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ACTA No. 001

POR MEDIO DE LA CUAL SE CONFORMA O SE RENUEVA LA ASOCIACION DE USUARIOS,

ASODEUS, DE COOSALUD EPS EN EL MUNICIPIO DE EL CARMEN DE BOLIVAR DEL

DEPARTAMENTO DE BOLIVAR, PARA LA REPRESENTACION DE LOS USUARIOS EN DICHO

TERRITORIO.

El dia 10 del mes de ENERO del afio 2025, siendo las 8 de la mafiana se reunieron en las oficinas de

COOSALUD EPS los usuarios de esta EPS, previa convocatoria llevada a cabo en el municipio de EL

Carmen de Bolivar, para conformar de manera formal y democrética la Asociacién de Usuarios

(ASODEUS) del municipio de El Carmen de Bolivar del departamento de Bolivar, con el objetivo

principal de velar por los derechos en salud de la comunidad afiliada a la institucion.

Para iniciar la reunidn se leyd el siguiente orden del dfa:

1.
2.
3.

5
6
7
8
)

BIENVENIDA

EXPLICACION DE LAS FUNCIONES DE UNA ASOCIACION DE USUARIOS
LECTURA DEL CAPITULO IV DEL DECRETO 1757 de 1994: “PARTICIPACION EN LAS
INSTITUCIONES DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD”.
PRESENTACION DE LAS OPORTUNIDADES DE LAS ASODEUS A LA LUZ DEL PLAN
NACIONAL DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD (Res.2063 de 2017)
POSTULACION DE LOS REPRESENTANTES DE LOS USUARIOS

VOTACION

VERIFICACION DE LOS VOTOS VALIDOS

CONFORMACION DE LA ASOCIACION

LECTURA Y APROBACION DE ESTATUTOS

10. CIERRE
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DESARROLLO

1. Siendo las 8 AM se da comienzo a la reunidn; el sefior/sefiora LEDIS MARIA CHAMORRO
CANOLES GESTOR MUNICIPAL colaborador de COOSALUD EPS en la oficina de El Carmen de
Bolivar, da la bienvenida y agradecimiento a todos los usuarios que acudieron a la convocatoria
y les recuerda la importancia de participar en la reunidn.

2. Se da lectura y se explican las principales funciones de los miembros de una asociacion de
usuarios, mencionando las siguientes:

e Participar en la planeacion, toma de decisiones, vigilancia y control de la gestion de la
afiliacién, administracion y prestacién de los servicios de salud.

e \Velar por la calidad y oportunidad en la prestacion de los servicios, por la defensa de los
derechos de los usuarios y por el cumplimiento de los deberes de estos.

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 estan afiliadas o son usuarios.

e Solicitar capacitacion en los temas que consideren necesarios para adelantar su labor y para
el mejoramiento de la calidad de los servicios.

3. El asistente de atencidn a los usuarios hace énfasis en el articulo 10 del decreto 1757 de 1994:
“Las Alianzas o asociaciones de usuarios, es una agrupacion de afiliados del régimen contributivo
y subsidiado, del Sistema General de Seguridad Social en Salud, que tienen derecho a utilizar los
servicios de salud, de acuerdo con su sistema de afiliacidn, que velaran por la calidad del servicio
y la defensa del usuario. Todas las personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en
Salud podrédn 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”.

4. Después de haber leido y explicado las funciones y el objetivo de la asociacidn de usuarios se
postularon los siguientes nombres para ser elegidos representantes de la comunidad en la

alianza de usuarios por un periodo de dos afios:
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NOMBRE

NUMERO DE IDENTIFICACION

MAYERLIS MARIA MARQUEZ TORRES 1002442286
SHIRLY JUDITH TORRES HERRERA 45647287
ERIKA PAOLA MARQUEZ TORRES 1052095041
DIANA MARIA CHAMORRO FERNANDEZ 22854763
YARELIS ENITH ESTRADA MONTES 45577387
YIRA VERONICA RIVERA RUIZ 1052080235
ROCIO DEL CARMEN CARDENAS CARO 45579611

5. Se procedid a votar secretamente por cada uno de los postulados para pertenecer a la asociacion

de usuarios, las votaciones se hicieron para los cargos de presidente, vicepresidente, secretario,

y vocales.

Paso seguido a la votacién se procedio al conteo de los votos, arrojando el siguiente resultado:
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NOMBRE NUMERO DE VOTOS
IDENTIFICACION :
VALIDOS
SHIRLY JUDITH TORRES HERRERA 45647287 16
DIANA MARIA CHAMORRO FERNANDEZ 22854763 14
MAYERLIS MARIA MARQUEZ TORRES 1002442286 12
ERIKA PAOLA MARQUEZ TORRES 1052095041 8
YIRA VERONICA RIVERA RUIZ 1052080235 5
ROCIO DEL CARMEN CARDENAS CARO 45579611 3
YARELIS ENITH ESTRADA MONTES 45577387 2
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6. Quedando conformada la ASODEUS por un periodo de dos afios de la siguiente manera:

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION | DIRECCION TELEFONO
SHIRLY JUDITH TORRES BARRIO
HERRERE PRESEIDENTE 45647287 NERIG 3135677041
DIANA MARIA BARRIO LA
VICEPRESIDENTE 22854763 3116523528
CHAMORRO FERNANDEZ CEIBA
MAYERLIS MARIA BARRIO
SECRETARIA 1002442286 _ 3135677041
MARQUEZ TORRES NARINO
BARRIO
YIRA VERONICA RIVERA
FISCAL 1052080235 MATEQ 3023921594
RUIZ
GOMEZ
ERIKA PAOLA MARQUEZ BARRIO
TESORERA 1052095041 . 3205323308
TORRES NARINO
ROCIO DEL CARMEN BARRIO LOS
VOCAL 45579611 3116720910
CARDENAS CARO ALMENDROS
YARELIS ENITH ESTRADA BARRRIO EL
VOCAL 45577387 3116762122
MONTES SILENCION

7. Se da lectura a los estatutos de la Asociacidn de Usuarios y se firma por parte del presidente y
secretario como constancia de aprobacion de estos.

8. Siendo las 10 AM se da por terminada la reunion agradeciendo nuevamente la asistencia y
comprometiendo a los nuevos representantes de los usuarios a reunirse semanalmente.

Para constancia, se firma la presente acta el dia 10 del mes de Enero del afio 2024
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Nota: Se anexa hoja con firma de los usuarios que asistieron a la reunién.

SHIRLY JUDITH TORRES HERRRA DIANA MARIA CHAMORRO FERNANDEZ
CC. 45647287 CC. 22854763

PRESIDENTE SECRETARIA
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