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LISTADO'DE ASISTENCIA

GTH-F-25
Act. 06
2020.nov:06

[capaciTacion [l iNouccion []

ENTRENAMIENTO

[ ] soclALIZACION DE DOCUMENTOS

[lcriviap L]

FECHA: YO 09 de 7623

_rcmzﬁ OFICINA ATENCION AL USUARIO INIRIDA

TEMAS INCLUIDOS:

DERECHOS Y DEBERES - HABITOS SALUDABLES - MEDIDAS DE AUTOCUIDADO

CAPACITADOR(ES):

PABLO VASQUEZ - DANIELA CUELLAR - CLAUDIA GARCIA

TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO _ EXTERNO _I_ _IO_.Q./ DE INICIO: 09:00 AM HORA FINAL: 10:000 AM
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
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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 la finalidad de llevar un control de asistencia a
eventos de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamoy rectificacidn que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de |a politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de
Informacién Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de confermidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FeEcHA: 16 [0 120D ~ [LUGAR: OFICINA ATENCION AL USUARIO INIRIDA
TEMAS INCLUIDOS: 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 [ ] [HORA DE INICIO: 09:00 AM HORA FINAL: 10:000 AM
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
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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 la finalidad de llevar un control de asistencia a
eventos de capacitacian. Declaro que he side infermado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de
Informacién Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrdn ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos
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TEMAS INCLUIDOS: MOVILIDAD - PORTABILIDAD - SISTEMA TRANSACCIONAL - COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS
CAPACITADOR(ES): NINA VILLEGAS - MARIANITO CLARIN - CLAUDIA GARCIA
TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO | | EXTERNO [] [HORA DE INICIO: 09:00 AM HORA FINAL: 10:000 AM
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
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FIRMA @mr CAPAC .;o%/u

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada gue autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de Ilevar 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 Politica de Tratamiento de
Informacién Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en ef 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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_rcm>w_ OFICINA ATENCION AL USUARIO INIRIDA

TEMAS INCLUIDOS:

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

CAPACITADOR(ES):

MARIA FERNANDA RAMIREZ - CLAUDIA GARCIA

TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO

EXTERNO

[HORA DE INICIO: 09:00 AM

HORA FINAL: 10:000 AM

ASISTENTE

CARGO

SUCURSAL
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*VoS /sy /s

WJD e Ol _A ey Cru €0

ot/

offery ezt -

P20 e

LB P )

Mpadpa MNAR (eca— 1%% e, ~

MnAav LA Hpp ﬁ.)\%\ =5

rm.jsmﬂgf%r Morers Pere

L' A O >>9;}©, @Qccr

v

%.n» DNY Coer Al ,O_O L.,..Hu_, o !

mﬁﬂ, M_:\ | N-P.E\:\ \‘WRS»M,A\N

Tanwny Eegihdo

J@ﬂ/nﬁv@w ~J

. MR

Qa\f_ Qs y L

\ﬂﬁ,

)

_n_xzs DEL CAPACITADOR

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a8 COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a
eventos de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamnientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de
Informacién Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrdn ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.



