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ACTA No. 01

POR MEDIO DE LA CUAL SE CONFORMA LA ASOCIACION DE USUARIOS MUNICIPIO DE
YOLOMBO DEL DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA, PARA LA REPRESENTACION DE LOS USUARIOS
EN DICHO MUNICIPIO.

El dia 23 del mes de Junio del afio 2022, siendo las 2/30 pm se reunieron en {as oficinas de
COOSALUDEPS, los usuarios de esta EPS, previa convocatoria llevada a cabo en el municipic de

Yolombo para conformarde maneraformaly democratica la Asociacién de Usuarios {ASODEUS) del
municipio de yolombo del departamento de Antioquia, con el objetivo principal de velar por los

derechos en salud de la comunidad afiliada a la institucién.
Para darinicio a la reuniénse leyd el siguiente orden deldia:

BIENVENIDA

HIMNO DE COOSALUD

ENTREGA DE CAMISETAS Y KIT

EXPLICACION DE LAS FUNCIONES DE UNA ASOCIACION DE USUARIOS

L R o

LECTURA DEL CAP{TULO IV DEL DECRETO 1757 de 1994: “PARTICIPACION ENLAS
INSTITUCIONES DELSISTEMA DE SEGURIDAD SOCIALEN SALUD”.

POSTULACION DELOS REPRESENTANTES DE LOS USUARIOS
VOTACION

6

7

8. VERIFICACION DELOS VOTOS VALIDOS
9. CONFORMACIONDELA ASOCIACION

10. LECTURAY APROBACION DE ESTATUTOS
11. CIERRE

www.coosalud.com




DESARROLLO

1. Siendolas 2/30 se dainicio a la reunién Sebastian usuga, colaborador de COOSALUDEPS en la

www,coosalud.com

oficina de coosalud, da la bienvenida y agradecimiento a todos los usuarios que acudieronala
convocatoriay lesrecuerdala impartancia de participar en la reunién.

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

° Participar en la planeacion, toma de decisiones, vigilancia y control de la gestién de la

afiliacién, administracidn y prestacién de los servicios de salud.
s Velar por la calidad y oportunidad en la prestacién de los servicios, por la defensa de los
derechos de los usuariosy por el cumplimiento de los deberes de estos.
Velar porque las peticiones de quejas, reclamosy sugerencias ante las instituciones de salud
sean respondidas de maneraoportuna.
e Promocionarlos servicios de las entidadesalas que estan afiliadas o son usuarios.
Solicitar capacitacion en los temas que consideren necesarios paraadelantarsu labory para
el mejoramiento de la calidad de los servicios.
3. El asistente de atencion 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 delrégimen contributivo
y subsidiado, delSistema General de Seguridad Social en Salud, que tienen derecho a utilizar los
servicios de salud, de acuerdo con susistema de afiliacién, que velarén por la calidad delservicio
y la defensadelusuario. 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 yante las
empresas promotoras de salud, delorden publico, mixto y privado”.
Después de haber leido y explicado las funciones y el abjetivo de la asociacién de usuarios se

postularon los siguientes nombres para ser elegidos como representantes de la comunidad enla

alianza de usuarios por un periodo de dos afios:

NOMBRE NUMERO.DE IDENTIFICACION
Dayana Monroy Lezcano 1000099302
Maria Rosmira Rios Arroyave 32677540




Sonia Elena Avendafio Vergara

39327309

Yuly Tatiana Perez Castrillon

1046902962

5. Seprocediéavotarsecretamente por cada uno de los postulados para pertenecera la asociacidn

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

v vocales.

Pasoseguidoa la votacion se procedié al conteo de los votos, arrojando el siguiente resultado:

NOMBRE NUMERO DE VOTOS
IDENTIFICACION VALIDOS

Sonia Elena Avendafio Vergara 39327309 10

Dayana Monroy Lezcano 1000099302 S

Maria Rosmira Rios Arroyave 32677540 &

Yuly Tatiana Perez Castrillon 1046902962 6

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

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION DIRECCION TELEFONO
Sonia El A A i
latlena Avendafio |, dente 39327309 Barrio el | 515574004
Vergara Reposc
Barric Villa
Dayana Monroy Lezcano Secretaria 1000099302 3215869884
Esperanza

www.coosalud.com




ienestss

Representante
Maria Rosmira Rios

Beneficencia
etica 32677540 3006219018
Arroyave parte baja
hospitalaria
Yuly Tatiana Perez
Vocal 1046502962 - | Barrio el eden | 3502175277

Castrillon

7. Sedalectura alos estatutosde la Asociacion de Usuariosy se firma por parte del presidentey
secretario como constancia de aprobacion de estos.

8. Siendo las 3/15 pm se da por terminada la reunién agradeciendo nuevamente la asistencia y
comprometiendo a los nuevos representantes de los usuarios a reunirse semanalmente. Para
constancia, se firma la presente actael dfa 23 del mes de Junio del afio 2022

Nota: Se anexahojacon firma de los usuarios que asistierona la reunién.

NOMBRE NUMERO DE | TELEFONQ FIRMA
IDENTIFICACION

www.coosaiud.com
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Con fafirma del presente documerito manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a CODSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con Ia finalidad de llevar un control de asistencia a eventos
de capacitacién, Declare 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 InformaciGn
pPersonal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosatud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos,



[capaciracion [ ] INDUCCION [ ] ENTRENAMIENTO [ ] SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS [] activibap X |

FECHA: 23~ 06~ 2022 [lUGAR: O €rcrne  Loose o4 Solombo
TEMAS INCLUIDOS: (mm Fammnet clon  Liojea o« (Jsood &5
CAPACITADOR(ES): Geebowd v (A s veper
TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO X EXTERNO [ ] |HORA DE INICIO: HORA FINAL:
ASISTENTE CARGO SUCURSAL FIRMA
Kb\m an B inlese VSV s & et 0 Quia wwwdﬁum n @ Tegs
C lavdre Reevedo VLSua PO £ 0 T0q 01| S s
ARG QoM aval o Ooon s, \?/?,f.com‘;Q %V\
NS N fw,.r//om Loy ey O Ao Waney Uilla oy
NMana Cdnpyla FomtYQ | USugno Micgua | Camia faneron
A _@ wadrg, Y [pe3 Leeveder Oipar© Untiy q4vid _x\ﬁ drdet _\ ppes
cbel [ = () DT O A ndebegur e /
& fon o YoleS (Sve e & Andiogum
r\$kxw®w\ § J\,\\%ﬁx\wv\m ) Skt 2 Q«\,\N.QMNC\NN w2 \_\N\\\Q\M»\u
)iz Bal:UAR OSOCGricen W ltaoudd yol zalioAR-

TG0 pranwo, USUA0 Pcdoa | Losa ©.
Yiond Ostn\op UBQONNQ Antag oo _pnara

L \«\\\ Ao, otils LGz @S%W\& %A”

Sdeuchor Usvyg

FIRMA DEL CAPACITADOR i

previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectusr tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos

reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme 2 los lineamientos de la politica de tratamiento de Palitica de Tratamiento de Informacién
snis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de censervarlos.

Con ta firma del presente documento manifiesto de manera fibre,
de capatitacidn. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta,
Personal de fa entidad, dispuesta para su consuita en el sitio web: www.coasalud.com, y de conformidad con esta,



