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Al contestar cite Radicado 2025160000508803
Fecha: 27-08-2025 17:22:31 

MEMORANDO

Bogotá, D.C.

PARA:  DR. RODOLFO SALAS FIGUEROA 
 Secretario General 

 
DE:            MARITZA ISAZA GÓMEZ

Jefe Oficina de Promoción Social 
 

 
ASUNTO:     SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA SUSCRIBIR CONVENIO DE 
ASOCIACIÓN EN LA OFICINA DE PROMOCIÓN SOCIAL CON LA 
ORGANIZACIÓN INDIGENA WAYUU ANAINJAT WAKUAIPA - LINEA- 1600-149.
 
Respetado doctor:
 
Amablemente solicito su autorización para adelantar el siguiente trámite contractual 
programado para esta vigencia en el PAA: 
 
No. Línea Objeto Contratista Plazo del 

Contrato
Valor total estimado

1600-149 Aunar esfuerzos técnicos, 
administrativos y financieros 
para avanzar en la fase de 
estructuración observatorio 
nacional de Salud propia e 
intercultural de los pueblos 
indígenas, en el 
cumplimiento del acuerdo 
PND IT2 - 52, según la ruta 
concertada con la 
Subcomisión de Salud de la 
Mesa Permanente de 
Concertación – MPC.

 
 ORGANIZACIÓN 
INDIGENA 
WAYUU 
ANAINJAT 
WAKUAIPA

Hasta el 30 de 
diciembre de 
2025

$ 500.000.000

 
Lo anterior, conforme a lo indicado en el numeral 4.1[1] y en concordancia con los 
numerales 3.1.1 y 3.2 del Manual de Contratación.
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Para tal efecto adjunto Ficha Técnica, y documentación soporte.
 

Cordialmente,

Anexo(s): Número de folios o tipo de anexo.
Copia (s): Nombre de la persona, cargo, empresa.

Elaboró: YULIS PAOLA BRITO GUERRA
Revisó/Aprobó: ECORREAC / MISAZA
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