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Codigo: g roR102 N ACTAAI.IANZA DE usunmos = Comfa gu-a]lra-
Verbnid . : it skl | @
FedharMaro202t o GESTION DE LAATENCION EN SALUD ;
INFORMACION GENERAL | __ __ ?
JEMA 0 o Gt B e 0 W Fecha | 17/03/2023
: Hora | 4:00 P.M.
Inicio:
REUNION MENSUAL DE LA ALIANZA DE USUARIOS _Hora Fin: | 4:40P.M.
-Tiempo: - | 40 MINUTOS
Lugar: . 4| IPS COMFAGUAJIRA
TSI ___PARTICIPANTES ~  ~" = .~
RESPONSABLEDELA - ®. . PARTICIPANTES | - - "AUSENTES "
L REUNION, G 1 '_ L
3 Sheila Norlega Camargo Oseris Maria Gutierrez Cotes
~ Greicy Brito Caicedo Johana Paola Rodriguez Mufioz
Enilsa Ramirez Jacome
Javier Larrada Palacio
AGENDA -
* 1 | NOHUBO QUORUM 3
2" | PROGRAMAR NUEVA REUNIGN 4
()
’ - ___DESARROLLO.

Slendo las 4 20 pmla trabajadora social de la IPS en compaiiia de la vncepresudente de Ia Allanza de Usuarlos
quien es la Unica en presentarse proceden a llamar via telefnica a los demés usuarios pertenecientes a la
misma donde solo tres responden; uno manifiesta que se encuentra fuera de la ciudad y dos que por motivos
de salud no pudieron asistir por lo que no hay QUORUM por lo tanto la reunién no puede realizarse y se
reprograma inmediatamente para el dia 10 de abril del afio en curso.

En las llamadas realizadas los usuarios se comprometen a asistir a la reunién programada donde se debe
estipular un cronograma de reuniones mensuales con fechas en las que todos estén de acuerdo y puedan
asistir.

Se firma el acta
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COMPROMISOS

" FECHA DE ENTREGA

— ACTIVIDAD

RESPONSABLE_

Realizar cronograma de reuniones
de Alianza de Usuarios

Trabajadora Social y Alianza de Usuarios

10/04/2023

Entrega de informe de satisfaccion
y PQRS primer trimestre

Trabajadora Social

10/04/2023

Trabajadora Social

10/04/2023

Socializar Plan de Accion 2023
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