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FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACI()N DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU,

Informacién General:

Afo/Mes/Dia: 2.0 ! O% 2025~ Nombre de Municipio: IOOA(LC
Nombre de Centro Zonal: QE‘ Qé ‘e e é Yk |

Se realiza el proceso de verificacién a:
Autoridad tradicional
Autoridad ancestra]
Asamblea o reunion con present%de las respectivas autoridades

Nombre de Ia Com unidad:
Nombre de| Corregimiento: 1 ai oo
El proceso de verificacién Corresponde a:

Continuidad X" (Continuar a partir de la preguntg 6)
Nueva contratacion —(Continuar a parrir ge la pregunta 9)
¢Como autoridad ests de acuerdo que la (Nompre completo de la asociacign 0 de la organizacign Y tipo
de UE, si es indigena, UT Jundacion
V|

¢Continta implementando Ja atencidén propia para el pueblo Wayuy en Su comunidad?
SI_ (Continuar g partiv de la preguneq | 2)

No_ ¢ (Continuar 4 partir de la preguniq 7)
Nombre de la UE (Asociacién indigena, fundacicn o UT) sugerida por la comunidad para dar

continuidad a la atencign integral al Pueblo Wayuy
- Wdle Zers
Preguntar a la autoridag 0 sudelegado si ;Sabe sj [a asociacion propuesta viene de continuidad 0 es nueva?

Continuidad X’

Nueva

¢Como autoridad de Su comunidad, estz de acuerdo que la asociacidn

implemente la atencign integral para el pueblo Wayuy en sy territorio?
De acuerdo XK __ (continuar con lps datos de la qutoridad | 2)

No estoy de acuerdo (Pasar a iq Pregunta 10)

-¢Cuenta su comunidad con otra asociacidn, organizacién, fundacién o UT. para operar |a atencion al

pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 1])
No _>< (Continuar con los datos de g autoridad [2)
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

CENESTAR Subdireccion General

oALIAR

11. Nombre de la UE (Asociucion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencion integral al Pucblo Wayuu para contratacion nueva

o N @
12. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion M ar+ [eresa arZC;S __é/,gg°€7u
1 ep. 02,320

1 Noamero de Cédula de la Autoridad: =) 07 .3
14, Numero de celular: 2013 s

13, Firma: s

16. Huella dela gutoridad: i . o b N

17. En caso de no contar con la preséfﬁ@fﬁ: de la autoridad. se presenta delegado y la persona. ;cuenta con
autorizacion escrita. por parte de lé‘;azgggmidad iradicional o ancestral de la comunidad?

B

s No >

18. La persona autorizada por la autoridad presenta’

s Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)
« Fotocopia de la cédula de la autoridad

s Fotocopia de cédula de la persona autorizada

o Video de la autoridad iradicional o ancestral que avala o no a la asociacion objeto de verificacion para la

continuidad © nuevo  Droceso de contratacién de la atencion  integral para el puebio
Wayuu

19. Nombre de la persona delegada por ia autoridad tradicional o ancestral:

e
Cédula del delegado por autoridad
21, Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad.

 Nombre v apellido de la persona que realizo 1a verificacion:
Ceédula: <0 93RS 31/

Celular:_ 3/ 361 5102

Firma la persona que realizé la verilicacion:
. Observaciones:
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ACIADE PUSESIUNN™__ VUV '&  JE 2024
TERRITORIO INDIGENA WAYUU - COMUNIDAD PALAST(I
RESGUARDO ALTA Y MEDIA GUAJIRA SECTOR RIOHACHA

24 JuL 0%

En Suchiimma, Riohacha Distrito Especial Turistico y Cultural, a los , 5 presentd
ante el despacho de la Alcaldia Distrital de Richacha, Dr GENARO DAVID REDONDO CHOLES el Alcalde
Distrital, la sefiora MARIA TERESA COTES EPIEYU, portadora de la cédula de ciudadania N° 56.102.,271
Expedida en Manaure, La Guajira, con el chjeto de tomar posesion como AUTORIDAD TRADICIONAL, en
Representacion de la Comunidad Indigena Wayuu PALASTI, de acuerdo a visita de verificacién se ubica
enel kilsmetro 05 margen cerecho, via Maicao en el sector del Rio, en territorio resguardado de ALTA
¥ MEDIA GUAIJIRA, zona rural del Distrito de Richacha, tal como lo confirma el actz de reconocimiento
de los APUSH! (familias extensa por linea materna) dada en a respectiva comunidad, en asambiea
general, convalidado en Asamblea General el dia 10 de mayo del afio 2024.

Acto seguido la sefiora MARIA TERESA COTES EPIEYU, se compromete dentro la estructura propiade la
respectiva cultura wayuu, a ejercer, en su comunidad un poder de organizacién, gobierno y gestién de
conformidad con el Articulo 2° Del Decreto 2164 de 1995, y a velar por la Reproduccién Social y Cultural
de la consolidacién de los Autogobiernos y a la pervivencia de las Comunidades, conforme a la capacidad
que le confiere el Sistema Normativo Wayuu.

Esta Acta de Posesion se emite en cumplimiento en lo dispuesto por la Sentencia 7-302 de 2017.

En constancia firman:

Gl

ARO DAVID REDONDO CHOLES MARIA TERESA COTES EPIEYU
El Alcalde Distrital Autoridad Tradicional PALASTOI
0O =/ %\ (Los©)
1 ) \‘ e -
WILSON RAFAELCRﬁjAS“ﬁNEGAS HELION J. ARENDS CERCHIARO
El Secretario de Gobierno, Seguridad Director de Asuntos Indigenas Dl:%nta{go
y Convivencia Ciudadana %\5‘\,»@\’
& <
Qﬂf\ % ,eSE‘ ii /g
Anexo: Acta de asamblea general g_, ?.C;, _
Peticion y Sopories Qf" ,{,\
Informe de Verificaciéa, ¢ | Q\ ) \E\
Fotocopia de Ceéd \ e & \9

W B® Oficinga Juridica:___







REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE LA GUAIIRA
DISTRITO DE RIOHACHA
RESGUARDO DE LA ALTA Y MEDIA GUANRA
COMUNIDAD INDIGENA DE PALASTY;
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Doctora

M_AY BELLINg BADILLO BRITO
Directorg (e

Instituto Colombjane de Bienestar familiar Regional Guajira

Referencia: Envig Acta de concertacion

Fratemal Saludo Wayuu

Mediante la presente me permito enviar acta de concertacion de escogencia dz
operador para la proxima vigencia 2025, toda vez que las familias de la cgmumd.g
indigena de PALASTUI, parte del Resguardo indigena de la Alta y Media Guaj.tga
del distrito de Riohacha, viene siendo atepdlda a fravés del programa de atenct n
integral a las familias wayuu en sus territorios, }r desde el 01 dgrnowembre no recibe
atencién por parte del operador que venia realizando la atencion , CuyoQ operador es

la asociacion WAYUU JIMARIL.

Le agradezco la atencidn prestada

Atentamente

MARIA TERESA COTES EPIEYU
Autoridad tradiciong]

Comunidad PALASTY|

Adjunto acta de concertacion
Copia de cedula de ciudadania autoridad tradicional
Copia de acta de posesién autoridad
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FORMATO DE VERIF ICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WA U.

Informacion General:

Afio/Mes/Dia: }7/02/ 2025 Nombre de Municipio: Q‘bméﬂ'

/
Nombre de Centro Zoéﬂ: _j?;blv_u%‘f——

Se realiza el proceso de verificacion a:
Autoridad tradicional
Autoridad ancestra]
Asamblea o reunién con presericia de las respectivas autoridades se
Nombre de la Comunidad: Pacle chon

Nombre de] Corregimiento: 49 723 TNZ3 Llriser o -
El proceso de verificacion corresponde a:

Continuidad X _ (Continuar a partir de Ig pregunta 6)
Nueva contratacién (Continuar a partir de Ig pregunta 9)

—

¢Como autoridad esta de acuerdo que la (Nombre completo de iq asociacion o de lg organizacion YV iipo
de UE, si es indigena, UT o Jundacién

) o 4
/Lm%ﬁ%m wicele Lo

¢ Continta implementando g atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
Si >¢ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No (Continuar a partir de g Pregunta 7}
Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integra) al Pueblo Wayuu

¢Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacién st

(3831

implemente la atencion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
De acuerdo (continuar con los datos de Ig autoridad 12)
No estoy de aciferdo (Pasar a la Pregunta | a)

- ¢Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencidn al

pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con lg pregunta 1])
No w2 (Continuar con los datos de Ig autoridad 12)
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CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

T'IENESTAR Subdireccién General
AMILIAR
11. Nombre de la UE (dsociacién indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar

12.
13.
14,

15.

16.
17.

21.

22.
23.
24,
25.
26.
27.

_Cédula del delegado por autoridad

la atencion integral al Pueblo Wayuu para coniratacidén nueva

/u/A—

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacién [ aot‘n-{'e:: Urfone Oriana
Nimero de Cédula de la Autorided: |, (21- 069 BOZ.

Ntmero de celular: 304 634 32 82.

Firma: .

Huella de la autoridad: _{“_ .

Ry

En caso de no contar con lapresencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con
autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

Si ——

No X

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)
Fotocopia de la cédula de la autoridad
Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala 0 no a la asociacién objeto de verificacién para la

continuidad © nuevo proceso de contratacion de la atencion integral para el pueblo
Wayuu

_Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad.
Nombre v apellido de la persona que realizd la verificacion: oo Llcrs,uez -
Cédula: UoAZ3S7I !
Celular: 3113615103

Firma la persona que realizé la verificacion: \Qﬂa,w ﬂéogz;%ag

Observaciones:




ACTA DE ASAMBLEA GENERAL

"POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUTORIDAD TRADICIONAL POR LOS APUSH|
(FAMILIAS EXTENSA POR LINEA MATERNA) EN SU TERRITORID”.

En ia comunidad indigena WAYUU ;%C kaiiH Lz‘n ubicada en el kildmetro £ i
via__Maicap margen &re:g[”: siendo aproximadamente las (2.4 affﬂ el dia
a3 del mes de L. delafo2e024 s constituyd en asamblea general en presencia
de los integrantes de la comunidad y del clan dominante, con el objeto de hacer reconocimiento y
registra de una AUTORIDAD TRADICIONAL I3 escogencia para designacién come autoridad
tradicional indigena wayuu, debido a que:

ec _ (PiCiclad - Prra & Jey ecr

£

Dby ar Y17 @‘ PLO e ol P LIy WWagae.
/ CJ

Por lo que la asamblea general como 6rgano maximo de decision ¥ autogobierno propic determina
reconoer que 1a autoridad tradicional ejerce dentro de la estructurs propia de 1a respectiva cultura
de un poder de organizacian, gobiemag, gestion o control social.

La autoridad tradicional ademas de poseer capacidad de control social para afrontar los problemas
de todos y cada uno de los miembros de <u comunidad contribuye a representar ante las entidades
de las cultura occidental y asi mismo consalidar la identidad cultural de este puebio y el
afianzarmiento de los valores de los ejes culturales. Este reconocimiento le es reconocido social y
culturalmente al AUTORIDAD TRADICIONAL ) £ Qﬁ ﬂg’ 't?gga identificado con cédula de
ciudadania N'// 3’ fé 7,“.‘2 expedida en ﬂ/fggz i por su vivir y transitar por esta
comunidad territorial le permite gozar de respeto y admiracidn por los demds miembros de esta
etnia y personas ajenas al territorio,

Posterior al reconacimiento social cuttural ¥y autdnomo de la autoridad tradicional, se procedio a
asignar de comin acuerdo y valorando los usos y  costumbres al sefor
{a): Ha 4 /u éP. el identificado con la cedula de ciudadania
No* 7V &/ )—fiif'jvdé ooz ok ] «como VOCERO, GESTOR, LIDER de la comunidad por su
ejemplar comportamiento, capacidad de gesticn y liderazgo.

Como constancia de aprobacion de reconocimienta, se refrenda con nombres y firmas.
1-NOMBR‘F Y APELLIDO {Autaridad Tradicional)

": -' L4
TCI& nlc Unaue UhGug.
J -
céoviane /. /31 6E€G. S 2
2-NOMBRE Y APELLIDO (VOCERO, GESTOR, LIDER)

M e b EfFe oy,







FIRMIAS DE

APROBACION DE ACTA DE ASAMBLEA GENERAL

“POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUTORIDAD TRADICIONAL POR SUS APUSHI
(FAMILIA EXTENSAS POR LINEA MATERNA) EN SU TERRITORIO"

recha: 07 04 - 2024

COMUNIDAD: ’:})C_IQC / ion

PARTICIPANTES:
NOMBRES N* DE CEDULA FIRMA O HUELLA j
3 €iper 119834432 Bre; her Urioano, R
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FIRMAS DE
APROBACIGN DE ACTA DE ASAMBLEA GENERAL

“POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUTORIDAD TRADICIONAL POR SUS APUSHI
(FAMILIA EXTENSAS POR LINEA MATERNA) EN SU TERRITORIO"

FECHA: ©F -4 - D024

COMUNIDAD: [#x_ haron

PARTICIPANTES:

NOMBRES N° DE CEDULA FIRMA O HUELLA
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FIRMAS DE

APROBACION DE ACTA DE ASAMBLEA GENERAL

“POR MEDIOQ DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUTORIDAD TRADICIONAL POR SUS APUSHI
(FAMILIA EXTENSAS POR LINEA MATERNA) EN SU TERRITORIO"

FECHA: 63 - pd - 2024

comumipap: Pac o ¢ o

m

PARTICIPANTES:

NOMBRES

N DE CEDULA

FIRMA O HUELLA
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

E'{{}l\%ﬁrﬁg Subdirecciéon General

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUL.

1. Informacién General:
Afio/Mes/Diasdors - 02 - 13 Nombre de Municipio: R‘( ocboc(&u-
Nombre de Centro Zonal: 121“0 (/wc[;m i .

2. Serealiza el proceso de verificacion a:
e Autoridad tradicional X
Autoridad ancestral

¢ Asamblea o reunion con presenciade las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: YuliafGaf

Nombre de} Corregimiento: Y Reolhrodia

El proceso de verificacion corresponde a:

Continuidad X __ (Continuar a partir de la pregunta 6)
Nueva contratacion ____ (Continuar a partir de la pregunta 9)
¢ Como autoridad esta de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de la organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

e e nw

21

Tovdacin Joceel) Jw&f&nu o le B veq

——

¢Continta implementando la atencion propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

o Si X (Continuar a partir de la pregunta 12)

¢ No___ (Continuar a partir de la pregunta 7)

7. Nombre de la UE (4sociacién indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wayuu

8. Preguntar a la autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es

nueva?
¢ Continuidad
o Nueva

9. (Como autoridad de su comunidad, est4 de acuerdo que la asociacién

implemente la atencion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
o De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad 12)
* No estoy de acuerdo (Pasar a la Pregunta 10)

10. ;Cuenta su comunidad con otra asociacién, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencion al
pueblo Wayuu en su territorio?

e Si (Continuar con la pregunta 11)
e No (Continuar con los datos de la autoridad 12)
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

E'AEA';I\IEEIQE Subdireccién General

11,

12

Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencion integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion Q v oy e ﬁ\wu:,u] A-
/

13. Numero de Cédula de la Autoridad: Y94 5090

14

15,

16.
17.

19.

20.

22.
23,
24.
25.
26.

27

. Numero de celular: Bl NYay 1S .

Firma: o oY mas

Huella de la autoridad:
En caso de no contar con la|pres
autorizacion escrita, por parte dek:
Si—

No —-

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacion objeto de verificacion para la
continuidad o nuevo proceso de contratacién de la atencién integral para el pucblo
Wayuu
Nombre de Ia persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

_c_iAa de la autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con
autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

Cédula del delegado por autoridad
. Firma de la persona delegada por la autoridad:
Huella del delegado por parte de la autoridad. -
Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacion: S ey d,s ” b{p&l“-
Cédula: (336245 L [ '

Celular: 2oY [/a of <O
Firma la persona que realizé la verificacién:
. Observaciones:

“A







REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENIIF!CACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

Novero 17,945,090
AMAYA URIANA

APELLIDOS g
~ AUSPICIO

_NOMBRES
L |

FECHA DE NAciiEnTo O8-MAR-1963

MANAURE
{LA GUAJIRA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.59 O+ M
SN ESTATURA G.5. AH SEXO
5 e 02-NOV-1983 MANAURE

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wik !

INDICE DEREGHO -

i A

REGI fi"
AN 0s







DILIGENCIA DE POSESION

=

RESGUARDO INDIGENA ALTA Y MEDIA GUAJIRA

En Riohacha, Capital del Departamento de La Guajira, Repiblica de Colombia, del dia 1 de
agosto de 2011, el sefior AUSPICIO AMAYA URIANA dentificado con cédula de cudadania
nomero 17,945,090 expedida en ‘Manaure, La Guajira se presentd al despacho del sefior
Alcalde Mayor de Richacha :JAXDER ANTONIO CURIEL CHOLES con el propasito de tomar
posesion como AUTORIDAD TRADICIONAL, en representacidn de la comunidad
JULIAKAT en el Resguardo indigena wayuu de ALTA Y MEDIA GUAJIRA, &l como o
confirma &l acta de reconocmiento de sus Apiishi (Familias extensas por linea matema),
dado en el respectivo resguardo y convalidado el dia 14 de Octubre del afio 2009. Esta
difigencia de posesidn reconoce a las Autoridades Tradicionales como Entidad Piblica de
Cardcter Especial contemplado par Iz Conslitucion Politica de Colombia {Articulos 1, 7 y 330),
los Tratados Intemacionales (Ley 21 de 1991, Aprobutono def Convenio 169 de la 0.1.T.), La
Legislacion Nacional Vigente (Ley 89 de 1890, Articulo 2; Decreto 1088 de 1533), Sentencias
de 115 Altas Cortes (Sentencia T - 652 de 1998; Sentenda T - 254 de 1994) y ¢ sistema
riormativo wayuu quien le otorga la capacidad de velar por fa reproduccidn social ¥ cultural: A
o+ Cu ka0 G2 los Auiugobierus y a la pervivendia de las ‘comunidades.

EL ALCALDE MUNICIPAL:

EL POSESIONADO:;

EL SECRETARIO DE GOBIERNO: o?ignm \Q : @9\9&9 SQ ¥

% i

U"*.DAD DE ASUNTOS INDIGENAS MUNICIPAL: M
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‘ INSTITUTO COLOMBIANO DL BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Ry
FAMILIAR Subdireccién General

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DEIMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

1. Informacién General:

Afio/Mes/Dia: lzzg% (2025 Nombre de Municipio: (pefacss Lo -
Nombre de Centrd Zonal: M

Se realiza el proceso de verificacién a: A
¢ Autoridad tradicional ‘
Autoridad ancestral v
Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades

Nombre de la Comunidad: 2.5 Scoéana~
Nombre del Corregimiento: Yl 542 1) ot "

El proceso de verificacién corresponde a:

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)
Nueva contrafaciéon __ (Continuar a partir de la pregunta 9)

¢Como autoridad estd de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacidn 0 de la organizacion y tipo

de UL, si es indigena, UT o0 fundacién

%]

Ne e i

Fal

Pl L
ﬁ//m,ﬂ///_z,rmt 5 e L ;én.&/,jm wWeale Yere-

¢ Contintia implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

s Si (Continuar a partir de la pregunta 12)

* No__ (Continuar a partir de la pregunta 7)

7. Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

8. Preguntar a la autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es nueva?

Continuidad X7

* Nueva
9. ¢(Como autoridad de su comunidad. estd de acuerdo que la asociacidn ¢ fa org

implemente la atencién integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad 12)
¢ No estoy de acuérdo (Pasar a la Pregunta 10)

10. ;Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacion, fundacién o UT, para operar la atencion al
pueblo Wayuu en su territorio?

e 5i (Continuar con la pregunta 11)
* No _\, (Continuar con los datos de la autoridad 12)
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BIENESTAR

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS
Subdireeccion General

FAMILIAR

11.

12,
13.
14.

15.

16.
17.

21

22
23.

24,

25.
26.

27

Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacion o UT) sugerida pot la comunidad para implementar
la atencién integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

A /A
/

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion "lzoée{‘lco Lrpos Aancl,
Nuamero de Cédula de la Autoridad:  BY. 025 . 622 /

Nimero de celular; 224 3 H2.3958.

Huella de la autoridad: _"g ,ﬁg

En caso de no contar con la presencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con
autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

Si—

No-2%&

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de verificacion para la

continuidad o nuevo proceso de contratacién de la atencién integral para el pueblo
Wayuu

. Nombre de la petsona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

. Cédula de! delegado por autoridad

Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad.

Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacion: o Dlcene blormcees -
Cédula: HOQSSBI':F

Celular: 3 1/3&L 51O
Firma la persona que realizo la verificacion: \D Cane Mm&f?’ »

Observaciones:




ACTA DE ASAMBLEA GENERAL

“POR MEDIG DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUTORIDAD TRADICIONAL POR LOS APUSHI
{FAMILIAS EXTENSA POR LINEA MATERNA) EN SU TERRITORIO",

En la comunidad indigena WAYUU a\apd3sabban 4 ubicada en el kildmetro_ 42,

via__tMAie oy margen LZgune sl siendo aproximadamente las A% 20 poel dia
o del mes de ﬂb\?& del afip 2«:‘13 se constituyd en asamblea general en

presencia de los integrantes de Ia comunidad v del clan dominante, con el objete de hacer

reconocimiento y registro de una AUTORIDAD TRADICIONAL 13 escogencia para designacion como

autoridad tradicional indigena wayuu, debide a gue:

Pom=e Oampmeiadzdd TPArA e \ercer \fc]ﬁ.rﬂjs:_;;cs
de AccerbS ! Ecﬁﬁa!ﬂo PIOD?G e i W |
Plebleo o,

Por lo gue {a asamblea general como organc maximo de  decisién ¥ autogobierne propio
determina reconser que (3 sutoridad tradicional ejerce dentro de la estructura propia de la
respectiva cultura de un poder de organizacion, gablierno, gestion o contraol social

La autoridad tradicional ademnas de poseer capacidad de control social para afrantar los problemas
ge todos y cada uno de los miembros de su comunidad contribuye a representar ante las
entidades de ias cultura occidenta) y asi mismo consolidar 1a identidad cutturat de este puebio y al
afianzarniento de ios valores de los gjes culturales, Este reconacimiento ie es reconocido social y
cufturalmente al AUTORIDAD TRADICIONAL Pe=be 4D /ngg S bzﬂ;’.:dentiﬁcado con cédula
de ciudadania N°_2¢{ OLT £37 expedida en 12. r;;_,j.;é"_;j_ por su vivir y transitar por esta
tomunidad territorial le permite gozar de respeta y admiracion par los demds miembros de esta
etnia y personas ajenas al territorio.

Posterior al reconocimiento social cultural y autonomo de la autoridad tradicional, se procedic a
asignar de vcomdn acuerdo vy valorande los  usos Yy costumbres al sefior

=4 ) i
(ax__ OB = Ao S5 Al Identificado con fa cedulz de ciudadania

T
No* ANA)A93 50de Rudnacha como VOCERD, GESTOR, LIDER de fa comunidad poe

sU ejemplar comportamiente, capacidad de gestion y liderazgo.

Como constancia de aprobacion de reconocimieatn, se refrenda con nombres y firmas,

1-NOMBRE Y APELUDO {Autoridad Tradicional) FIRMA O HUELLA

Lobeto Apushans
ciouan:_ DU QrS5 37

Z-NOMBRE Y APELLIDO (VOCERO, GESTOR, LIDER} FIAMA O HUELLA

iz Acllar /pra:fm,} olivia Aijo,
CEpUANe _ 7771 FRF S 2







FIRMAS DE APROBACIGN BE ACTA DE ASAMBLEA GENERAL
“POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUT ORIDAD TRADICIONAL POR SUS APLISH|
[FAMILIA EXTENSAS POR LINEA MATERNA) EN SU TERRITORIO"

weenn: | 0204 fZoR e
COMUNIDAD: kon\ 3 G A2 =4 b0,y

PARTICIPANTES:

= - =S

5 NOMBRES , N'DECEDULA FIRMA 0 HUELLA
- | |
colnin ASalar (4492239552 | olivi agui

_ | :
{erakl? AgRac Aok 4492931254 | fonin ) 7
Mafide Agllac A et A 550 |l snoder B
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FIRMAS DE APFROBACION DE ACTA DE ASAMBLEA GENERAL
“POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUTORIDAD TRADICIONAL POR SUS APUSHI
(FAMILIA EXTENSAS POR LINEA MATERNA} EN SU TERRITORIO”

recia:_ 07/ o=/ /202y
COMUNIDAD: = o\ 022 < abin 2
PARTICIPANTES:

L _ NOMBRES | N'DECEDULA |  FIRMAOHUELLA

MQ&__AMQQ_MML:L’LMD 2 +B_Lu_1ﬂ_¢1 4%

\J_grwdfi —Lb?uvj\,i é -’HLL}L.LDj 0D lrf(th.P
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“ INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR s
FAMILIAR Subdireccién General

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUTU,

1. Informacion General:
Afio/Mes/Dia: 02 ] 2028 Nombre de Municipio: Pfofaru f,. o
Nombre de Centro Zonal; Q.‘c;\‘n 1 r,[/ua_ 4

2. Se realiza el proceso de verificacion a:
¢ Autoridad tradicional X
Autoridad ancestral
Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades

Nombre de la Comunidad: Brarm !l vg

Nombre del Corregimiento:  }z/ M- 142 12,70, doopas.

El proceso de verificacién corresponde a- - /

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6}

Nueva contratacion —__(Continuar a partir de la pregunta 9)

¢ Como autoridad ests de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacién 0 de la organizacion y tipo
de UE, s5i es indigena, UT o fundacion

e 8L ®

2 £ A a £
Litudgroor g Dol T T UL/ E o p7p7

6Contiz/m implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
* Sixo (Continuar a bartir de la pregunta 12)
O____ (Continuar a partir de la Pregunta 7)
7. Nombre de la UE (4sociacidn indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

8. Preguntar a la autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es nueva?
* Continuidad _ )

s Nueva

9.

¢Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacién b

o
F44

implemente la atencién integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
* De acuerdo (continuar con los datos de lg autoridad 12)
¢ No estoy de acuérdo (Pasar a la Pregunia | 0)

10. ;Cuenta su comunidad con otra asociacion. organizacioén, fundacién o UT, para operar la atencion al
pueblo Wayuu en su territorio?

s 5i (Continuar con lg pregunta 1]}
+ No X~ _ (Continuar con los datos de lg autoridad 12)
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)

BIENESTAR
FAMILIAR

11.

12

oy

13.
14.

15.

16.
17.

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS
Subdireccion General

Nombre de la UE (Asociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para impiementar
la atencion integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

MA

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion NELSEO  PUS /q,a)fb(r
Numero de Cédula de fa Autoridad:  SY . 02 6.

Numero de celular: 3/& 962173 ._

Firma: $£ WAVES () P_Eff heie 4

Huella de la autoridad:

En caso de no contar con la presencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, jcuenta con
autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?
Si—

No,&—

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia) _f 5( 4

Fotocopia de la cédula de la autoridad 4; g e

Fotocopia de cédula de la persona autori da

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no ala asociacién objeto de verificacion para la

continuidad o nuevo proceso de contratacion de la atencion integral para el pueblo
Wayuu s

. Nombre de la persona clegada por la autoridad tradicional o ancestral:

LA

. Cédula del delegado por autoridad ﬁ//#“

. Firma de la persona delegada por la autoridad: /]/,/ A

. Huella del delegado por parte de la autoridad. N /- — W,
. Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacion: \J)'i AN M avzterz

 Cédula: ¢35 2L/ 7 o
Celular: 24/ 361503 !
. Firma la persona que realizo Ja verificacion: 7

. Observaciones;
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| REPUBLICA DE COLOMBIA oy

IDENTIFICACIGN FERSUNAL
‘ CEDULA DE CIUDADANIA

Yis

wueno  84.0
PUSHAINA EPIAYU
ArtLiDle

FECHA DE NACMiENTO 27-MAY-1961
RIOHACHA

{LA GUAJIRA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ M

ESTATURA G.5. RH BEXD

12-NOV-1980 RIOHACHA ;
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION ], 2, Suasd arnces 7

FEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL BANCHEZ TORRES
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DILIGENCIA DE POSESION NUMERO: 050

TERRITORIOS ANCESTRALES NO RESGUARDAD.

BEn Riohacha,: Capital del Departamento de La ‘Guajira, Repiblica de
-olombia, del-dia ‘15 de febrero dei afic 2009 , el sefior FRANCISCO
PUSHAINAEPIAYU, iden;tliﬁcado con cédula de ciudadanfa ndmero
ﬁ4.026.32ﬁ' expedida en Riohacha, La Guajira 5€ presentd al despacho
del. sefior Alcalde Municipal, Pactor Jaider Antonio. Curiel Choles,
con el ‘propdsitc de tomar posesidn  como  AUTORIDAD -
TRADICIONAL, en representacion de La -Comunidad Indigena
ARARATPA/; tal como lo confirma el acta de. reconocimiento de sus
Apiishi (Famfias .extensas par linea matermna), dado en e respective
territoriol . Esta diligencia e posesidn reconoce ‘a ‘las Auitoridades
(radicionales como Entidad; Piblica de Caracter, Espedial contemplado
- por la Constitucién Political de Colombia (Articulos 1,77 y 330), los
Il ratados: Internacionales (Ley; 21 de 1991, Ag;i:fc}bator}io del Convenio |

169 de la'Q1.T.), La Legisladién Nacional Vigente (Ley 89 de 1890, .

:ﬁ‘m’culo 2; Decreto 1088 de 19933, Sentenclas’ de’ llag Afrag Cortes

formativo wayuu quien .le .otorga Ia - caparidad de velar por la @ ..

Sentencia T - 652 de 1898; Sentencia T ~254 de 1@9_4) y-€l sistema -

Jeproduccldpysocial y cultural; a'la consolidacion.de los Autogobiernos,

al territorio -y a la pervivencla de fas comunidades. !

Fh ALCALDE MUNICIPAL; |
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR LAFU.
FAMILIAR Subdireccion General

2.

e e Lk W

D8 e oo

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE'IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

. Informacion General:

Afio/Mes/Dia: IfZ#oL{ ZZQ&S Nombre de Municipio: /QJM
Nombre de Centro Zonal:

Se realiza el proceso de verificacién a:

Autoridad tradicional

Autoridad ancestral

Asamblea o reunién con presencia de la respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: 9 qnj—a, { ra—=

Nombre del Corregimiento: V' yd < [ oc bor C oy s cacunas

El proceso de verificacién corresponde a:

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacion (Continuar a partir de la pregunta 9)

Como autoridad esfd de acuerdo que la (Nombre compleio de la asociacion o de Ia organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacién

R Terrndoro do echo

¢Continta implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
Si___ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No (Continuar a partir de la pregunta 7)
Nofnbre de la UE (dsociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

Preguntar a la autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es nueva?
Continuidad

Nueva s
¢Como~autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacién & V. O uH

. { RLLEN
. (e den Sln el Tndicena wwele lere .
implethente la atencién integral para el pueblo Waygt en su territorio?

De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad 1 2)
No estoy de acuerdo (Pasar a la Pregunta 10)

- ¢Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al

pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 11)
No _s¢ (Continuar con los datos de la autoridad 1 2)
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdirecciéon General
FAMILIAR
11. Nombre de la UE (4sociacién indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar

12

N

13
14,

15.

16.
17.

20.

21.

e

i,

23.
24
25.
26.
27,

la atencion integral al Pueblo Wayuu para contratacién nueva
MLA

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion AUl eedem Urdana SDoar ‘ILC
Numero de Cédula de la Autoridad: | IR . QN2 &3S

Numero de celu ELZ/DSéLQ 30D
Firma: %M’ﬁﬁ/&/

Huella de la autoridad:

En caso de no contar con la ﬂfsgmm de la autoridad, se presenta delegado y la persona, jcuenta con
autorizacion escrita, por parte dé la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

Si —

No

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)
Fotocopia de la cédula de la autoridad
Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de verificacion para la

continuidad o nuevo proceso de contratacién de la atenciéon integral para el pueblo
Wayuu

), Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Cédula del delegado por autoridad

Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad.
Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacion: q/}} GLite~ &‘KM%.("Z/

Cédula: (L& 9234/
Celular: 21/ 3£ /51 ©2

Firma la persona que realizo la verificacion: Yana
Observaciones: |
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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EDULA DL CIUDAUAMN A

1.118.802.675
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ACTA DE POSESION NUMERO 0002 DE 2023

TERRITORIO INDIGENA WAYUU RESGUARDO ALTA Y MEDIA
COAUNIDAD - SANTA CRUZ

En Suchnmma (Kiohacha), Disyto Especial Turistico y Cultural a los seis (6) dias
del mes de febrero de 2023, se presenté ante el despacho del sefior Alealde Distrital
de Riohacha, JOSE RAMIRO LERMUDEZ COTES, e seiior NICOLAS URIANA
DUARTE, \dentificade con celula de ciudadania No. 1,418.802.675 expedida en
Manaure La Guapra. con 2l objeto de fomar posesidn como AUTORIDAD
TRADICIONAL. en representecion de la Comunidad Indigena Wayuu SANTA
CRUZ, ubicada en el sector de Cucurumana al fondo, termitorio resguardado, zona
rural dei Distrito de Richacha tal como lo confirma el Acta de Reconocimiento de
sus APUSHI (familia c siensa ;o1 inea materna) dada en ia respectiva comunidad,
en Asamblea Genersl - 6rganc maxeno de decisidn, el dla 13 de enerc de 2023 por
el fallecimenta de 15 autoridad Franciseo Urdana

Acto seqiado se le tarna juram znio al sefor MICOLAS URIANA DUARTE, quien se
compromele dentro © estructuia propia de la respectiva cultura Wayuu, a ejercer

en su comundad un voder o vrganizacion, gobierno y gestion, de conformidad con
el articulo 2 del Decreio 2164 U. 1695 y a velar por !a reproduccién somal v cultural
de la consolidgation ue los autwyoirernos y a la pervivencia de la comunidad,

conforme a la capaccad que i confiere el Sistema Normativo Wayuu.

Ln constancia finan ios que on 2lia intervinieron:

—/ Z 2 /7

el Fxal L7717
,JUSE R&'.\RO BERMUDEZ COTES
¥ Alcarte Distrital de Riohacha

iffC’*""_/v_"f 2 o A
NICULAS URIANA DUARTE
» E! Posesjonado

I‘J

-_‘_‘;ﬂ"J':T— ‘E':f'/_\..h,

[ =ANDRO MEJIA DIAZ
Secyiaiio ?e Gobierno Distrital

J{uw{n ?&}» Ui
— LLEIDA EPIAYU IANA

Ohrectora de Asdntos Indigenas
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ACTA DE ASAMBIEA GENERAL

POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUTORIDAD TRADICIONAL POR 5US APUSH!
(FAMILIAS EXTENSAS POR LINEA MATERNA)

En ia comunidad ndigena WAYUY '50Mq C‘U% ubicada en e
dlometro_ &5 ya {:“Qg]uumgxg Margen  Deses clans siendo

Aprovimadamonto lag ’f'f‘"(.]]? el dia j R delmes Je E\l@'ﬁ L] delgho 2C.5
3¢ COMSLIUYD en asamblea general, en gresencia de la Directora de Asuntos Indigenas
tisirial con el objeto e hacer gilogenca y reconocimienio de wna AUTORIDAD
TRADICIONAL y oe un Vogero - Gestor ndigena, debido
a . WO
nerlo que ls asamblea general como drgane maximo del decisidn determina que Ia auiondad
trad'Cional gierce aemiro de la estructura uropia de la resgectwa cultura un poder de la
Organizacion, gobierno, gestion ¢ control social

12 aulen0ad irad cicndl, ademas de poseer capacdad de control social para afronzar los
probiemas dz todes y cada una de los miembros de su comunidad contrisuye a consolidar 13

Tentidad cultural de este puchlo y al sfanzamiento de los valores de los epes ¢ ulieales Fsre
practig.o 3 es recenocide . ocial ¥ culiyralmente a
ALAULA _kL‘_\_Q_\“ DJ)Q_I'AQ_f Al1Co tﬂ_’j identificado ton ceduia de

—_—— — _

cudadamia Mo | \\R . Q02 £3IF expedics en_ P tolrsse g por su v y
transiler por esta comunidad terntorial le permite gozar de respete y admiracien por ios
aemas nuembros de esta sitmia y persona a,#na ai territorio

Fosterior al reconocimento social cultural v auténomo de 1a auvtondad tradiconal se
Rrocecio & asigrar de comin acuerdg v valorando los wusos y costumbre  al

seRar Qs Lﬁi"\& wentificado con ls cecula

de cudadans ho 1a\\\g . 30Z. S9 de ___Q_*o\oa—l‘kq( __comn VOCFERG-

GESTORde Ia comunidad por su ejemplar comporiamien:o, capacicad te gestion y lizerazgo

Como constanc'a ce aprobacidn de esccgenca y reconocimiento, se refrenda con nemores
y hrmgas

1. NOMBRE ¥ APELLIDD (ALAULA) FIRMA D HUELLA

ﬂ/'*((ﬁ/;f{_ Vg le

ceouia t11880f 74

2. NOMBRE Y APELLIDO (VOCERQ-GESTOR) FIRMA O HUELLA

LLq....bk}z,w.Q)

CEDULA M.T78. &y 504,

Fowsed by B CamScanner
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR ey
FAMILIAR ubdireccion General

2.

*

e e ®

N e 8 oo

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DR IMPLEMENTACION DE 1A ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU,

. Informacién General:

Afio/Mes/Dia: 72 Nombre de Municipio: 275 b chyen
Nombre de Centro Zonal: 52;‘04 acz,,,—-

Se realiza el proceso de verificacién a:
Autoridad tradicional
Autoridad ancestra]
Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades -

Nombre de la Comunidad: Palar ac. -

Nombre del Corregimiento: _Boca ole. gamo:;o_rgg . Uea S, i
El proceso de verificacidn corresponde a:

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacién X (Continuar a partir de la pregunta 9)

¢Como autoridad esta de acuerdo que la (Nombre completo de Ia asociacion o de la organizacion Y tipo
de UL, si es indigena, UT o Jundacién

A secaidon g o g Ko

. ; i - !1
¢Continta implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
Si___ (Continuar g partir de la pregunta 12)

No_>¢  (Continuar ¢ partir de la pregunia 7)
Nombre de la UE (4sociacidn indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

/L;/,y,m/:fzf)ﬁ Locle -/c’:))ld.é?ieﬂ& Ufa.L'e Me/?./ -

Preguntar a la autoridad o sy delegado si ;Sabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es nueva?

Continuidad ¢
Nueva
¢Como autoridad de su comunidad, estd de acyerdo que la asociacién

’ f ol D )
_%L{igi‘:_! A . Lic:@k ffLZ/{c € o ZL’/U .
implemente la atencién integral para el pueblo Wayuu en su territorio?

De acuerdo (continuar con los datos de lg autoridad 12)
No estoy de acterdo (Pasar a la Preguntq | 0)

- ¢Cuentarsu comunidad con otra asociacién, organizacién, fundacin o UT, para operar la atencién a

pueblo Wayuu en su territorio?

Si__ (Continuar con la pregunta 11)
No . (Continuar con los datos de la autoridad 12)



P

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdireccién General
FAMILIAR
11. Nombre de la UE (4sociacidn indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar

12,

13.
14.

15.

16.
17.

19.

20.

21.

7

23.
24
23,
26.
27.

la atencion integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacién L—«pa«nue,f T evaran (Df’m fen—La
Numero de Cédula de la Autoridad: _ /3. 800,399

Nomero de celular:  32/S39 205 ¢

Firma:

Huella de la autoridad: -

= - —

Fn caso de no contar con Ja pr%cla de la autoridad, se presenta delegado y la persona, jcuenta con
autorizacion escrita, por parte de & autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

81—

No, X —

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia) A/A

Fotocopia de la cédula de la autoridad %5[:,0_—

Fotocopia de cédula de la persona autori ada

Video de la autoridad tradicional o ancestral qué avala o no a la asociacion objeto de verificacion para la
continuidad o nuevo proceso de contratacion de la atencién integral para el pueblo
Wayuu WA

Nombre de la pérsona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Al) A
Cédula del delegado por autoridad /v/ -

Firma de la persona delegada por la autoridad: A/,/,a.

Huella del delegado por parte de la autoridad. A S A

Nombre y apellido de la persona que realizé la veriffcacion: \JO 7 ceneo J N/ T
Cédula: &0gG3s5 K17
Celular: R}/ B 6 SIOF

Firma la persona que realizo la verificacion: \p;abw- Maﬁiéé/_z._f

Observaciones:

Je/_m"a éwmuf\n.{ck—él —#-vulamz{c’) en lz; U[CPVJ CIer Oﬁt/ wlﬂi_
Eoi ol dtﬁcxfkﬂégw b ?L?Cze Q%chiléd Con -« chM

ne closecu Con- anJ_z_u;L!I Soclked 7’/12:[43 ceeeleVer,



1 O
5 . . & ‘7:;;:\5 Alealdia Mayor de Riohacha (Stichiimma)
: \ e e A Lo

" Una Nueva Riohacha

DILIGENCIA DE POSESION NUMERO: 059
TERRITORIOS ANCESTRALES NO RESGUARDADOS

En Riohacha, Capitat del Departamento de La Guaijira, Replblica de

Colombia, del dia 05 de ogosto del afio 2009, el(a) sefor(a) MANUEL

IGUARAN PIMIENTA, identificado con cédula de ciudadania nimero
\. 17.800.374 expedida en Riohacha, La Guajira se presentd al despacho

el sefior Alcalde Municipal, Doctor Jaider Antonio Curiel Choles,
~on el proposito de tomar posesiSn como AUTORIDAD
)’ TRADICIONAL, en representacion de La Comunidad Indigena
- PALAIMMAA, tal como lo confirma el acta de reconocimiento de sus
Apiishi (Familias extensas por iinea materna), dado en el respectivo
territorio.  Esta diligencia de posesién reconoce a las Autoridades
Tradicionales como Entidad Pdblica de Caracter Especial contemplado
por la Constitucidn Politica de Colombia (Articulos 1, 7 y 330), los
Tratados Internacionales (Ley 21 de 1991, Aprobatorio del Convenio
169 de la 0.1.T.), La Legislacién Nacional Vigente (Ley 89 de 1890,
Articulo 2; Decreto 1088 de 1993), Sentencias de Las Altas Cortas
(Sentencia T - 652 de 1998; Sentencia T ~ 254 de 1994) vy el sistema
normativo wayuu quien le otorga la capacidad de velar por la
reproduccién social y cultural; a fa consolidacion de los Autogobiernos,
al territorio y a la pervivencia de las comunidades.

EL ALCALDE MUNICIPAL:

EL POSESIONADO:

EL SECRETARIO DE GOBIER

UNIDAD ASUNTOS INDIGENAS MUNICIPAL:—

W -

s

S







REPUBLICA DE CQLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANA

w0 17 800374
IGUARAN PIMIENTA
MANUEL

Ryl
)

NOLEIRMA

R 44

Felec il 04-MAR-1944
RIOQHACHA

{LA GUAJIRA)

USRS DENACIEZING

1.59 O+ M

ESTATLRS 38 R- SEXO
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR LA FU
FAMILIAR Subdireccién General

1.

2,

N & thpoL ®

s e o

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

Informacién General:

Afo/Mes/Dia: 12/02 [ 2025 Nombre de Municipio: QI)CDA_Cz_e A@

/ )
Nombre de Centro Zorél: fZﬁg{ 'ﬂ ge@ r 4 )

Se realiza el proceso de verificacion a:
Autoridad tradicjonal
Autoridad ancestral
Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: Ccaironare

Nombre del Corregimiento: a4 40 oo 4 San-1=. mm‘fq
El proceso de verificacién corresponde a:

Continuidad )/ _ (Continuar a partir de g pregunta 6)

Nueva contratacién —(Continuar a partir de 1a pregunta 9)

¢Como autoridad estd de acuerdo que la (Nombre completo de Ia asociacion o de la organizacién Vtipo
de UE, si es indigena, UT o Jundacion

“7444@%& S@u@f 'E:Q,L%j;cw u.;ce_[e,/dem

¢Continta implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

St Nz (Continuar q bartir de la pregunta 12)

No___ (Continuar a partir de la pregunta 7)

Nombre de la UE (4sociacién indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wayuu

Continuidad X7

Nueva
¢Como autoridad de sy comunidad, estd de acuerdo que la asociacidn

} NeT o

o

implemente la atencién integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
De acuerdo >7___ (continuar con los datos de la autoridad 12)
No estoy de acuerdo (Pasar a la Pregunta 10)

. ¢Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al

pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 11)
No \e (Continuar con los datos de Ia autoridad 12)



P

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdireceion General
FAMILIAR
11. Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar

12,
13.
14.

15.

16.

*» « & & — & @&

19.

20.

21,

22.
23.
24,
25.
26.
27.

la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacién nueva

M]A
/

g

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion 1osefer pos halna pushalno.
Ntmero de Cédula de la Autoridad: _ 26- 560 .©4 2~

Nimero de celular: 321 S 64140 &€&

Firma: o ﬁ S

- &

LEg
¥9

Huella de la autoridé;d: _5{’:

En caso de no contar con la presencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, jcuenta con

autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?
Si e
NO —

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacion objeto de verificacion para la

continuidad o nuevo proceso de contratacion de la atencion integral para el pueblo
Wayuu

Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Cédula del delegado por autoridad

Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad.

Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacion: & Nane lowsoez. -
Cédula: o433 U
Celular: 33 LISIOY -

Firma la persona que realizo la verificacion: Qa,w—
Observaciones:




+ T

H Una Nueva Riohacha

Alcaldia Mayor de Riohacha (Stichiimma)

DILIGENCIA DE POSESION NUMERO: 069
TERRITORIOS ANCESTRALES NO RESGUARDADOS

En Riohacha, Capital del Departamento de La Guajira, Repdblica de
Colombia, del dia 11 de noviembre del afio 2009, el(a) sefior(a)
JOSEFA PUSHAINA PUSHAINA, identificado: con  cédula de
Ciudadania nimero 26.960.012 expedida en Richacha, La Guajira se-
presenté al despacho del sefior Alcalde Municipal, Doctor Jaider
Antonio Curiel Choles, con el propdsito de tomar posesion Ccomo -
AUTORIDAD TRADICIONAL, en representacion de La Comunidad
Indigena CAIRONARE, tal como lo confirma el acta de-
reconocimiento de sus Apiishi (Familias extensas por linea materna), -
dado en el respectivo territorio. Esta diligencia de posesion reconoce.a
las Autoridades Tradicionales como Entidad Pliblica de Caracter
Especial contemplado por ia Constitucién Politica de Colombia
~ (Articulos 1, 7 y 330), los Tratados Internacionales (Ley 21 de 1991,
Aprobatorio del Convenio 169 de la 0.L.T.), La Legislacién Nacional -
Vigente (Ley 89 de 1890, Articulo 2; Decreto 1088 de 1993),
Sentencias de Las Altas Cortes (Sentencia T - 652 de 1998; Sentencia
T — 254 de 1994) y el sistema normativo wayuu quien le otorga la
capacidad de velar por la reproduccién social y cultural; a la
consolidacion de los Autogobiernos, al territorio y-a la pervivencia de
las comunidades. R e e

EL ALCALDE MUNICIPAL: R

EL POSESIONADO:







REPUBLICA TZ TOLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Ay
FAMILIAR Subdireccion General

2.

.O\..E.h-b.bd

_\O..OO

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCIGN

INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUL.

Informacion General:
Afo/Mes/Dia: _12/p2 [2025" Nombre de Municipio: @)olf\.a.dﬁ.a\

f
Nombre de Centn/ Zonal: TZJDA@%J A4

Se realiza el proceso de verificacion a:

Autoridad tradicional
Autoridad ancestral
Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades ¢/

Nombre de la Comunidad: Bpocva er ann .

Nombre del Corregimiento: VM TR (Jiea Lea,ég;%

El proceso de verificacién corresponde a:

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacion (Continuar a partir de la pregunta 9)

¢Como autoridad estd de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de la organizacion Vv tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

C’f—a—é‘o?wa.s fa-«/ocone(,

¢ Continlia implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
Si___ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No (Continuar a partir de la pregunta 7)
Nombre de la UE (4sociacion indigena, Jundacién 0-UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

. i I r 4 _
o L%L_@ea[éuwu Seocal _j/ﬂO/féeﬁCA W eele Keru.
Preguntar a la autoridad o su delegado si ¢Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es nueva?

Continuidad

Nueva
¢Como autoridad de su comunidad, esta de acuerdo que la asociacidon By i

Lxm{m < Tlwede e,
implemehte la atencién integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad 12)
No estoy de acierdo (Pasar a la Pregunta 10)

- ¢Cuenta su comunidad con otra asociacién, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al

pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 11)
No _~¢ (Continuar con los datos de la autoridad 1 2)




P

BIENESTAR

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS
Subdireceién General

FAMILIAR

Il

i2

PN

13.
14.

15.

16.
17.

19.

20.

22,
23,
24,
25.
26.
27.

. Firma de la persona delegada por la autoridad:

Nombre de la UE (4sociacién indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

% _m/;» nd g,«_)_a/e Zﬁr‘u

Nombre de la autoridad a qui¢n se realiza la verificacion Qna_xju:,Sa. Q,o,, aetd
Numero de Cédula de la Autoridad: 22 ~031.7/3

Namero de celular: Rpg S 01 235

Firma: » 1; Y

Huella de la autoridad: -

En caso de no contar con la p Lmsuncm de la autoridad. se presenta delegado v la persona, /cuenta con
autorizacion escrita, por partededa autoridad tradicicnal o ancestral de la comunidad?
Si—

No X

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacidn objeto de verificacion para la

continuidad o nuevo proceso de contratacion de la atencion integral para el pueblo
Wayuu

Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Cédula del delegado por autoridad

Huella del delegado por parte de la autoridad.

Nombre v apellido de la persona que realizd la verificacion: g\é_\‘ R ang M ;Q AU
Cédula: t !a_@:i igg %

Celular; o

Firma la persona que realizd la veriticacion:
Observaciones:

@f\—a— Cc?manDcLéﬂL UW()“ N (m\a-nrl( <obano \Y \ncv-i




ACTA DI ASAMBLEA GENERAL

By vemetad JO ‘ wAlsal vy, dector e LA sencal
P o deb Mumgiry e Sananie, np'm.mmemu de L3 Guajirg, siendo fas

3 - - - 1 « !-rJ
D03 del da Y a0t mes de ,/ﬁ,(__[)t_,\.,\,,g;_,,._"__..-_—- del af
LR A - { 1, s¢ mstalaron en Asamblea General, bors

- : oLy ry
oty de b Comuntdad Wy de [N 4 L.ls:..\-.; A BIAARA _ v wangiderand

a0t b iandato que han jecitude por esas Comunidades, pare propiciar el Desareatlo
Loanamay, Sodal y Cultural de scucrdo o st propld cultura v 4 favor de sus

PR rt s, acoidaren establecet la Autoridad Tradicional
i I N _.‘:f;.-_}, (s Ly ). de conformidad con ¢l Decreto 1386 de junio

de LN, aooisaran of sigulaite onden dol dia:

< Hamvado a lista de los presentes

« Explicacion de los objetivos de la reunion

Reoenocimiento de 1a Autoridad Tradicional o Gobernador de Cabildo v eleccion de

11 Junta Directiva

4 Cirusun

ad i p=
:

tn ol deswrolls de la anterior agenda, sc procedid a ‘llamar 3 lista a fos asistentes

contestado _ L O A seguidamente intervinieron varios de fos presentes
para explicar los objetivos de la reunidn, se reconocio como Autoridad Tradicional de 13 (s)
Comunidad (os) de APLiclae v AN

=12 1C Lt identficado con [a Cédula de Ciudadania

= fiaa lasee Epravyo
N 2. n5), ¢ 2 expedidsen -l Qs y e y s¢ putorizy para

que se suscriba y firme el convenio en Representacién de 1a Comunidad que representa.

No siendo mds de que ‘ratar sc dlo por terminada 1a reunién en la Comunidad de

Rruclaexyaigdda [ de_Febeed o (2of).

Para mayor constancia suscribe esta Acta de Asamblea General 1a Autondad Tradicional

de > Comunidad de 21 P vc |, evialn
Ao luwsa, U

Firma Autoridad Yradicional ,
_EL\Q.S&;__LQ..LS C HULLLA
Nombres y Apellidos Autaridad Tradiclona)

et a3l i e Mo navre
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

g}fﬁﬁrﬁg Subdireccién General
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10.

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

Informacién General:
Aflo/Mes/Dia: § 2] 2025 Nombre de Municipio: QJD L.a_e,Aa—
Nombre de Centrd Zonal:  7200h ety e 1

Se realiza el proceso de verificacion a:
Autoridad tradicional X~
Autoridad ancestral
Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades ><
Nombre de la Comunidad: O nocochimana.

Nombre del Corregimiento: _ (244 47, Mo Meadcao -

El proceso de verificacién corresponde a:

Continuidad __»¢__ (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacién ____ (Continuar a partir de la pregunta 9)

¢Como autoridad esta de acuerdo que la (Nombre compleio de la asociacion o de Ia organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

FA . .
_ﬁétma_f@k}“ﬂ goc;“ca./ el /\‘?en_/-f LUCL/Q /Zem.

(Continva implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

Si (Continuar a partir de la pregunta 12)

NJ& (Continuar a partir de la pregunta 7)

Nombre de la UE (dsociacién indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

Preguntar ala autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es nueva?

Continuidad _X

Nueva
¢(Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacién i y 3

implemente la atencién integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
De acuerdo X7 (continuar con los datos de la autoridad 12)
No estoy de acuerdo (Pasar a la Pregunta 10)

¢Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al
pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 11)
No _»g (Continuar con los datos de la autoridad 12)



P

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdireccion General
FAMILIAR
11. Nombre de la UE (dsociacién indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar

12

s

13.
l4.

15,

16.
17.

19.

20.

21.

ke

Ly

23.
24,
25,
26.
27.

la atencion integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva
A A

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacién (,UT.{ Son % |Q‘Jg ¢ Urlcne
Numero de Cédula de la Autoridad: &Y. pYS T 285

Numero de celular: 316 /1933943

Firma: o

BE
WLl
)
o
2§ 7

A

-

Huella de la autoridad: 5
En caso de no contar con la presencia de la autoridad, se presenta delegado v la persona, ;cuenta con
autorizacidn escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

Si——

No X

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de verificacion para la

continuidad © nuevo proceso de contratacion de la  atencion integral para el pueblo
Wayuu

Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Cédula del delegado por autoridad

Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad.

Nombre y apellide de la persona que realiz6 la verificacion: YV ane. ua r_fgwf&
Cédula: C/z O &z2s3if
Celular: = || 365t 0F
Firma la persona que realizo la verificacion: @{W%‘é&@@; -
|

Observaciones:




ACTA DE ASAMBLEA GENERAL

“POR MEDIO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUTORIDAD TRADICIONAL POR LOS APUSHI
{FAMILIAS EXTENSA POR LINEA MATERNA) EN $15 TERRITORIO®,

En la comunidad indigena WAYUUAadoloeh °m:m;)‘_ ubicada en el kildmetro 1473
via___ [zreay margen 1200 *I;:EE;; siendo aproximadamente las 0% 2 090 o el dia
&4 del mes de Aégnqi del afio_2 =Ly se constituyd en asamblea general en
presencia de ips integrantes de la comunidad v del dan dominante, can el ohjeto de hacer
reconacimiento y registro de una AUTORIDAD TRADICIONAL {a escogencia para designacion coma
autoridad tradicional indigena wayuu, debido a que:
PQSC’.Q C)'\PZ-:T:‘J?'[CJ P=rA =\ercae o L‘:‘ eft"«_f[f‘_;\’r?}'
2l FAcoervdo Al Soblecnio DODIO =n
=\ Puelblo oA,

Por 1o que la asamblea general como drgano maximo de decision v autogobierno propio
determina reconoer que la autoridad tradicional ejerce dentro de ia estructura propia de la
respectiva cultura de un poder de organizacidn, gobierno, gestidn o control social.

La autoridad tradicional ademas de poseer capacidad de control spoial para afrontar los problemas
de todos y cada uno de los miembros de su comunidad coniribuye a representar ante las
entidades de las cultura occidental y asi mismo consclidar 1a identidad cultural de este pueblo y &l
afianzamiento de los valores de los ejes culturafgs. Este reconocimiento ie es reconocido social v
culturalmente al AUTORIDAD TRADICIONAL ilHioon Agu? iz identificado con cédula
de ciudadania N°_£3f 05w expedida en i g‘ C AV por su vivir y transitar por asta
comunidad territorial le permite gozar de respete y admiracion por los demas miembros de asta
etnia y personas ajenas al territorio.

Pasterior al reconocimiento social cultural y autdnomo de [a autoridad tradiciona], se procedié a
asignar de comidn acuerdo vy walorando los  usos y  costumbres al  sedor
{a): !‘k‘rﬁ;[’.J P\Jﬁl'ﬂ:ﬂ 7] (_)r’l::? M. identificado con la cedula de ciudadania
No® Hoeggis &3 de 1 - = como VOCERO, GESTOR, UDER de la comunidad por
su ejemplar comportamiento, capacidad de gestién y Iiderazgo.

Cormno constancia de aprobacion de reconocimiento, se refrenda con nombras v firmas.

1-NOMERE Y APELLIDO {Autoridad Tradicionail) FIRRMA O HUELLA

o \sen AaSlar Ovaana
ciouane O] 045D ED

2-NOMBRE Y APELLIDO {VOCERQ, GESTOR, HDER} FIRMA O HUELLA

=3 L} e 1]
ouc 4 Poshama (ang ez P95 Ho o
céoutane_ HOGS5 1 5&6F







FIRMAS DE APROBACION DE ACTA DE ASAMBLEA GENERAL
“POR MEBMO DE LA CUAL SE RECONOCE UNA AUTORIDAD TRADICIONAL POR SUS APUSHI
{FAMILIA EXTENSAS POR LINEA KTATERNA) EN SU TERRITORIO"

FecHA: () +/o7 [ 20 24f
COMUNIDAR: Af\']tﬂ:‘-‘c_“«‘.)l’ﬁbﬁﬂﬂ

PARTICIPANTES:

NOMBRES N° DE CEDULA

Mok Poswaing Uv‘?ﬂnzl “Hu9quds S0

chir'\zm 2_Pohaing 0% A24912 Uo3

A OU8an 5 L6200

Coaent Uf?smaa 23o39 0t

;Au e Lﬁ'\ \Wﬁ"an A Un“ancﬂ! Sy 40335 21

'Q,z?nzic,\o U\’?)xn_—f'j j——’l’l 4O 366257

! : ,
Mavnz Oana N006MUGB6 | smaripa _Rle
5 ! '
o o |
ME‘LDQ\.LS b(‘\ ANA i/lo()(—')c’_ﬂq &D ~LL,.___ -

Monica pusharna O | oasis62 |
|

Marce Y Poshanna Urat 444999 329 |ynovcen

i ol .
Be oy Oneidy Dashamg | A424005 430 Bt'-lb‘;‘ Oy PoSk

- [

| PoE .
!LM""“?” hla (ORz104 | Aeq 19 A3 st LH;,\\{\\'CP \U

)
|
1
|
{

e dicia £Fnay 3. 4492340970 ) Jice.

Q‘DJfﬂ\ AN Umanz AdA12 033 a1

J_IC’X@M_ (Wvana | Y0 39y s
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‘ INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIADE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR AFU
FAMILIAR Subdireccion General

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

1. Informacién General:

Afio/Mes/Dia: j2./02/ 2025 Nombre de Municipio: (&=t cee fhor -

Nombre de Centé ZG{aI: Qﬂbwf g

2. Serealiza el proceso de verificacion a:
* Autoridad tradicional
Autoridad ancestral
* Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades

3. Nombre de la Comunidad: ¥ aolmarce , =
4. Nombre del Corregimiento: WA\ \Urtce Sepche Wleee by,
5. El proceso de verificacion corresponde a:

¢ Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)

* Nueva contratacion ____ (Continuar a partir de la pregunta 9)

6.

de UE, si es indigena, UT e fundacion

¢Como autoridad esta de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de la organizacion y tipo

Pay A . /] — 2
({vt m_.—I OLL Nt s &DCAL‘[/ o Latn Dl.ff’:enﬂ ole) /6’ Z—ﬁl’u

¢Continta implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

* Si X (Continuar a partir de la pregunta 12)

* No__ (Continuar a partir de la pregunia 7)

7. Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wayuu

8. Preguntar ala autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es nueva?
¢ Continuidad __Xx

¢ Nueva

9.

;Como autoridad de su comunidad, esta de acuerdo que la asociacion
LEiFL

implemente la atencion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
* De acuerdo ' (continuar con los datos de la autoridad 12)
s No estoy de acuerdo (Pasar ala Pregunia 10)

10. /Cuenta su comunidad con otra asociacién, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al

pueblo Wayuu en su territorio?

o Si (Continuar con la pregunia 11)
No y7 _ (Continuar con los datos de la autoridad 12)




WP

BIENESTAR

FAMILIAR
1.

12

PN

13.
14.

15.

i6.
. En caso de no contar con la presencia de la autoridad, se pﬁesenta delegado y ld persona, /cuenta con

¢« 2 ® & — & @

19.

22.
23.
24.
25,
26.
27.

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIADE LAFUENTE DE LLERAS
Subdirececion General

Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencién integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

Ulp:

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion ‘S s Qf\ael U nna. é DIOJ-JLD
Numero de Cédula de la Autoridad: 4 AA@. 26424, /
Nimero de celular:  2\4 22 F\9 SY

Firma: o, [4,{S pogel [ Sy ey "G éf)/t'iy(’

Huella de la autoridad;

autorizacién escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?
S1——
No 7&

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)
Fotocopia de la cédula de la autoridad
Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacion objeto de verificacién para la

continuidad o nuevo proceso de contratacion de la atencién integral para el pueblo
Wayuu

Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

. Cédula del delegado por autoridad

. Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad.
Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacion: Tana 2
Cédula: _AO A I SZFU

Celular: 31({ 3615103

Firma la persona que realizo la verificacion: a

Observaciones:




— r———r— —— J T i ot i wale

DIRECCION DE
ASUNTOS INDIGENAS

T ey Y -
Disite Z. T v C. de Richacha

ActADEPosesioNN® 00041 DE 2023
TERRITORIO INDIGENA WAYUU
TERRITORIO NO RESGUARDADO - COMUNIDAD KAIMARE

T 2023
En Suchiimma {Righacha) Distrite Especial Turistico v Cultura!, 2 los 180C , 8& presents

anteeldespachodelammsmtaldeambm MOMMMES&W&
Gobierno, Seguridad y Convivencia Ciudadana con funciones de Alcalde Distrital con fundamento er
{2 Ley 136 de 1954 vy ia Ley 1617 de 2014, of sefior LUIS ANGEL URIANA EPIAYY, portador de j2
cécula de cludadania N* 1.118.826.131 Expedida en Richacha, Lz Guaiirz, con e objets de twomar
posesidn como AUTORIDAD TRADICIONAL, @3 Representacidn de la Comunided indigena Wayuu
KAIMARE, ubicada en la via Santz Marta Km 12 margen izquierde, en territoric ancestral NOC
resguardado, zona rurai dei Distrito de Richachs, tal como lo confirma ef acta de reconocimients de los
APUSHI (familias extensa por linez materna) dadz en lz respectiva comunidad convelidade er
asambiea general interna 02 de octubre de 2023.

R

-1‘ Acte seguido ei sefior LUIS ANGEL URIANA EPIAYU, se compromete dentro [2 estructura propia de ia

‘ respectiva cultura walyws, @ ejercer, en su comunidac un poder de organizacién, gobierno y gestisn de
conformidad con el Articulo 2° De! Decrets 2164 de 1895, v 2 velar por la Reproduccién Scciei v
Cultural de l2 consolidacion de los Autogobierncs v a [a pervivencia de las Comunidades, conforme z L2
capacidad que le confiere el Sistema Normative Wayui.

Zn constanciz firman:
¢ . ?
, é—ﬁp& e L;:Swﬂéd LY’y
l LEANDRO JOSE MEJA DIAZ LUIS ANGEL URIANA EPIAYU
! El ric de Gobierno, Seguridad Autoridad Tradicional KAIMARE
i y Convivencia Ciudadana Con -
Funciones de Alcalde Distrital
. HELION J. ARENDS CERCHIARO ; !
Director de Asuntos Indigenas Distrital - A
T ahe
Anexe: mu;mcm L&-Q Q’\B_\ -
informe de Veriicacdn
Fomesois de Céduia _dyﬂ

V'3 Osora .k..—:anfﬁ.' £
J
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR il
FAMILIAR ubdireccién General

2.

Oy & Lh L

O e e oo

10.

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION

INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.
Informacidn Generai:
Afio/Mes/Dia: DZ]2025" Nombre de Municipio: .,IZf(:)(/u_Léfn_,r

Nombre de Centro Zonal: QDDA_/; yﬂp

Se realiza el proceso de verificacion a:

Autoridad tradicional
Autoridad ancestral
Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades

Nombre de la Comunidad: BerlPn

Nombre del Corregimiento: _ AR F \Uder . oo e ME.
El proceso de verificacion corresponde a:

Continuidad _ 3¢ __ (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacion (Continuar a partir de la pregunta 9)
¢Como autotidad estd de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de Ia organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

et

-—*rwvol\a,ooé'u_f QOCM“ L))a,fe Koco:

¢ Contintia implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

Si_Xx_ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No__ (Continuar a partir de la pregunta 7)

Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

2 2 oo e 7 P g s
fottond aeder; Socel 7, ./, j ena (el Eere
Preglféar ala autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es nueva?

Continuidad X~

Nueva
¢Como autoridad de su comunidad, esta de acuerdo que la asociacién i1

implemente la atencion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
De acuerdo > (continuar con los datos de la autoridad 12)
No estoy de acuerdo (Pasar a la Pregunta 10)

¢Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacidn, fundacién o UT, para operar la atencion al
pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 11)
No X (Continuar con los datos de la autoridad 12)



P

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIADE LAFUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdireccion General
FAMILIAR
11. Nombre de [a UE (dsociacidn indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar

12

15.

16.
17.

2, Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion 6@(@& Roeorigu
13.

14.

la atencion integral al Pueblo Wayuu para coniratacion nueva
t\)’/ A

P

Numero de Cédula de la Autoridad: ~_ 2H . 6HR30.6.62 .
Namere de celular: 210 844 626

Firma: X CAYC/ O Ai__ i

¥,

Huella de la autoridad: §

En caso de no contar con la pr resencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con
autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?
Si—o

No,ﬁ

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacion objeto de verificacidn para la

continuidad o nuevo proceso de contratacién de la atencion integral para el pueblo
Wayuu

. Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

. Cédula del delegado por autoridad

. Firma de la persona delegada por la autoridad:

. Huella del delegado por parte de la autoridad.

. Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacion: D | cneo- MOWE 1408
4. Cédula: _Ypaz s~/

Celular: _2//26/ SL0F
. Firma la persona que realizo la verificacion: Y =
. Observaciones:




gt T Tou

S =
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B T e S
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L.

-

.
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B - Asuntos Comurutarios y
§ Casa de Justicia
DIRECCION DE

Actapeposesionne 00049  peooos
TERRITORIO INDIGENA WAYUU
TERRITORIO NO RESGUARDADO - COMUNIDAD BERLIN

n Suchiimma (Richacha) Distrito Especial Turistico y Cultural, a los 1 B BCT 2023 , Se presento
ante ef despacho de {a Alcaldia Distrital de Riohacha, LEANDRO JOSE MENA DIAZ El Secretario de
Gobierno, Seguridad y Convivencia Ciudadana con funciones de Alcalde Distrital con fundamento en
ia Ley 136 de 1994 y la Ley 1617 de 2014, el sefior GARCIA BOURIYU, portador de la cédula de
ciidadania N° 84.030.663 Expedida en Riohacha, La Guajira, con el objeto de tomar posesién como
AUTORIDALD TRADICIONAL, en Representacion de ta Comunidad Indigena Wayuu BERLIN, ubicada en
'3 wvia banta Marta Km 7 margen izguierdo, en territorio ancestral NO resguardada, zona rural del
Distrito de Riohacha, tal como lo confirma el acta de reconacimiento de los APUSHI {familias extensa
por linea materna) dada en la respectiva comunidad convalidado en asamblea general interna 26 de
julio de 2019

Acto seguido el sefior GARCIA BOURIYU, se compromete dentro la estructura propia de la respectiva
cultura wayuu, a ejercer, en su comunidad un poder de organizacion, gobierno y gestion de
conformidad con el Articulo 2° Del Decreto 2164 de 1995, y a velar por la Reproduccién Social v
Cultural de fa consolidacion de los Autogobiernos y a la pervivencia de las Comunidades, conforme a la
capacidad que le confiere el Sistema Normativo Wayuu.

En consiancia firman:

%’f'_ & Gavela Bouriye

V LEANDRO JOSE MEJSA DIAZ GARCIA BOURIYU
El Secretario de Gobierno, Seguridad Autoridad Tradicional BERLIN
y Convivencia Ciudadana Con

Funciones de Alcalde Distrital

N Al Clase

HELION J. ARENDS CERCHIARO ,gﬁ@ :
Director de Asuntos Indigenas Distrital T~ | %

§ ASUNTOS INDIGENAS
B Distritc E.T. y C. de Richacha







E COLOMBIA
e oo
CEDULA DE CIUDADANIA
oo B4.030.663
BOURIYU
AFELLIDCS
GARCIA

NOMBAES

COvce o T3 e gpes

FilMA

recHA DE NACHENTO  21-MAR-1965
RIOHACHA

(LA GUAJIRA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.50 O+ M

ESTATURA GS RH SEXO

05-NOV-1884 RIOHACHA "

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION 17, . fonsd slress -
REGISTRADOR KACENAL

CRALGS ARt RANCHE2 TORIES

4800160-00045860-M-00840306563-20100724 00220005814 1 TE40870915

A







, INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR iy
FAMILIAR Subdireecién General

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

1. Informacién General:

Afio/Mes/Dia: / 2 Nombre de Municipio: Q}'DA&%&
Nombre de Centro Zon4l: QJMAV :ﬂ-

2. Serealiza el proceso de verificacion a:
* Autoridad tradicional
Autoridad ancestral
* Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: K o af—,bcLLCL @)
Nombre del Corregimiento: _|¢ M 23\l WM DT,
El proceso de verificacién corresponde a:
Continuidad - (Continuar a partir de la pregunta 6)
Nueva contratacién __ (Continuar a partir de la pregunta 9)
¢Como autoridad esta de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de ia organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacién

e @ Lh ol

o _le Doy,

¢Centintia implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
e Si (Continuar a partir de la pregunta 12)

¢ No (Continuar a partir de la pregunta 7)
7. Nombre de la UE (4sociacidn indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

8. Preguntar a la autoridad o su delegado si ¢Sabe si 1a asociacién propuesta viene de continuidad o es nueva?
* Continuidad X

* Nueva

9.

¢Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacién

implemente la atencién integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
e  De acuerdo > (continuar con los datos de la autoridad ] 2)
¢ No estoy de acuerdo (Pasar a la Pregunta 10)

10. ¢Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al
pueblo Wayuu en su territorio?

e Si (Continuar con la pregunta 11)
*» No v (Continuar con los datos de la autoridad 12)



[ >4

)

JIENESTAR

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIADE LAFUENTE DE LLERAS
Subdireccién General

‘AMILIAR

11.

15.

16.
17.

19.

20.

21,

Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencion integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

M A

. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacién -fua,ﬂ gf)w‘ e
13, Nimero de Cédula de la Autoridad: VY. 03G.4Y7272 d ' /

. Numero de celuiar: 02231
ot
Firma: » ) f“ 5 ) )
Huella de la autoridad: qu_.;"“"ﬁ

En caso de no contar con la presenetd de la autoridad, se presenta delegado y la persona, cuenta con
autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

Si—

No. XL

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de verificacion para la

continuidad o nuevo proceso de contratacion de la atencién integral para el pueblo
Wayuu

Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Cédula del delegado por autoridad

Firma de la persona delegada por la autoridad:

. Huella de! delegado por parte de la autoridad.
. Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacion: (e 2 -
cCédula: _Log35 3L/

25. Celular: =4/ 3 6/5480F

. Firma la persona que realizo la verificacion: @Ouna uamm
. Observaciones: ‘1




DILIGENCIA j POSESION

t
RESGUARDO mDiGENAm,TA Y MEDIA GUAJIRA

t\ -

En Richacha Capital del Departamento de (i: i abli i
4 3 i a| 4 R li rl
agosto de 2011, el sefior JUAN EPIAYU, iéentit!m o )’C_a e de" ok

84.039.422 expedida €n Maicao, La Guajira se presento al despacho del sefior Alcaide Mayor
de: F{*Qhatcha.:JAIDER ANTONIO CURIEL €HOLES con e propésito d= tomar mses;{én
COMO AUTORIDAD TRADICIONAL, €n representacion de la comunidad KOUSHAL /v -
GUAJIRA, tal comg lo confirma

por linea materna), dads en ef -

resguando y convalidado el dia M a2l afio 2000. Esta diligencia de poses:,
fEConoce a Jas Autoridades Tradici tync Entidad Piblica de Cardcter Especial
contemp}ado por fa Constitucidn Politi {fombia (Articulos 1, 7 y 330), los Tratados
In%les (Ley 21 de 1991,. riosfet Convenio 169 de la O.IT), La Legislacién
Nartag;nal Vigente “Ley 89 de 1890, Arti : Sentenclas de Las Altas

y el sistema normativo

EL POSESIONADO;

| g i
EL SECRETARIO DE GOBIERNO: ¢ 2 N ;Dmm AX‘

UNIDAD DE ASUNTOS INDIGENAS MUNICIPAL: _ M . M
, : -g_;

3 S m——

.‘L.
e e RIS XY ’i?"‘i?;j fCiphactio. /’
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR g
FAMILIAR Subdireccion General

2.

DN e L

ooe 8 oo

10.

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYULU.

Informacion General:

Afio/Mes/Dia: g% goi;gm = Nombre de Municipio: e, L é:
Nombre de Centrd Zonél: Q{ Dé cattl égc

Se realiza el proceso de verificacion a:
Autoridad tradicional x
Autoridad ancestral
Asamblea o reunidn con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: Fesomane,
Nombre de] Corregimiento: \¢ ¢ 5 \Ide. § Lo dcone>-
El proceso de verificacién corresponde a:
Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)
Nueva contratacion ___ (Continuar a partir de la pregunia 9)
¢ Como autoridad est4 de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de la organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacién
/ < - / — pil A fam
Zrinzlaede Socnl 77 Loene el loa

/
/

¢ Contintia implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

Si_xa (Continuar a partir de la pregunta 12)

No___ (Continuar a partir de la pregunta 7)

Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a Ja atencidn integral al Pueblo Wayuu

Preguntar ala autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es nueva?

Continuidad __»g

Nueva
;Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacién ¥

implemente la atencion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad 12)

No estoy de acuérdo (Pasar a la Pregunta 10)

¢(Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al
pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 11)
No _X_ (Continuar con los datos de la autoridad 12)



L

BIENESTAR
FAMILIAR

11.

12

Fww

13.
14,

5.

16.
17.

19.

20.

i)

23.
24.
25.
26.
27.

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIADE LAFUENTE DE LLERAS
Subdireccion General

Nombre de la UE (dsociacidn indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencion integral al Pueblo Wayuu para contratacién nueva

IR AY
!

-

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacién “>worae o e prago U o
Numero de Cédula de la Autoridad: &Y. DAY L EG ! ;

Numero de celular: 22 601+ 1

Firma: -

Huella de la antoridad:

En caso de no contar con la pres€iicia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, jcuenta con
autorizacion escrita, por parte de laAutoridad tradicional o ancestral de la comuridad?

81—

No

. La persona autorizada por la autoridad presenta;

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de [a autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de verificacién para la

continuidad © nuevo proceso de contratacion de la  atencion integral para ¢l pueblo
Wayuu

Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Cédula del delegado por autoridad

. Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad. P /)

Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacionie) A ana A0 Z.
Cédula: LY OFGFS 2/

Celular: _Z/{ 386510

Firma la persona que realizo la verificacion: Nt
Observaciones:
















‘ INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIADE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR AFUI
FAMILIAR Subdireccién General

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

1. Informacién General:
Ano/Mes/Dia: V\2/o2/ 2 Nombre de Municipio: / qu&L(AeAQ
Nombre de Centro Zotal: Q,‘ f)éjp pz o :f

2. Serealiza el proceso de verificacién a:
* Autoridad tradicional
Autoridad ancestral
» Asamblea o reunion con presencia de las respectivas autoridades

3. Nombre de la Comunidad; chiven

4. Nombre del Corregimiento: __yrgs Y. g oo llod > voeer
5. El proceso de verificacién corresponde a: !

e (Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)

* Nueva contratacién __ (Continuar a partir de la pregunta 9)

6.

¢Como autoridad esta de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de la organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion
/\ L ), ” r.]

[ o j ¢
¢ Céntintia implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
s Si (Continuar a partir de la pregunta 12)
e No___(Continuar a partir de la pregunta 7)
7. Nombre de la UE (4sociacién indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wayuu

8. Preguntar a la autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es nueva?
e Continuidad s~
¢ Nueva i
9. ¢(Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacion
E{}il-emente la atencion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
¢ De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad 12)
¢ No estoy de acuerdo (Pasar a la Pregunta 10)

10. (Cuenta su comunidad con otra asociacién, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al
pueblo Wayuu en su territorio?

s 5i (Continuar con la pregunta 11)
e No V7 (Continuar con los datos de la autoridad 12)




P

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIADE LAFUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdireccién General
FAMILIAR
1. Nombre de la UE (dsociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar

iz

iy

13.
14,

15.

16.
. En caso de no contar con la presencia de laautoridad, se presenta delegado v la persona, ;cuenta con

e & & — & @

19.

la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacidon nueva

N/ A

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion _Lfan’cL Ca)J'WJ- 60 1Ll 6.!11’ [11779/3)
Namero de Cédula de la Autoridad: LD 92 68§ / / / £[7

Niumero de celular; 393 FB LS LHE
| i -
Firma: y cpmanhe O gON7o0 n-0 . '\‘ o
1
Huella de 1a autoridad: i y

autorizacidn escrita, por parte de la autoridad (radicional o ancestral de la comunidad?
Si——
No—

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacion objeto de verificacion para la

continidad o nuevo proceso de contratacién de la atencidon integral para el pueblo
Wayuu

Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

. Cédula del delegado por autoridad

. Firma de la persona delegada por la autoridad:

2. Huella del delegado por parte de la autoridad.

. Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacion: \J )Fane %W?
CCédula: _ Ypgls 2/(]

25 Celular: _21/364 5102 -

. Firma la persona que realizé la verificacién; i

. Observaciones:




~“MARIA ANTONIA

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA BE CIUDADANMNIA
NUMERO 4&5923a655
EFFAYU EPINAYY

APELLIDOS

FecHA DE nacimienTo  95-NOV-1964

PERICO
RICHACHA (LA GUAJIRA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 B+ F
ESTATURA G.5. BH SEXO
02-MAR-1989 RIOHACHA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fiutmdemst /=5 e
REGISTAADOR MACIONAL
CARLOS AfIEL SANCHEZ TORRES

Hﬁ' {
?
E’i‘;g LY

A-4800100-00575581-F-0040923655-20140512 0038733888A 1 7852885604

e b e e e it r—







 Casa de Justicia
i Distrito de Riohacha

Riohacl

actape posesionn 00 6 - pezo17
TERRITORIO INDIGENA WAYUU

NO RESGUARDADO - COMUNIDAD CHIVIN

En Suchiimma (Riohacha),, Distritp Especial Turistico y Cultural, a lus § 3 ocT 207 |
se presentd ante el despacho de ia sefiora Alcaldesa Distrital de Riohacha ( € ) ISSETH
TATIANA BARROS BRITO, Ia sefiora MARIA ANTONIA EPIAYU EPINAYU, se identifica con
la cedula de ciudadania No. 40.923.655 expedida en Riobacha, La Guajira, con el chjeto
de tomar poseslén como AUTORIDAD TRADICIONAL, en Representacién de la Comunidad
indigena Wayuu CHIVIN ubicada en el kildmetro 44 margen izquierdo via Vailedupar,
tertitorio no resguardado, zona rura! del Distrito de Riohacha, tal como lo confirma el acta
de reconocimiento de sus- APUSHI {famliias extensa por linea matermna) dada en la
respectiva comunidad, en Asamblea General - drgano mdximo de decisién, el dia 24 de
marzo de 2017, :

Acto seguido la sefiora MARIA ANTONIA EPIAYU EPINAYY, se compromete dentro la
estructura propia de fa respectiva cultura Wayuu, a ejercer, en su comunidad un poder de
organizacién, gobierno y gestién de conformidad con el Artfculo 22, Del Decreto 2164 de
1995, y a velar por la Reproduccidn Soclal y Cultural de s Consolidacién de los
Autogobiernos y a la pervivencia de las Comunidades, conforme a ta tapacidad que le
confiera el Sistema Normative Wayuu.

En constancia firman los que en ella intervinieg

ISSETH TATIANA BARROS BRITO
La Alcaldesa Distrital (E) .

o
_marioakrenr EPg Ve
MARIA ANTONIA EPIAYU EPINAYU
La Posesionada

S———JAIRO AGUILAR DELUQUE
El Secretario de Gabierno, Seguridad y Convivencia Cludadana

La Directora de Asuntos indigenas

Anexos;

-Acta Je Avamblea General

~Fatocopls de cédula

Certificacion de vigencla RNEC
s

v°B turldleo ? ]

Rt WmTODOS
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR a8
FAMILIAR Subdireccion General

1.

o

Leu

e e

_\O..Po

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

Informacién General:
Afio/Mes/Dia: A?,l OZ,/ZDZS_‘ Nombre de Municipio: TZJDL\-CLC(/L@\
Nombre de Centro Zonai: ’QJD(/LCE.QCQ — 4

Se realiza el proceso de verificacién a:
Autoridad tradicional _>¢
Autoridad ancestral

Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: tlonle Hored ?
Nombre del Corregimiento: L Y Uellot, nm-.@oﬁa@&,— .

El proceso de verificacién corresponde a: '
Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)
Nueva contratacién (Continuar a partir de la pregunta 9)

¢Como autoridad est4 de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacién o de la organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

Z

V) = / /
Leys m_/n/z,, e Lo e £ 127, Leuna (L Le Kero
C

iC 011;403. implementando la atencién propia para el pueblo' Wayuu en su comunidad?
Si (Continuar a partir de la pregunta 12)

Na (Continuar a partir de la pregunta 7}
Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wayuu

77 P Pl 7 P .
Preguntar a la autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es nueva?

Continuidad
Nueva

———

¢{Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacién

/ ) > M
implemente la atehcion integral para e] pueblo Wayuu en su territorio?

De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad | 2)
No estoy de acuerdo (Pasar a la Pregunta 10)

- ¢Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al

pueble Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 1] )
No X (Continuar con los datos de la autoridad 1 2)



L

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdireccion General
FAMILIAR
11. Nombre de la UE (Asaciacién indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar

12

P

13.
14.

15.

16.
17.

19,
20.
21.

22,
23.
24.
25.
26.
27.

la atencién integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

/s
/

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion ino |a ?
Niamero de Cédula de la Autoridad: 0. 934. 3637

Numero de celular: 2 00 GOHIT F/

Firma: . Jeeerv ™ v 72"’“_,

Huella de la autoridad: =

En caso de no contar con la presencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, jcuenta con
autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

Si—

No X

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancesiral que avala o no a la asociacién objeto de verificacion para la

continuidad o nuevo proceso de contratacion de la  atencion integral para el pueblo
Wayuu

Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Cédula del delegado por autoridad

Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad.

e p g
Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacion: Sona Wowes ue
Cédula: (Y G35 FLL

Celular: 24/ 34 [Si7F - @l 2?
Firma la persona que realizo la verificacion: \ODM / L/
v— —

Observaciones:
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g i‘} PROCESO ) Fo.P1.Mi 31/05/2024
\ MEJORA E INNOVAGION

L - Version 10 Pagina 1 de 3
,ﬂ%ﬂn TIAR FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE g

AGTA DE REUNION O COMITE N°

Hora: @} = 08 am . d 422 oo’pm Fecha: /2 - 92— 2025

Lugar: Com Um‘c;lOz( e ]@”mna re

Dependencia que Convoca: C" e »?'AO Denzd 2;;9 hce 04[ # i

Proceso: V/ %7[ ; ooty plo i (zazénﬂaézzfﬂg YA ?.Oem, u)a[e Yerw
Objetiva: Qeaﬁ:jcu. el /pmcma Lo Vel iadldoa {ﬁ ST walfenr

[
Agenda: 4 - LAQGDH—Q B M rofe 0 Jz. UQ,QD][}IM/O@M
ole Jor erdrdecd ToC.B.F Eg e Lo Vecoscoro o, -
2- .&&CJASM /)Qwa-élgaz/)a‘: a(e/(/an)cw@ ALe UW]&C&W
cl7namie de Ja aolmidod |
3~ se /Bmazia e r&:ﬂbw c/(»- e 'm:zaleiz-:/‘;maa& euﬂ;[eaz,.) |
gt oINS -

Desarrollo:

»{\f’emia JCM Jae car ,géajam@ ﬂ..crv‘ é:marw’oza:/ Ao
Valronere, ﬂ.@g:’jamcs}- il oo /2 et e é’mfaﬁmJoge'
\pa«éﬂ- L‘f m:’/wt.y‘ana_ Siane~ M =. he Jau prrweu:%caﬁe dz‘“ﬁﬁd
Ju,o{ﬂ#p -‘?(,u‘em —iaméﬁm /om‘gmcﬁ/‘y t:[éLQ/M '
ﬁrccc,-”(/:? £e ch af,&lszb[apé) /0:7:,/‘)5(/_;}4‘0}460( g&w.,[(y\ Mm!&- "
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR

CECILIADE LA FUENTE DE LLERAS
BIENESTAR Subdireccién General
FAMILIAR

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU,

1. Informacion General:

Afio/Mes/Dia: LRZS -0¢ -2 Nombre de Municipio: R"D&;Q.GA/Q .
Nombre de Centro Zonal: 2:“@44\ ¢ &4:\ {

2. Serealiza el proceso de verificacion a:
s Autoridad tradicional X

Autoridad ancestral
* Asamblea o reunion con presencia de Jas respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: > $e (£ ¢
Nombre del Corregimiento: Erolroclan
El proceso de verificacién corresponde a:
Continuidad % __(Continuar a partir de la pregunta 6)
Nueva contratacion __ (Continuar a partir de la pregunta 9)
¢Como autoridad estd de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de la organizacicn y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

Vundacewnd  docegs Jw_ogakuw W b -Kevv

. Contintia implementando la atencion propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

o Si_X¥ (Continuar a partir de la pregunta 12)

o No__ (Continuar a partir de la pregunta 7)

7. Nombre de la UE (dsociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencidn integral al Pueblo Wayuu

o & Lh o

8. Preguntar a Ja autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es

nueva?
s Continuidad
e« Nueva

9. ;Como autoridad de su comunidad, esta de acuerdo que la asociacion

implemente la atencién integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
e Deacuerdo (continuar con los datos de la autoridad 12)
* No estoy de acuerdo ~ (Pasar a la Pregunta 10}

10. ;Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al
pueblo Wayuu en su territorio?

s Si (Continuar con la pregunta 11)
« No (Continuar con los datos de la autoridad 12)



P

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS

E}\E’c{fﬂz\g Subdireccién General

1.

12.
13.
14.

15.

16.
17.

® o ¢ & — 8 o

19.

20.

22.
23.
24,
25.
26.
27.

. Firma de la persona delegada por la autoridad:

Nombre de la UE (4sociacion indigena. fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencién integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion P@aﬁw e gy U
;

Numero de Cédula de la Atr{“t_01'idad: T BY 108606
Nimero de celular: N3Yo 69 3
Firma: [D o D p.aNag

Huella de la autoridad: _ i g =1 .3
En caso de no contar con la préencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con
autorizacion escrita. por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

Si—

No —

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de verificacion para la
continuidad o nuevo proceso de contratacién de la atencién integral para el pueblo
Wayuu
Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Cédula del delegado por autoridad

Huella del delegado por parte de la autoridad.

Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacién: EW ‘&v?q,u,‘l'!{

Cédula: ) $BbY4S 2 /
Celular:_ 2 brgq AYO c{_ﬁ)—)
Firma la persona gue realizo la verificacion: ?/ -

Observaciones:




REPUBLI COLOMBIA
:oemmcgpensom
CEDULA DE CIUDADANIA
wosno §4,108.60
EPIEYU URIANA
_WIFELLIJOS
PEDRO -

FECHA DE NACIMIENTO MB-.?QN
URIBIA

(LA GUAJIRA)

LUGAR DE NACHAENTO

1.62 O+ M

ESTATURA G.5. BH

26-MAR-2000 MANAURE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION | Wiy

A-4B00100-010R7804 M-OORS 1060520180730 00B2004823A 1 49918875
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Riohacha 21 de febrero de 2025

g MINTERLLLL AR

Sglgo web: 3 281021
O A TR SR pyan: DS Faper 4

AMILIAR Raeisederiior

Ramtants BESRO R ERLEVU
L LAGUAMRA
Ciatizads Dasline  DIRECCION AL o o o wrencion s PROGRANA

3 GRALA PUERLQWAYUU BN SUS TERRITORICS
Adunte TJCE.ESTRA. =5 EN LA GUALIRA

Doctora

MAY BELLINY BADILLO BRITO

Directora Regional

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Referencia: ratificacion Continuidad de atencion al Programa integral al pueblo wayuu en sus
territorios ancestrales en la Guajira comunidad indigena de SUSULEN

En mi calidad de autoridad tradicional de la comunidad indigena de SUSULEN parte del resguardo
Indigena de la Alta y media Guajira, me permito Manifestar mi ratificacion de continuidad a al
desarrollo de acciones del programa de atencién al Programa Integral al Pueblo Wayuu en sus
territorios ancestrales en la Guajira, a través de la FUNDACION SOCIAL INDIGENA WALEKERU,
identificada con el nimero de NIT 900123258-6 quien venia desempefidndose con la ejecucién de
esas acciones durante la vigencia del 2024

No siendo otro el motivo de la presente y en espera de una pronta y positiva le agradezco fa
atencién prestada

Atentamente,
]70{,-1’:, G W= ks ,(:‘-'- y (2
PEDRO EPIEYU URIANA

Autoridad Tradicional de la comunidad SUSULEN
Adjunto copia cedula de ciudadania
Copia acta de posesidn




‘ INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR by
FAMILIAR Subdireccién General

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

1. Informacion General:
Afio/Mes/Dia: 202§ ~02 - 21 Nombre de Municipio: i&%’aﬁpc&—d .
Nombre de Centro Zonal: Q«‘Dcw.ccki 1

2. Serealiza el proceso de verificacion a:
¢ Autoridad tradicional

Autoridad ancestral
* Asamblea o reunion con presencia dg las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: wpo
Nombre del Corregimiento: Roltaclis -
El proceso de verificacién corresponde a:
Continuidad ¥ (Continuar a partir de la pregunta 6)
Nueva contratacion ____ (Continuar a partir de la pregunta 9)
¢Como autoridad esta de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacién o de la organizacién y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

Pecacoh _Jeipaca prraws
A A

., Contintia implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

e Si (Continuar a partir de la pregunta 12)

* Nol (Continuar a partir de la pregunta 7)

7. Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

I -W éowj __[wd;é?W VAT,

8. Preguntar a la autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es

_G\..Lh.{hb.)

nueva’?
e Continuidad ¥
e Nueva

9. ¢(Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacién

Jvudeceor Somal  Todteus  Walybons
implemente la atencidn integral para el pieblo Wayuu en su territorio?

s De acuerdo A (continuar con los datos de la autoridad I 2)
* No estoy de acuerdo __ (Pasar a la Pregunta 10)

10. ;Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacion, fundacién o UT, para operar la atencion al
pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 11)
¢« No (Continuar con los datos de la autoridad 12)
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR A
FAMILIAR Subdireccion General

11.

12.
13.
14.

15.

16.
17.

21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.

. Cédula del delegado por autoridad

Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

Nombre de |a autoridad a quién se reahza la verificacion E[’?M s Ep—ﬁsqu
Niimero de Cédula de la Autoridad: BYor8665S
Numero de celular: 3/6507 435 6

Huella de la autoridad:
En caso de no contar con la pr
autorizacion escrita, por parte de [a
Si—
No—

icia dd “autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con
autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de la cédula de la autoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de verificacion para la
continuidad o nuevo proceso de contratacion de la atencion integral para el pueblo
Wayuu

. Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad. . P

Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacion: —=Z3 gy ;y,(u‘»LA
Cédula: (rF56 F4S / ]

Celular: 22y ecgoccco ‘@'
Firma la persona que realizé la verificacion: 5

Observaciones: (

) ; A A e o p ' .
b oplerdad Aobold (Bunbio g—? Olpe/wj.m*a




Asuntos Comunitari
Casa de Justicia
DIRECCION D)
¥ ASUNTOS INDIGENZA
| Distmito E.T. y C. de Kichacha

ALCALDIA DE
RIOHACHA

Diznte B zomol Turctice v Culty

AD-1951-2024

EL SUSCRITO DIRECTOR DE ASUNTOS INDIGENAS DEL DISTRITO
ESPECIAL, TURISTICO Y CULTURAL DE RIOHACHA

CERTIFICA:

Al Sr: FELIGNO ANTONIO URIANA EPJIAYU, identificado con CC N° 84.078.065
expedida en la ciudad de Riohacha - La Guajira, mayor de edad, del
CLAN URIANA y habitante activo de lfa comunidad denominada CAMPO ubicada
en el KM 5 via CUCURUMANA Margen derecho Territorio Resguardo
indigena Wayuu Alta y Media Guajira Sector Riohacha, de la cual el
precitado sefior funge como Autoridad Tradicional por ser el mayor de su clan
y los APUSHII, esta Direccion luego de adelantar visita de verificacion se
detecta la presencia de integrantes de la etnia wayuu 44 menores de
edad, 40 adultos, 4 mayor de edad, quienes habitan de manera activa ese
territorio  segdn  principios valores correspondienies a la  etnia wayuu,
por lo cual de acuerde a su autonomia propia y forma de auto
gobierno propio segin lo estipulado enlos articulos 7, 10, 246 de nuesira
Constitucion Politica de la Republica de Colombia y en cumplimiento de [o
ordenadc por la Sentencia T-302 de 2017 de la Honorable Corte
Constitucional procedemos enfonces a darle rdmite en el término de la
distancia para que su posesion cumpla con todos los  requisitos
procedimentales de acuerdo a los protocolos de atencion establecidos en
fla Circular externa CIR 2020-92- DAl ~ 2200 de la Direccién de
Asuntos Indigenas ROM y Minorias del Ministerio del Interior y que en su
momento se haga adelante la respectiva visita de verificacion etnolégica de
los componentes de esa dependencia para su respectivo registro en el
Sistema de Identificacion de Indigenas de Colombia SIiC.

sacion se expide a solicitud del interesado dado en Richacha a
jes de abril d fio 2024, para efecto de ftramites

(|

HELION JACDBO ARENDS CERCHIARO
Director de Asuntos Indigenas Distrito de Richacha

La presente Cg
los 22 dfas
ADMINISTRZ

§ loalcie Dienal ae THoMoana



REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE GUAJIRA
DISTRITO DE RIOHACHA
RESGUARDO INDIGENA DE LA ALTA Y MEDIA GUAJIRA
COMUNIDAD INDIGENA CAMPO

Riohacha 18 de diciembre de 2024

Doctora

MAY BELLINI BADILLO BRITO

Directora (e)

Instituto Colombiano de Bienestar familiar Regional Guajira

Referencia: Envid Acta de concertacion continuidad de Operador

Fraternal Saludo Wayuu

Mediante la presente me permito enviar acta de concertacion de escogencia de
operador para la proxima vigencia 2025, toda vez que las familias de la comunidad
indigena de CAMPO parte del resguardo de la Alta y Media guajira del distrito de
Riohacha, viene siendo atendida a través del programa de atencién integral a las
familias wayuu en sus territorios por la Fundacion Social Indigena Walekeru
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Le agradezco la atencién prestada w il ml Ml
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Remitanta:F G\ ‘l‘
Clisificaca  Daating: ﬂ!lEGﬂ DN FIEGQNAI.LA QUAJRA
Asunte;  AGCTA DE CONSERTAGION CONTINUDAD DE QPERADSR

Atentamente

Z/f’”ﬂ 9‘)1 4/&

FELIGNO ANTONIO URIANA EPIAYU
~ Autoridad tradicional
COMUNIDAD CAMPO

Adjunto acta de concertacién
Copia de cedula de ciudadania autoridad tradicional
Copia de acta de posesién autoridad
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR ; ¥
FAM]“AR Subdireccion General

1.

]

Do e s ®

.\DOQOO

- Nombre de la Comunidad: p(;(,_fg s 1<t

FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA ATENCION
INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

Informacién General:
Afio/Mes/Dia: £.0 I 0 4 20285~ Nombre de Municipio: _QIOOACLCA(;/
Nombre de Centro Zonal:/ Q‘ — A s %,/ _f

Se realiza el proceso de verificacién a:

Autoridad tradicional

Autoridad ancestra]

Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades

Nombre del Corregimiento: WL s UG A Ula,?o.m
El proceso de verificacion corresponde a:
Continuidad X (Continuar a partir de la pregunta 6)
Nueva contratacién —_(Continuar a partir de la pregunta 9)
¢Como autoridad estd de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de la organizacion Viipo
de UE, si es indigena, UT o Jundacion

A

H. wou}/uu Q:i‘:mar‘i

¢Contintia implementando la atencion propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
Si___(Continuar a partir de ia pregunta 12)

No_x (Continugr q bartir de la pregunta 7
Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacidn o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

e Ol iz LZeru

Preguntar a la autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es nueva?

Continuidad _ X
Nueva
.Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacién

implemente la atencién integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
De acuerdo X__ (continuar con los datos de la autoridad 12}
No estoy de acuerdo (Pasar a la Pregunta 1 0)

. ¢Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacién, fundacién o UT, para operar la atencién al

pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continvar con la pregunta 1] )
No >< (Continuar con los datos de la autoridad 12)
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ACIADE PUMEDMIUNN"__ VUV Y&  DE 2024
TERRITORIO INDIGENA WAYUU - COMUNIDAD PALASTIlI
RESGUARDO ALTA Y MEDIA GUAJIRA SECTOR RIOHACHA

74 L 2004

En Suchiimma, Riohacha Distrito Especial Turistico v Cultural, a los , s@ presentd
ante el despacho de la Alcaldia Distrital de Riohacha, Dr GENARO DAVID REDONDO CHOLES el Alcalde
Distrital, la sefiora MARIA TERESA COTES EPIEYU, portadora de la cédula de ciudadania N° 56.102.371
Expadida en Manaure, La Guajira, con el objeto de tomar posesién como AUTORIDAD TRADICIONAL, en
Representacion de la Comunidad indizena Wayuu PALASTOL, de acuerdo a visita de verificacién se ubica
enel kildmetro 05 margen dereche, via Maicao en el sector del Rio, en territorio rasguardado de AITA
¥ MEDIA GUAJIRA, zona rural del Distrito de Riohacha, tal como lo confirma el acta de reconocimiento
de los APUSH! (familias extensa por linea materna) dada en la respective comunidad, en asamblea
general, convalidado en Asamblea General el dia 10 de mayo del afio 2024.

Acto seguido la sefiora MARIA TERESA COTES EPIEYU, se compromete dentro la estructura propia de la
respectiva cultura wayuu, a ejercer, en su comunidad un poder de organizacitn, goblerno y gestién de
conformidad con el Articulo 2° Del Decreto 2164 de 1995, y a velar por Ia Reproduccién Social y Cultural
age la consolidacién de los Autogobiernos y a la pervivencia de las Comunidades, conforme a la capacidad

que le confiere el Sisterna Normative Wayuu.

Esta Acta de Posesidn se emite en cumplimiento en lo dispuasto por fa Sentencia 7-302 de 2017.

En constancia firman:

Yt om=

GENARO DAVID REDONDO CHOLES MARIA TERESA COTES EPIEYU
y El Alcalde Distrital Autoridad Tradicional PALASTUI

0 2 %\@ o

WILSON RAFAEL%@AS%NEGAS HELION J. ARENDS CERCHIARO
El Secretario de Gobierno, Seguridad Director de Asuntos Indigenas Dlntmago
y Convivencia Ciudadana ‘\\‘f«ﬁ \}’ "
& v |
A Acta de asamblea gensral & xgb 5‘}(’&
ne"opeﬂcmysgportes %sé, E\'s ?.\,‘? ay B
Informe de Verificaciés - Q\ X Q\‘x‘
Foiocopia de Cadiyfla )\ 9’ '® \0

V°B° Oficina Juridica:___




REPUBLICA DE COLOMBIA
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DISTRITO DE RIOHACHA
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COMUNIDAD INDIGENA DE PALASTY;
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ClADE CONCERTACION

Doctora

MAY BELLINI g
Directora 5 ADILLO BRITO

Instituto Colombiang de Bienestar familiar Regional Guajira

Referencia: Envié Acta de concertacion

Fratemai Saludo Wayuu

Mediante la presente me permito enviar acta de concertacién de escogencia de
operador para la préxima vigencia 2025, toda vez que Ias familias de la comunidad
indigena de PALASTUI, parte del Resguardo indigena de la Alia y Media Guajira
del distrito de Riohacha, viene siendo atendida a través del programa de atencidn
integral a las familias wayuu en sus territorios, y desde el 01 de noviembre no recibe
atencién por parte del operador que venia realizando 13 atencién , CUYO operador as

ia asociacion WAYUU JIMARI.

Le agradezco la atencion prestada

Atentamente

MARIA TERESA COTES EPIEYU
Autoridad tradicionaj

Comunidad PALASTY|

Adjunto acta de concertacign
Copfa de cedula de ciudadania autoridad tradicional
Copia de acta de posesién autoridad




