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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIADE LA FUENTE DE LLERAS

ElAEA'}Ingg Subdireccién General

2.

O

_\O..OQ

10.

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

Informacion General:

Afio/Mes/Dia: 15/01[202 Nombre de Municipio: _§ Qangg;\:@

{
Nombre de Centro Zm(al: 290 \r\a.cc\/r

Se realiza el proceso de verificacion a:
Autoridad tradicional
Autoridad ancestral
Asamblea o reunion con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad; - Pf,on 4]
Nombre del Corregimiento: onaove,
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 asociacion o de la organizacion ¥y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

AT, {ellele W apa

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

Si ___ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No »o (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 atencion integral al Pueblo Wayunu

AN\ W UG G Teede (o Voapa

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

Nueva

;Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacion

(A 20 9 edan Lerci —_Pori?a Yy 1L she.

implemente la atencion 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 10)

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

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

FAMILIAR Subdireccién General

1.

12

L

13.
14,

15.

16.
17.

21.

22

L,

23.
24,
25.
26.

27.

. Cédula del delegado por autoridad

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

AD L L MOYLY Ters +ons do Wshe .

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacién " Thryaan () Clouach,
Namero de Cédula de la Autoridad: 2.6 662 . 21, .

Numerode celular: 2 |88 ASC 2.1 YA
-t e

Firma: - =3

Huellza de la autoridad: =

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 3

. L& 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:

Firma de la persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad. At
Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacion: IOdaae }@1@4@\( I

Cédula: X
Celular: D ‘
%

Firma la persona que realizé la verificacion:Q
Observaciones:
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ACTA DE ASAMBLEA GENERAL

En ha Rancheria ﬁn ,1’ L’I;O actof e
O/ﬂ P—’z- JunsdicciGn del Municpio d Fanaure, 1pon ratamente 08 L)

Guajira, siendolas - 4S5 deldia A7 delmesde  / /y'fU

de Dos Mit Diecinueve (2019). Se instalaton en Asamblea General, ton, micmioes ©e

la Comunidad Wayuu de /ct (umwv:/ml ¥ 5 for.del‘r_;; ¥ corsiderants pnr e

mandato que han recibido por esas Comunidedes, para pragione ol Degersls
Econdmico, Social y Cultural de acuerdo & Su procia cuitura ¥y 4 favor e %us

representados, acordaron establecer 'a Autoridad Tro: Y u.*i'jg}iﬁ o
de conformidad con cl Deceto 1386 de Junio ¢e 1994, oo Jwon el siquente orden del
dia.

1. Llamada a lista de los presentes
2. Explicacldn de los abletivos de Ia reunidn

3. Reconocimiento de la Autorid ! Tracicianal o Gobernador de Canico y electign de
13 Junta Directiva

4, Clausura

En el desarrflzo de la anterior ggen s, s& procedid a Pamer 3 hisie & 'os asstantes

contestado WM&&L Q widamente  intervimieron vanos  de 0%

presentes para explicar los objelivi. <@ 13 reunidn, se reconoCit como Autoricad

Tradicional de la (s) Comunidades de: __ | lon 4 e /i"n _7

Al _ina__{.huﬂﬂ . ldentficado con 1a Cédula de Ciudadeana
24 442 718 men Kiphadhd

N> . expedida cn "N 040810 y se

autoriza para que se suscnba y firme o corvenio en Represent2cidn cde las
Comunidades que representa,

No habiendo mds de gue tratar se dio ﬁor rerminada la reunion en f‘éa{e A’ e
eldla 77 _ce__HayD ____de Dos Mil Diecinueve (2219).

Para mayor constancla suscribe esta Acta de Asamblea General 13 Autorcad Tradicicna!
de las Comunidades de

l b}

|
J rmu  Unanch |

Firma Autoridad Tradicional
L. 962 .218 B

Nombres y Apellldos Autoridad Tradiclonal
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR ; %
FAMILIAR Subdireccion General

1.

2.

e e L

\D..pﬁ

10.

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

Informacién General:

Afio/Mes/Dia: % sz 02/2025 Nombre de Municipio: ’H ANaJre
Nombre de Centro Zonal: Qbokr\a.efmr 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: \Laosren

Nombre del Corregimiento:  S.e ctor t{osvalnd

El proceso de verificacién corresponde a:

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)

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

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

o

N., B . wWaguu Gu@%»ﬁWWlahw
ol i

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

A.pTL T U—)cljuu ﬁr(?%—arté d&LShO

Preguntar a la autoridad o su delegado si s Sabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es nueva?
Continuidad >

Nueva
¢Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacion

implemente la atencion 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 10)

¢Cuenta su comunidad con otra asociacion, organizacion, 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)
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS
Subdireccién General

FAMILIAR

11.

12.
13.

14.

15.

16.
. En caso de no contar confa presencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, /cuenta con

* & &8 © — 8 @

19.

21.

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

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

AL p. L L Jemidons ds The

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion G)a(o O ém T ey
Nimero de Cédula de la Autoridad: _ \)» 820, ©6Y dJ
Numero de celular: ™

Firma:

.l

Huella de la autoridad: &

autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?
Si—
No ez

. 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 We verificacidn para la
continuidad o nuevo proceso de contratacion de la atencion infegral 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: r_) VAN Haw quez..
Ceédula: Yo g2 3U{

Celular: 31/ 3615107

Firma la persona que realizd la verificacion: @ Ao Mm (e 2 .

M &n[a /L(,-Jbr??:éo{m,cf_n)[ —J&JMJQM’D

e Opermdor. en o 2oz | Decobin cotencdon eaef
222 L:m Jde- AAT T MJQVEJaJnauahuf J nare eAL Zozc—

W Herry Lo Txbhe .




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
MUNICIPIO DE MANAURE
NIT 892115024-8

EL SECRETARIO DE GOBIERNO Y PARTICIPACION CIUDADANA
MUNICIPIO DE MANAURE — LA GUAJIRA

HACE CONSTAR:

Que el sefior(a} GARCIA EPIEYV, identificado (a) con Cédula de Ciudadania
N°® 17.880.064 expedida en Manaure {La Guajira), se encuentra reconocido(a)
como Gnica AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE LA COMUNIDAD DF
MAUREN, Segin consta en el Libro de Actas de Posesion de Autoridades
Tradicionales Wayuu de la Alta y Media Guajira, Folio N° 45 del Libro N° 09
posesionado el dia Veinticinco (25) del Mes de Agosto de Dos Mil Seis (2006)

EL. PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES
CONCERTACION 1.C.B.F.

Para tal efecto se expide la presente solicitud a peticion del interesads. Dac-
en Manaure (La Guajira), el dia Nueve {09) del mes de ENERO de Dos Mii

Veinticinco (2025).

DANIEL JOSEJULIO SALAS
Secretario de Gobierno y Participacion Ciudadana

Proyectd y ReviSo: LIZBELLYZ PABDN AMAYA Proyectd v Revisd: DANNA GALVAN
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IDENTIFICACION PERSONAL
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&i‘) 4 PROCESO F9.P1.MI 31/05/2024
ir MEJORA E INNOVACION
BIENESTAR . : Versié PAgi
AR IAR FORMATO ACTA DE REUNION O COMITE ersién 10 agina 1 de 3
ACTA DE REUNION O COMITE N°
Hora: G2 o — A22 0o pm |Fehe ST Joz [zo25T
Lugar: éomon)é[@o/ _I”Cha_c%: ,41 nat.
Dependencia que Convoca: @ e /,,fy,; ZonNce / /’Q’ N aure.
Proceso: Oro 7= pﬁa u e Ll?al-éo‘ng_ A O )GWAZ . ﬁggm
Objetivo: O[—li [l:”(pno{ 7. 7. é)ak/a;_a T ernmr Aférﬁ“a ~La A sho.

Agenda: ‘i _ 4})1«@3& m_.j«:w‘,pu_ ,;ée,/ ﬁiw/oo oéz— [/—éo”/[,m/o(

d.L Ja /%»bmf 50@312%
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Aoy e o< e bonled o Vw/éﬁawm ﬂ,d/ou/éréc

waorsen lr Mwﬁ»@o[w/ ol Wm/
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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i‘) A PROCESO Fo.P1.MI 31/05/2024
. I MEJORA E INNOVACION
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR LA FUI
FAMILIAR Subdireccion General

1.

2,

Ne e W

O & @ oo

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

Informaciéon General:

Afio/Mes/Dia: /] 1)) L Nombre de Municipio: ﬂ/’ﬂ\le%dst:
Nombre de Centro Zonal: T &2 v d &

Se realiza el proceso de verificacion a:

Autoridad tradicional i m

Autoridad ancestral
Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades

Nombre de la Comunidad: T)ASRTERNA D TESH’:T:WA;\) A-

Nombre del CorregimientdT e 0~ SOAPNL .

El proceso de verificacidn corresponde a:

Continuidad N (Continuar a partiv de la pregunta 6)

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

¢Como autoridad estd de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacién o de la organizacion y tipo

de UE, si es indigena, UT o fundacidn
BSOCE Pzt 1]

A v <D

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

Si_ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No M (Continuar a partir de la pregunta 7)

Nombre de la UE (4sociacién indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atenci6n integral al Pueblo Wayuu

P a7 > a0 D TS5k .

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

P e 12lre g2y TEIATIAR) Ve dXH= -

implemente la atencion 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 10)

. (Cuenta su comunidad con otra asociacién, organizacion, 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 12)
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS

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

12

o

13.
14.

15.

16.
17.

19.

20.

21.

32

e,

23.
24,
25.
26.
27.

la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion Do H}’Dﬁ\f AN

Numero de Cédula de la Autgridad; _{F . $5Y4 « S
Nﬁmirz dz c;lula?. '6321’ L %}JA‘ (D> 44

Firma: ﬁfl,a.;}?; T Putne.

Huella de la autoridad &8
En caso de no contar C@
autorizacidn escrita, por
Si—
No ZM_

esencia de la autoridad, se presenta delegado vy la persona, ;cuenta con
e la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?

. Lapersona 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 atencidn 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: — Ay, S| ‘f:‘ r),\k/\ 'A
Cédula: 2O 18S O (O o’

Celular: 301 I ILK G

Firma la persona que realizo la verificacion: 7 v ed -

Observaciones:

%L‘fﬁ:m C PR O& Qe B B TENRO4TO
S
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7 B57.589
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
MUNICIPIO DE MANAURE
COMUNIDAD JASAINAP( - TESHIMANA SECTOR SABANA
ACTA DE ASAMBLEA GENERAL

Fecha: 15 de octubre de 2022

Lugar: comunidad Jasainapii — Teshimana sector sabana. Municipio de Manaure
Participantes: comunidad en general

Tema: Asamblea general para la escogencia del sucesor de la autoridad tradicional
que estara a cargo del proceso comunitario segan nuestros usos y costumbres.

Nosotros fos miembros de la comunidad Jasainapl — Teshimana, identificados
como aparece al pie de nuestras firmas, todos mayores de edad, ubicados en fa
jurisdiccion del municipio de Manaure, reunidos en asamblea generai en la
comunidad de Jasainapii — Teshimana sector sabana segun nuestros usos Y
costumbres, nombrande como lider de la asamblea a la sefiora ANAIRYS
HENRIQUEZ y como secretaria a la sefiorita ALDIS HENRIQUEZ para desarrollar
el tema de la escogencia del sucesor de nuestra autoridad tradicional y para tal
acordamos el siguiente orden det dia:

QOrden de la asamblea

1. Palabras de bienvenida

2. Socializacion del objetivo de la asamblea

3. Plenaria y escogencia del sucesor de la autoridad tradicional
4. Firmas de los miembros de la comunidad.

Desarrollo

1. La reunién se da inicio con saludos y agradecimientos a los que esfuvieron
presentes por parte de la lider.

2 Lalider de la asamblea socializa el objetivo de la reunidn, intetrviniendo sobre
10s sucesos ocurridos desde ta fecha 14 de marzo de 2021 donde se escogit
al sefior Luis Angel Ipuana como autoridad tradicional que en paz descanse,
para llevar a cabo el proceso organizativo de nuestra comunidad, pero por la
naturaleza humana partio a la eternidad el dia 6 de octubre de 2021 dejando
un gran vacio en nuestros corazones y a la vez coloco un fundamento para

nuestra lucha por ser reconocidos ante fa entidad territorial y 1a fucha por
nuestros derechos legales amparados en la constitucién politica nacional y

las leyes que expresan en sus articulos las cuales han sido de mayor

importancia para toda persona y en especial nosotros los indigenas que
habitamos en el territorio nacional de Colombia.

Por los hechos que ocumieron debemos escoger nuestra autoridad
tradicional que estar a cargo de las gestiones legales que comrespondan ala
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REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA

MUNICIPIO DE MANAURE

COMUNIDAD JASAINAP( — TESHIMANA SECTOR SABANA
ACTA DE ASAMBLEA GENERAL

comunidad y deben ser prionidades en sus funciones;

la legalizacion de la comunidad ante la alcaldia de Manaure la Guajira

+ Velar por los derechos de los miembros de Ia comunidad y en especial
de nuestros nifios futuros de la sociedad.
o Debera gestionar agua salud educacién y atencién en la primera
infancia como lo dicta sentencia T-302 del 2017 y es de vital

importancia

3. Seguidamente se escogera a la autoridad tradicional segin nuestro usos y
costumbres matrilineales y hemos postulado nuesiro tio mayor Alberto
lpuana identificade con C.C: 17.857.588 quien estara a cargo del desarrolio
de la comunidad Jasainapii - Teshimana

Manifestaciones: E! sefior Juan lpuana miembro de la comunidad dice que
$€ necesita ante todo la unién para lograr estos objetivos no es cuestion de
solo esperar si no de hacer, presionar, y mantenermnos firmes porque tenemos
muchas necesidades en la comunidad.

También intervino la sefiora Maria lpuana diciendo que se necesita estar
siempre unidos, disponibles para cualquier apoyo a los que lideran el proceso
para que se pueda lograr esta meta tan importante para nuestra comunidad
que es legalizarla y tener participacién en nuestre derecho fundamentat.

Para constancia de la presente firman:

Lider de la asamblea

Secretaria de la asamblea
Autoridad tradicional escogido por ia asamblea
Miembros de la comunidad

| Numero de
Nombres y Apellidos identificacién Cargg Firma y Huella ‘
Adtondad
Alberto l;)uanq 1318515887 [Tradidonal /,l/éuﬁl'ﬂ@m;;l
A’m irgS ‘Henn'c#de% 1124.520.6%3 Lidev AMKMS 'HJ

|

Aldis Hennquex Ep.

1124.490792

1.122.53€ $40

miembrO

k(LE‘gSU'M:mQM (A
!

auiiwggj_

j_m Ipuanq

i vt {acricnnes






REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE 1A GUAJIRA
MUNICIPIO DF MANAL RF
COMUNIPAD JASAINAPU- TESHIMANA SECTOR SABANA
ASAMBLEA GENERAL

LISTADO DE ASISTENCIA

NOMBRES ¥ | NUMERGDE | -

APELLIDOS | lDENﬁFl('i(‘ION . CARGO FIRMA Y HUELLA
Maluuns ‘ -l
Dm.g_‘,cﬁw.,m..___ﬂii‘fﬁﬁ_éjj [nmm?!ﬂf W/

"{\ S¢ N ::LV Ni embpg o cls

Rul, 1124 520223 [fa smondd e, pio g0 R
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62 4SS

Ipacna ARA3SC 35S pwmondedil s flerio 2
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Jase Domingo Tpuna 1} 859.700 ynferﬂ bro | Iz ce et Znwy
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1

Sandra Zprwyw w 4129.339 S54 %m:e’nzbzw Pnadra £
Vel Tpuana _11124.359. 610 @mﬁa@.“kﬁ_ Ahe
Sma Ipeana 124 362 9673 ivuembl'a | -
Humberto Tpuang 124367 456 membro H g Z £ } <
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REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA

AMUNICIPIO DE MANAURE

COMUNIDAD JASAINAPU-TESHIMANA SECTOR SABANA

ASAMBLEA GENERAL

LISTADO DE ASISTENCIA

NOMBRESY |  NUMERODE |
| APELLIDOS | IDENTIFICACION | CARGO | FIRMA ¥ HUELIA
Telemina :-[jl“"qﬂ'lz‘qw?(’gﬂsg embro ﬂfd_tm,f’_n_f?_ v
Tspaida  Cotes pfﬂ_ﬁﬁiii__piem bruizna':dn folgs
Benlda cobes 11129 499 866 [mecsmbo| B2 1/ /Lm0 £ 2)es
Mimelia cotes L1 249 S\ 412 e vore: /Zm«éi P> = A
Yoni Rshaina 440 368 Y20 \miembao i \Ezj ?'__ i
Libards Oshgtna | iz v39960 Mewloro | -d-, | aAh.
_Hanue_l_ﬁmﬂﬁd_f’& v:22061 346 iembso |- prance/
Panglle Gontdiler v 24313158-9  |miembio [ Reiplio ™
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR - -
FAMILIAR Subdireccion General

2.

_oxoo_m.:;w

o e 8 00

10.

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

. Informacién General:

Afio/Mes/Dia; /L&’TOZ [ L Nombre de Municipio: 'HM A’U"“-’g
Nombre de Centro Zonal: -|/| Ja R XAV

Se realiza el proceso de verificacion a:
Autoridad tradicional _NC 6
Autoridad ancestral
Asamblea o reunion con presencia de las respectivas autoridades

Nombre de la Comunidad: dg_()ﬂ\) B P

Nombre del Corregimiento’<Mzz 419 . SOOI -

El proceso de verificacién corresponde a:

Continuidad N (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 organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT 0 fundafizzfl

XA DL TN

OB A

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

Si____ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No S (Continuar a partiv de la pregunta 7)

Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacion o UT) sugerida poy.la comunidad para dar

continuidad a la atenci6n integral al Pueblo Wayuu
Bscxy a8 T‘EILF—?Cb—ﬂD:: N LSHO .

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

Continuidad N

Nueva
¢Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacion

SQED e S er) TEVFTLPOHO . FOE L5 HO .

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 asociacién, organizacién, 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)



P
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
BIENESTAR CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS
ool L Subdireccion General
FAMILIAR
11. Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

12. Nombre de la autoridad a quién se reah_sa- Ia verlﬁtamon g[Q._E} L DO M Hor B

13. Niumero de Cédula de la Autoridad:

14. Nimero de cetular: "L SEC (S) H‘

15. Firma:

16. Huella de la autoridad: ¥
17. En caso de no contar con la presenc:la de la autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con
autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?
S{ —
No —
8. 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 fa atencion integral para el pueblo
Wayuu

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

® 9o ¢ & — 9 =

20. Cédula del delegado por autoridad

21. Firma de la persona delegada por la autoridady;,

22. Huella del delegado por parte de la autoridad.
23. Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacién: W £ DRLA ﬁ
24. Cédula: £ | .S < b
25. Celular: IO1 Y5 YBEG
26. Firma la persona que realizo la verificacién: WP}M ﬁ
27. Observaciones:
OULL LT A CH7TYLTFO foc O DC}—@W’}_L B YA 4
T4 TOETRO IS PO .
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR i
EAMILIAR Subdireccion General

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

1. Informacién General:

Afio/Mes/Dia: AAJOU R%y Nombre de Municipio: YAlar S~ & S
Nombre de Centro Zonal: £1 A€

2. Se realiza el proceso de verificacion a:
e Autoridad tradicional X SR
Autoridad ancestral e
e Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: C Hc< OLSTATIANA - A
Nombre del Corregimiento: ]IS
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 asociacidn o de la organizacion y tipo

de UE, si es indigena, UT o fundacion
OTY jeteore Wekeonpn,.

e e kL

¢.Continia implementando la atencidn propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

o Si  (Continuar a partir de la pregunta 12)

. No_\L_ (Continuar a partir de la pregunta 7)

7. Nombre de la UE (A4sociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

ART ) TEATZTORTOD De IO .

Preguntar a la autoridad o su delegado si ¢ Sabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es nueva?
Continuidad ~ \/

Nueva
¢Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacion

ARTcu TEANTTLHL Pe I3 |O-
implemente la atencion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
¢ De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad 12)
e Noestoydeacuerdo  (Pasar ala Pregunta 10)

0 e e o

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

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

QLENEWSTAR Subdireccion General

FAMILIAR

11

12
13

14.

15.

16.
17.

19.

21.

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

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

. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion F LK I %_Dm AN -
. Numero de Cédula de la Autoridad: { Y} &\ N} 111 7
Numero de celular: 3 l | '}‘H‘:l 04 O3 -

Firma: z_éﬁ"m A O/S CT T_‘L“ 'L_J‘_g...y_LLv

o
R
i

Huella de [a autoridad:
En caso de no contar con la¥piSseficia 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
confinuidad © 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. ™ _2vpd  F . DD d-

Nombre y apellido de la persona que realiz6 kav€rificacion: YA T O A :
Cédula: &2 1S5 cdO ’ -
Celular: _ T} ) qu UL Ko

. .o 0 . ‘s
Firma la persona que realizo la verificacion:
Observaciones:




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
MUNICIPIO DE MANAURE
NIT 892115024-8

EL SECRETARIO DE GOBIERNOC Y PARTICIPACION CIUDADANA
MUNICIPIO DE MANAURE - LA GUAJIRA

HACE CONSTAR:

Que el sefior(a) FRANCISCO JULIO EPINAYU GOAURIYU, identificado (a) con
Cédula de Ciudadania N° 17.857.155 expedida en Manaure (La Guajira) se
encuentra reconocido (a) como Unica AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE
CHUBATAMANA, seglin consta en el Libro de Actas de Posesion de
Autoridades Tradicionales Wayuu de la Alta y Media Guajira, Folio N°® 53 del
Libro N° 09, posesionado el dfa Veintinueve (29) del Mes de Agosto de Dos Mil
Seis (2006).

E£L PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES
SEGURIDAD SOCIAL

Para tal efecto se expide la presente solicitud a peticién del interesado. Dado
en Manaure (La Guajira), el dia Nueve (09) del mes de DICIEMBRE de Dos Mil
Veinticuatro (2024).

L

DANIEL JOSE JULIO SALAS
Secretario de Gobierno y Participacion Ciudadana

Proyectd y Revisd: LIZBELLYZ PABON AMAYA Proyectd y Reviso: DANNA GALVAN

i







REPUBLICA D! L OLOMBIA
IDENTIFICACION FPERSONAL
CEDULA DE CRIDADANIA

cuee 17.857.185
EPINAYU GOAURIYU

AF |

FRANCISCO JULID

NS
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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 WAYUU.

1. Informacion General:

Afio/Mes/Dia: AL TOL] 4~ Nombre de Municipio: T WViNP-C
Nombre de Centro Zonal: ‘1/,‘9*"“ AL

2. Se realiza el proceso de verificacién a:
* Autoridad tradicional N

Autoridad ancestral
¢ Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: \_{ XA TonLA -
Nombre del Corregimiento: Sl AL hw S OBSTIN
El proceso de verificacion 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 la organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

ABE JoETe KNP .

e e LW

i

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

e Si_ (Continuar a partir de la preguniaq 12)

 No_Y¥Y (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

AT e TErRITN IO e LS PO,

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 asociacién

bbby TEH ORI e IS MO.
implemente la atencién 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)

O e @ oo

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)
e No 28 (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 (Asociacion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar

12.
13.

14.

15,

16.
17.

I B

[ S0 N c T O Y S o ) 0
~1 Gy LA

. Cédula del delegado por autoridad

la atencién integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

Nombre de la autoridad a quién se reahza la verificacion L@HA'F-J)O ‘&’P;IE‘} D -
Ntimero de Cédula de la Autoridad: #7. A1 L. 363 20N
Nimero de cehular: 3|2 1499 &4 HO. L S

Firma: LQ@ QdfﬁLO 4_?1 Qt\’ﬂ} Jf)uf‘b\ﬂ\ﬂﬁ

Huella de la autoridad; i -

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—

NOA/—

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesidn de la autoridad (Fotocopia)

Fotocopia de 1a 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 verificacidn para la

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

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

21. 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 verificacién: Y&+ -F - ONLN LN
 Cédula: $20 e O S

. Celular: 800 3(4 GLEG

. Firma la persona que realizo la verificacién: ‘) W\M

. Observaciones:

CPTFYST VJCOPG—QO—L- P Tets 4 n 50 .
MNe 5 U=o,




ik L Rt D
Lo deaa s







. DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
RESGUARDO Y DE ALTA Y MEDIA GUAJIRA
MUNICIPIO DE MANAURE COMUNIDAD INDIGENA WAYUU RULIPUMANA

ubertod y Orgen

ACTA DE ASAMBLEA
GENERAL N°001-2020

Siendo aproximadamente a ias 10:00 am el dia 28 de Febrero de 2019 nos reunimos la
comunidad en general con el fin de elegir como autorided al sefior LEONARDO EPIEYU
PUSHAINA donde los miembros de la comunidad en mencidén manifestaron su acuerde
er la escogencia de su propia autoridad tradiclonal para ser independientes y por lo tanto
puedan ser mencionados sobre los beneficios de la comunidad debido a que no se les da
respuesta alguna por que no se encuentran censados en la comunidad de RULIPUMANA
por o tanto es menester lener su propia autorkdad tradicional por io tanto de manera
gnamme todos [os membros de la comunidad deciden que se conforme bajos los usos y
costumbres del poeblo indigena wayuu y bajo el linaje det clan PUSHAINA la autoridad de
ia comunidad RULIPUMANA gue se regira a través de su gobemo y su derecho propio
dentro dei termitono

Eleccitn, reconocimiento y nombramiento de {a autoridad tradicional de RULIPUMANA {a
asamblea general de la comunidad .de RULIPUMANA de manera unanime elige,
reconoce y nombra como su autoridad tradicional al sefior LEONARDO EPIEYU
PUSHAINA identificado con C.C. N° 1"124.363.221 expedida en Manaure la Guajira quien
es una persona honesta, rasponsable y un lider innato que lucha por su comunidad. el
sefior LEONARDO EPIEYU PUSHAINA manifiesta ante foda la asamblea que acepta
esta eleccion y nombramiento como autoridad tradicional

Designacion del lider de la comunidad de RULIPUMANA de manera undnime, ios
miembros de la comunidad de RULIPUMANA determino como su lider al joven
GUILLERMO EPIEYU PUSHAINA identificado con la cedula de ciudadania N°
1192905634 de Manaure {a guajira para irabajar de la manc con Ia autoridad tradicionai
gestione y obtenga programas y beneficios para fa cornunidad en general

Se da lectura al acta de reunién, ia cual ¢#3 aprobada por los presentes, para mayor
veracidad se anexa el listado de las personas con sus respectivos nombres v nimeros de
Jotunmentos y esta mimma {as ampara sgs Huellas dachifares para as  miemonos

mandfiestan no saber firmar

No habiendo mas temas por iratar se dio por terminada ia asamblea general en i3
comunidad de RULIPUMANA a fos 29 dias de! mes de febrero de 2019

Nombre[q;_-;g‘z: ([Q ( SRR L % Nombre: O ecnp Eg-eggu ———
CC. 2724363227 Vs CC._Me2905€3)  _°

L%

Autoridad tradicional elegida 3
Lider de la comunidad
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR by
EAMILIAR Subdireccién General

1.

"

Zet s

e & B

O & & QO

10.

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

Informacidn General:
Afio/Mes/Dia: 1Y TOL) LT Nombre de Municipio: T ¥ P4EHE
Nombre de Centro Zonal: T ¥+ A4S

Se realiza el proceso de verificacion a:
Autoridad tradicional \J
Autoridad ancestral :
Asamblea o reunidn con presencia de las respectivas autoridades )

Nombre de la Comunidad: 4= DBS LA+
Nombre del Corregimiento: M QHM .

El proceso de verificacion corresponde a:

Continuidad M (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 fundacién

ART JereTe oA

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

Si_ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No_X (Continuar a partir de la pregunta 7)

Nombre de la UE {4sociacidn indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wa

DATLLD Teftari b o TSH .

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

Continuidad Y

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

AAT TEITHTO € 1S 2o

implemente la atencidn 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, organizacion, fundacién o UT, para operar la atencién al

pueblo Wayuu en su territorio?

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



P

BIENESTAR

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIADE LATFUENTE DE LLERAS
Subdireccion General

FAMILIAR

11.

12

Ly

13.
14.

15.

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

* 9 &5 & — 9 @

19.

[ NI T O T NG T N T G
~1 Oy B WD

. Cédula del delegado por autoridad

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

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion HeRarry JOABY O
Nimero de Cédula de la Autoridad: 4O BB 1O — /

Numero de celular: <] > LY TLdgLU

Firma;

Huella de la autoridad;

autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?
Si—
No _L

. 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:

. 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: —y_Jdpert o £ A
 Cédula: 520 1855 XD _J

. Celular: 4 S|
. Firma la persona que realizd la verificacion: )‘FD AN A
. Observaciones: -

2 e I el

KOOI ETD AT J}":’Q,[EFPVT)‘JN pEAEC SO
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

.- 40.838.106

JUSAYU
AFELLIDOS

4 g X
o T g S

i - .
4 3
: (LA GUAJIRA)
ol LWUGAR DE uwrmznm
1.43

ESTATWIAA ﬁ S HH

S
22.01C-1977 MANAURE
. FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION i
MUY sho =

M*’fﬁ-ﬂ&twm&mmm-zmvmu DOB10072a2P OO 223121802
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LT TP Tl o's Tl i Ty
DHPARTARESTEE I LA (A PHA
MUNICIHO OF MANALRE
N R9XE15024-8

LA DIRECTORA DE ASUNTOS INDIGENAS ¥ CONCILIACION
DEL MUNICIPIO DE MANAURE LA GUAJIRA”

CONSTA:

Que a Ja oficina de ia Direccidn de Asuntos Indigenas y Conaliacién, se
radicd documento solicitando la Verificacion, Registro y Posesién de fa

comunidad de IPASHIRRAIN, en el Municpio de Manaure,
representado por la sefiora MIRIAN JUSAYU, identificada con cedula

de cludadanfa No. 40.838.106 expedida en Manaure La Guafira, 1a cual
se encuentra en el listado de trimites de  registro y Verificacion de
estudio Etnoléglco por parte del Ministerio del Interior.

/
EL PRESENTE DOCUMENTO SE EXPIDE A SOLICITUD DE LA
PARTE INTERESADA Y PARA USO EXCLUSIVO EN TRAMITES
DE GESTION DE PROGRAMAS Y PROYECTOS.

Para mayor canstancia se expide en Manaure (La Guajira), a los cuatros
(04) dia del mes de marzo de Dos Mil Veinticuatros (2024).

e

a e ‘ \(’u TCCW
| Egié\' DE DIOS ALARCON FREYLE

Directora de Asuntos Indigenas y Conciliacion

L

PROYECTO; FEL 1AYU

DIRECCION: Calle 2 #3a - 09 CODIGO POSTAL 441001
CORREO: alcaldia@manoure-laguajia.gov.co - contactenos&manaure-

!

Powered by @ CamScanner
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR LAFU.
FAMILIAR Subdireccién General

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

1. Informacidon General:

Afio/Mes/Diar1§ 'OL} 'L.r Nombre de Municipio: ﬂM'ACM
Nombre de Centro Zonal: T 1& R Oy

2. Se realiza el proceso de verificacion a:
¢ Autoridad tradicional

Autoridad ancestral
* Asambiea o reunion con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: Do iSO -
Nombre del Corregimiento:  Seedpd St ncin .
El proceso de verificacion corresponde a; )
Continuidad (Continuar a partir de la pregunia 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 UL, si es indigena, UT o fundacion

Asoxa P ROEENKA .

O\..SJI.&PJ

¢Contintia implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
* Si___ (Continuar a partir de la pregunta 12)
e No Y (Continuar a partir de la pregunta 7)
7. Nombre de la UE (dsociacion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wayuu
ATLJ

T &S gT0oeD ne 580

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

Continuidad _\l
Nueva ™\

;Como autoridad de su comunidad, esta de acuerdo que la asociacién

PSxreherr) ATLY TeEHToUL e £5H0.

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

\o-opc

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

e §i (Continuar con la pregunta 11)
e No (Continuar con los datos de la autoridad 12)



[ )44
P
BIENESTAR
FAMILIAR

11. Nombre de la UE (4sociacion indigena, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para implementar
la atencién integral al Pueblo Wayuu para contratacién nueva

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

12. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verlﬁgamon C.Qﬁ—m A 'Ef),,(;l:\\!o
13. Numero de Cédula de la Autoridad: L-{L) a3y 349g”

14. Ntmero de celular: 3|6 kb 4 O4 b

15. Firma: «SAR M/ TA

16. Huella de ia autoridad: ) -
17. 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_
8. 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 contratacidn de la atencion integral para el pueblo
Wayuu
19. Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:

® & ¢ & — @

20. Cédula del delegado por autoridad

21. Firma de la persona delegada por la autoridad:

22. Huella del delegado por parte de la autoridad.

23, Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacion: jL.AN o ot e i ) ’()&A

24. Cédula: 2O 1SB A<D

25. Celular: 73} Ay JUK G

26. Firma la persona que realizé la verificacion: ’\’F?’)L’a\%

27. Observaciones:
O ITTD CAHGD o O Pyt POEA-ER
o 200U




DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
MUNICIPIO EXPEDIDA EN MANAURE : 3
NIT 892115024-8 S AAIAIID

EL SECRETARIO DE GOBIERNO Y PARTICIPACION CIUDADANA
DEL MUNICGIPIO EXPEDIDA EN MANAURE ~ LA GUAJIRA

HACE CONSTAR:

Que el sefior(a) CARMITA EPIAYU EPIAYU, identificado {a} con Cédula de
Cludadania N°40.975.349 expedida en Maicao (La Guajira) se encuentra
reconocido {a) como: AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE PARAISO, en el
Libro de Actas de Posesién de Autoridades Tradicionales Wayuu de la Alta y
Media Guajira, segiin consta en el Folio N*57 del Libro N°08, posesionado el
dia Septiembre (08) del Mes de Septiembre de Dos Mil Cuatro (2004).

EL PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES PERSONALES

Para tal efecto se expide [a presente solicitud a peticidn de! interesado. Dado
en Manaure (La Guajira), el dia Veintiocho (28] del mes de NOVIEMBRE de
Dos Mil Veintitres {2023).

contacienas, l"‘“a Uu'e- L
SO webd v

m“ﬁ I Qovco
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR .
FAMILIAR Subdireccion General

1.

2.

h & & Lh

o e e o

10.

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

Informacién Generzl:

Afio/Mes/Dija: | S/ 01 / 2025 Nombre de Municipio: [fanaovre.

Nombre de Centro Zona‘ﬁ 97 o a c:{; 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: Yulictaca

Nombre del Corregimiento: S ocdor nataroO -
El proceso de verificacion corresponde a: d

Continuidad _ X' (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacion _K (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

Dsocipeio. Bnalerree oo 9%, .?Ina :

¢Contintla 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, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wayuu

— Asodzeoeds  Audsm . ﬂ@/%;a no cua/q dercdeno Y<ho .

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

Continuidad ¢
Nueva
(Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacion

A AT .. W ﬁmvzanrb o T xho-

implemente la atencion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?

De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad 12)
No estoy de acuefdo (Pasar a la Pregunta 10)
¢Cuenta su comunidad con otra asociacién, organizacion, fundacion 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)



o=
P

BIENESTAR

FAMILIAR

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

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

12. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion “fox . Qr‘né\ e( épu’ N O
13. Numero de Cédula de la Autoridad: 2. 791 S48 . U < J /

14. Namero de celular: _ 214 635 %3 99

15. Firma: %

16. Huella de la autoridad:
17. 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 X
No—
8. La persona autorizada por la autoridad presenta:
Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia) __x
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 atencién integral para el pueblo
Wayuu
. Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral:
luae  Oana £Dincyo

. Cédula del delegado por autoridad 11\_ e S{ G .S55% _’__\,\

AMVARG £

* & & & — & @»

B
Rs)

bJ
<

21. Firma de la persona delegada por la autoridad: ? ’

22. Huella del delegado por parte de la autoridad. _ e -

23, Nombre y apellido de la persona que realizd la verificacién: th 07
24. Cédula: _340g3 € 21

25. Celular: _1{3&1510%F

26. Firma [a persona que realizo la verificacion: \D T ana @-Qg,rc:,g_qz .

27. Observaciones: 7

LIA.A‘ Wi O <) (9 uw - O Ny GO (YT __a‘.,’,u,*l - L‘/QFMVLQ
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REPUBLICA DE COLOMRI2
.’ DEPARTAMENTO DE LA GUAIKA
obéernn MUNICIPIO DE MANAURL
Visionario y Emprendedor NIT: 29211502¢6.8

——— A TR SRV, D AR

SECRETARIA DE GOBIERNO Y PARTICIPACION CIUDADANA

CERTIFICA:

Que el sefior{a) JOSE ANGEL EPINAYU, identificado {3) con la Cédula de
Ciudadania N°2.741.598 de Manaure (La Guajira), se encuentra reconocido
(a) como: AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE LA COMUNIDAD DE
YULIRACA, en el Libro de Actas de Posesidn de Autoridades Tradicionales
Wayuu de la Alta y Media Guajira, segtin consta en el Folio N® 217 del Libro
N°07, posesionado el dia Tres {03) del Mes de Junio de Dos Mil Tres (2003).

Para tal efecto se expide fa presente solicitud 2 peticién del interesado. Dado

en Manaure (La Guajira) el dfa Veinte (20) del mes de Agosto de Dos Mil
Quince {2015).

% Al% VANileEKEN

Secretario de Gobiermno y Partlcipacién Cludadana

Calie 2 No. 32 - 09 telefax: 7178025 alcaldia@manaure-laguajir. ;.  co
www.manaurg-laguajira gov co

Powered by CamScanner
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR AR
FAMILIAR Subdireccion General

2.

S & 8 (n fa

O 8 & o0

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

. Informacion General:

Afio/Mes/Dia: 151/02//?,023‘ Nombre de Municipio: *cnagre
Nombre de Centro Zonal:” 12 ol (,LLG £ . =
£
Se realiza el proceso de verificacion a: o G,
Autoridad tradicional __y '
Autoridad ancestral o

Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: P atcownfn — Prax sil .

Nombre del Corregimiento: < e

El proceso de verificacion corresponde a:

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6}

Nueva contratacion _y  (Continuar a partir de la pregunta 9)

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

AN R JeVete \waldon \ur\ o

¢, Continia implementando la atencidn propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?

Si_ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No_x _(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 atencion integral al Pueblo Wayuu

AR, W leritoogo de TS,

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

Continuidad x

Nueva
(Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacidén

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 ofra asociacién, 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)



. “)

BIENESTAR
FAMILIAR

1.

12

15.

16.
17.

19.

20.

21

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

. Firma de la persona delegada por la autoridad:

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS
Subdireccion General

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

. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacién Q r\-\-br\‘:’m .ﬁr pUS L\a nd -
13.

14,

Numero de Cédula de la Autoridad: <, 182.0230 .
Numero de celular: _ 2 ([ 303 e

Firma: WMMW

Huella de la autoridad:

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

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesién 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 atencidn 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. e

Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacion: € % cxae Y lerepastz.
Cédula: Y0935 R

Celular: _ 21}361 St ©F

Firma la persona que realizé la verificacion:
Observaciones:

Dlecdrs £ 69\5@-\:&0\& CCLAAA_QQ% Au:v QF-E;G_)D\DV\




ool 7 REPUBLICA DE COLOMBIA

o DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
|| MUNICIPIO DE MANAURE -
| L\.i )‘ ' NIT 892115024-8  SUMANDO VOLUNTADES POR UK

PRESPERS. EOUITATIVO TV ESTARLE"EN2Z = 2021

EL SECRETARIO DE GOBIERNO Y PARTICIPACION CIUDADANA
DEL MUNICIPIO DE MANAURE - LA GUAJIRA

HACE CONSTAR:

Que el sefior{a) ANTONIO ARPUSHANA, identificado (a) con la Cédula de
Ciudadania N° 5.182.030 de Manaure (La Guajira), se encuentra
reconocido{a) como tnica AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE LA
COMUNIDAD DE PATSUWAIN — BRASIL, seglin consta en el Libro de Actas de
Posesidn de Autoridades Tradicionales Wayuu de la Alta y Media Guajira,
Folio N° 01 de! Libro N° 09, posesionado el dia Tres (03) del Mes de Abril de
Dos Mil Seis (2006).

EL PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES PERSONALES.

Para tal efecto se expide la presente solicitud a peticién del interesado. Dado
en Manaure {La Guajira), el dia Veinticuatro (24) del mes de JULIO de Dos Mil
Veintitres (2023).

"~ JOSE DAVID ALVAREZ TORO
Secretario de Gohierno y Participacién Ciudadana

Proyects y Revisd: LZBELLYZ PABON AMAYA Proyects y Revisé: L@Mﬂ

Calie 2 # 3A-a9 cod:go postal 441001
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INSTITUTO COLOMBIANOQO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR LAFU
FAMILIAR Subdireccion General

1.

2.

e & Uh Kl

O ® & 0O

10.

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

Informacién General:

Afio/Mes/Dia: |5 /02 2025 Nombre de Municipio: DI.CLHCLU re
Nombre de Centro/ Zona{lz Ro\vacha 1
Se realiza el proceso de verificacion a: i '&

Autoridad tradicional _ 3¢
Autoridad ancestral

Asamblea o reunidn con presencia de las respectivas autoridades”
Nombre de la Comunidad: TiV¥al ;
Nombre del Corregimiento: _ S@ehoe \Losdclng,

El proceso de verificaciéon corresponde a.

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacion _se (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

. 1. Sevoin \e,fig_,‘w

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

Si _ (Continuar a partir de la pregunta 12)

No_x¢ (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

AN AT u)oulwu Teerw)-i—oﬁ‘«D de T=Wo-

Preguntar a la autoridad o su delegado si jSabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es nueva?

Continuidad X

Nueva
(Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacion

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 asociacién, organizacion, fundacién o UT, para operar la atencion al
pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunia 11)
No _~£ (Continuar con los datos de la autoridad 12)



»

BIENESTAR

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS
2 Subdireccion General

FAMILIAR

11.

12

o

13.
14.

15,

16.
17.

* & o & — @

19.

20.

22

. Firma de la persona delegada por la autoridad;

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

Nombre de [a autoridad a quién se realiza la verificacion “{ os e DO CL Q}S \‘\_cu NnC
Nimero de Cédula de la Autoridad: ~ \)., 2. 08

Nuamero de celular: ~ 3172 364 R72 322 -

Firma: -

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

Si—-

Ng

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesién 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 verificacién 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.
23.
24,
25,
26,
27.

Nombre y apellido de la persona que realiz6 la verificacién: < Nans @—Qa,rapugz
Cédula: _pypges-3)/7 "
Celular:_Z/j2b6) STD?-

Firma la persona que realizé la verificacion:

Obm Cordoo Ly Opersdon de Cellodn

acione
=200 W Mf = Dol yi— ._\ ) ﬂ)u\euzr- Udcenclo— Cenn
& hsocile cdan e 4—9('77D %6 TS ihg.




- .
REPUDLICA D COLOMIIA | ‘_'Ad_,
OEPARTAMENTO DT LA GUAJIRA ——
MUNICIMO DIl MANAURE AMA :
NIT 0921180248

EL SECRUTARIO DE GOBIZRNO ¥ PARTICIPACION CIUDADANA
DEL MUNICIPIO DE MANAURE - LA GUAJIRA

HACE CONSTAR:

Que cof seftor(a) JOSE DAVID PUSHAINA, identificado (a) con la Cédula de
Ciudadania N° 17.952.086 de Fonseca (la Guajira), se encuentra
reconocido{a) como Unica AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE LA
COMUNIDAD OE JIKAT, segin consta en el Libro de Actas de Posesién de
Autoridades Tradicionales Wayuu de la Alta y Media Guajira, Folio N° 03 del

Libro N* 13, posesionado el dia Doce (12) del Mes de Septiembre de Das Mil
Veintidos (2022).

EL PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES
ACTUALIZACION AUTORIDAD TRADICIONAL

Para tal efecto se expide la presente solicitud a peticién de! interesado. Dado

en Manaure (La Guajira), el dia Doce {12) del mes de SEPTIEMBRE de Dos Mil
Veintidos (2022).

JOSE DAVID ALVAREZ TORO
Secretario de Goblerno y Participacién Ciudadana
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdireccion General

FAMILIAR

2.

‘C}\..S.Jl-llnb-l

O & @ 0o

10.

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

Informacién General:
Afio/Mes/Dia: 15 / OZ/ 72028 Nombre de Municipio: L»QCMLCMSV‘Q
Nombre de Centro Zona{ /Z%\A«@‘&u /.L

Se realiza el proceso de verificacion a:
Autoridad tradicional
Autoridad ancestral
Asamblea o reunién con presencia de las ré8pegtivas autoridades
Nombre de la Comunidad: TL) Jwamaona -

Nombre del Corregimiento: [z . WMl oinercre<
El proceso de verificacion corresponde a:

Continwidad (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 y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

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

Si  (Continuar a partir de la pregunta 12)

No_x (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 atencion integral al Pueblo Wayuu

DRl T (J. toerdicno &&Esm.

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

Continuidad DY

Nueva
¢ Como autoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacion

implemente la atericién 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, organizacion, fundacion o UT, para operar la atencién al
pueblo Wayuu en su territorio?

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



P

INSTITUTO COLOMBIANQO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdireccién General

FAMILIAR

11.

12.
13.
14.

15.

16.
. En caso de no contar con la presencia de la autoridad. se presenta delegado y la persona, ;jcuenta con

* & o o — 0 »

19,

. 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 realizd la verificacion: @ \ QLN u Y IWITY -
. Cédula: UOG?’-? ??M

.Celular:_ R} B¢ [ SLO2 ( (]
. Firma la persona que realizo la verificacion: Qm,a_

. Observaciones;

Nombre de la UE (dsociacion indigena, fundacion 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 verificacién (20mem I’DLD S \(\,CLL na - _l ﬁ)oo:ﬂﬁ&
Numero de Cédula de la Autoridad: | ) 3 56.23 %
Y .

Numero de celular: 2|2 85 F 2. C

Firma: Ry et Perskaqiog

Huella de la autoridad:

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 o no a la asociacién objeto de verificacién 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:

Nle Lr_Jc-rj_. % = @LQ’LD A ‘A_& C)CL—V\'\&«Q%D & (f:f‘ﬂ o1 c’.dl"“i\"“
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. » DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
S RESGUARDO Y DE ALTA Y MEDIA GUAJIRA
WEA MUNICIPIO DE MANAURE COMUNIDAD INDIGENA WAYUU SHUNAIMANA

Libertod y Ordan
ACTA DE ASAMBLEA
GENERAL N°001-2020

Siendo aproximadamente a las 10:00 am ¢l dia 20 de Febrero de 2018 nos reurimos 13
comunidad en general con &l fin de elegir como autoridad ala sefior ROMERO PUSHAINA
IPUANA donde los miembros de la comunidad en mencién manifestaron su acuerdo en {a
sscogencia de su propia autoridad tradicional para serindependientes y por lo tanto puedan
ser mencionados sobre los beneficios de la comunidad debide a que no se les da respuesta
alguna por que no se encuentran censados en la comunidad de JULUWAMANA por lo
tanto es menaster tener su propia autoridad tradicional por lo tanto de manera unanime
todos ios miembros de ia comunidad deciden que se conforme bajos los usos y costumbras
del puebio indigena wayuu y bajo el linaje del clan  IPUANA 1a autoridad de ia comunidad
de JULUWAMANA que se reqira a través de su gobigmo y su derecho propio dentro del
territorio

Eleccién, reconocimiento y nombramiento de la autondad tradicional de JULUWAMANA
ia asamblea general de la comunidad de JULUWAMANA de manera unanime elge.
raconoce y nombra como su autondad tradicional at sefior ROMERQ PUSHAINA IPUANA
identficado con C.C. N* 17856338expedida en Manaure fa Guajra quien €s una persona
honesta, responsable y un lider innato que lucha por su comunidad: el seior ROMERO
PUSHAINA TPUANA manifiesta ante toda la asamblea que acepla esta aleccién vy
nombramienio como auteridad tradicional

Se da lectura al acla de reunion, la cual es aprobada por los presentes, para maycer
veracidad se anexa el listado de las personas con sus respectivos nombres y numercs ce
documentos y esta misma las ampara sus huellas dactilares para las miembros manifigsian
no saber firmar

No habiendo mas temas por tratar se dio por terminada Iz asamblea geraral en 'a
comunidad de JULUWAMANA 3 los 20 dias del mes de febrero de 2018

Nombre:
cC
Autorigad frad

COMUNIDAD INDIGENA WAYUL SECTOR SABANA
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Nombre ﬁ'aﬂ £o O prigqug

c.C. ARACE Uods354
Comunidad:

{
Nombre Vale o é,) Leof L/
C.C. 56 lo? doo
Comunidad:

Nombre ;Luju; Mgl
cC 192399
Comunidad:

Nombre _AO\\‘Y‘O U egua
cC.
Comunidad:

Nombre 'DO\UKWLO ":{U‘().L
ceC._ Wo.83%.23q

Comunidad:

Nombre Azkg,g gég\'\ q\b P en
C.C.

Comunidad:

Nombre E,O gﬁ‘("&'@ g:\u\ G
Cs@

Comunidad:

Nombres: L& O £pu(/f/
CC: ' J
Comunidad:

Nombres: QC.LJ(_CC” {DW{,7 v

CC.Lb~Loonsy 7
Comunidad:

Nombres:\f;zmw:, g,p._a{u
CC: {(2q. 26496, '
t;’;cmumif::!ad:MOM_Le(l &

Nombres: Q@Y@‘{ WX ‘\] (iU
CC: \74. 618 490

Comunidad:

Nombres:§J Guﬁqfx‘oaj @W,Zﬁ )GZ
co: 24.
Comunidad:

Nombres: £ 1 O‘Pﬂ Diate
CC: )
Comunidad:

( C
Nombres:_§ w\fa[b\@ ?lw@
CC:
Comunidad:







Nombre VuA1“A \Duayw O
c.C. r )
Comunidad:

Nombre gE ?m,%n ‘J‘reumaud&
CC._ %o, yasdel
Comunidad:

nombre_ A [ 0O U cLuane
ce 2b,962.2008

Comunidad: HO nle i

Nombre %C\hﬂ\ &gg ! QLQQZQIQZ
C.C. Dn 'qu 2.

Comunidad:

}
Nombre J~U(X Z}m 1O G)ow%lel
CC__ U B\ T27
Cornunidad:

Nombre Lofa el U yporuo
CC._Alq2 99349
Comunidad;

Nombre
C.C.
Comunidad:

Nombres: 7P G
o
Comunidad:

Nombres:
CC:
Comunidad:

Nombres:
oO:
Comunidad:

Nombres:
CC:
Comunidad:

Nombres:
CC:
Comunidad:

Nombres:
CC:
Comunidad:

Nombres:
CC:
Comunidad:
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Nombre
C.C.
Comunidad:

Nombre an. /O/d /Puana.

c.C. —ypas3l o4
Comunidad:

Nombre FALD-hces &Py

CC.__ _YHog50 213
Comunidad:

Nombre Naffaf:a PUS”U(W@
c.C.__Maqu41.96s

Comunidad:

Nombre LPO\\’ WS £ prasdd
cec__\yp'gszsas
Comunidad:

Nombre /%L WL:@(J"A

C.C. ArS59857
Comunidad:

Nombre \lJl\gOo gaﬂwd
c.C. &Y MO
Comunidad:

Nombres: AVo.mis EP
CC:___A1g2 912967

Comunidad:

Nombres: ?bniu Zoade
CC: B 107752y
Comunidad:’ ‘

Nombres: Lus /

CC: 412 102581
Comunidad: '’

Nombres:
CC: _4{359£35¢9
Comunidad:

Nombres:
CC:
Comunidad:

Nombres:
CC:
Comunidad:

Nombres:
CC:
Comunidad:







Nombre
Cc.C.
Comunidad:

Nombre Pafriua Uriang.
C.C. LN &S} eos
Comunidad:

Nomer vrover  [ushoing

C.C.__—A4006a10ysO

Comunidad:

Nombre Au)(//:& PU‘Shamo,

CC. __4pasz364{
Comunidad:

Nombre
C.C.
Comunidad:

Nombre
ccC.
Comunidad:

Nombre
C.C.
Comunidad:

Nombres:

CC:

Comunidad:

Nombres:

CC:

Comunidad:

Nombres:

CC:

Comunidad:

Nombres:

CC:

Comunidad:

Nombres:

CC:

Comunidad:

Nombres:

CC:

Comunidad:

Nombres:

CC:

Comunidad:
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR 4 et
EAMILIAR Subdireccion General

2.

* B

o

L. .o

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

. Informacion General:

Afio/Mes/Dia: ]SZ DZ,[ 20 Zt_-{ Nombre de Municipio: H AN Qe
ntro Zonal" @;‘o}}a( Aa .

Nombre de Ce

Se realiza el proceso de verificacién a:
Autoridad tradicional
Autoridad ancestral
Asamblea o reunion con presencia de las respectivas autoridades

Nombre de la Comunidad: PoTvalH.

Nombre del Corregimiento: Y conoore.

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 asociacidn o de la organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacion

AN P4 Ct/ifn&-ﬁ?rrcuuja .

¢ Contintia implementando la atencidn 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 (A4sociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wayuu

. Bsecwdaddda A\ 1.0 —-——\’E‘-W\‘jr—orﬁa C;\ﬂy LQV\C_)

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

Nueva
. Como zutoridad de su comunidad, estd de acuerdo que la asociacion

implemente la atenicion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?
De acuerdo N ___(continuar con los datos de la autoridad 12)
No estoy de acderdo (Pasar a la Pregunta 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 ;é (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 (4dsociacion indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar

12.
13.
14.

15.

16. _
- En caso de no contar con la presencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con

¢ & @ @ — & @

19.

21,

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

. Cédula del delegado por autoridad

la atencion integral al Pueblo Wayuu para contratacién nueva

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion
Numero de Cédula de la Autoridad: 1] <6 .65 2
Numero de celular: _ 24 4ogé 214

Firma: o

Huella de ta autoridad:

autorizacion escrita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad?
Si—
No ,20_

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesién 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.

Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacion: A Toune M euraceez .
Cédula:_ Y paadS 3 -
Celular: _ZLI{2 6L 109

Firma la persona que realizo la verificacion:

Observaciones:
Mooz eam,aaho de © rca‘hl.a:v: N




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
MUNICIPIO DE MANAURE

"~ NIT 892115024-8

EL SECRETARIO DE GOBIERNO Y PARTICIPACION CIUDADANA
MUNICIPIO DE MANAURE - LA GUAJIRA

HACE CONSTAR:

Que el sefior(a) SAUL EPIEYU PUSHAINA, identificado {a) con Cédula de
Ciudadania N°® 17.856.053 expedida en Manaure (La Guajira) se encuentrs
reconocido (a) como nica AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE POTKATH.
segin consta en el Libro de Actas de Posesién de Autoridades Tradicionales
Wavyuu de la Alta y Media Guajira, Folio N° 67 del Libro N° 09, posesionado e
dia Uno (01) del Mes de Septiembre de Dos Mil Seis (2006).

EL PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES
CONCERTACION i.C.B.F.

Para tal efecto se expide la presente solicitud a peticién del interesado. Dadc
en Manaure (La Guajira), el dia Nueve (09) del mes de ENERO de Dos M

Veinticinco (2025).
“1|§ ¥,

DANIEL JOSE JULIO SALAS
Secretario de Gobierno y Participacion Ciudadana

)
A O
rroyectd v Rediso: LIZBELLYZ PABON AMAYA Proyecto v Revisd: DANNS GALVAN
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BIENESTAR

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

FAMILIAR

2.

O\..SJ].I}.PJ

@...OO

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

. Informacién General:

Afio/Mes/Dia: | S / 0 Z/ 2028 Nombre de Municipio: Mc(,n,a’ IV

{
Nombre de Centro Zonal.j (/szﬂok(g cﬂL o ._‘f

Se realiza el proceso de verificacion a:
Autoridad tradicional 3y
Autoridad ancestral
Asamblea o reunién con presencia de las respectivas autoridades

Nombre de la Comunidad: tog[ .

Nombre del Corregimiento: S eedpy Seatdnet mm

El proceso de verificacion corresponde a: -

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacion (Continuar a partir de la preguntg 9)

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

-

A AT, W Yo Jote Wa lloPnpoc
< !

¢Contintia 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, fundacion o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencion integral al Pueblo Wayuu

O 0 T. Y. Tez\"hl oo dl.L_LS\n,Q

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

Continuidad X7

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 acuerdo __ (Pasar a la Pregunta 10)
-¢{Cuenta su comunidad con otra asociacién, organizacién. 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)



P

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS

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

12.
13.
14.

15.

16.
17.

19.

20,

22,
23.
24,
25.
26

. Firma de la persona delegada por la autoridad:

la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion
Numero de Cédula de la Autoridad: 4 0. 4B Y4 . 204
Numero de celular: 321 B4 353 4.

Firma: x

Huella de la autoridad:

En caso de no contar con la presencia de la autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con
autorizacién 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 asociacion 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 realizé la verificacion: g{)im&-@umm < -
Cédula:

Celular: 211246 [S1LO9

. Firma la persona que realiz6 la verificacion: ]
. Observaciones:
=y Q/a&o do_ ﬂrl;:

_Prest—

™

)




= REPUBLICA DE COLOMBIA >

= DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA '%
. MUNICIPIO DE MANAURE

| | R!‘!" 89?115{}2‘_‘3 ¥ EL‘?,‘."»HEQ"_&GL‘JNHDESWWJH

EL SECRETARIO DE GOBIERNO Y PARTICIPACION CIUDADANA
DEL MUNICIPIO DE MANAURE ~ LA GUAJIRA

Que el sefior{a) ELITA EPIEYU EPIEYU, identificado {a} con la Cédula de
Ciudadania N° 40.841.304 de Manaure {La Guajira) se encuentra reconocido
(a) como: AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE ROSITA, en el Libro de
Actas de Posesién de Autoridades Tradicionales Wayuu de la Alta y Media
Guajira, segun consta en el Folio N°72 del Libro N°11, posesionado el dia
Veintidds (22) del Mes de Julio de Dos Mil Trece (2013).

EL PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES PERSONALES

Para tal efects se expide la presente sclicitud a peticién del interesado. Dado
en Manaure {La Guaijira), el dia Catorce (14) del mes de JUNIO de Dos Mil

Veintitres {2023}.
0/‘ A B

JOSE BAVID ALVAREZ TORO
Secretario de Gobierno y Participacion Ciudadana

Proyectd y Raviss: UZBELLYZ PABON AMAYA Proyectd y Revisd: INA GAEVAN
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P

INSTITUTO COLOMBIANQ DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS

BIENESTAR LAFU]
FAMILIAR Subdireccion General

1.

2.

.O\'._U'l-lkl.d

oo e 00

10.

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

Informacion General:

Afio/Mes/Dia: \ S ’:QLf 20285 Nombre de Municipio: M.O,(LQ Qe

Nombre de Centro Zonal

Se realiza el proceso de verificacién a:
Autoridad tradicional _y, "
Autoridad ancestral :
Asamblea o reunién con pre presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: J untoirnand -

Nombre del Corregimiento: J\ta Mecoaore enkasho| oPaz_
El proceso de verificacion corresponde a: \

Continuidad __ (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacion (Continuar a partir de la pregunta 9)
; Como autoridad est E de acuerdo que la (Nombre completo de la asociacion o de la organizacion y tipo
de UE, si es indigena, UT o fundacién

«_\Um—\-a_ = CLCL XD Cc:mpw o\,q_, i{/\if\)r\)q,

¢Continuia 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, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para dar
continuidad a la atencién integral al Pueblo Wayuu

A R, W lendtads da Teho

Preguntar a la autoridad o su delegado si ¢ Sabe si la asociacién propuesta viene de continuidad o es nueva?
Continuidad __3g

Nueva

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

et o ledleonae de Telo.

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 atencién al
pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 11)
No _Xx7 (Continuar con los datos de la autoridad 12)



P

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

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

12.
13.
14.

15.

16.
17.

19.

20.

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

la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion \uQ,CLU ncdo () dcnog
Numero de Cédula de la Autoridad: |, (695, &R F

Numero de celular: _ RIOFZUR R72Y

Firma:

Huella de la autoridad: '
En caso de no contar con la presenc1a 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 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 realizo [a verificacidn: @’-‘\ S %ﬁ\u@?

Cédula:

Celular: g , ;
Firma la persona que realizo la verificacione AN

Observaciones:

Q\p.(-\z- CCLA\\JVTW CC—Q CDMR&DL’)V\




REPUBLICA DE COLOMBIA L
DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA s
MUNICIPIO DE MANAURE
NIT 892115024-8

EL SECRETARIO DE GOBIERNO Y PARTICIPACION CIUDADANA
MUNICIPIO DE MANAURE ~ LA GUAJIRA

HACE CONSTAR:

Que el sefior{a) MAURICIO URIANA, identificado (a) con Cédula de
Ciudadania N°1.695.687 de Barrancas {lLa Guajira), se encuentra
reconocido{a) como dUnica AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE LA
COMUNIDAD DE YUNTAMANA, segin consta en el Libro de Actas de
Posesién de Autoridades Tradicionales Wayuu de la Alta y Media Guajira,
Folic N°® 168 del Libro N*® 08, posesionado el dia Seis (06) del Mes de Enero de
Dos Mil Seis {2006}.

EL PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES PERSONALES

Para tal efecto se expide la presente solicitud a peticién del interesado. Dado
en Manaure {La Guajira), gl dia Diecinueve (19) del mes de FEBRERO de Dos

Secretario de Goblerno y Participacién Cludadana
&

e ! b
Froyecily :TA\'IMAWA
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR AL
FAMILIAR Subdireccién General

2.

SJ\..L}]-DL;J

_\D..OO

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

. Informacion General:

Afio/Mes/Dia: 15/ 0 ji{ 2025 Nombre de Municipio: Man CLLITE
Nombre de Centro Zondl: 1270% &,CDL; a 4

Se realiza el proceso de verificacién a:
Autoridad tradicional
Autoridad ancestral
Asamblea o reunidn con presencia de las respectivas autoridades
Nombre de la Comunidad: ~rira1aorid -
Nombre del Corregimiento: .USec anNq-
El proceso de verificacion corresponde a:
Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)
Nueva centratacion X~ (Continuar a partiv 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

A 1/
. A-Sotonedoy  Korin Kg

¢ Contintia 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)

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

L.8.7T- T Waélud Temitono ole LEho.

Preguntar a la autoridad o su delegado si ;Sabe si la asociacion propuesta viene de continuidad o es nueva?
Continuidad __ 5S¢

Nueva

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

implemente la atencion integral para el pueblo Wayuu en su territorio?

De acuerdo (continuar con los datos de la autoridad 12)
No estoy de acfierdo _(Pasar a la Pregunta 10)
. ;Cuenta su comunidad con ofra asociacién, organizacion, fundacién o UT, para operar la atencion al

pueblo Wayuu en su territorio?

Si (Continuar con la pregunta 11)
No 7 (Continuar con los datos de la autoridad 12)



&

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LAFUENTE DE LLERAS

BIENESTAR Subdireccion General

FAMILIAR

11. Nombre de la UE (4sociacién indigena, fundacién o UT) sugerida por la comunidad para implementar

la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

12. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion 2¥ 2 yet?ly o ina
13. Namero de Cédula de la Autoridad: /3 - ¢4 &5 .1 Y. (‘
14. Nimerode celular:  2/6 861 09¢ &
) f..?j:_
15. Firma: );A.j,',% o
16. Huella de la autoridad:

17.

*® o o & — @8

19.
20.
21,
22.
23.

24,
25.

26

En caso de no contar con la preacnua de la autoridad, se presenta delegado y la persona, ;cuenta con
autorizacion escrita, por parte de la‘afitoridad 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 atencién integral para el pueblo
Wayuu
Nombre de la persona delegada por la autoridad tradicional o ancestral;

Cédula del delegado por autoridad

Firma de Ja persona delegada por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad.

Nombre y apellido de la persona que realizé la verificacion: { J§ ane Mowa; We=
Cédula: HO0G3 3R]/

Celular: _S/Z 6/ 81 0F

. — - .. =
. Firma la persona que realizo la verificacion: \D \ OG- MO,[‘C\ (L07.
. Observaciones:

_j
ﬁﬁ@f:&g ?A)JZL— /J/Jz!lorftb[ab{ VLA ? K%-LD L D[eﬂ‘ga
r{L NO L pem "'7L77f),/),1/f/ Loy el £ope m—\/i-*r? Al ctdtdn [Za. s
ln,r—;j H;Z; 0.0 /_uja_ﬂ Zt'g/ E‘A/Demdar- /,Q /-j- 7—1 OUC&MQLJ
Térmtorre o Tsho . pancy.. opee eccSo A RS

frenseas ST
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Manaure - - -

paereey

Tapodad Fioqtivtind y O usapr
FOTTT S TR Wslcigla 6n Manare

NIT: §92115024-8
EL SECRETARIO DE GOBIERNO Y PARTICIPACION CIUDADANA

DEL MUNICIPIO DE MANAURE ~ LA GUAJIRA

HACE CONSTAR:

Que el sefior{a) JOSE JARARIYU EPINAYU, identificado (a) con la Cédula de
Ciudadania N° 17.945.144 de Manaure {La Guajira) se encuentra reconocido
(a) como tnica AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE JARAJAURIA, segun
consta en el Libro de Actas de Posesidn de Autoridades Tradicionales Wayuu
delaAltay Medla Guajira, Folio N° 33 del Libro N° 07, posesionado &l dla
Doce (12) del Mes de Septiembre de Dos Mil Dos {2002)... —

——
-

EL PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES PERSONALES

Para tal efecto se expide la presente solicitud a peticién del interesado. Dado
en Manaure (La Guajira), el dfa Quince (15} del mes de MAYQ de Dos Mil

Diecinueve {2019).

?WN MANUEyEZA BARROS
Secretario dé Gobierno y Participacion Ciudadana

Calte 2 Mo.3a-09 Plaza Principal - Tel: (5} 717 8025
alcaldla@manaure-laguajira.gov.co ~ www.manaure-laguajira.gov.co
Manaure - La Guajira

Powered by CamScanner
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INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR
CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS

BIENESTAR LAFUI
FAMILIAR Subdireccion General

2.

_O\. ® Lh W

-] &

R

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

. Informacion General:

Afio/Mes/Dia: {5 f QL' 2025 Nombre de Municipio: . a.naore
Nombre de Centro Zonal:! 2,'~ [Q el ‘ﬂ o jL

Se realiza el proceso de verificacién a: ¥
. . 3
Autoridad tradicional E

Autoridad ancestral i
Asamblea o reunion con presencia de las respectivas autoridh&r
Nombre de la Comunidad: ~ L =l hasWnimeaewnc .

Nombre del Corregimiento: \“leovnce o re

El proceso de verificacion corresponde a:

Continuidad (Continuar a partir de la pregunta 6)

Nueva contratacion _x¢ (Continuar a partir de la pregunta 9)

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

-_— N - — = N—
(J 1 L aloeln le()\c\r\\
¢Contintla implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
Si_ (Continuar a partir de la pregunta 12)
No_»g (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
Fa ~, Syr— '—':-H 4 1 - .
Neocdan A\ LW Nerddpode Jds V€ho

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

B g ocidn AT wagoo “Yernd -\—oda do 36 \Who

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 atencién al

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 LAFUENTE DE LLERAS

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

* & & o — 2 @

19.

S R S i (N O I
~1 N s LD

.Firma: <

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

. Cédula del delegado por autoridad
21. 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: § ) | CLM_,M Qg gf si
Cédula: Lo G232 .

. Celular: _31{ZEIS1 02

. . B .y P
. Firma la persona que realizo la verificacion: _1 )T cone Qio,rquzz .
. Observaciones:

la atencidn integral al Pueblo Wayuu para contratacion nueva

. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacion (IB L Jlongy | woeng
3. Ntimero de Cédula de la Autoridad: {0 BR2- 84 S
4. Namero de celular: 21 |

33U RS HS

autorizacién 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 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:

=

A\er-\'a c\rtx cup‘k'brfclcak dd), Pv‘Llr CBMU_V\)C'LCA VY\,c,Lv._,-&—J &_,—'-%
LAY (Lsyx:\w‘ngjc.v.(" Con Acs L)rT‘ATCL\Lan —\Qnﬂc(»w\-én e,('z_Dw“
e el 1025 Carclhdo Ao Operadar (n~nl b AT
e tors e Txho l




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
MUNICIPIO DE MANAURE

NIT 8224150242

S ¥  EL SECRETARIO DE GOBIERNO Y PARTICIPACION CIUDADANA
, MUNICIPIO DE MANAURE — LA GUAJIRA

HACE CONSTAR

Gue el sefior(a) BIVIANA URIANA, identificado {a) con Cédula de Ciudadania
N° 40.837.845 expedida en Manaure {La Guajira}, se encuentra reconocido(a)
como Unica AUTORIDAD TRADICIONAL WAYUU DE LA COMUNIDAD DE
ISHASHIMANA, segtin consta en el Libro de Actas de Posesidn de Autoridades
Tradicionales Wayuu de la Alta y Media Guajira, Folio N® 61 del Libro N° 13,

posesionado el dia Veintitres (23) del Mes de Enero de Dos Mil Veinticuatro
DAL

ﬁvﬁ"!‘}

EL PRESENTE DOCUMENTO ES PARA TRAMITES PERSONALES

Para tal efecto se expide la presente solicitud a peticidn del interesado. Dado
en Manaure (La Guajira), el dia Veintitres {23) del mes de ENERO de Dos Mil

Veinticuatro (2024).
0 / /I l d 7

DANIEL JOSE iULIO SALAS
Secretario de Gobierno y Participacion Ciudadana

Proyectd y Revisd: LIZBELLYZ PABON AMAYA Provects y Revist: DANNA GALVAN

ENIUENNSNTN PYENET A

W“‘vbﬂ.ﬂ“- \.u}ﬂ: .‘ TI‘JU U? AN FWIHL ‘f“! l UUI
CORREQ: glcaldia@manaure-loguaijira.gov.co ~ contactenos@manaure-laguaiira.gov.co
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