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ACTA DE SESION DE ASODEUS ferog
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ACTA DE REUNION DE LA ASOCIACION DE USUARIOS, ASODEUS DE
COOSALUD EPS
DEPARTAMENTO DE SUCRE
MUNICIPIO DE SAN ONOFRE

FECHA 24-marzo-2023

LUGAR OFICINA SUCURSAL

HORA - 3:00 P.M

PARTICIPANTES : ___personas (Se anexa firma de los asistentes).
OBIETIVO : Reunién ordinaria de la Asociacidn de Usuarios.

Agenda programada para el dia:

1

2

Bienvenida

Exposicién de los temas preparados para el dia:

A. Capacitacion: RED DE SERVICIOS 2023

B. Actualizacidon Normativa:

oo

Informacién general: RED DE SERVICIOS:
Evaluacion de la sesién

Apertura del Buzén de sugerencias
Programacion de la préxima reunién

DESARROLLO DE LA REUNION

1

3.

4.

NEYLA CONTRERAS, 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. Ademds, destacael
compromiso para con la institucidn al pertenecera la Asociacién de Usuarios de COOSALUD
EPS en el municipio de San Onofre

Se exponen los temas preparados para el dia a cargo de NEYLA CONTRERAS, colaborador de
Coosalud EPS.

3.1. TEMAS DEL MES. NOMBRAR LOS TEMAS DEL MES.
RED DE SERVICIOS

3.2. EXPLICACION DE LOS TEMAS DEL MES
Socializacién de Red de Servicios de la EPS Coosalud

Se procede a evaluar la sesién. Se anexan copias.

Se abre el buzén de sugerencias y se elabora el acta.
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5. Se planteacomo fecha tentativa para la préxima reunién, el dfa 28 del mes abril del afio 2023
2 las 3:00 p.m. en la oficina de COOSALUD EPS.

Para constancia firman,
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FIRMA DEL CAPACITADOR

de los derechos di

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 :oﬂ!rol de asistencia a eventos
de capacitacion. Declaro que he sido i q

Ita, reclamo y

i de Politica de
de la entidad, dispuesta para su consulta en el 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.

que teng titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de

on Personal



