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Auditorio Secretaria de Salud 2021-05-27 9:00 AM 12:00 AM
TIPO Y NUMERO DE REUNION
Reunién Rendicion de Cuentas Red de Institucional
f CONTROL DE ASISTENCIA
ASISTIO
NOMBRE
CARGO CONVOCADO S| - FIRMA
Coordinadora de Participacion Social y DIANA ESCUDERO | X
Salud mental
Lider Atencion al Usuario E.S.E JHON WILLIAM X
RUIZ
, ., ) PATRICIA
Lider atencion al Usuario H.O.M.O. AGUDELO X
Profesional de Apoyo Secretaria de BERNARDA LENIS | X
Salud
. . JUAN PABLO
Auxiliar Secretaria de Salud UPEGUI X
Lider A_tenC|on al Usuario Hospital CATALINA X
Marco Fidel Suarez
Auxiliar Social Secretaria de Salud LINDA LUNA X

Elaboré: Linda Luna

Aprob6: Diana Patricia Escudero Cano

Fecha: 2021/05/27

Saludo de la doctora Diana Escudero Coordinadora de Participacion Social de la
Secretaria de Salud, La Doctora da la bienvenida a los asistentes




ORDEN DEL DIA

1. Se realiza listado de asistencia.

2. Se socializan Parametros (Atencién al usuario, financiera, proyectos,
PQRS, cargar en pisis ) y fechas para la rendicion de cuentas.

DESARROLLO DE LA REUNION

La Coordinadora del programa Diana Patricia Escudero Cano expone que
el proximo 16 de julio del afio en curso se realizara la rendicion de cuentas
de las entidades prestadoras de Servicios de Salud del Municipio de Bello

( Hospital Marco Fidel, Homo, E.S.E. Bello Salud ) de 9:00 am a 11:00 am
de manera virtual;, se contara con maestra de ceremonia del municipio al
igual que todas las piezas publicitarias las cuales seran suministradas por el
area de comunicaciones de la Secretaria de Salud ( E- card, invitacién,
elaboracion del guion y presentacion de evento, exponentes

Deberan entregar las presentaciones 5 dias antes de la fecha estipulada.

CONCLUSIONES Y VARIOS

La Red de Apoyo Institucional cuenta un grupo de whatsapp para tener una
comunicacion mas directa.

La E.S.E Bello Salud no se presentd a la reunion ni envié delegado.

FIN DE LA REUNION
Sin otros temas pendientes se da por terminada la reunién
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