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

MUNICIPIO DE _MUZO__

FECHA : 30/06/2023

LUGAR : Oficina de COOSALUD EPS-S

HORA : 2:30 P.M.

ASISTENTES (Se anexa firma de los asistentes).

OBIETIVO : Reunion ordinaria de la Asociacién de Usuarios.

Agenda programada para el dia:

1. Bienvenida
2. Exposicion de los temas preparados para el dia:
Régimen Contributivo, Movilidad, Prestaciones econémicas, Categorias

Deberes de los afiliados

Red
Canales de Comunicacion

3. Evaluacidn de la sesidn
4. Apertura del Buzén de sugerencias
5. Programacién de la préxima reunién

moo® P

DESARROLLO DE LA REUNION

1. YULI SALGADO ANZOLA_, 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 institucidn al pertenecer a la Asociacidn de Usuarios de COOSALUD

EPS en el municipio.,

2. Seexponen los temas preparados para el dia a cargo de Katerine Cabrera Donado colaborador

de Coosalud EPS.

2.1.TEMAS DEL MES.

Movilidad y Prestaciones econémicas
REGIMEN CONTRIBUTIVO COOSAID

Derechos de los pacientes: Autodeterminacién, consentimiento y libre escogencia
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de pago.




- COOSALUD ACTA DE SESION DE ASODEUS s

Derechos de los pacientes: Atencion médica

odaterminacian, consensm

= Elegiribrementeel aseguradar, el meédicoy en general los profesionalesde
la salud. como también a las instituciones de salud que le presten fa
atencicn requerida dentrode la oferta disponibie Los cambios en la oferta
de prestaderes por parte de las EPS no podran disminuir la calidad o
afectar la continuidad en la provision del servicio y deberan conternplar
mecanismes de transicién para evitar una afectacion de la salud del
wusuaria Dicho carmbio no podra efiminar alternativas reales de escogencia
donde haya disponibilidad Llas eventuales limitaciones deben ser
racionalesy propercicnales.

* A suscribir un documente de voluntad anticipada como prevision de no
poder tomar decisiones en el futuro, en el cual declare, de forma libre,
censciente e informada su voluntad respecto a la toma de decisiones
sobre 2l cuidado general de la salud y del cuerpo, asi como las preferencias
de sometersec no a actividades, intervenciones, insumes, medicamentos,
dispasitives, servicics, procedimientos o tratamientes para su cuidade
médico, sus preferenciasde cuidado al finai de la vidassobre el accesoala

infermacion de su histona clinicay aquellas que considere relevantesen el
= Aceptar o rechazar actividades, intarvenciones, insumas. medicamentaes, rnarcode sus valores personales
dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos para su cuidace
Ninguna perscna pedra ser obligada a recibir los mismes en contra de su
voluntad3
COOSMLD COCEALD

Se les presenta la Red de prestadores que tenemos en la regional y posteriormente los Canales de
comunicacion
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3. Se procede a evaluar la sesidn. 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 préxima 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,

NOMBRE

NUMERQO DE

E CARGO FIRMA
IDENTIFICACION
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MODULO: CAPACITACION

AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO

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

comunicacion Coosalud

NOMBRE: Doboap. 000D,

CARGO: "USUARIO

SUCURSAL / AGENCIA: i ‘

FACILITADOR: TUUH ORLGIY A

FECHA: 30/06/2023

CALIFICACION:

Para verificar los conocimientos adquiridos en la capacitacion, 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 m‘M .
pierda o adquiera capacidad de pago. ¢éSe ovilidad

denomina?
Respuesta Unica DOtro. Cual?

m Incapacidades por enfermedad general

2. ¢ Alos afiliados al régimen contributivo,
reconoceran y pagaran como prestaciones Licencias de maternidad
econdmicas, el valorde?

Seleccion de multiple respuesta DLIcencia A6 pateridad

Sl
1. (Es la autodeterminacion, consentimiento y libre %NO
escogencia un derecho de los afiliados?

Evalle |a satisfaccidn 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, evalte 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 capacitacidn (1: Indtiles, 2: Poco Gtiles, 3: Moderadamente (tiles, 4: Utiles, 5: Muy ttiles):

1 2 3 4 \;1; ]

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 Bl |

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):
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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 X |

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evallese a usted mismo en
el grado de motivacién 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 4\\(_ 5 |

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 4 NE |

7

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):

| T} 2 3 4 \5{_ ]

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 Ny |
\

9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

1 2 3 4 5/ l

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

FIRMA ASISTENTE

FIRMA FACILITADQR



C OS AL JD EVALUACION DE CAPACITACIONES, INDUCCIONY | S22

; e £ PG“S de tu bienestar REINDUCCION 2020-,10\,-06

MODULO: CAPACITACION

AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO

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

comunicacion Coosalud .

NOMBRE: ANAf e PN NA

CARGO: USUARIO '

SUCURSAL / AGENCIA: o _

FACILITADOR: (A 4 AAAlENES

FECHA: 30/06/2023 S

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 tnica

I:I Cambio.

DOtro. Cual?

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

Seleccion de multiple respuesta

' Incapacidades por enfermedad general
D Licencias de maternidad

DLicencia de paternidad

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

=

NO

Evalle la satisfaccion 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, evalGe 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 tiles, 4: Utiles, 5: Muy Utiles):

1 2 3 4 5 J |

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 i I

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):
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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 (5:3 ]

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADQOS. Evallese 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 4 &) |

6. CALIDAD DEL MATERIAL ENTREGADO. El material que le fue entregado como apoyo a la capacitacion 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 2 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 5 |

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 Fs) ]

9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

1 2 3 4 "5)

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

FIRMA ASISTENTE

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

NOMIBRE; Qoo C~e TLECE C+Uhea .

CARGO: USUARIO

SUCURSAL / AGENCIA: R A
FACILITADOR: oL A lLEPpDo
FECHA: 30/06/2023

CALIFICACION:

Para verificar los conocimientos adquiridos en la capacitacidn, 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. ¢Se
denomina?

Respuesta unica

EI Cambio.
E Movilidad
DOtro. Cual?

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

Seleccién de multiple respuesta

D Incapacidades por enfermedad general

Licencias de maternidad

'ELicencia de paternidad

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

' Sl

NO

Evalle la 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 capacitacion (1: Indtiles, 2: Poco ttiles, 3: Moderadamente dtiles, 4: Utiles, 5: Muy tiles):

| 1 2 3

Il

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):

L T 2 3

)

3. GRADO DE MOTIVACION DEL FACILITADOR. El nivel de participacidn y de motivacién ofrecido por el facilitador

fue (1: Muy bajo, 2: Bajo, 3: Regular, 4: Alto, 5: Muy alto):
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1 2 3 4 5,

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

I 2 3 4 (5 1

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 captd 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 I
v

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 4 5} l

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 ]

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 2 : o ]

CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

1 2 3 4 & ]

10.

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

AREA RESPONSABLE: EXPERIENCIA DEL USUARIO

TEMA: Movilidad-Prestaciones Econdmicas-Deberes-Derechos-Red-Canales de
comunicacion Cegsalud V" e

NOMERE: a DA (R

CARGO: "USUARIO il e -

SUCURSAL / AGENCIA: e ot . ey

FACILITADOR: NO\R S RO

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 m .
pierda o adquiera capacidad de pago. ¢Se Movilidad

denomina?
Respuesta (nica DOtro. Cual?

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

Seleccion de multiple respuesta m]_icencia de paternidad

mSI

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

Evalle la satisfaccién de la capacitacion, 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, 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 capacitacidn (1: Indtiles, 2: Poco (tiles, 3: Moderadamente Utiles, 4: Utiles, 5: Muy Gtiles):

| o 2 3 4 G) |

—

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) |

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):
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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 (5/ i

~

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evaltese 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 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 s/ I

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 /E”) 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 ) |

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 G) |

9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.
1 2 3 4 (5)
e

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

FIRMA ASISTENTE

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

comunicacion Coosalud

NOMBRE: ones CPIAREDTS

CARGO: USUARIO

SUCURSAL / AGENCIA: o, -
FACILITADOR: NGl d OKRLOALD
FECHA: 30/06/2023

CALIFICACION:

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

PREGUNTAS RESPUESTAS

I:l Cambio.

1. Laforma 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 DOtro. Cual?

I]/Incapacidades por enfermedad general
2. ¢ Alos afiliados al régimen contributivo,

reconoceran Y pagarén como prestaciones Dﬁcencias de maternidad
econdmicas, el valor de?
Seleccién de miltiple respuesta B/
P P Licencia de paternidad
D Sl
1. ¢Es la autodeterminacion, consentimiento y libre NO

escogencia un derecho de los afiliados?

Evalle la satisfaccion de la capacitacidn, conteste de la manera mds 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: Intiles, 2: Poco Utiles, 3: Moderadamente Utiles, 4: Utiles, 5: Muy Gtiles):

b3

1 2 3 4 5 ]

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 r'd 5 |

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):
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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

el |

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evallese 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 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 [

|

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

J

7. CALIDAD DE LAS AYUDAS AUDIOVISUALES. Las ayudas audiovisuales (diapositivas, carteleras, videos, etc.)
utilizadas por el facilitador fueran (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
capacitacion fue (1: Pésimo, 2: Malo, 3: Regular, 4: Bueno, 5: Excelente):

| 1 2 3 4 57 |
9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.
il
1 2 3 A ]

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

CAPACITACION:

P |

FIRMA ASISTENTE

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

comunicacién Coosalud

NOMBRE: L P_\L ‘Pt LA

CARGO: USUARIO

SUCURSAL / AGENGIA: . P
FACILITADOR: Nt AKX [LGADO
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 )
pierda o adquiera capacidad de pago. ¢éSe Eﬁowlldad
denomina?
Respuesta Unica DOtro. Cual?

mcapacidades por enfermedad general
2. ¢ Alos afiliados al régimen contributivo,

reconoceran y pagaran como prestal:lones Licencias de maternidad
econdmicas, el valor de?
Seleccidn de muiltiple respuesta D/ . .
R P Licencia de paternidad
Eg
1. ¢Es la autodeterminacién, consentimiento y libre NO

escogencia un derecho de los afiliados?

Evalle la satisfaccion de la capacitacion, 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, evalle en la escala 1-5.

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

1 2 3 ' 4 ' 5 |

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 5~ |

3. GRADO DE MOTIVACION DEL FACILITADOR. El nivel de participacidn y de motivacién ofrecido por el facilitador
fue (1: Muy bajo, 2: Bajo, 3: Regular, 4: Alto, 5: Muy alto):
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4. CLARIDAD DE LA EXPOSICION. Respecto al lenguzje utilizado y el orden dado al curso, usted considera que
fueron en general (1: Pobres, 2: Confusos, 3: Mediocres, 4: Buenos, 5: Excelentes):

J 1 2

3 4

Eed |

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evallese 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).

3 4

= |

6. CALIDAD DEL MATERIAL ENTREGADO. El material que le fue entregado como apoyo a la capacitacion 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):

3 4 —

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

prd
1 2 3 4 |
9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.
1 2 3 4 - |

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

CAPACITACION:

FIRMA ASISTENTE

FIRMA FACILITADOR




