalud eps

@coosaludeps

3. Se procede a evaluar la sesién. Se anexan copias.

4. Se abre el buzén de sugerencias y se elabora el acta
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5. Seplantea como fecha tentativa para la proxima reunién, el dia 28del mes de julio del afio 2023
a las 2:00PM en la oficina de COOSALUD EPS.

Para constancia firman 30 de junio de 2023,
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MODULO: CAPACITACION

AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO

TEMA: Movilidad-Prestaciones Econdmicas-Deberes-Derechos-Red-Canales de
comunicacién Coosalud

NOMBRE: yolt umm haonvonN

CARGO: USUARIO ,

SUCURSAL / AGENCIA: BOUdaca  (hvtoiond

FACILITADOR: ont o D) aut—T

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 Gnica

D Cambio.

E.Movilidad
DOtro. Cual?

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

Seleccién de miiltiple respuesta

a Incapacidades por enfermedad general
ﬂ\icencias de maternidad

@Licencia de paternidad

1. ¢Es la autodeterminacién, consentimiento y libre
escogencia un derecho de los afiliados?

K s

NO

Evalde la satisfaccion 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 prdximas actividades. Por favor, evalde en la escala 1-5.

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

1 2 3

4 A |

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 4\ I
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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 B@' |

—

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 o3 |

GG
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 capacitacidn y sus actividades (1: No estuve
atento, ho 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).

: Vi
1 2 3 4 5 |
. N
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):

1 2 3 4 NN |

7. CALIDAD DE LAS AYUDAS AUDIGVISUALES. 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 g |

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

1 2 3 4 =5 I
: o<
9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.
i
1 2 3 4 N |
Rl

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

FIRMA ASISTENTE "ﬁﬁ&@d
FIRMA FACILITADOR ’i""ﬂt (g/! \\d—u/ DU«U
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MODULO: CAPACITACION
AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO
TEMA: Movilidad-Prestaciones Econémicas-Deberes-Derechos-Red-Canales del
comunicacién Coosalud ki
NOMBRE: Condd_Toenias
CARGO: ; USUARIO : L
SUCURSAL / AGENCIA: “ordatch  Childc ]
FACILITADOR: NSV ct [ohetnoy Wi ~
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

D Cambio.

1. Laforma que el afiliado tiene para continuar en

la misma EPS cuando por alguna circunstancia E/ )
pierda o adquiera capacidad de pago. ¢Se Movilidad
denomina?

Respuesta tnica _ DOtro. Cual?

econdmicas, el valor de?
Seleccién de miiltiple respuesta

ﬂ_icencia de paternidad

E Incapacidades por enfermedad general

2. ¢ Alos afiliados al régimen contributivo, E/
reconoceran y pagaran como prestaciones Licencias de maternidad

L

1. ¢Es la autodeterminacin, consentimiento vy libre D
. =8 NO
escogencia un derecho de los afiliados?

Evalie 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 intentaremas realizar los mejoramientos pertinentes

en las préximas actividades. Por favor, evaliie en la escala 1-5.

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

/

A

[ 1 2 3 4

2. METODOLOGIA UTILIZADA EN EL CiJRSO. 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):

~

Ed |

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

1 2 3 4 d

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 W - 4 s/

7

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evalliese a usted mismo en
el grado de motivacién e interés personal para atender y seguir la capacitacidn y sus actividades (1: No estuve
atento, no capté mi interés, 2: Estaba interesado, perc me distraje ficilmente, 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). ki

-

[ 1 2 3 4 o

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):

/

1 2 3 ‘ 4 ) 57

LJ

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 e

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

sl

1 2 3 4 57

Cd

9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

1 2 3 4 5

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

i )
FIRMA ASISTENTE Lo M Tgleses £

FIRMA FACILITADOR T(qﬂ O T‘)\\QLO OLQ»U
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MODULO: CAPACITACION

AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO

TEMA: Movilidad-Prestaciones Econdmicas-Deberes-Derechos-Red-Canales de

comunicacién Coosalud .

NOMBRE: ﬁ\nml nnd O Lepn

CARGO: USUARIO. I

SUCURSAL / AGENCIA: ( L, Hcm A

FACILITADOR: Ont T VYo ! add®

FECHA: 30/06/2023 o

CALIFICACION:

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

AS
PREGUNTAS RESFUIESY

D Cambio.

1. Laforma que el afiliado tiene para continuar en

la misma EPS cuando por alguna circunstancia E'
pierda o adquiera capacidad de pago ise Movilidad
denomina?

Respuesta Unica : DOtro. Cual?

E Incapacidades por enfermedad general

2. ¢ Alos afiliados al régimen contributivo,
reconocerdn y pagardn como prestaciones E Licencias de maternidad
econdmicas, el valor de? '

Seleccién de multiple respuesta m bt .
Licencia de paternidad

ElSI

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

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, evalle 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 capacitacion (1: indtiles, 2: Poco dtiles, 3: Moderadamente atiles, 4: Utiles, 5: Muy Utiles):

1 2 3 4 A ]
\

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 s/ |

~
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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 o6 |

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 TN

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evaliiese a usted mismo en
el grado de motivacion e interés personal para atender y seguir la capacitacidn 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 4 ~5 |

g

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):

1 2 3 4 5 |

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 ot |

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

9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

1 2 3 4 B |

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

FIRMA ASISTENTE “'Ci’\ﬁ‘i\ Af\d‘_‘_QQ‘_l (U?ﬂ

/ . j | p o
FIRMA FACILITADOR ]E oniad DHQMQILQ/

L
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MODULO: CAPACITACION
AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO
TEMA: Movilidad-Prestaciones Econdmicas-Deberes-Derechos-Red-Canales de

comunicacion Coosalud .,
NOMBRE: LIt Groplo  BOBanD
CARGO: USUARIO I [PI5
SUCURSAL / AGENCIA: KOO /. .chl tAVDehdd
FACILITADOR: W @ i
FECHA: 30/06/2023 J- o
CALIFICACION:

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

formuladas por el facilitador.

PREGUNTAS

RESPUESTAS

pierda o adquiera capacidad de pago. éSe
denomina?
Respuesta (nica

La forma que el afiliado tiene para continuar en
la misma EPS cuando por alguna circunstancia

D Cambio.
@ Movilidad
DOtro. Cual? -

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

Seleccion de mﬁltiplq respuesta

/E Incapacidades por enfermedad general

Licencias de maternidad

mLicencia de paternidad

1.
escogencia un derecho de los afiliados?

¢Es la autodeterminacion, consentimiento vy libre

’El\ S|
D NO

Evalte [a satisfaccién de la capacitacidn, 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, evaltie 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 Gtiles, 3: Moderadamente atiles, 4: Utiles, 5: Muy utiles):

1 2

3 4

(=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 e

.
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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 (K\ ]

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

i 2 3 4 7N

-

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evaltiese a usted mismo en
el grado de motivacidn e interés personal para atender y seguir la capacitacion y sus actividades (1: No estuve
atento, no capto mi interés, 2: Estaba interesado, pero me distraje ficilmente, 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 oy _I

TN
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, ayudé mucho;
5: Excelente, no pudo ser mejor):

1 2 3 7 4 s |

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 X |

)

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

1 2 3 4 /5, |

o

S. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

1 2 3 4 A |

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

FIRMA ASISTENTE PIRUIR N \Qnﬁ-@ A Duhr ne

FIRMA FACILITADOR MOOUCG t_tl U’ﬁkaﬁ? oL




