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EPS SURA y los abajo firmantes, quienes de manera auténoma han decidido participar en la.
conformacion de la Asociacion de Usuarios de este municipio, con el objetivo de promover y
fortalecer el ejercicio de la participacion social en salud a través de una asociacion de
usuarios. :

Considerando

e Quelacircular emitida por la SU PERSALUD 000008 de 2018 promueve el derecho a la
participacion ciudadana a través de |las asociaciones de usuarios.

e Que la asociacion de usuarios como agrupacion de afiliados/usuarios del sistema
general de sequridad social tienen derecho a organizarse para velar por la oportunidad
y calidad de los servicios alos que tienen derecho.

s Que los afiliados del sistema de sequridad social tienen deberes y derechos en salud y
ala participacion, segun laley 1751 de 2015.

e Que politica de participacion, segun resolucion 2063 de 2017 emitida por el Ministerio
de Salud, promueve la implementacion de la politica de participacion social en salud a
nivel del territorio nacional.

e Que emprendera procesos de formacion y capacitacion para los integrantes de la
asociacién de usuarios conformada para el buen desempefio en la gestion
participativa.

e Quesegun decreto 1757 de 1984 y circular 00008 de 2018 el perlodo de representacion
de los voceros elegidos en esta asamblea constitutiva serd de 2 afios a partir de la
fecha en la que se firma esta acta.

Convienen

Los voceros elegidos para hacer parte de la Asociacion de Usuarios tienen amparo
constitucional desde la autonomia que les es propia en el desarrollo de su gestion, de alli
que EPS SURA acompaiie la implementacidn y puesta en marcha de actividades que
fortalezcan la participacion ciudadana en:

" Fortalecimiento.institucional
Empoderamiento de la ciudadania y las orgamzacmnes sociales en salud
Impulso ala cultura de la salud
Control social
Gestion y garantia en salud con participacion en proceso de deC|S|on
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Asimismo, estaran en continua formacion con respecto a:

Plan de Beneficios en Salud y su funcionamiento
Deberesy derechaos de la institucion

Modelos de servicio

Canales de comunicacion
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Y, otros temas que permitan el fortalecimiento y conocimiento del sistema general de
seguridad social en salud.

Todas las actividades enmarcadas seran realizabas bajo los principios de igualdad,
transparencia, democracia, participacién, inclusidn, ética, eficiencia y como base trabajara
bajo los valores de respeto, trato humanizado, compromiso y confianza.

El liderazgo de este proceso participativo debe fortalecer el trabajo conjunto del equipo y la
integracion de los criterios establecidos por |la Politica de Partlt:lpa(:lon Social (PPSS), a finde
realizar un ejercicio de manera auténoma, libre y voluntaria.

EPS SURA, se compromete a:

. Promoveratraves de diferentes medios las reumonesmsntucmnales concertadas
con la asociacion de usuarios para su divulgacion entre afiliados y usuarios.

e Coordinar y concertar acciones orientadas al mejoramiento continuo de los
servicios y programas.

e Desarrollar plan de formacion nacional y regional desde los ejes tematicos-

normativos y protocolarios de interés comun para los usuarios y afiliados.

» Audiencia publica de rendicién de cuentas, segun circular 008 de 2017

e Abrir espacios de construccion e interaccion de valor para el mejoramiento de los
servicios de salud y la experiencia SURA.

o Entrega de elementos de apoyo basicos para la gestion de actividades de
fortalecimiento de la Participacion Ciudadana en Salud.

Usuarios inscritos en asamblea constitutiva:

Nombre gompleto.{ Cédula Firma
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Representantes institucionales de los entes territoriales:

Nombre Cédula Institucion que Correo Firma
completo representa electronico

Representantesinstitucionales EPS SURA:

Nombre cpmpleto . Cédula Correo electronico N Firma
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