En Pos de tu bienestar

LISTADO DE ASISTENCIA

GTH-F-25

Act. 08

2024.jun.07

CAPACITACION [_]

inpuccion [ ]

ENTRENAMIENTO D SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS

[] activipap

15

FECHA:

30/07/2025| LUGAR:

EDIFICIO MURANO TORRE COOSALUD PISO 32

TEMAS INCLUIDOS:

RENDICION DE CUENTAS COOSALUD 2025

CAPACITADOR(ES) :

GLORIA LIBIA POLANIA AGUILLON

TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO ¥ EXTERNO [ ] HORA DE INICIO: |10:00AM HORA FINAL: [12:30PM
ASISTENTE © CEDULA ~ CARGO SUCURSAL | rirma
ALEX TEJADA 3745639 GERENTE DE LA UNIDAD PATOLOGIA CLINICA UPC
Z b 5
-
ATILANO PEDROZA SANTANA 73083071 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS M/af Mﬂ) ,Zﬁc” ‘Jé o
‘ 7 7 /Y
BERNANDO JULIO ZAMBRANO 73117398 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS 1z . § ,./,?/
By - o
Xt 2o
BLANCA INES CORREA HERNANDEZ 45755620 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS
DEYANIRA GARCIA MORENO 33254680 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS a2 [;/ic)/\// ﬁj{
FERNANDO MATUTE TURIZO DIRECTOR DE GOBERNACION
COOPERACION INTERNACIONAL
FREDIS CORTES PADILLA 73092821 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS 7
GERALDINE LUGO MERCADO 1047371194 AUDITOR FINANCIERO CONTRALORIA ’f‘*}*ﬁﬂ?/n/{m ¢ j wh
GLADYS ASPRILLA CORONADO 51574665 CONTRALORA CONTRALORIA /
HELIA ESCUDERO 33137703 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS ?\%( (,/Zﬂq/'{;“,{,(‘gw»
JULIO FLORIAN ASPRILLA 1026262914 AUDITOR FINANCIERO CONTRALORIA
- - I AT,
LEISLIA MACOTT MARRUGO 45500914 AUDITOR TECNICO CIENTIFICO CONTRALORIA WJele @,/v”wa N

FIRMA DEL CAPACITADOR

R

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 aquf 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 lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de informacian Personal de la entidad, dispuesta para su
consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrén ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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CAPACITADOR(ES) : GLORIA LIBIA POLANIA AGUILLON

TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO EXTERNO D HORA DE INICIO: [10:00AM | HORA FINAL: |12130PM
ASISTENTE CEDULA CARGO. SUCURSAL

LISVETH MONTERROSA OSORIO 32938973 AUDITOR JURIDICO CONTRALORIA

LUIS EDUARDO MOSQUERA MOSQUERA 4832777 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS

LUIS PATERNINA GOMEZ 3805911 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS =4

MANUEL MENDOZA TARON 73123174 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS /%///;/g}’/// / /ju%

MARIA CLAUDIA BARRIOS 1047510432 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS ("3&{ 4{_&;,;(/ e(/;( ,( ; ,LJ

MARILIS OROZCO CONTRERAS 45763750 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS %/fém) \‘?’{ t.}’( .

MARTHA INES ARELLANO BARRIOS 45458956 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS %lﬁgl?l@\ /m

MARTIN INOCENCIO MARTINEZ BARBOZA 18855744 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS AA ! /?ba ,&Wﬂ

MERCEDES NIETO POLO 33127743 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS Aéffgi& AQ( }{j f,

MIGUEL OSORIO SAYEH OR DE DESPACHO DE LASECRETARIA DE DESARROLLO ECONO GOBERNACION

RAFAEL PORTO CAYCEDO 73091308 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS

ROBERTO CARLOS TORRES 73571557 MIEMBRO DE ASODEUS ASODEUS /

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 capacitacion.

Declaro que he sido informadao 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 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.
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SOD ) - - A sk

SANDRA FAJARDO MARTINEZ 45508919 MIEMBRO DE ASODEUS A EUS (B(}J\!""'Ih N ‘?‘Oj‘?z} !115
TOMAS OTALORA AMELL 1099961665 AUDITOR FINANCIERO CONTRALORIA -
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con fa 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 capacitacion.
Declaro que he sido informado 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 Informacion 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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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 flevar un control de asistencia a eventos de capacitacion.
Declaro quie 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 el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrédn ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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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, reclamo y rectificacidn 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 podrén ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FIRMA DEL CAPACITADOR

J —

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 ilevar un control de asistencia a eventos de capacitacion.
Declaro que he sido informado 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 podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FIRMA DEL CAPACITADOR

LT[ Col tuds

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 flevar 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 fa palitica 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 contractuat de conservarlos.




Asistencia Virtual

¢ Asistira al
evento?

Nimero de

Hora de finalizacion Consentimiento
documento

Hora de inicio Nombres y apellidos

Empresa / Institucién

10

11

12

13

14

15

16

17

15

15

20

21

22

23

6/10/25 17:29:45

6/10/25 17:30:22
6/10/25 17:27:36
6/10/25 17:52:08
6/10/25 17:51:12
6/10/25 18:03:25
6/10/25 19:11:42
6/11/25 4:53:49
6/11/25 6:38:53
6/11/25 8:34:00
6/11/25 8:33:30
6/11/25 8:35:33
6/11/25 8:45:26
6/11/25 8:45:59
6/11/25 8:45:27
6/11/25 8:59:32
6/11/25 10:41:25

6/11/25 17:36:41
6/11/25 17:38:36
6/11/25 7:28:06
6/11/25 19:58:28
7/30/25 9:34:20

7/30/25 10:14:51

6/10/2517:30:21
6/10/25 17:30:56
8/10/2517:31:38
6/10/25 17:52:56
8/10/25 17:53:18
6/10/25 18:06:34
6/10/25 19:12:25
6/11/25 4:54:41
6/11/25 6:42:22
6/11/25 8:35:22
6/11/25 8:35:38
6/11/25 8:37:11
6/11/25 8:46:35
6/11/25 8:46:58
6/11/25 8:46:58
6/11/25 9:00:20
6/11/2510:42:18

8/11/2517:37:41
6/11/2517:40:19
6/11/2518:59:24
6/11/2519:59:19
7/30/25 9:35:27

7/30/2510:15:25

Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si

Si

Claudia Patricia Betancourt Gomez

Gabriel José Giraldo Navarro
Johanny Ariosto Toscano Martinez
Laura Marcela Avila Ramirez
Alvarc Martinez

Isabella Rodriguez

CRISTIAN DAVID DIAZ MUNOZ

KATHERINE PAOLA OLIER DELISSA
Leanor Maria Arroyo Laguna
Elena Yepes Linche
Maria Alejandra Narviez Vasquez
Audrey Alexa Pino Hernandez
Jorge Eliecer Novoa Pernett
Liceth Paola Moreno Ruiz
JESUS ALBERTO MAZA CARABALLO

JORGE TORRECILLA

ANGELA TERESA CARRASQUILLA
RONCALLO

FRANCIA NIETO
KAREN HERRERA PERIA
IRMA ISABEL PERA VELASCO
Beatriz Helena Zamora Gonzalez
Katia Diaz Padilla

Maria Ester Sumoza Alfaro

22803503

72005388

13862360

1003343752

79154613

1047457868

1030484674

MNACIONAL

45476745

1133775543

1143414557

1002130676

1047464683

1102877562

1001937521

1143359320

45593533

66783051

1042348005

51.816.273

52866026

1044512937

1128053326

Coosalud EPS

Coosalud
Coosalud EPS
Coosalud eps

Coosalud EPS SA

Coosalud

COOSALUD EPS 5.A.

Coosalud EPS SA
Coosalud Eps
Coosalud
Coosalud EPS 5.A.
Coosalud EPS 5.A.
Coosalud EPS
Coosalud Eps
Coosalud EPS SA

COOSALUD
COOSALUD EPS

COOSALUD

COOSALUD EPS

COOSALUD EPS 5.A.

Coosalud
Coosalud EPS

Coosalud Eps

Analista de gestion administrativa de
tecnologia

VP Tecnologia
Area de Operaciones/Aseguramiento
Auxiliar Juridico
Oficial de Cumplimiento

Subdirector de Auditoria Interna

DIRECTOR CONSTITUCIONAL Y DE ASUNTOS
LEGALES

Jefe Liquidacidn de Contratos
Cuidarora
Aux atencion al usuarie
Auxiliar Juridico
ludicante
Analista Nacional NO PBS
Analista de datos
Analista Quimico Farmacéutico

DIR JURIDICO

GERENTE NACIONAL DE CALIDAD Y
AUDITORIA EN SALUD

GERENTE ACCESO EN SALUD
DIRECTORA OPERATIVA EN SALUD
Coordinadora Gestién Documental

Gerente Administrativa
Subdirectora de Gobierno del dato

Augxiliar de cartera

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si



10

11

12

13

14

15

16

17

Hora de inicio
6/10/25 17:48:18
6/10/25 17:58:33
6/10/25 18:03:39
6/10/25 19:11:23

6/11/25 3:43:02
6/11/25 6:37:46
6/11/25 6:46:52

6/11/25 7:12:55
6/11/25 7:22:26
6/11/25 7:28:13

6/11/25 8:17:13
6/16/25 14:34:15
6/19/25 7:30:23
7/30/25 9:55:29
7/30/25 9:56:57

7/30/25 10:07:08

7/30/25 10:59:34

Hora de finalizacion

6/10/25 17:50:10
6/10/25 18:01:26
6/10/25 18:04:48
6/10/25 19:11:52
6/11/25 3:44:20
6/11/25 6:40:27
6/11/25 6:47:38

6/11/25 7:14:52
6/11/25 7:24:00
6/11/25 7:35:55

6/11/25 8:17:56
6/16/25 14:35:26
6/19/25 7:32:14
7/30/25 9:56:24
7/30/25 9:58:34

7/30/25 10:07:53

7/30/25 11:00:31

Consentimiento

Si

Si

si

Si

Si

Si

Si

Si

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Nombres y apellidos

LILIANA BUITRAGO SUAREZ
LILIANA PATRICIA LYONS GALVAN
Viery Luz Caldera
MNOREDY SEMANATE BURBANO
MARIA ISABEL BARRIGA
Giovanni Gutiérrez Galvis

laidith Mercedes limenez Perez

MONICA JIMENA TRIANA
RODRIGUEZ

MARTHA GARCIA PAEZ

SHIRLEY JOHANNA VASQUEZ
OLMOS

Maria Camila Arredondo
Paola andrea
IGNIRIDA ALFONSO LOPEZ
Robinson Enrique Mufioz Perez

Mhora Patricia Posso

Zoraida Ahumada Narvaez

ERLIDYS ARLETH AGRESOTT
PIMENTEL

Nimero de documento

43838780
50575148
1006530020
1084254212
37275854
77026655

1051449871

1100959206

40044359

64704155

1234592317

1022035165

23415745

7520616

66873337

1042999307

1047393531

Empresa /
Institucidn

COOSALUD EPS 5A
COOSALUD
coosalud
Oporapa Huila
COOSALUD EPS
Coosalud EPS 5A

Coosalud

COOSALUD
COOSALUD

COOSALUD EPS

COOSALUD EPS
Coosalud
COOSALUD
Coosalud EPS

Coosalud EPS

Coosalud Eps
Atldntico

coosalud

SECRETARIA DE GERENCIA
PSICOLOGA
coosalud
Gestora Municipal
SUBDIRECCION AUDITORIAS
Auxiliar de Tesoreria

3135505563

GESTOR MUNICIPAL

ASISTENTE DE REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA

SECRETARIA
Gestora Municipal
Vicepresidenta
GESTOR MUNICIPAL PAEZ
Asistente de Afiliacion y Registro

Coordinadora UPA

Coordinadora UPA

gestor de referencia

&Se conectara al evento?
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