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= Doctoras . '
JOHANA ANDREATORRES RUIZ
ASESORADEDESPACHO
MARCELA MARTINEZ CONTRERAS . ‘
SUBDIRECTQRA DE ACCIONES"COLECTIVAS .
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - '

. Asunto: RADICADO-PRQDUCTOS CORRESPONDIENTE AL SEGUNDO . ’
DESEMBOLSO DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO N° 8373570 de 2025 i
' A B, ' ™~
Respetadas Doctoras. Cordial saludo, a través del presente oﬂc‘l_é’m_e permito hacer entrega
§ ‘de los $oportes de los productos correspondientes al segundo desembolse del Convenio
' N°, 8373570 de 2025 suscrito con el Fondo Financiero Distrital’ cuyo -objeto es “Aunar
esfuerzos entre ] FFDS y la Subred Integrada de Servicips de' Salud Sur Occidente E.S.E, !
Ppara realizar ctividades de gestién'del fiesgo individual y colectivo, y de promocién para el ‘
cuidado de la.'salud, en la modalidad extramural dé acuerdo con las necesidades y
prioridades de. la peblacién a nive| individual, familiar y territorial en el Distrifo Capital, en
concordancia con las normas que.regulan el-sistema general de seguridad social en salud,
el plan territorial en salud y el modelo de atencjén en salud “MAS:Bienestar™. . '

a, Informede gestién general - Plan Programaticd Presupuestal -PPP, para-el periodo de
gestion, radicado mensualmente el quinto (5) dia habil de cada mes, cqn la-informacién
territorializada del-mes anterior. (Compromiso 4) .
b. Base de falento humano con las respectivas hojas de vida y copia-de lpos contratos,
radicada en los tres.(3) dias habiles siguientés a la suscripcién del acta de inicio del
convenio, como anexo a la primera cuenta de cobro y/o factura, y posteriormente, el reporte A
de.novedades el quinto (5) dia habil de cada mes, con la informacién del mes anterior.
(Compromiso 6) s
c. En taso de necesidad:y ‘previo acterdo entre Ias partes, pérfescrito y deébidamente +
*  Justificada, la reprogramacién; redistribucion y/o reformulacién de'ids acciones de bienestar , i
-que se desarrollan en el entgrno hogar, radicada cuando aplique el dia veinticinco {25) {
calendario del, mes en curso con la informacién del mes. En &aso de que dicha fecha :
coincida con un dia no habil, la solicitud debera presentarse el. siguiente dia habil.
(Compromiso 9) . fas o
d. 'Radicado. cuando aplique, las necesidades de modificacionesitontractuales, las cuales, ‘
se’implementaréan por parte de la Subred Integrada de Servicio‘fs’ﬁe Safud E.S.E.,unavez
$e-acuerden, suscriban y legalicen, previa coordinacion ton la'Stipervisién del FFDS-SDS
{Compromiso 10), o @
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e. Radicado, cuando apllque de las necesidades te precisiones técmcés u operativas 5 . 70
g requeridas para una <adecuada ejecucién y efectlva continuidad- de. los: procesos, de } -

o conformldad con las dinamicas en salud publica, camblos epidemioldgicos, las prioridades
en salud y las comprensmnés territoriales derivadas del ‘andlisis de la situacién en-salud; lo
que puede derivar a.reorganizacién de acciones de orden local ¢ distrital. (Compromiso 11} ,
f. Aportar 14 cemflcacwn mensual _emitida por parte del Révisor fiscal de la Subred por ~ ’
. medio de la cual acredite que se encuentra al dia.en el pago de .aportes parafiscales
relativos al Slstema de Seguridad Social Integral, asi como,los prop:os. del Sena, ICBF y !
Cajas de COmpensa(:lQn Familiar, radicado a partir del’ primér desembolsd y segun
programac” ion de estos dé acuerdo con el péribdo a reportar (Comprbm;so 23)
g. Entregar minuta conttactyal utilizadd para la vinculacién de terceros y de talento himano A
que incorpora clausulas gobre -el cumplimiento de la Politica de Proteccién y Tratamiento ‘
de Datos Personales y de la Politica General de Seguridad de Ia,lnformamén del FFDS-
. SDSy sus similes’en la SISS; asi como disposiciones orieptadasala prevencusn del trabajo
. infantil, del trabajo forzose, de las conductas discfiminatorias, del hostigamiento sexual, dé
la violencia'y de 13 discriminacion contra las mujeres, mcluyendo ademas la° dnvulgacnén»de )

) . los mecanismos de reclamacion dlsponlbles radicada en los tres (3) dias héblleS:SlgUIeﬁteS '
A a la suscripcion-del actar de inicio de! Convenio, como anexo a la primera cuenta de cobro
*y/o factura, y posteriormente, el reporte de novedades el quinto *(5) dia Rabil de cada’ mes,
con la informacién deLmes anterior. (Compromiso 19, 24 y 25)
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f Deck; que hemos do el p dotumemoy lo encon(ramos ajustado a las normas Y disposiclones legales, y por lo tanto, lo presentamos para firma.

hd . Cargo funcionario / e = Y TE
%‘ y gComrahsta ' - . Nombre/Cargo -

Aprobado por. * MONICA VIVIANA BELLO FLOREZDGR i T *
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Al contestar Cité Este No
$80-2025-350-039397-1
del 5 de noviembre de 2025
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