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ACTANo. 4

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

El dia 14 del mes de abril del afio 2023, siendo las 4:00pm, se reunieron en las oficinas de COOSALUD
EPS los usuarios de esta EPS, previa convocatoria llevada a cabo en el municipio de CACERES para
conformar de manera formal y democritica la Asociacién de Usuarios (ASODEUS) del municipio de
CACERES del departamento de ANTIOQUIA, con el objetivo principal de velar por los derechos en

salud de la comunidad afiliada a la institucidn.
Para iniciar la reunion 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 4:02PM se da comienzo a la reunidn; el sefior/sefiora Mildreth Cecilia Ruiz Cogollo,

colaborador de COOSALUD EPS en la oficina de CACERES, da la bienvenida y agradecimiento a

todos los usuarios que acudieron a la convocatoria y les recuerda la importancia de participar en

la reunién.
. Se da lectura y se explican las principales funciones de los miembros de una asociacién de
usuarios, mencionando las siguientes:
e Participar en la planeacién, toma de decisiones, vigilancia y control de la gestién de la
afiliacién, administracidn y prestacién de los servicios de salud.
* 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 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 estan 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 atencién a los usuarios hace énfasis en el articulo 10 del decreto 1757 de 1994:

“Las Alianzas o asociaciones 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 los
servicios de salud, de acuerdo con su sistema de afiliacién, 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 explicado las funciones vy el objetivo de la asociacién 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:



g bi

NOMBRE NUMERO DE IDENTIFICACION
DIGNA LUZ SIMANCA 21590712
JOHANA RUIZ 1007665423
NANCY MERCADO 1032252331
HEIDYS VILLA 1032247484
LUZ DARY VELASQUEZ 52463026
LINSAY ACOSTA 1001158150
YOLIMA MAYA 1032254486
NATALIA JARAMILLO 1032253860
MARIA CEBALLOS LARGOS 21588993
ENEIDA TAPIA 1032248037
MARIA NELLY MUENTES AREIZA 32117912

5. Se procedio 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.

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

NOMBRE NOMERO DE VOTOS
IDENTIFICACION :
VALIDOS
DIGNA LUZ SIMANCA 21590712 40
NANCY MERCADO 1032252331 38

IRIS ALBERIS HOYOS 1007417799 37




HEIDYS VILLA 1032247484 31
LUZ DARY VELASQUEZ 52463026 30
LINSAY ACOSTA 1001158150 25
IRIS HOYOS TERAN 1007417799 24
YOLIMA MAYA 1032254486 20

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

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION | DIRECCION TELEFONO

DIGNA SIMANCA PRESIDENTA 21590712 JARDIN 3135146720
TAMANA

NANCY MERCADO VICEPRESIDENTA | 1032252331 CACERES 3126813309
IRIS ALBERIS HOYOS SECRETARIA 1007417799 CACERES 3104674544
HEIDYS VILLA VICE 2 1032247484 CACERES 3148725339
LUZ DARY VELASQUEZ VOCAL 1 52463026 JARDIN 3216180705
LINSAY ACOSTA VOCAL?2 1001158150 CACERES 3217367568
YOLIMA MAYA VOCAL3 1032251486 CACERES 3113317283

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 5:30PM se 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 14 del mes de abril del afio 2023

Nota: Se anexa hoja con firma de los usuarios que asistieron a la reunién.
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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 amﬂcm personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos

de capacitacién. Declaro que he sido informado de fos derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los __:mm:\__m:now de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informa

cién

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 titufar 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.



D SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS

[ ] AcTiviDAD

[capacitacion [ iNpuUccioN [ ] ENTRENAMIENTO L]

FECHA: KT\Giwﬂ o7 [LUGAR: O {cine  Fdoncea X\ OSo owrvo

TEMAS INCLUIDOS. B eore & v coen 0o B Uboor o S 4

cAPACITADOR(ES): T (deeth  Rond — E&i e rovdes = Covolinn O Sor .o

TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO P EXTERNO [ ] [HORA DE INICIO: <Y ©¢ v HORAFINAL: &' 30 p
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA

33@% 2N KCJDN \\wo«x&

( x 8o

JPAVN%_&

A ot _‘C a @23@%&

==

405 we Newdelo

hUﬂCQ%@

\?ﬁxﬁ G&r%g

| Uehaaioiet @(ﬁ@g

U oRana Monteluo

PBT QM??/

Y Y TUGHONE pgresed U

o hang A= Bzaldl

C@p@j@

odranne ks b2abe

QQZ\M\Y ) e O

() soaiF o

e

ﬁ@\@rﬁm.ﬂ,y O vye]

0 CﬁQ%U Poublua s OO S als Afﬁ?@@@ A Soram s _H.
Margyuins YYepez | Usuavo m%\ﬂf oqoa o Meusard < ey
@CQW&OTW ] Log ferod ) AN O , MJGO_ C,Q X mcnw e 77

outles épﬂmﬁml z | SCP O NR Q@C,Q, Xlourden 1.

VA@?QBQ § riQut2 | ( uw.uﬂxmu ?DVJOQC,Q e dnana €.
Mana  flesa 5?9, Orep] D soano Ak ool N o Ha o DeYondy
/QQWQVNQ o Hoqoy Dol Cg\%g L Pndne @gc_@/ )eMoarcelo de Hoyes
C, CnV S, C@d& €9 merﬁ [Ale _v?,,.T@o X Serck s i%ﬁuﬁwwll
Uorls e ,ro_ 2 [ J=cen ))y&@m\ry@» L

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 v rectificacidn 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 {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 a finalidad de lievar 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 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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Con fa firma del presente documento manifiesto de manera libre, previay debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de flevar un controt de asistencia a eventos
de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titutar 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 rectificacidn que tengo como titular de mis datos personales conforme a {os 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 lievar un control de asistencia a eventos
de capacitacion. 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
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 fibre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de ilevar un controt de asistencia a eventos

i
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 Personal

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, y de conformidad con esta,



