Eu POSS de tu dicncstar

ASOCIACION DE USUARIOS DE COOSALUD MAHATES BOLIVAR
ASAMBLEA DE ELECCION DE DELEGADOS
ACTA No 01 - 2022

En el municipio de Mahates del Departamento de Bolivar, siendo las 10:00 AM, del dia 25
de noviembre de 2022, se reunieron, un grupo de afiliados a Coosalud, por convocatoria
de Coosalud, con el fin de elegir los Delegados ante la Asociacién.

para lo cual se establecid el siguiente Orden del Dia:

Llamado a lista

Eleccion de Presidente y Secretario de la Asamblea

Explicacion sobre el proceso de eleccidn de la Asociacién de Usuarios
Eleccion de Delegados

Toma de Juramento a Delegados elegidos
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1. Alllamado a lista contestaron (42) afiliados con los cuales se instalo
el quérum. Estuvieron presentes por Coosalud EPS-S Daly luz Agamez
Almagro — Gestor Municipal y Nagot Ferrari Orozco — Promotor Social
Sucursal Bolivar

2. En este punto se procede a elegir a las personas que haran las veces de
presidente y Secretario de la Asamblea.

Se escoge como presidente a Rocié Castilla Sarabia, identificada con la cedula de ciudadania
nlimero 22949837 de mahates bolivar.

Como secretaria se elige a Ana Patricia Sanmartin Rocha, identificada con la cedula de
ciudadania nimero 30872067 de mahates bolivar.

Después de esta eleccidn se procedid a realizar explicacidn sobre el proceso de eleccién de
delegados de la asociacion de usuarias de Coosalud vy las funciones de la misma.



3. Eneste punto intervino el sefior Nagot Ferrari Orozco, quien hizo una amplia
explicacion de todo lo relacionado con la Asociacion de Usuarios, su
conformacién, funciones e instancias de participacion, de acuerdo a lo
establecido en el Decreto 1757 de 1994 por el cual se organizan y establecen
las modalidades y formas de participacion social en la prestacién de servicios
de salud, conforme a lo dispuesto en el numeral 11 del articulo 4 del Decreto
Ley 1298 de 1994, explico ademds que la Asociaciéon de Usuarios de
Coosalud MAHATES, estd conformada por los afiliados que residen en el
municipio, hizo claridad que la participacion en la Asociacion es adhonoren ,
por lo tanto se requiere tener vocacidon de trabajo comunitario para hacer
parte de ella. Por ultimo dijo que Coosalud se compromete a prestar
asesoria, capacitacién permanente y a suministrar una logistica para su buen
desempefio.

4. En este punto el presidente de la asamblea pone a consideracion el sistema
de eleccién a utilizar, escogiéndose por unanimidad el Nominal, se abrio el
espacio para las postulaciones a los diferentes cargos postulandose los
siguientes candidatos asi:

ROCIO CASTILLA SARABIA 22949837 Presidente
MARIA DEL TRANSITO CASSIANI CASTILLA 30871399 Vicepresidente
ANA PATRICIA SANMARTIN ROCHA 30872067 Secretaria
YESENIA MATILDE SANTOYA RODRIGUEZ 32724210 Tesorero
LERIDA CAROLINA GARCIA VALDES 1002276143 Vocal

MARIA JOSE GONZALEZ PIMIENTA 1002274387 Vocal

FLOR MARIA PANTOJA ROJANO 1002274150 Fiscal
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Teniendo en cuenta que el nimero de postulados es el mismo que el nimero de Delegados
a elegir, se aprueba por unanimidad a las personas postuladas obteniéndose el siguiente

resultado:
ROCIO CASTILLA 22949837 3205211495 Presidente
SARABIA
MARIA DEL TRANSITO 30871399 3106316410 Vice
CASSIANI CASTILLA Presidente
ANA PATRICIA 30872067 3173311885 Secretaria
SANMARTIN ROCHA
YESENIA MATILDE 32724210 3225351320 Tesorera
SANTOYA RODRIGUEZ
LERIDA CAROLINA 1002276143 3106442083 Vocal
GARCIA VALDES
MARIA JOSE 1002274387 3182144757 Vocal
GONZALEZ PIMIENTA
FLOR MARIA PANTOJA 1002274150 3023851590 Fiscal
ROJANO

5. En este punto NAGOT FERRARI OROZCO, procedié a la toma de juramento
de los siete (7) delegados elegidos diciendo, juran ustedes cumplir con las
obligaciones que le han encomendado los afiliados del municipio de
MAHATES BOLIVAR, Si juramos contestaron los elegidos, si asi lo hicieren
Dios y los afiliados os bendecirén y si no lo hicieren Dios y los afiliados os
castigaran.

6. Siendo las 12:00 M, y habiéndose agotado el orden del dia se dio por
terminada la asamblea.
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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 titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento d

Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales padran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FIRMA PEL 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
politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién

de capacitacién. 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

Personal de |a 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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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 consuilta, 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 Informacion
Personal de |a 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.




