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Palermo Huila, 16 de Marzo de 2024.

ALCALDIA MUNICIPAL DE PALERMO
Secretaria de Salud Local
Palermo - Huila

Asunto: CONVOCATORIA CTSSS

PERSONAS Y ENTIDADES INTERESADAS EN HACER PARTE DEL CONSE]JO TERRITORIAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD DEL MUNICIPIO DE PALERMO HUILA,
INFORMAMOS QUE: .

Se apertura convocatoria a partir del 16 de Marzo hasta el 15 de Abril de 2024, donde se
estaran recepcionando las respectivas inscripciones desde las 8 a.m,, en la oficina de la
Secretaria de Salud local del Municipio de Palermo, ubicada en la Carrera 8 No. 8-54
Parque principal, correo electrénico saludlocal@palermo-huila.gov.co, teniendo en cuenta
que es un espacio de toma de decisiones, en el que se desarrollan politicas concertadas
frente al sistema General de Seguridad social en Salud, que apoya y asesora en la
formulacién de planes, estrategias, programas y proyectos en salud en la orientacién de
los sistemas territoriales de seguridad social, es por esto que se realiza convocatoria
abierta toda vez que el periodo de los integrantes se cumplid. Para lo cual se invita a la
comunidad para que participe y se inscriba.

Se recepcionara la documentacién de los diferentes aspirantes a integrar el Consejo
Territorial de Seguridad Social en Salud, asf:

1. Dos (2) rép*resentantes"de los trabajai:lares:

. | £LaBoRAROPOR: ~ . (] / | RevisaDO POR: | APROBADOPOR: [
m:mmmv.‘—_m._
NOMBRE: MAIRA ALE)

NDRA ARIAS DUSSAN NOMBRE: MAIRA ALEJANDRA ARIAS DUSSAN
CARGO: PRGNAL DE APOYO SSL CARGO: SECRETARIA DE SALUD CARGO: SECRETARIA DE SALUD

Direccion: Carrera 8 No.8-54 Parque Principal Teléfono: (+57) 8 878 40 11 Fax: (+57) 8 878 41 16
Codlgo postal 412001 Corrco contactenosOpalermo -huila.gov.co - www.palermo-huila.gov.co
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a. El representante de las demas form
presentada por las asociaciones.
b. Un representante de los pensionados,

2. Un representante de Jas entidade

S promotoras de | i1
el municipio de Palermo. ot (EPS) que tengan afiliados en

7.Un representante de las PErsonas en situacion de discapacidad de] municipio.

8. Un representante de las veedurias.

Salud CTSSS seran designados por un periodo de dos (2) afios contados a partir de la
fecha de su posesi6n ante la maxima autoridad local.

El reglamento de cada Consejo de Seguridad Social en Salud- CTSSS, sera establecido por
Sus Integrantes y serd aprobado y adoptado por los miembros; las reuniones del Consejo
Territorial de Seguridad Social en Salud no prestan ninglin tipo de honorarios ni
remuneracion econémica, es un espacio de participacion en salud libre y con la voluntad
de cada uno de los integrantes del Consejo.

APROBADO POR: /

DO POR:

ELABORADO ROR: N\ Z | Revisa

. - e : - o
FIRMA: J— M\ U Y AN4 /7 FIRMA FIRMA: -
: RE: NDRA ARIAS DUSSAN NOMBRE: MAIRA ALEJANDRA ARIAS DUSSAN
SALUD CARGO: SECRETARIA DE SALUD

Direccion: Carrera 8 No.8-54 Parque Principal Teléfono: (+57) 8 878 40 11 Fax: (+57) 8 878 41 16
Cdodigo postal: 412001 Correo: contactenos@palermo-huila.gov.co - www.palermo-huila.gov.co
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REQUISITOS:

n la lista de sus candidatos, el
atos personales, calidades,
ntada en sobre sellado
Imente se anexaran

Las entidades arriba mencionadas deberdn anexar junto cO

documento donde conste su aceptacién expresa, asi como sus d
formacion y experiencias. Esta documentacién debe ser prese
dirigido a la secretaria de Salud Local del Municipio de Palermo. Igua

las respectivas actas de eleccion.

rir a la convocatoria los miembros referidos en el presente
onstar en el decreto de nombramiento el senor Alcalde Kleyver

en libertad a mutuo propio de designar el representante y €n
e sobre las calidades personales, profesionales y de

En caso de no concur
comunicado. Asi lo hara ¢

Oviedo Farfan y quedando
virtud al conocimiento qu
participacién que tengan los usuarios a designar.
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ETAPAS

FI]ACICJN DE m CO.N?OCATORIA E INSCRIPCION DE LA TERNA DE 1 6 / 03 /2 024 x -.
CANDIDATOS CAdie LSRR R e R e R ot

FECHA LIMITE RECIBO DETE A 3-”: ' 16/04/2 024
FLECCIONDECANDIDATOS 17/04/2024
COMUN!CACION DELOS CAND]DATOS ELEGIDOS 18/04/2034
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APROBADO POR:
FIRMA:
NOMBRE: MAIRA ALEJANDHA ARIAS DUSSAN
CARGO: SECRETARIA DE SALUD

REVISADO POR:
FIRMA:

NOMBRE: ANY ALEXANDRA DIAZ MEDINA NOMBRE: MAIRA ALEJAAIDRA ARIAS DUSSAN
CARGO: PROFESIQNALYDE APOYO SS5L CARGO: SECRETARIA DE SALUD

Direccion: Carrera 8 No.8-54 Parque Principal Teléfono: (+57) 8 878 40 11 Fax: (+57) 8 878 41 16

Codlgn postal 412001 Corrco contactenos@palermo -huila.gov.co - www.palermo-huila.gov.co
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INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES:

En la seleccion de los miembros de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud,
se observaré el régimen de inhabilidades e incompatibilidades previsto en la ley.

DOCUMENTACION ANEXA:

Hoja de vida

Copia de cédula de ciudadania
Certificacién de antecedentes judiciales
Certificacion de antecedentes disciplinarios

il e

Para su constancia se firma a los 16 dias del mes de Marzo del 2024,

f‘f% VLAVQ ‘A‘
MAIRA ALEJANDRA ARIAS DUSSAN

DE MUNICIPAL SECRETARIA DE SALUD LOCAL
ELABORADDWOR: . § ngn'smn POR: p APROBADO POR:
Mﬁ" FIRMA: | e FIRMA: e

NOMBRE: ANY ALEXANDRA DIAZ MEDINA

NOMBRE: MAIRA ALEJARDRA ARIAS DUSSAN___| NOMBRE: MAIRA ALEJANDRA ARIAS DUSSAN |
CARGO: PROFESIONAL DE APOYO SSL |_CARGO: SECRETARIA DE SALUD CARGO: SECRETARIA DE SALUD

Direccion: Carrera 8 No.8-54 Parque Principal Teléfono: (+57) 8 878 40 11 Fax: (+57) 8 878 41 16
Codigo postal: 412001 Correo: contactenos@palermo-huila.gov.co - www.palermo-huila.gov.co
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