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ACTA DE CAPACITACION CONTINUA
COOSALUD EPS-S
MUNICIPIO DE ___ CHIGORODO

FECHA : 21 de abril de 2023

LUGAR : Oficina de COOSALUD EPS-S
HORA : 04:00P.M

ASISTENTES : Usuarios en sala

OBJETIVO  : Capacitacién continua en sala

Agenda programada para el dia:

1. Saludo
2. Exposicion del tema preparado
3. Evaluacion de la capacitacion.

DESARROLLO DE LA SESION DE CAPACITACION
1. El GESTOR MUNICIPAL, Erika Milena Villafafie Morales da el saludo a los
asistentes, les da los agradecimientos por su asistencia a la reunion y da a conocer
el objetivo de esta.
Ademas, les agradece el compromiso para con la institucion al postularse y al ser
nuevamente elegidos como integrantes de la Liga de Usuarios de COOSALUD
EPS en el municipio.

2. EXPOSICION DE TEMAS: AFILIACIONES Y NOVEDADES
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COOSALUD
Para las afiliaciones del Régimen Subsidiado o traslado de manera
permanente en el municipio de residencia actual, se requiere la
siguiente documentacion:
* Sisbén del municipio
* Documento de identidad
* Formulario de afiliacion diligenciado
Articulo 1. Grupos de corte del Sisbén Metodologia IV. Establecer como grupos de
corte para la afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud, los siguientes:
‘ CLASIFICACION METODOLOGIA IV SISBEN
NIVEL GRUPQ
1 A1-B7
2 ci1-Ci18
COQSALUD
N
! ' Suspender servicios de afiliados sin pago por dos
/ periodos consecutivos
o
: ' APLICATIVO que permite la alerta de mora para
| suspender servicios
{ | Constituir titulo ejecutivo al tercer mes de mora
/- 7:]_
‘-.‘ Actualizar y/o confirmar datos de empleadores y
/ cotizantes en cada contacto con la EPS
/ .
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3. Por ultimo, se realiza la evaluacién de la capacitacion.

Cordialmente,

LRIk \|WAFaAE

Erika Milena Villafafie Morales
Gestora Municipal Chigorodé
Tel 3176480787

Carrera104 #98 b 94
ervillafane@coosalud.com
Chigorodo6-Antioquia
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MODULO: Capacitaciéon ASODEUS
AREA RESPONSABLE: Aseguramiento
TEMA: AFILIACIONES Y NOVEDADES
NOMBRE: Erika Milena Villafafie Morales
CARGO: Gestora Municipal
SUCURSAL / AGENCIA: Antioquia
FACILITADOR: Erika Milena Villafaifie Morales
FECHA: 21 de abril de 2023
CALIFICACION:

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

PREGUNTAS RESPUESTAS
Dependientes
1. Mencione los tipos de cotizantes | ndependientes
Otros
SAT

2. Medios para realizar afiliaciones ., . .
Puntos de atencidn al usuario (oficina)

Trabajador Independiente: 12.5%
Trabajador dependiente: 8.5 % empleador-
4% trabajador

Proteccion al cesante 12.5 %

Pensionados 12%

Madres comunitarias 4 %

3. Tarifa de pago a seguridad social

Evalue la satisfaccidn 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 proximas 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 capacitacién (1: Inttiles, 2: Poco Utiles, 3: Moderadamente Utiles, 4: Utiles, 5: Muy Utiles):

1 2 3 4 5 X |

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 5X

3. GRADO DE MOTIVACION DEL FACILITADOR. El nivel de participacion y de motivacion ofrecido por el facilitador
fue (1: Muy bajo, 2: Bajo, 3: Regular, 4: Alto, 5: Muy alto):




- EVALUACION DE CAPACITACIONES, INDUCCION Y G;Z_F(;sz

e DO e o Gstnr REINDUCCION 2017

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 5X

5. NIVEL DE ASIMILACION Y COMPROMISO PERSONAL CON LOS TEMAS TRATADOS. Evaluese a usted mismo en
el grado de motivacidn 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 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 X |

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, ayudé mucho; 5:
Excelente, no pudo ser mejor):

1 2 3 4 5X |

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 X |

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):

9. CUMPLIMIENTO DEL HORARIO Y DEL PROGRAMA.

1 2 3 4 5X

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

LRIKY J|WAFanE

FIRMA FACILITADOR
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con 'a firma de! presente documanto 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 capacitacion, Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que Lengo como titular de mis datos persenales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Polilica de Tratamiento de Informacidn

Personal de |2 entidad, dispuasta para su consulta en el sitio web: www.coesalud.com, y de confarmidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o cantraclual de conservarlos.
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con la firma del presente documanto manifiesto de manera libre,

previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aoui recalectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos

de capacitacion, Declaro que he sido infarmado de los derechos de cansulta, reclama y rectificacion que tengo coma titular de mis datos peisonales conforme a los lineamientos de la politica de tratamienta de Politica de Tratamiento de Informacion
Personal de |a entidad, dispuasta para su consulia en el sitio web: www.cooszlud.com, y d2 conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legzl o contractual de conservarlos.




