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ACT.08
2022.sep.23

ACTANo. 6

POR MEDIO DE LA CUAL SE CONFORMA O SE RENUEVA LA ASOCIACION DE USUARIOS,
ASODEUS, DE COOSALUD EPS EN EL MUNICIPIO DE BRICENO DEL DEPARTAMENTO DE
ANTIOQUIA PARA LA REPRESENTACION DE LOS USUARIOS EN DICHO TERRITORIO.

El dia 11 del mes de Julio del afio 2023 siendo las 2.00PM se reunieron en las oficinas de COOSALUD
EPS los usuarios de esta EPS, previa convocatoria llevada a cabo en el municipio de Bricefio para
conformar de manera formal y democratica la Asociacién de Usuarios {ASODEUS) del municipio de
_ Bricefio del departamento de Antioquia con el objetivo principal de velar por los derechos en salud

de la comunidad afiliada a [a institucidn.
Para iniciar la reunidn se leyé el siguiente orden del dia:

1. BIENVENIDA

2. EXPLICACION DE LAS FUNCIONES DE UNA ASOCIACION DE USUARIOS

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

4, PRESENTACION DE LAS OPORTUNIDADES DE LAS ASODEUS A LA LUZ DEL PLAN
NACIONAL DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD {Res.2063 de 2017)

5. POSTULACION DE LOS REPRESENTANTES DE LOS USUARIOS

6. VOTACION

7. VERIFICACION DE LOS VOTOS VALIDOS

8. CONFORMACION DE LA ASOCIACION

9. LECTURAY APROBACION DE ESTATUTOS

10. CIERRE



DESARROLLO

1. Siendo las 3:00 pm se da comienzo a la reunidn; el sefiora LEANY MONSALVE colaborador de

COOSALUD EPS en la oficina de Bricefio, da la bienvenida y agradecimiento a todos los usuarios

que acudieron a la convocatoria y les recuerda la importancia de participar en la reunion.

2. Se da lectura vy se explican las principales funciones de los miembros de una asociacién de

usuarios, mencionando las siguientes:

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

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.

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

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

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 atencidn a los usuarios hace énfasis en el articulo 10 del decreto 1757 de 1594:

NUMERODE

“JULIETA BLANQUISET PEREZ 11804

FABIO DE JESUS CHAVARRIA 15318669

LUZ EDILMIA CORREA CORREA 22118955

ROSA MARGARITA ZAPATA 21812783

GUILLERMO CASTTRO MARIN 8396405

EULALIA RAMIREZ MONSALVE 22215967

ADELAIDA DEL CARMEN POSADA GEORGE 22212067

DIOSELINA GUZMAN




“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 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 explicado las funciones y el objetivo de la asociacion 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:

. Se procedié a votar secretamente por cada uno de los postulados para pertenecer a la asociacicn
de usuarios, las votaciones se hicieron para los cargos de presidente, vicepresidente, secretario,
y vocales.

Paso seguido a la votacién se procedi6 al conteo de los votos, arrojando el siguiente resultado:

 NOMBRE NUMERODE

IDENTIFICACION

’ ;VQTOS G

| VAUDOS

FABIO DE JESUS CHAVARRIA | 15318669 5

ADELAIDA POSDA GEORGE 22212067 5
GUILLERMO CASTRO MARIN 8396405 5
ROSA MARGARITA ZAPATA 21812783 4

JULIETA BLANQUISET PEREZ 32118645 3




© 10 bignestar

6. Quedando conformada la ASODEUS por un periodo de dos afios de la siguiente manera:

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION | DIRECCION TELEFONO
FABIO DE JESUS .
CHAVARRIA PRESIDENTE 15318669 La quinta 3205454977
ADELAIDA POSADA
VICEPRESIDENTE 22212067 Jundungo 3137906454
GEORGE
GUILLERMO CASTRO
SECRETARIO 8396405 La quinta 3123581368
MARIN
El
JULIETA BLANQUISET VOCAL 32118645 3137956999
cartucho
ROSA MARGARITA VOCAL 21812783 La piscina 3206058599
La bomba
DIOSELINA GUZMAN VOCAL 42684632 3128909260
nueva

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

secretario como constancia de aprobacién de estos.

8. Siendo las 4.15 PM 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 07 del mes de julio del afio 2023

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

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 Informacidn Personal
, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.

de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com
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Con lafirma del presente aoncsmsﬁ\sm:_mmﬂo 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 consuita, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la uo__eﬁam,nm 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 podréan ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.



