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Buenavista, 30 de junio de 2022

i

Doctora

REGINA AMELL ARINEZ
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL
Buenavista - Sucre

Asunto: Remision de Documentos

Cordial safudo,

Para dar cumplimiento al decreto 1757/1994 y de conformidad con la Circular Unica de la
Superintendencia Nacional de Salud, en su titule VII, Proteccion de los Usuarios y la

Participacion Ciudadana, se envia copia del acta de confirmacién de la alianza de usuario
de Mutual Ser EPS
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Cordialmente, Sa ’%&ﬁﬁ;ﬁ' 34 e 5Qb}ﬁ
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YASMINA DEL CARMEN RAMOS MARRUGO
Coordinadora de Atencién al Usuario
Mutual SER EPS

(PRI ] &)

Cra. 17 #15 - 80, Barrio Chucuri, Sincelejo.

Linea permanente de atencion al usuario 01 8000 1168 82 ¢ | )
£-mail: rutualser@mutualser.org WWW.mutualser.org



'@i ACTA DE CONSTITUCION O RE-  SODIGO DE MUNICIPIO:
| ESTRUCTURACION DE ALIANZAS |
rqtgtu?tf?r DE USUARIOS REGIONAL: SUCRE
ASOCIACION MUTUAL SER EPS FECHA: 23/06/2022
|
Constitucién __ X__ Reestructuracién

Nombre Asociacién o Alianza: Asociacién de Usuarios de Mutual ser Buenavista

Tipo de Asociacidn o Alianza: Municipal Municipio: Buenavista

Departamento: Sucre

1

Lugar de celebracion de la asamblea: Institucion Educativa Buenavista — Auditorio Principal
Periodo de constitucion y/o re-estructuracion Desde 23-06-2022 Hasta: 23-06-2024

La Asociacion Mutual SER EPS-S, Se da inicio a la Asamblea de constitucion y/o re-
estructuracion de Alianza de Usuarios segun lo estipulado en el Decreto 1757 de 1994,
siguiendo el orden del dia

1. Verificacion quérum y toma de asistencia.

2. Instalacion y objetivo de la actividad.

3. Charla a los asistentes sobre Normatividad en salud, POSS, SIAU, Participacion
Social (Decreto 1757/94) y la importancia de las Alianzas de Usuarios en el sistema
de salud.

Presentacién de los miembros actuales de la Alianza de Usuarios, y socializacién del
informe de Gestion.

9. Intervencion o preguntas de los asistentes.

6. Motivacidn a los asistentes a postularse para hacer parte de|z la asociacion o alianza
de Usuarios. —
7. Presentacion de los postulados y eleccion o ratificacion por parte de la asamblea
general.
8. Cierre de la asamblea.
9. Capacitacion a la nueva Alianza de Usuarios y conformacion de grupos de trabajo.
10.Diligenciamiento del Acta de constitucidn y/o re-estructuracion y firma de los
elegidos. C p
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'@’ ACTA DE CONSTITUCION O RE- 52010 DE MUNICIPIO: |
mutualser | ESTRUCTURACION DE ALIANZAS
Atencidnsin tanta vuelta DE USUARIOS REGIONAL: SUCRE

ASOCIACION MUTUAL SER EPS [FECHA: 23/06/2022

DESARROLLO
Anote los aspectos mas relevantes de la asamblea segun orden del dia.

Se da inicié la asamblea municipal de afiliados, donde se da la cordial bienvenida a los
asistentes, previa verificacion del quérum. Se brinda espacio la coordinadora de atencion
al usuario para que se dirija a los asistentes, se continGia dando a conocer el objetivo de la
actividad, el cual es, promover la cultura de participacion social en salud, se cita el marco
legal de participacion social en salud, decreto 1757 de 1994; el cual reglamenta las formas
de participacion en salud, por ello se explica que a través de esta herramienta el estado
define que todos los actores del sistema conforme las asociaciones o alianzas de usuario
para que los afiliados participen en las decisiones que llevan a mejorar o preservar la calidad
de los servicios de salud, Se resalta que la participacion en salud es un derecho y un deber
como afiliados de una EPS, se aclara que la alianza de usuario es un grupo de afiliado del
sistema General de Salud, cuyo objetivo es propender por la vigilancia la calidad de los
servicios y lo defensa de los derechos de los usuarios cuya estructura organizativa se regira
de acuerdo a lo definido el proceso de Constitucion y reestructuracion de la siguiente
manera: un comite organizador, grupo de trabajo y representantes ante los espacios de
participacion social municipal; se menciona sus derechos y deberes como alianza de
usuario, en este orden de ideas se amplia el contexto del tema agregando que las alianzas
de usuarios realizan labor voluntaria, qué consiste en orientar y velar por la calidad de los
servicios de salud de la red contratada, cuyo beneficio de aprendizaje o conocimiento
adquirido en las capacitaciones que se les proporciona de la EPS.

Asistente participacion social brinda informacion del programa de participacion social en
salud, el cual cuenta con los siguientes aspectos: informacion active pedagégica, promocion
y control sociales, se busca la transformacién y constituciéon del conocimiento, promover la
interaccidn entre participantes y empoderamiento de los ciudadanos hacia sus derechos y
deberes, se motiva los asistentes a vincularse al grupo.

Posteriormente se brinda informacién de la EPS resaltando que cuenta con oficinas

locales, pagina web www.mutualser.org, linea permanente de atencion al usuario, zona ser,
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Atencidn sin tanta vuelta

ACTA DE CONSTITUCION O RE-
ESTRUCTURACION DE ALIANZAS

DE USUARIOS

ASOCIACION MUTUAL SER EPS

|'7o1 10
REGIONAL: SUCRE

FECHA: 23/06/2022

|

CODIGO DE MUNICIPIO:

se realiza presentacion de los afiliados que se postularon, se brinda orientacion a la nueva

alianza de usuario, se conforman los grupos de trabajo, se diligencia el acta de

conformacion y firma de los elegidos, se da por terminada la reunién agradecimiento a los

participantes.

Las personas que han sido elegidas para hacer parte de la Alianza de Usuarios de la
EPS-S, Mutual SER, no tendran jerarquia entre ellos y realizaran su ejercicio de
participacion de forma voluntaria y son los siguientes grupos de trabajo.

JUNTA DIRECTIVA

FIRMAS

b

feunctmny,

Nombre y Apellidos |Documento Correo y Teléfono Cargo Firma
Maria del Pilar Arriets =~ PRESIDENTE
Saco 9 ,,JJ;&
Marisela Salcedo Pérez | SECRETARIA|, Rue
Huber Acosta Moreno  [( : {TESORERO (!)
: K0l
REPRESENTANTES A LOS GRUPOS DE TRABAJO EN LA VIGILANCIA DE LL
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
Especialidad del grupo Nombres y apellidos Documento Firma .
E.S.E Maria del Pilar Arrieta Saco  |© Jazéi\(xm{_’;—(&
Alejandro Amell "R
Edith Cure Garrido gcﬁmk’m { 6 ;
REHABILITAR Marisela Saicedo Pérez S

Kely Amell Sacco

Kely armer s

\ I\

LABORATORIO

Huber Acosta Moreno

|

Aurora Arinez G

h\.\mm %‘tﬁﬁa-
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Atencidn sin tantavueita DE U S UARI OS

ACTA DE CONSTITUCION O RE-
mutualser ESTRUCTURACION DE ALIANZAS

i

70110

'CODIGO DE MUNICIPIO:

|
REGIONAL: SUCRE |
ASOCIACION MUTUAL SER EPS FECHA: 23/06/2022 t

Especialidad del grupo Nombres y apellidos

Documento

Firma

FARMACIA 'Yohanis Navarro Salcedo
Maria del Pilar Arrieta Saco

t{ob\or&s MoV 1

828 .

REPRESENTANTES COMITES ESPECIALIZADOS - ENFERMEDADES DE ALTO
COSTO Y ENFERMEDADES RUINOSAS (aplica para vigilancia de 2 y 3 nivel de los

servicios de salud)

Especialidad del grupo Nombres y apellidos

Documento Firma

DELEGADOS A LA APERTURA DE BUZONES DE QUEJAS Y/O SUGERENCIAS

Nombres y apellidos Documento Direccion y Teléfono Firma
Alejandro Amell ﬂyﬂ'n’%
Edith Cure Garrido [’é&&ﬂb’ﬁ &
DELEGADOS REPRESENTANTES AL SISBEN
Nombres y apellidos Documento Direccién y Teléfono Firma

Kely Amell Sacco

£ely pmeirS

DELEGADOS PARA LAS ELECCIONES DE LA JUNTA DIRECTIVA DE LA IPS Y/O

E.S.E.

Nombre de la IPS [Nombre y Apellidos Direccién y
y/o E.S.E Teléfono

Documento

Firma

Edith Cure Garrido N

e B b,




I‘O’l ACTA DE CONSTITUCION O RE-

mutualser | ESTRUCTURACION DE ALIANZAS |
e DE USUARIOS

Atencion sin tanta vuelta

*

70110

CODIGO DE MUNICIPIO:

REGIONAL: SUCRE
ASOCIACION MUTUAL SER EPS (FECHA: 23/06/2022

DELEGADOS REPRESENTANTES AL COPACO

.

Nombre y Apellidos

Documento

Direccion y teléfono

Firma

Yahanis Navarro

- \fbtnor‘n's M,

DELEGADOS REPRESENTANTES AL COMITE DE ETICA HOSPITALARIA

Nombre y apellidos

Documento

Direccion y teléfono

Marisela Salcedo Pérez

DELEGADOS REPRESENTANTES A LAS VEEDURIAS

Nombre y apellidos

Documento

Firma

Huber Acosta Moreno C

Direccion y teléfono

W)

~_

>

N
Wh,0F
\

REPRESENTANTES ANTE EL COMITE TECNICO CIENTIFICO DE LA EPS-S

Nombres y Apellidos

Documento

Direccion y teléfono

Firma

Maria del Pilar Arrieta Saco

A2 Bk

DELEGADOS PARA LAS ELECCIONES DEL CONSEJO MUNICIPAL DE SEGURIDAD

SOCIAL EN SALUD

Nombres y apellidos

Documento

Direccidn y teléfono

Firma

Aurora Arinez G

aum
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() ACTA DE CONSTITUCION O RE- o000 DE MUNICIPIO.

70110
u | ESTRUCTURACION DE ALIANZAS |
",!mi!i!?n’manmsueﬁr DE USUARIOS REGIONAL: SUCRE

ASOCIACION MUTUAL SER EPS %FECHA: 23/06/2022

REVISOR FISCAL

Nombres y apellidos Documento Direccién y Firma
teléfono

Aur inez - g .
ora Arinez G 1 &m"a ?&h‘,\ |

OBSERVACIONES

Se postularon 8 afiliados, los cuales fueron ratificados por el resto de la asamblea

Para mayor constancia se firma en Buenavista a los 23 dias del mes de junio del afio 2022.

Se anexa listado de asistencia.

RADICADO EN LA SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL
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MUNICIPIO: BUENAVISTA
REGIONAL: SUCRE
FECHA: 23 DE JUNIO 2022

ASISTENCIA DE LA ASAMBLEA DE
@ AFILIADOS DE MUTUAL SER PARA LA
mutualser CONSTITUCION O RE-ESTRUCTURACION DE
Atsrctnsinataweta ALIANZAS DE USUARIOS

l

REGISTRO DE ASISTENCIA

# | NOMBRE Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE FIRMA

IDENTIFICACION

BARRIO O

SECTOR

E;cooo\lc»m-h|wm-n

11

12
13,

14\

15].

16

17

1

18]
19|
20 » -
21

23
24 '
25

27
28 - -

LY




ASISTENCIA DE LA ASAMBLEA DE MUNICIPIO: BUENAVISTA
(@\ AFILIADOS DE.MUTUAL SER PARA LA  |REGIONAL: SUCRE
mutualser CONSTITUCION O RE-ESTRUCTURACION DE
At ALIANZAS DE USUARIOS FECHA: 23 DE JUNIO 2022

I

# | NOMBRE Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE BARRIO O FIRMA
IDENTIFICACION SECTOR

29

30

31

32

33

34|

35

36

37

38

39

40

41

42

43
Voo o —

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

29

56
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FORMULARIO DE DATOS PERSONALES

e ociAL

FSER-PS-F-004

Proceso: Tipo de Datos:

Participacién en Salud___Promocién de 1a Salud
CAMPO PARA SER DILIGENCIADO POR FUNCIONARIO DE

Ingreso__X Actualizacién
CAMPO PARA SER DILIGENCIADO POR FUNCIONARIO DE FUNDACION

Fecha Z% ( 00 ‘ Zot2

DATOS PERSONALES

Nombres: HAgliy <2 Polor Apellidos:

Adieldd  Sowo

Fecha de Nacimientn: §

No. Documento de Identificacion:

-

F

Direccion de Residencia:

|Departamento: Sc (€

Correo Electrénico:

Teléfono: RAo1LHER2IH M

No. total de hijos: Menores de 10 afnos:

éCuantos? M F

INFORMACION ACADEMICA,

Primarios: s|__x NO |5ecundarios: 51X NO Ultimo Grado Cursado:
Tecnoldgicos: St 2 NOC lUniversitarIos: 51 W NO
Técnicos: St NO Cursos: Si NO
Nombre de! estudio realizado: AF Tt Prrm.ocyA
¢Ha pertenecido a otros grupos organizados? 5 NO _ ; En caso de contestar SI, por favor diligencie la siguiente
informacion:
QOrganizacién Cargo Periodo

Escriba nombres y apellidos completos de la persona a la cual
usted representa (5i aplica):
FIRM N\ Q0

) X v1.03/02/2017

PO o _
. FHRDACE
w §OC1AL FORMULARIO DE DATOS PERSONALES FSER-PS-F-D04

Proceso: Tipo de Datos:
Participacién en Salud___ Promocién de la Salud Ingreso__ M Actualizacién Fecha "2 1022

- DATOS PERSONALES
Nombres: e CC& | ey [Apellidos: S\ (20  Doiel
No. Documento de Identificacion: 7 _ _ [Fecha de Nacimiento: DD/MM7AA [Edad:___ <7 [sexo:

Direccién de Residencia:

[Departamento: = ~ ¢ o

[Municipio: BOO U7t =y

Correo Electrénico:

Teléfono: H1Y GLY6SRS

No. total de hijos: _2_ |Menores de 10 afios: ne JiCuantos? M F
INFORMACION ACADEMICA
Primarios: st A NO Secundarios: 5| X NO s 142
Tecnolégicos: Si NO Universitarios: Sl NO Uitimo Grado Cursado: —
Técnicos: Sl NO Cursos: Sl NO
Nombre del estudio realizado:
¢Ha pertenecido a otros grupos organizados? Sl A NO ; En caso de contestar S, por favor diligencie la siguiente
informacion: '
Organizacién Cargo Periodo
Escriba nombres y apellidos completos de la persona a la cual
usted representa (Si aplica):
FIRMA:
V1. 03/02/2017
—
i a——
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fUNDLCION

)

ERSOCIAL

FORMULARIO DE DATOS PERSONALES

FSER-PS-F-004

Proc.e?o: ) Tipo de Datos:
Participacidn en Salud___ Promocién Ge la Salud Ingreso_X2 _Actualizacién Fecha ‘LQLGG |2-0 72
L DATOS PERSONALES
7
Nombres: HOOCT — RX kg Apelidos: e 0:57-¢/ POren 2_ 2
No. Documento de Identificacién: . i Fecha de Nacimiento: @B/ Edad: __ & 2 [Sexo' I7
Direccién de Residencia: ~ = De ici Sz, ‘
] partamento: Sc/m_c IMunicipio:
Teléfono: Corfeo Electrénico: : "‘){1' “
No. total de hijos: ]Menures de 10 afios: |tCuantos? M F
__ INFORMACION ACADEMICA
Primarios: st X NO Secundarios: 51 “Sa NO - -
Tecnoldgicos: S NO Universitarios: Sl NO Hitimo Grado Cursado:
Técnicos: S} NO Cursos; SI NO
Nombre del estudio realizado:

¢Ha pertenecido a otros grupos organizados? Sl

NO ; En caso de contestar SI, por favor diligencie la siguiente

informacién:
Organizacidn Cargo Periodo
Escriba nombres v ansllidnc rnmnlnfn;rln 12 noasemmn o Lo meald -
- ; —_a
O
FUNDACION - B
'SE RSOC [ A[_ FORMULARIO DE DATOS PERSONALES FSER-PS-F-004

Proceso:
Participacién en Salud___ Promocién de la Salud
CAMPO PARA SER DILIGENCIADO POR FUNCIONARIO DE

Tipo de Datos:
Ingreso Actualizacién Fecha 25 Of-~2022
CAMPO'PARA SER DILIGENCIADO POR FUNCIONARIO DE FUNDACION

DATOS PERSONALES

Nombres: /27 s 73 &)fie  f )] L~ xTE Y [apelidos: 90-’72// ﬁ. <

No. Documento deidentificacién, ,

/A% [Edad: e [Sexo: 22/@ 5ea4

IFecha de Nacimiento:

Direccidn de Residencia:

[Departamento: .S s/ Municipio: /27 S7R
rd

Teléfono: AO2 2B ¢ /3 £/ Correo Electronico:

No. total de hijos: Menores de 10 afios:

0 £ F__ 2.

¢ Cuantos? M

INFORMACION ACADEMICA

Prlmarl’os: Sl NO Secundarios: 5! x NO Oltimo Grado Cursado:
Tecnoldgicos: S| NO Unkversitarios: S! NO
Técnicos: Sl NO Cursos: 51 NO

Nombre del estudio realizado:

{Ha pertenecido a otros grupos organizados? 5l
informacion:

NO _ %~ ; En caso de contestar Sl, por favor diligencie la siguiente

Organizacion

Cargo Periodo

Escriba nombres y apellidos completos de la persona a fa cual
usted representa (Si aplica}):

FIRMA: W

V1. 03/02/2017

s
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FUNDACLON ; ="
SE RSOC [AL FORMULARIO DE DATOS PERSONALES FSER-PS-F-004
Proceso: Tipo de Datps:
Participacion en Salud___ Promocién de la Salud Ingreso g Actualizacién Fecha 13 (D 6 L—LD 22
CAMPO PARA SER DILIGENCIADO POR FUNCIONARIO DE CAMPO PARA SER DILIGENCIADO POR FUNCIONARIO DE FUNDACION
DATOS PERSONALES N
Nombres: £ A~ NMQrioy IApellidos: ()% YO
No. Documento de Identificacién: =~ jFecha de Nacimiento: Q4/M 8/ 438 JEdad: __3 [sexo: 4
Direccidn de Residencia: v |[pepartamento: S Gere [Municipio: “Blas i ca wN e
Teléfono: R04 KRS OIS Correo Electrénico: oA ora B haot el - com .
No. total de hijos: -] Menores de 10 afios: 1 fiCuantos? M __ -1 F
INFORMACION ACADEMICA
Prlmarlos': Sl A NO Sefund?rlo_s: Sl % NO Ultimo Grado Cursado:
Tecnoldgicos: SI % NO Universitarios: 5/ NO
Técnicos: Sl NO Cursos: 51 X NO
Nombre def estudio realizado: fadon e S odosie eo Flonomugd @ olidar i
{Ha pertenecido a otros grupos organizados? 5l NO X ; En caso de contestar 51, por favor diligencie la siguiente
informacion:
Organizacién Cargo Periodo
Escriba nombres y apellidos completos de la persona a la cual
usted representa (Si aplica):
FIRMA: 9(‘&,&@,\% (0 ¢
! V1, 03/02/2017
::; ’ -
.. Fuwgacidn
w SE RSOC[ AL FORMULARIO DE DATOS PERSONALES FSER-PS-F-004
Proceso: Tipo de Datgs:
Participacién en Salud___ Promocidn de la Salud Ingreso X Actualizacion Fecha_y 2L OG \-Zulz
DATOS PERSONALES
Nombres: ¥ o \u— ﬁa o [Apellidos: el Sol
No. Documento de Identifitacién:  — ° — ~ -~ ~ - Fecha de Nacimiento: PO/ WM /45 [Edad: 3 5 [Sexo: _{-
Direccion de Residencia: - Departamento: 5 . &€ Mumc:pio Y
Teléfono: AtOT (21D 2§ Correo Electrénico: Koly o /mellsaios G Lofmeay /. cadico
No. total de hijos: 2 |Menores de 10 afios: 2 leCuantostm A F__.A1
INFORMACION ACADEMICA
Primarios: SI_% NO Isecundarios:  SI X NO .
Tecnolégicos: S NO luniversitarios: Sl NO Uitimo Grado Cursado: ___/L:f___

Técnicos: Sl_x NO Jeursos: 1 x NO

Nombre del estudio realizado: Al d ¢ EU-HCireavet .

{Ha pertenecido a otros grupos organizados? S| x NO
informacién:

; En caso de contestar SI, por favor diligencie la siguiente

Organizacién Cargo Periodo

Fomyliay T Aceson. Hodce Iy loy - Pebve X

Escriba nombres y apellidos com la pgrsona ﬁ cual
usted representa ($i aplica): -ﬂ ITLP (3

. 3323nG=9

FIRMA:

V1.03/02/2017
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. "
FUNDACION

SE RSOC lAL FORMULARIO DE DATOS PERSONALES FSER-PS-F-004
Proceso: . . Tipo de Datos

Participacién en Salud___ Promocién de la Salud - * lingreso Actualizacion Fecha 2.3 { O 6|22

DATOS PERSONALES —
Nombres: st 70 Nt frr' A 2 Gos Z;u//«-:' [Apellidos: /9 foov 60 L
No, Documehto de Identificacién: — ~—— - - ~ = [Fecha de Nacimiento: DD/MM/AA [Edad: _ O =2 [Sexo {
Direccion de Residencia:  _  _ — |Departamento: L err Municipio: %, /07 5 [
Teléfono:  3/3 (. </ x7 37 G ¥ Correo Electrénico:
No. total de hijos: IMenores de 10 afios: A O JéCuantos? M F
INFORMACION ACADEMICA

Primarios: 51 NO Secundarios:  SI__ 2~ NO P 21
Tecnolégicos: St NO Universitarios: S| NO Uitimo Grado Cursado: -
Técnicos: Sl NO Cursos: Sl NO

Nombre del estudio realizado: .
éHa pertenecido a otros grupos organizados? §! NO
informacién:

; En caso de contestar $, por favor diligencie la siguiente

Organizacién Cargo Periodo

Escriba nombres y apellidos completos de la persona a la cua
usted representa {Si aplica}: 94//""(4 s é (—Qg/b

FIRMA:

V1. 03/02/2017

.,
{

HJNBAC! N - "
-PS-F-
§0C1 AL FORMULARIO DE DATOS PERSONALES FSER-PS-F-004

Proceso: ipo de Datos:

Participacion en Salud___ Promocién de la Salud anreso Actualizacién Fecha_l % (O 6 (7—611

CAMPO PARA SER DILIGENCIADO POR FUNCIONARIO DE CAMPO PARA SER DILIGENCIADO POR FUNCIONARIO DE FUNDACION
DATOS PERSONALES ;

Nombres: L{O\viyinnSs Vel Apellidos: tAoyaWiD Sl oD

No. Documento de Identificacion: - -~ ~* -~ -- Fecha de Nacimiento: DD/MM/AA™ [Edad: 2, [Sexo: __}-

Direccién de Residencia: T - Departamento: < (3L X € Municipio: Py 2naoih C Sy

Teléfono: %\1 817195 1.2 Correo Electrénico:

No. total de hijos: 7 {Menores de 10 afios: |icuantos? m F X

INFORMACION ACADEMICA

Primarios: Sl X NO Secundarios: 51X NO Ultimo Grado Cursado: /,4 -
Tecnolégicos: S| NQ Universitarios: Sl NO
Técnicos: Sl NOQ Cursos: Sl NO
Nombre del estudio realizado:
éHa pertenecido a otros grupos organizados? 51 __\, NG ; En ¢aso de contestar S, por favor diligencie la siguiente
informacién:

Organizacién ) Cargo Periodo

Escriba nombres y apellidos completos de la persona a la cual
usted representa {5i aplica):

FIRMA:

V1.03/02/2017




