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FECHA: A DY O de 13 [LUGAR: OFICINA ATENCION AL USUARIO INIRIDA

TEMAS INCLUIDQS:

CANALES DE COMUNICACION - SITIOS Y HORARIOS DE ATENCION DE SEDES ADMINSITRATIVAS - DESEMPENO DE COOSALUD

CAPACITADOR(ES):

CLAUDIA GARCIA - WILMAR ANDRES RINCON

TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO “ EXTERNO _|_ *IOEP DE INICIO: 09:00 AM HORA FINAL: 10:000 AM
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
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/ FIRMA DEL n>_u>n_.2uom

Con la firma del presente docemento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOS,
ido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos pessonales conforme a los linearnientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamicnto de

eventos de capacitacién, Declaro que he s
Informacion Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio

N

ALUD para efectuar tratamieato sobre los datos personales aqui recolectadas, con la finalidad de llevas un control de asistencia a

weh: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis dates personales podrén ser suptimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.




st E01 P05 de ti bienestar
[caraciracion B iNDUCcIoN [ ] ENTRENAMIENTO || SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS L lcrivipap L]
FechA: hvil =~ #F 5 — 2023 [LUGAR: OFICINA ATENCION AL USUARIO INIRIDA
TEMAS INCLUIDOS: DERECHOS Y DEBERES - HABITOS SALUDABLES - MEDIDAS DE AUTOCUIDADG
CAPACITADOR(ES): PABLO VASQUEZ - DANIELA CUELLAR - CLAUDIA GARCIA
TIPO DE CAPACITADOR; INTERNO E EXTERNO L] [HIORA DE INICIO: 09:00 AM HORA FINAL: 10:000 AM
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
Lt«» Eez Dousas IScer v O bt uyeles o?%%\&\
ii KAM: KEZ uswayt O (et o Adosnsesf
@O/ho\fb ﬁﬁ_ﬂwr:& U8 rt O Letip de M. .
=g
e & son bl Toerre (12 USua rien o vs S e L oe seoaded T
g Tsabcld Gonzales QﬁLaS Do oo Lsee e Ans- T30 el 6 G-
z s prerorge \&a.@wc I 1O Lt ve dey A\W‘mm\u%@i_ms .
s ~—
el Chvig JSut O (vt v cer \NN\@P%L
Mot et s @\k«@;)&” IS 1t O fS_SthA A gt n\w\
eetpy ?@:Wyfu 4@5\%&: A,N\:.*,CJ_ _ 70 M?% ‘ \\NN\ el o Epog Lt Py - P
Pacd Ve Zod cole US e r (& lniri deg . ol
J—J

Ayeidla Cetlowl.

FIRMA DEL CAPACITADOR

Con [a firma del presente documento manifiesto de maneralibre, previa y debidamente informada que autorize a CODSALUD para efectuar tratamiente sobre los datos personales aqul recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a
eventos de capacitacion. Declare que he sido informade de tos derechos de consulta, reclamoy rectificacidn que tengo como titular de mis datos persenales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de

Informacidn Personal de |3 entidad,

dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com,

y de conformidad con esta,

mis datoes personales podrén ser suprimtdos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos,
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FECHA: * L4 = & & — 2e57D [LUGAR: OFICINA ATENCION AL USUARIO INIRIDA

TEMAS INCLUIDOS: MOVILIDAD - PORTABILIDAD - SISTEMA TRANSACCIONAL - COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS

CAPACITADORIES): NINA VILLEGAS - MARIANITO CLARIN - CLAUDIA GARCIA
TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO | EXTERNO ] [FORA DE INICIO: 09:00 AM HORA FINAL: 10:000 AM
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
v L(J\N.r INF f <y LISIANN D \VATL nrn,\/ J\Qm\!mei \xﬁm? «‘A\

?\US\&@ ,§§w s _ D SIRND Ly ACe g A

MUS,\S %C\,% QFO /ﬁ OSVAND Lane AASy
Moo fe s Ry %Es el S0 O YA

LouFo gompreno 0 SoO O Len s A

Herras § VSO XD Lnvinde

ﬁﬂ\@u\\ Q& \m@\@ ISAO D L des

.ﬁn__ Tooﬁ @%JQ\(((@W AdSuat\ O e ey

Loda Bneth Gono DS @ \ne g

_P,A Qo/xx /@b@ﬂ%ﬁf. - PSyavt O WALQC, A

Se\A (U9 Pors €10 J S0 O \ Vitre A

ANy .

(S

L
\nw?s DEL n%aQQoQﬂ
Con la firma del presentf docurmento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre Jos datos personales aqul recolectados, con {a finalidad de Hevar un control de asistenciaa
eventos de capacitacidn. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclame y rectificacion gue tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de
lnformacion Parsonal de ta entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de tonformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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__.Cm,:qu OFICINA ATENCION AL USUARIQ INIRIDA

TEMAS INCLUIDOS:

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

MARIA FERNANDA RAMIREZ - CLAUDIA GARCIA

-

CAPACITADOR(ES): .
TIPO DE CAPACITADQR: INTERNO S EXTERNO _IOx> DE INICIO: 09:00 AM HORA FINAL: 10:000 AM
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con |2 firmta del presente documento manifiesto de manera fibre, previa y debidamente informada que 2utorizo a COOSALUD para efectuar trataatiento sobre los datos personales aqui recolectados, con ta finalidad de levar un control de asistencia a
eventos de capacitacién, Declaro que he sido informado de [os dereches de cansults, reclamoy rectificacion que tengo come titular de mis datos personales conforme afos lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de

Informacion Persona

| de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio weh: www.coosalud.com, y de conformidad con esta,

mis datas personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos,



