CAPACITACION _H_ INDUCCION _|||_ ENTRENAMIENTO D SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS D ACTIVIDAD _.\.M_

FECHA: 23 de julio de 2026 [LUGAR:

TEMAS INCLUIDOS: Rendicion de cuentas vigencia 2025 Coosalud EPS

CAPACITADOR(ES) :

TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO _|_ EXTERNO _r.._ _IOw> DE INICIO: HORA FINAL:
ASISTENTE CARGO SUCURSAL
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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 aquf recolectados, con fa finafidad de {levar 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 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

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 consuita 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

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
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 informacidn Personal de fa

mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.

Con fa firma del presente documento manifiesto de manera libre,
capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consuita,
entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta,



