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ACTANo.___

POR MEDIO DE LA CUAL SE CONFORMA LA ASOCIACION DE USUARIOS DE COOSALUD EPS EN EL
MUNICIPIO DE &m‘@mcﬂgﬂ DEL DEPARTAMENTO DE 5an£0ntlﬂ _,PARALA

REPRESENTACION DE LOS USUARIOS EN DICHO MUNICIPIO.

El dia 7._6 del mes de _©Y del afio Z03-siendo las 4000QNE reunieron en las oficinas de
COOSALUD EPS, los usuarios de esta EPS, previa convocatoria llevada a cabo en el municipio de
fucota m:fjlc; para conformar de manera formal y democritica la Asociacion de
Usuarios (ASODEUS) del municipio de ngt_a_mg[ga del departamento de
s’an&mnclﬂ , con el objetivo principal de velar por los derechos en salud de la

comunidad afiliada a la institucién.
Para dar inicio a la reunion se ley6 el siguiente orden del dia:

BIENVENIDA

i

2. HIMNO DE COOSALUD

3. EXPLICACION DE LAS FUNCIONES DE UNA ASOCIACION DE USUARIOS

4. LECTURA DEL CAPITULO IV DEL DECRETO 1757 de 1994: “PARTICIPACION EN LAS
INSTITUCIONES DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD”

5. POSTULACION DE LOS REPRESENTANTES DE LOS USUARIOS

6. VOTACION

7. VERIFICACION DE LOS VOTOS VALIDOS

8. CONFORMACION DE LA ASOCIACION

9. ENTREGA DE CAMISETAS Y KIT

10. CIERRE
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DESARROLLO

1. Siendo Ias@;{ﬁé'a\a inicio a la reunion,s&t810 a¢aS |, colaborador de COOSALUD EPS en la

oficina de & wgg}gmg[gg . 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 gestién de la
afiliacidn, 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 desalud
sean respondidas de manera oportuna.
e Promocionar los servicios de las entidades a las que estén afiliadas o son usuarios.
e Solicitar capacitacion 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 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 afiliacién, que velardn por la calidad del servicio
y la defensa del usuario. Todas las personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en
Salud podrén participar en las instituciones del sistema formando asociaciones o alianzas de
usuarios que los representarén 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 asociacién de usuarios se
postularon los siguientes nombres para ser elegidos como representantes de la comunidad en la

alianza de usuarios por un periodo de dos afios:

NOMBRE NUMERO DE IDENTIFICACION

M0 Resa eched 6243017
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MAvcoim  NenegeL) -BARR640L
o fdfo  averd az2n12
Blanawera 213884924
Whera Mo 63233%49

5. Se procedio 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 votacion se procedié al conteo de los votos, arrojando el siguiente resultado:

NOMBRE NUMERO DE VOTOS
IDENTIFICACION -

VALIDOS

Glofa vwetq TYERAL4L- G votos.
Wehemo  HBRO 6204493 S Jokoy
Hqriam  Jenéegers 6288 ca0b 3 \otel
PPCLVO ('ZOID%O Ribeio- Il 32+ 2L veles
Mortor Lo orhos 624300 [ vokol
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Quedando conformada la ASODEUS por un periodo de dos afios de la siguiente manera:

NOMBRE

CARGO

IDENTIFICACION

DIRECCION

TELEFONO

Clota wea

Presdonte

INEBA24

3CA31

Coneh Beee

2606

Voheno WKRO

aceiesdenks C34403

%&:8&54

RBACHIER

Hufiaien Yenedoy

srelaniQ.

2A4R 6406

colle 35 #3uwy

240434

P

gl Rdso Rueta

NOeeto 1

A1321132

Coeie B iE-S

314315326

Moo Reser cohoo

NpDeeio 2

G3 430012

oV 14 t63-45

RISAFI3 M0

secretario como constancia de aprobacion de estos.

. Se dalectura a los estatutos de la Asociacién de Usuarios y se firma por parte del presidente y

. Siendo Iasm da por terminada la reunidn 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 % del mes degﬂl@!j afio_2024- -

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

NOMBRE NUMERO DE | TELEFONO FIRMA
IDENTIFICACION
Zencﬁ_,f cf@ Zm@w Q 22014945 [3ieeu  Lnoyde meal
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LISTADO DE ASISTENCIA

GTH-F-25

Act. 08

2024.jun.07

CAPACITACION _|||_ INDUCCION _H_

ENTRENAMIENTO

D SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS
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FECHA:
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TIPO DE CAPACITADOR:

INTERNO [ _

EXTERNO [ ]

_ HORA DE INICIO: __Geogga_ HORA FINAL: Tﬂmﬁ«vﬁ

ASISTENTE

CEDULA

CARGO

SUCURSAL

FIRMA
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con lafirma del presente documente 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 camo titufar 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
consult® en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos persenales podridn ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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