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Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada gue autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datas personales agui recolectados; con la finalidad de llevar un control de asistencia a
evenkas de capacitacion. Declaro que he sido informado de [os derechos de constlta, rectamo y rectificacidn que tengo como titular de imis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratariento de
Informacion Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: vinww.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrin ser suprimides cuando no exisia rdeber legat o centracteal de conservarlos.
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Con la firtna del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidameate infermada que autorize a CODSALUD para efectuar tratamieato sobre los dates personales aqul recalectados, con la finalidad de ltevar un control de asistencia a
eventos de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo comeo titufar de mis datos pessonales conforme a los lineamientos de [a politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de
Informacién Persanal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, vy de conformidad con esta, mis datos personales pedran ser suprimidas cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con lafirma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada gue autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personzles aqui recolectados, con la

nalidad de llevar un control de asistencia a

eventos de capacitacidn. Declaro que he sido informado de los decechos de cansulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personzles conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de
Infermacidn Perscnal de la entidad, dispuesta para su consuita en el sitio web: www.coosalud.cony, ¥ de conformidad con esta, mis datos personales podrdn ser suprimidos cuando no exista deber legaf o contractual de conservarlos.




capaciiacion 1§

inpuccton [ ]

ENTRENAMIENTO

D SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS

DQ_,EB% ] _

FECiA. OO — 7 B 707 %  [lUcAR: ala_de apom — Dicine Qooselod  1o17 1 ot
TEMAS INCLUIDOS: _ £owales de Ommuviiia v — Yomvo de Aleation — Red c.ﬁopcrm ~ Ooones Y Dere (VoS
CAPACITADOR(ES): leepliee Garaier,
TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO E EXTERNO ] [HORA DE INICIO: 09:00 AM HORA FINAL: 10:000 AM
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
\m&&\gﬁ \h&&s .N“\\a%\?v v O Lmnder
APATER w/?ﬁ \elos Qe Jsuarto L Ao
MG Q«,_ %ﬂ%%@nn?@m%«@/b' JSUU O X ava )
$7 ola %@.@. ETpe ﬁ:dﬁ (WISIATEN) Ly ckey
USeotyie Lsden
YU O \w it
O Wiy,
Jeoa o Liave ¢
TS Lrvides
QLo v\o Whindag
Jen© (v de
“Crebhell Fovse, VO W oy
Jenry m&@ﬁm,ﬂw. : dSauto inda
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Con la firrma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autarizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sabre los datos personales aqui recalectados, con [a finalidad de llevar un control de asistencia a
eventos de capacitacién, Declare que he sido informado de los derechos de consulta, reclame y rectificacién gue tengo coino titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de
Informacién Personal de [a entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrdn ser suprimidos cuandoe no exista deber legal o contractuzl de conservarlos.



