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Directora Endomarketing y 

Experiencia 

Director de Procesos y Calidad  Presidente Ejecutivo 

 

ACTA DE CAPACITACION CONTINUA  
COOSALUD EPS-S 

MUNICIPIO DE ___PUERTO WILCHES________  
 

 
FECHA  :28-02-2023  
LUGAR  : Oficina de COOSALUD EPS-S 
HORA  : 10:00 AM _____ 
ASISTENTES : Número de personas-50- (Se anexa firma de los asistentes). 
OBJETIVO : Reunión educativa.  
 
Agenda programada para el día:28-02-2023 
 

1. Saludo  
2. Exposición del tema preparado 
3. Evaluación de la capacitación. 

 
 

DESARROLLO DE LA SESIÓN DE CAPACITACIÓN 
 

1. El GESTOR MUNICIPAL O EL ASISTENTE/ANALISTA DE ATENCIÓN AL 
USUARIO (BLEYDIS VELASQUEZ FLORIAN) da la bienvenida a los asistentes, 
le agradece la asistencia a la reunión y da a conocer el objetivo de la 
capacitación, Con presentación diapositivas. 

 
 
 

         TEMA 
CUOTAS MODERADORAS Y COPAGOS AÑO 2023 

AUTOCUIDADO Y LA IMPORTANCIA DE LA VACUNACIÓN COVID-19  
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3.2. EXPLICACIÓN DE LOS TEMAS DEL MES  
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PREGUNTAS: 
 
      
 
      1.DIGA DIRECCION DEL PUNTO VACUNACION COVI 
      2.DIGA CUANTAS VACUNA DEBO TENER SI SOY MAYOR DE 50 AÑOS 
      3.DIGA ESQUEMA DE VACUNAS COVI 
      4.DIGA EL VALOR DEL COPAGO CATEGORIA -A 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Para constancia firman, 

 

 

 

 

CORDIALMENTE. 

 

 

 

 
Bleydis Velasquez Florian 

Gestor Municipal – Puerto Wilches 

Carrera 5ª # 4  66 Barrio Torcoroma 

bvelasquez@coosalud.com 




