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POR MEDIO DE LA CUAL SE CONFORMA LA ASOCIACION DE USUARIOS DE COOSALUD EPS EN EL
municipiobe. Chinacckor DELDEPARTAMENTO DE Node de Seesknds=/ PARALA
REPRESENTACION DE LOS USUARIOS EN DICHO MUNICIPIO.

El dia2<i _ del mesde CL—\gb t¢ delafio 202} , siendo las _I€:3C__ se reunieron en las oficinas de
COOSALUD EPS, los usuarios de esta EPS, previa convocatoria llevada a cabo en el municipio de

Clmncxcc\'c:\ paraconformarde maneraformaly democraticala Asociacién de

Usuarios  (ASODEUS) del municipio de Clinacetes del departamento de

Nevde de Saadandel | conel objetivo principal de velar por los derechos en salud de la

comunidad afiliada a la institucién.
Para darinicio a la reunién se leyé el siguiente orden deldfa:

1. BIENVENIDA

2. HIMNO DE COOSALUD

3. ENTREGA DE CAMISETASY KIT

4. EXPLICACION DELAS FUNCIONES DE UNA ASOCIACION DEUSUARIOS

5. LECTURA DEL CAPITULO IV DEL DECRETO 1757 de 1994: “PARTICIPACION EN LAS
INSTITUCIONES DELSISTEMA DE SEGURIDAD SOCIALEN SALUD”.

6. POSTULACION DELOS REPRESENTANTES DE LOS USUARIOS

7. VOTACION

8. VERIFICACION DE LOS VOTOS VALIDOS

9. CONFORMACION DE LA ASOCIACION

10. LECTURAY APROBACION DEESTATUTOS
11. CIERRE



DESARROLLO

1. Siendolasie:3Cse dainicio a la reunién, V@”‘! 6Qrc£67, colaboradorde COOSALUDEPS enla

oficina de C‘nmc\ cole, , da la bienvenida y agradecimiento a todos los usuarios

que acudierona la convocatoria y les recuerdala importancia de participar en la reunién.
2. Se da lectura y se explican las principales funciones de los miembros de una asociacién de
usuarios, mencionando las siguientes:

¢ Participar en la planeacién, toma de decisiones, vigilancia y control de la gestién de la
afiliacién, administracidén 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 usuariosy por el cumplimiento de los deberesde estos.
Velarporque las peticiones de quejas, reclamosy sugerencias ante las instituciones de salud
seanrespondidas de manera oportuna.
® Promocionarlos servicios de las entidades a las que estén afiliadas o son usuarios.
Solicitar capacitacién enlos temas que consideren necesarios paraadelantarsu 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 1994
“Las Alianzas o asociaciones de usuarios, es una agru pacion de afiliados delrégimen contributivo
y subsidiado, delSistema Generalde 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 delservicio
y la defensadelusuario. Todas las personas afiliadas al Sistema Generalde 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
e€mpresas promotoras de salud, del orden publico, mixto y privado”.
Despues de haber leido y explicado las funciones y el objetivo de la asociacién de usuarios se

postularon los siguientes nombres para serelegidos como representantes de la comunidad en la

alianza de usuarios por un periodo de dos afios:

NOMBRE NUMERO DE IDENTIFICACION
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5. Seprocedio avotarsecretamente por cada uno de los postulados para perteneceralaasociacidn

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

y vocales.

Paso seguido a la votacién se procedid al conteo de los votos, arrojando elsiguiente resultado:

NOMBRE NUMERO DE VOTOS
IDENTIFICACION .
VALIDOS
A\q_?('\?w Gcac@/m\w\ Hatuer Geadida| (09I TRYES 7z
Poso J()l(c. f%rrq Golf{2059 % 4
Drclyes Nova ?ULKD 209013359 9
QC\DI“‘[S Honcools 6334907
Alicio f'?:kqdeva Raotisle, §focco g€ | 7




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

NOMBRE CARGO IDENTIFICACION DIRECCION TELEFONO
Fole \a Neg @ ] N
fngolrce Mothiacz (L |Presidente |icto193 ey Peede toraap 3217216i9s
g 5
e Jole Roteg VicePuSiclen le| 6042058 H Jolo. RBogif39(4.
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Ahoo f%fﬁum Voca| |9£0000%% Holeo [Bu96T967% -

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

secretario como constancia de aprobacidn de estos.

8. Siendo las A, 2i‘*’_"’&‘.e 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 acta el dia 29 delmesde 22 delafio 201
Nota: Se anexa hoja con firma de los usuarios gue asistieron a la reunidn.
NOMBRE NUMERO DE | TELEFONO FIRMA

IDENTIFICACION
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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 sida informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo camo titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién
Personal de la entidad, dispucsta 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.




