BIENESTAR Subdireccién General ’ BIENESTAF
FAMILIAR FORMATO DE VERIFICACION PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA FAMILIAR

“‘ Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
it Cecilia de la Fuente Lleras

BIENESTAR

ATENCION INTEGRAL PROPIA PARA EL PUEBLO WAYUU. .
1. Informacién General:

Aflo/Mes/Dia. 2025 -142-06- Nombre de Municipio: Mdﬂﬂﬁ““ﬁ L
Nombre de Centro Zonal; (3 ’\'} aANAuee -

2. Nombre de la Comunidad: N\ 1”@ .SC!I"C! J.
3. Codigo Cuéntame de |a Comunidad: s/ 8¢ noodo 2006
4. Nombre de| Corregimiento: g Yrus o
5. Serealiza el proceso de verificacién a:
* Autoridad tradicional s fasca cen k)
> Autoridad ancestral LMo o e )
* En caso de ser Autoridad Ancestral manifieste su E’irruku: . ub rana .
* Esla misma autoridad que se verificé en la vigencia anterior: §] 27 WO T
* En caso de responder NO explique la
razon il
s
6. El proceso de verificacién corresponde a. (/i oo ooy

¢ Continuidad g —
¢ Nueva contratacién

7. ¢(Nombre de la UE que venia impilementanaio la Gufa de Atencién Integral en Su Territorio
Ancestrales Wayuu?, ;‘..\@367aﬂ;l@dq-‘emzx,@ ndL &nzl?achl(jiﬁ? [ TR
T o Fusdaeiig) Way 2 - : : ‘

3 o 88y sy 5 P ko
HIGsre ey 08 o Vimsiciueion;

8. (Como autoridad est4 de acuerdo que la ¢ Vo

MR e b asediacion o de b oo SRR
¥ @r [aniza eroy —Ei Lge puc a‘d ]2y ast- o

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

e Si V”,E" (AR o RUY &b

e No

9. Sino estd de acuerdo con que la I\/ /A cempiens de lu asociicion o de fa oreanizacion i
i Cev indyiesdl T g fundeei®n) continde implementando la atencién propia para el pueblo
Wayuu en su comunidad, por favor sugiera una UE para dar continuidad a la atencién

geside 71}

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

es nueva? L~k / A_ .

e Continuidad

* Nueva . {
11. Nombre de la autoridad a quién se realiza la verificacién % A U” ang
12. Nimero de Cédula de la Autoridad: 40, 80 823, |
13. Ntimero de celular: 1 . |

14. Firma; |\\o ,'D{(ma '

15. Huella de la autoridad:
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16.

17,

19.

20,
21.

. Firma de la persona delegada por la autoridad: %

22

23y
24.
25
26.
27.
28.

La autoridad verificada aporta:

Acta de Posesiéon:

Fotocopia de la cedula: g

Acta de Asamblea: HZ 5

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no ala as
para la continuidad o nuevo proceso de contratacion de la atencion integral para el Pueblo
Wayuu:

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

Si
No N/ﬂ

ociacién objeto de verificacion

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesién de la autoridad (Fotocopia) Al /74’

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 procesc de contratacion de la atencidon integral para el pueblo
Wayuu ) ‘

Nombre de la . \perscha deiepada por la autoridad tradicional 0
ancestral:
Numero de cédula del delegado por autoridad:
Numero de celular del delegado por la autoridad:

Huella del delegado por parte de la autoridad: ; gl

Nombre y apellido de la persona que realizoé la verificacién: e zdl.lﬂ 4:)4 a* p«'\lerzl
Numero de cédula de la persona que realiza la verificacion: 2q4qg2 Y25~

Numero de celular de la persona que realiza la verificagion: -
Firma de la persona que realizd la verificacion: )
Observaciones: ¢ ' o) : !
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE LA GUAJIRA
MUNICIPIO MANAURE

ACTA DE CONCERTACION Y POSESION DE LA AUTORIDAD
INDIGENA DE LA COMUNIDAD VILLA SARA N° 2

CERTIFICA QUE:

La sefiora JOSEFA ANTONIA COTES URIANA, Identificada con cedula
de cludadanfa N° 40,840,833 do Manaure La Guaflra fue deslgnada
como autoridad Territorlal Ancestral de La Comunldad Villa Sara N© 2
Sector Urralchl La Cual estd Aulorizada y facultada para concertar,
conclllar, decldir, deslstir bajo la sentencla T-302 del Ministerlo del
Interior,

Pata Mayor Constancla se firma en el municipio de Manaure a los
Quince 15 dfas del mes de Jullo del 2022,

j/;uj ///J
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