
 
 
 
 

 
 

  
 
 
 
 

Instituto Colombiano de 

Bienestar Familiar 
Cecilia De la Fuente de Lleras 

Regional La Guajira 

Dirección Regional 

Teléfono: 605 7272485 

 

Línea gratuita nacional ICBF 
01 8000 91 8080 

 

VERIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO CONDICIONES TÉCNICAS 

VIGENCIA 2024 

Fecha de Verificación: marzo 14 de 2024 

 

Radicado de Invitación: No. 202448000000003851 - INVITACIÓN ZONA: 412 

 

Objeto: PRESTAR LOS SERVICIOS DE EDUCACIÓN INICIAL EN EL MARCO DE LA ATENCIÓN INTEGRAL 

A LA PRIMERA INFANCIA DE CONFORMIDAD CON LOS MANUALES OPERATIVOS Y EL LINEAMIENTO 

TÉCNICO PARA LA ATENCIÓN A LA PRIMERA INFANCIA Y LAS DIRECTRICES ESTABLECIDAS POR EL 

ICBF, EN ARMONÍA CON LA POLÍTICA DE ESTADO PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA PRIMERA 

INFANCIA DE CERO A SIEMPRE. 

 

Ofertante invitado: FUNDACION SOÑANDO POR UNA ESPERANZA 

NIT: 825001808-1 

 

 

REQUISITOS TECNICOS 
Establecidos en el Memorando N° 202416000000004763 
del 25 de enero de 2024, para la Modalidad de Atención 
Propia e Intercultural. 

CUMPLE NO 
CUMPLE 

OBSERVACION 

 
EXPERIENCIA DEL INTERESADO: Los interesados 

deberán acreditar experiencia mínima de un (1) año en la 

prestación de servicios educativos o proyectos sociales 

pedagógicos en el marco de la atención integral a la Primera 

Infancia, con hasta tres (3) certificaciones de contratos ejecutados 

y terminados a satisfacción, (…). 

 
 
 

X 

 La experiencia se verifica a través de los contratos 
320 del 2017, el contrato 183 de 2018 y el contrato 
231 de 2022.  Donde evidencia la experiencia de 1 
año, de acuerdo con los criterios de evaluación. 

REQUISITO DE CONTRAPARTIDA: Los interesados 

deberán manifestar mediante comunicación escrita anexada a la 
respuesta de la presente invitación la oferta de contrapartida, la 
cual será de mínimo el 2% del valor del contrato. 

 

 
 

X 

 Presenta documento firmado de contrapartida por el 
2% de acuerdo con el valor del contrato, la cual se 
ejecutará durante el servicio. 

RESULTADO DE VERIFICACIÓN:  X   

Nombre y apellido del Evaluador: MAY BELLINY BADILLO BRITO 

Firma del evaluador:       
                   

 

Dependencia:  GRUPO DE ASISTENCIA TÉCNICA 

Nota: El detalle de la validación realizada se encuentra en el (los) archivo (s) Excel anexo (s) a este documento. 

 


