CONVOCATORIA SESION ASOCIACION DE | GEU-F-02

% EPS Act.04
St DOS olo tae bicmeatan USUARIOS Abr.2019
CONVOCATORIA No
ASOCIACION de usuarios de Usuarios Municipio de Puente Nacional
Para: Integrantes de ASOCIACION de Usuarios de
De: Junta directiva de ASOCIACION de usuarios
Motivo: Invitacién a conformacién alianza de usuarios puente nacional

Reciba un cordial saludo.

Deseamos invitarlo a participar de la conformacién de la alianza de usuarios de COOSALUD del
municipio de Puente Nacional y dar a conocer los avances en este campo y otras informaciones

que consideramos de interés compartir con cada uno de ustedes.

Lugar: Puente Nacional
Fecha: 05/04/2021
Hora: 9 00 AM

Si desea mayor informacién acércate al funcionario de Coosalud, él te brindard mayor

informacion.

Atentamente,

4

PRESIDENTE ASOCIACION DE USUARIOS
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ACTA No. 007

POR MEDIO DE LA CUAL SE CONFORMA LA ASOCIACION DE USUARIOS DE LA EPSS COOSALUD
EN EL MUNICIPIO DE PUENTE NACIONAL. PARA REPRESENTACION DE LOS USUARIOS.

ASAMBLEA ASOCIOACION DE USUARIOS MUNICIPIO DE PUENTE NACIONAL

El dia 05 de Abril del afio 2021 a las 9 .00 de la mafiana se reunieron en las oficinas de la localidad
los usuarios de COOSALUD EPSS previa convocatoria realizada en el Municipio de Puente Nacional
de COOSALUD de la sucursal Santander, para conformar de manera formal y democratica la
asociacién de usuarios, con el objetivo principal de velar por los derechos en salud de la comunidad

afiliada a la institucién, para dar inicio a la reunién se leyo el siguiente orden del dia:

1. Saludo de Bienvenida

2. Informacién a los afiliados sobre la conformacion de la Alianza de usuarios

3. Lectura del capitulo IV del decreto 1757 “participacion en las instituciones del sistema de
seguridad social en salud”

4. Resumen sobre los beneficios del plan Obligatorio de Salud (POSS) y aclaracién de dudas

5. Votacion

6. postulacion de la nueva alianza de usuarios

7. conformacion de la asociacion

8. un compartir con la antigua y nueva alianza

9. agradecimientos y despedida antigua alianza

10. palabras de bienvenida nueva alianza

11. Palabras del presidente ALVARO HERNANDEZ

12. cierre final

,‘ www.coosalud.com
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DESARROLLO

1. Siendo las 9:00 am se da inicio a la reunién, FLORELBA OVALLE, MERCEDESGUERRERO,
Auxiliares de oficina de COOSALUD, se les da un saludo de bienvenida y de agradecimiento a todos
los usuarios que acudieron a la convocatoria y les recuerda la importancia de haber asistido a la
reunion.

2. Se da lectura y explica las principales funciones de los miembros de una asociacion de

usuarios mencionando las siguientes:
DERECHOS

« Recibir oportunamente los servicios del plan obligatorio de Salud Subsidiado.
« Recibir atencién de urgencia en todo el territorio nacional.

e Elegir libremente la ARS

» Participar en los programas de P & P

e Incluir los hijos recién nacidos.

Si no estd conforme cambiar de ARS

DEBERES

« Cuidar su salud y la de su familia

e Cumplir con los horarios de atencion

s Llevar siempre sus documentos de identidad y el carné.

» No prestar ni alquilar su carnet, esto puede ocasionarle la perdida de los derechos.
» Respetar el personal que atiende.

e Cancelar Copagos

NORMATIVIDAD

www.coosalud.com
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DECRETO1757 DE 1994 “Articulo 10. Alianzas o Asociaciones de Usuarios: Son una
agrupacion de afiliados al régimen contributivo y subsidiado, del SGSSS, tiene derecho a utilizar unos,
servicios de salud, de acuerdo a su sistema de afiliacion, que velaran por calidad del servicio y la
defensa del usuario.

COMPROMISO DEL SIAU CON EL USUARIO

o TRATO DIGNO AL USUARIO
o ATENCION AL USUARIO
« PARTICIPACION SOCIAL

INTEGRANTES DEL SIAU

« ASOCIACIONES DE USUARIOS
» LINEA AMIGA 018000

» OFICINAS DE COOSALUD

+  PROMOTORAS EBS

e |IPS

» USUARIOS

¢QUE SON LAS ALIANZAS DE USUARIOS?

La Alianza o Asociaciones de Usuarios es una agrupacion de afiliados que velarén por la calidad del
servicio y la defensa de los usuarios.

QUIENES LO CONFORMAN

Las Asociaciones de Usuarios se constituyen con un nimero plural de usuarios, de los
convocados a la Asamblea de Constitucion y podrén obtener su reconocimiento como tales por la
autoridad completa mente, de acuerdo con las normas legales vigentes.

¢CUANTO TIEMPO FUNCIONA?

Las Alianzas 6 Asociaciones de Usuarios elegirdn sus representantes para periodos de dos (2) afios
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¢CUALES SON SUS FUNCIONES?

« Asesorar a sus asociados en la identificacion y acceso al paquete de servicios.

« Participar en las Juntas Directivas de las Instituciones Prestatarias e Servicios de Salud, sean
publicas o mixtas, para proponer y concertar las medidas necesarias para mantener y
mejorar la calidad de los servicios y la atencion del usuario.

« Mantener canales de comunicacién con los afiliados que permitan conocer sus inquietudes
y demandas para hacer propuestas ante las Juntas Directivas de la EPSS.

« Vigilar que las decisiones que se tomen en las Juntas Directivas se apliquen segun lo
acordado.

« Informar a las instancias que corresponda si la calidad del servicio prestado no satisface la
necesidad de sus afiliados.

.Proponer a las Juntas Directivas de los organismos o entidades de salud, los dias y horarios de
atencién al pubico de acuerdo con las necesidades de la comunidad, segin las normas de
administracion de personal del respectivo organismo.

+ Vigilar que las tarifas y cuotas de recuperacion correspondan a las condiciones.
socioecondmicas de los distintos grupos de la comunidad.

« Atender las quejas que los usuarios presenten sobre las deficiencias de los servicios y vigilar
que se tomen los correctivos del caso.

Proponer las medidas que mejoren la oportunidad y |a calidad técnica y humana de los servicios
de salud y preserven su menor costo y vigilar su cumplimiento

¢Como SE CONFORMAN?

e Convocatoria a la reunién de conformacion de Alianzas de Usuarios.
« Motivacién por parte de los funcionarios de la EPSS, especialmente por los de atencion al
usuarios y promotores de EBS.
« Celebracidn de la Asamblea de Usuarios, cuyo objetivo principal debe ser la conformacion
de la misma.
« Verificacidon de asistencia de cada participante en la planilla de control de asistencia.
» -Eleccién de la Junta directiva, acorde a lo establecido en los estatutos presentados.
» Cierre de la reunion dando la bienvenida a los integrantes de la Alianza.

e Participar en la planeacion, toma de decisiones, vigilancia y control de la gestion de la

afiliacion, administracién y prestacion de los servicios de salud.
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e Velar por la calidad y oportunidad en la prestacién de los servicios, por la defensa de los
derechos de los usuarios y por el cumplimiento de los deberes de los mismos.

e Velar porque las peticiones de quejas, reclamos y sugerencias ante las instituciones de
salud, sean respondidas de manera oportuna.

e Promocionar los servicios de las entidades a las que estén afiliadas o son usuarios.

e Solicitar capacitacién en los temas que consideren necesarios para adelantar su labory

para el mejoramiento de la calidad de los servicios.

3. EL asistente de atencién a los usuarios hace énfasis en el articulo 10 del decreto 1757de 1994
“Alianzas o asociaciones de usuarios. La Alianza o asociacién de usuarios es una agrupacién de
afiliados del régimen contributivo y subsidiado, del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
que tienen derecho a utilizar unos servicios de salud, de acuerdo con su sistema de afiliacion, que
velaran por la calidad del servicio y la defensa del usuario. Todas las personas afiliadas al Sistema
General de Seguridad Social en Salud podran participar en las instituciones del sistema formando
asociaciones o alianzas de usuarios que los representaran ante las instituciones prestadoras de
servicios de salud y ante las empresas promotoras de salud, del orden publico, mixto y privado”.
Después de haber leido y explicad las funciones y el objetivo de la asociacién de usuarios se postulan
los siguientes nombres para ser elegidos representantes de la comunidad en la alianza de usuarios

por un periodo de dos anos:

4. Resumen sobre los beneficios del plan Obligatorio de Salud (POSS) Es el conjunto de
actividades, procedimientos e intervenciones, servicios, insumos y medicamentos al que
tienen derecho los afiliados al Régimen Subsidiado. El Plan Obligatorio de Salud, por sus siglas
llamado también como :POS), es el conjunto de servicios de atencién en salud a que tiene
derecho un usuario en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia, SGSSS,
cuya finalidad es la proteccién de la salud, la prevencidn y curacion de enfermedades. Se
aclara como se debe gestionar un medicamento o procedimiento no pos, se les explica que

documentacion se adjunta para toda solicitud no pos, y se les hace entrega de una copia de

un formato no pos.
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5. Se procedid a votar secretamente por cada uno de los postulados para pertenecer a la
asociacién de usuarios, las votaciones se hicieron para los cargos de presidente, vicepresidente,

secretario, y vocales.

6- Por unanimidad de los asistentes a la reunién y los integrantes de la alianza nombran a ALVARO
HERNANDEZ con cc 13615112 como Presidente, HECTOR LINEROS con cc 19283813 como vice
presidente Y LUZ HELENA ARIZA GALEANO con cc 37626037 vocal y Maria Inés Sanabria Ojeda con
cc 39690221 vocal, quienes han desempefiado dicho cargo, por su apoyo ,entregay gran dedicacion

con los afiliados

Quedando conformada por un periodo de dos afios de |a siguiente manera:

www.coecsalud.com
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NOMBRES CARGO | IDENTIFICACION | DIRECCION | TELEFONO
VEREDA | 3142548332
ALVARO HERNANDEZ | PRESIDENTE | 13615112
CULEBRILLA | 3133749146
BARRIO
VICE- SANTADER
HECTOR LINEROS 19283813 3132458768
PRESIDENTE CRA7 N. 10-
47
MARTHA LUCIA VEREDA | 3124225223
SECRETARIA | 37625955
MARIN MATEUS POPOA SUR | 3213455895
ERIKA YULIETH VEREDA | 3114588065
VOCAL 1101175912
ROMERO POPOA SUR | 3132774870
VOCAL
MARIA INES VEREDA
39690221 3142344011
SANABRIA IROBA
N
LUZ ELENA ARIZA VEREDA
VOCAL 37626037 3208669589
GALEANO RINCON

www.coosalud.com
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6. a las 12.30 am se da por terminada la reunién agradeciendo nuevamente la asistencia y

comprometiendo al nuevo representante de los usuarios a reunirse con una frecuencia 8 dias.

Para mayor constancia se firma el presente acta el dia 05/ DE Abril del afio 2021

Nota: Se anexa hoja con firma de los usuarios que asistieron a la reunion.

En constancia firman los integrantes de la nueva alianza de usuarios

PRESIDENTE

ALVARO HERNANDEZ
CC 13615112
VEREDA CULEBRILLA
TEL 3142548332

_)"W,:_‘,\__a
VICEPRESIDENTE
HECTOR LINEROS
CC 19283813
BARRIO SANTADER CRA 7 N. 10-41
TEL 3132458768
SECRETARIA
e
MARTHA LUCIA MARIN MATEUS
CC 376259545
VEREDA POPOA SUR
TEL 3124225225- 3213455895

www.coosalud.com
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VOCAL

ERIKA YULIETH ROMERO

Bliko RonevQ
1101175912

VEREDA POPOA SUR
TEL 3118990616- 3138215353

VOCAL

Hor adnesScmabs e ) ey

MARIA INES SANABRIA OGEDA
CC 39650221
VEREDA DELICIAS

TEL 3142344011

Luz ELEAZA A RTZA 6

VOCAL

LUZ ELENA ARIZA GALEANO
CC 37626037

VEREDA RINCON

TEL 3208669588

Thn ' ffrolh. 5%

FLOR ELBA OVALLE
GESTORA MUNICIPAL GESTORA MUNICIPAL
PUENTE NACIONAL PUENTE NACIONAL

E www.coosalud.com
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|capaciTacion [] INpUCCION [ ] ENTRENAMIENTO [ ] SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS [ ] AcTivibAD [] ]
FECHA: |LUGAR:
TEMAS INCLUIDOS:
CAPACITADOR(ES):
TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO [] EXTERNO [] [HORA DE INICIO: HORA FINAL:

ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
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FIRMA DEL CAPACITADOR
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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 capacitacidn. 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 Persenal
de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.cooszlud.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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Nowid Tovanae  alpoado Atihwado o toodalad SOuvondes [Malceon A m; u
E_:s& AADRE ovwnedd [ ATMWAO A consalk) SonNtandel N\ me § .
N&Wx an\\\m?N.u \R\ \A\ﬁ\«ﬁ&u A Ceoe bc\,m\h ,Mvouwﬁvh\ «\UKY\T(; g%ﬁm\.\,

e /s V&@c&\\, . \mrh\&.& A Cwsi o) Sonvlenst &m\\mh\v\%m\\ﬁ
gﬁ«}&) Ww«\\& \%Ab? A Code AN Bavboa L 4 Vo
4&%&% & bk Frdit o cuselal Soad] | ZA -0 che

2 \Y@\ 4&\\@\& . \UWN« \u«n\\\ < “ﬁhg %/ Mﬁ\‘r&‘ﬂ&ls bfhdllQ& .@Qﬂ@
EE \\%:J\Wfb Boren b \\@\h\kcﬁ d_cose b Sl (§8 bnuﬁmrhu }
Tlm)S Lail \%ah L A coos. b Sendrl | Flov o e Rad|
Wrromd> __ EVLH- piliad o esSla | Spndaol [Fee ruda ol

4

PN@

Flov albs  Ru Ol sorclie) x%\m Sroolls 2 c0SUn/ Sondo L | Zlov o by Pyl
.ﬁmf e e ouvalle \WA \Q.Kp a_ cof.e Oe SyonS e ¥ nﬁ\Ju\_Q_J £/
‘M«M‘\@u\ n\\m\_ﬂ.vvﬂ\/ \@\m, ;%DEN\ X ool e @\}!’%@\[ .wm.ﬂsﬁﬂw Efy wkd_

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 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 Informacion 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

Cen [a 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 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 capacitacion. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis dates personales conforme a los lineamientos de la politica de tratemiento de Politica de Tratamiento de Informacion Personal
de |a entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad can esta, mis datos personales podran 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 capacitacion. Declaro gue 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

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 eventas
de capacitacion. Declaro que he sido informada 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 Informacidn 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

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 rectificacion que tengo como titular de mis dates 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 _=mo.._._._mn_w que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sob
de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforl

de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, ydec

re los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos
me a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién Personal

onformidad 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 llevar 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 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 fos 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 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 rectificacién 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 podrén ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Ein _ers WNE,

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 sida 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 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 llevar un control de asistencia a eventos
de capacitacion. Declaro que he sida informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de |a 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 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 fibre, 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 rectificacién gue tengo como titular de mis datos personales conforme a fos lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacidn 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.



;m Ww%y ﬁﬁwﬁmm

S POS de te Gecnettan

_n>§o_§nuoz [] INDUCCION [_] ENTRENAMIENTO | ] SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS [ ] AcTivibAD [] 4
FECHA: _ |LUGAR:
TEMAS INCLUIDOS:
CAPACITADOR(ES): )
TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO I ] EXTERNO [ ] [HORA DE INICIO: HORA FINAL:
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA

Tu@_ .A,.Txﬂos..ﬁ AU},»E Cocio

AFtadn o Conayylid

NUQAJ#B.DL cy

mu‘n ote Ny el

Afo= Velasee <,

Sk spct@s ¢

AUN\.p\,)bﬁm zn‘rﬂa.@!ﬂ

Tnﬂ?. e

:IPAUE </

NN

Tﬂw fnUnurnu =A OGO.MXU./CL
.deﬂ rn\r%nu Qf@,\uﬂﬁﬁn}\m

MQLQ )0&@\

Marco

A

P\Q@ananO

?laﬁ/« _Q&Wu (0. RUQQWQ\NQQ\\

ﬁo}wn\; Ao e (eved

?m/rf. .PPOQ/AUQFf \@bwﬁ\. ACL

M{/Pﬂr e Znnfmuxé\
wgsg\ ﬁUn\po ?&T@ ‘_

Craerele .L\\a 2 .Y Mhada  rocSalad Scendardet \3\ elom Al
u.D:JD.Z/Q Q\F\P? QP Lo [o & Co DmﬁP\l Mngnﬁ@\f._n.nv
Moaten \ﬁr@..m.:y ?I—S ﬁ.csh..q ?anrmrnvro h.@ﬁﬂo,rt Seg Mo ?
SEELL A Pulido Selano AT lado J&sfﬁ&m\
MDK WY mmuﬁo oo A \ Eravs }mﬂ,iQ %ID opSa W:L Santan o] Einey @Fﬂ hea
Ser o/ ho\\%h_\m\an\\@ Jmﬁsﬁ 0 \; lioda de Conge Jcd Senles &n\ _“\M\\\ﬂhm{ RKNNBN c
Mol o Leso Wﬁ. Men AL | m, ) %b e Cesemeled Selonder oy NQ\.W\ e
@x@\\ Q\ VNN\\\\a \‘.h \\W?Nu “\LV%\ n\ W&&*«SKA\ = ‘
@\Q& \&Q\a,wﬂ\x . \Q\\;\p_ Coerso bve/

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 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 Informacion 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.




