
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 

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: 15/05/2024 

Radicado de Invitación: 202448000000013141 

Objeto: Prestar la atención integral a la primera infancia en los territorios indígenas ancestrales de las 

comunidades wayúu ubicados en los cuatro (4) municipios priorizados por la corte constitucional en la 

sentencia t-302 del 2017. 

Ofertante invitado: FUNDACIÓN WALE KERU 

NIT: 900123258-6 

 

 

REQUISITOS TECNICOS 
Establecidos en el Memorando con Radicado No: 
202448000000006693 de fecha del 17 de abril de 2024, 
para La Atención Integral al Pueblo Wayuu en sus 
Territorios Ancestrales En La Guajira. 

CUMPLE NO 
CUMPLE 

OBSERVACION 

 
EXPERIENCIA DEL INTERESADO: Los interesados 

deberán acreditar una experiencia mínima de Seis (6) meses en 

la prestación de servicios de Educación inicial* en el marco de la 

atención integral a la primera infancia o fortalecimiento a la 

familia, con hasta dos (2) certificaciones de contratos ejecutados y 

terminados a satisfacción, (…). 

 
 

X 

 
 
 

Se verificó la certificación del contrato de aportes 

31772016, encontrando que el oferente acredita 6 

meses y 29 dias de experiencia en educacion inicial, en 

el marco de la atención integral a la primera infancia, 

según memorando de orientaciones para la 

contratacion de la Atención Integral al Pueblo Wayuu 

en sus Territorios Ancestrales en La Guajira.   

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  
 

Aportó porcentaje de contrapartida del 2% del contrato, 
mediante comunicación escrita anexada a la invitación. 

RESULTADO DE VERIFICACIÓN:  X    

Nombre y apellido del Evaluador: Arlithon David Jaruffe Romero  

Firma del evaluador:                           

 

Dependencia:  Grupo de asistencia Tecnica  

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

documento. 


