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Continte implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
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16. La autoridad verificada aporta:
o Acta de Posesion:__\)
s Fotocopia de la cedula;, WV
o  Acta de Asamblea: z ificacion
© Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala 0 no a la asociacién objeto de v(:,r’I
pata e continuidad 0 nueve procesy de coniiatacion de la atetcion integal paa el Pucbiv .
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17. En caso de no contar con la presencia de la autoridad, se presenta delegado y la per Sfma;?"cu
con autorizaciin eserita, por parte de la autoridad tradicional o ancestral de la comunidad’
T
o No
18. La persona autorizada por la autoridad presenta:
° Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)
e Folocopia ¢ la cédula de ia autoridad
e Fotocopia de cédula de la persona autorizada
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Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de venﬁcact:n
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. Namero de céduia del delegado por autoridad:
. Namero de celular del delegado por 1a autoridad:

. Firma de la persona delegada por la antoridad:

5. Huella del delegado por parie de Ia autoridad:

Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacion: Z ey

gy
Nimero de cédula de la persona que realiza la verificacion:_ / /13 F S92 D72

Mimero de celular de 1a persona que realiza la verifica
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Riohacha D.E.Ty C, 20 de enero del 2026

Senores
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR — ICBF

CENTRO ZONALRIOHACHA |l g
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ASUNTO: Manifestacion de interés y solicitud de verificacién — Entidad ejecutora
Estrategia Atencion Integral al Pueblo Wayuu vigencia 2026

Cordial saludo

Yo, ADELAIDA TATIANA DE LUQUE EPIAYU, mayor de edad, identificada con
cédula de ciudadania Nro. 40.930.491, en mi calidad de Autoridad Tradicional de la
comunidad indigena APUNIMANA, respetuosamente me permito manifestar el
interés formal para que la CORPORACION PROSPERITAS, identificada con NIT
900530701-3, sea designada como entidad ejecutora de la Estrategia de Atencién
Integral al Pueblo Wayuu en sus Territorios, correspondiente a la vigencia 2026.

La presente manifestacion se realiza con el fin de solicitar de manera inmediatala
respectiva verificacion de esta decision, a fin de evitar traumatismos en la
continuidad del servicio, los cuales podrian repercutir negativamente en la atencion
integral de la primera infancia y las familias, y afectar directamente el objeto v
proposito de esta estrategia prioritaria del Gobierno Nacional. i

Es importante resaltar que, con anterioridad, la suscrita habla manlfestado su
interés en que la Asociacion Wayuu WAPUNO'U JEKETU, identificada con NIT
901485292-6, fuera la entidad administradora de la estrategia, mediante el radlcado
Nro. 202548400000097612. No obstante, debido al memorando emmdo porel ICBF
nivel central, de fecha 27 de diciembre de 2025, se generan condlc:ones que
imposibilitan la participacién de dicha Asociacién como oferente o ejecutora razén
por la cual se presenta esta nueva manifestacién de interés. ‘

En ese sentido, la CORPORACION PROSPERITAS se propone como una »
alternativa viable para garantlzar la continuidad, establhdad y calidad del servccxo
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en coherencia con los principios de enfoque difefe"dal'_?enc;n?nngg uWayuuy.
proteccion integral de los derechos de los nifios, nifias y familias del p

. " taul ' ion de
Para efectos de coordinacion y verificacion, se dispone la siguiente informac
contacto:

Teléfono: 3011552358

Correo electronico: nuestronuevocamino@outlook.com

Agradezco de manera respetuosa la atencién prestada a la presente.soilcuud y
quedo atenta a cualquier requerimiento adicional que se estime necesario.

Atentamente,

Otoﬁfaln'éc\ Dl 7 ue
ADELAIDA TATIANA DE LUQUE EPIAYU‘;,,{{.
Cédula de ciudadania Nro. 40.930.491
Autoridad Fradicional

Comunidad indigena APUNIMANA

Anexos: Acta de posesién
Copia de cédula

Copia radicado anterior manifestacion
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ACTA DE posesionne 000 3 2 DE 2024

TERRITORIO INDIGENA WAYUU - COMUNIDAD APUNIMANA
TERRITORIO ANCESTRAL NO RESGUARDADO

LRI

\‘.__-_[‘Ef.

En Suchiimma (Riohacha) Distrito Especial Turfstico y Cultural, a los 24 , se present6
ante el despacho de la Alealdfa Distrital de Riohacha, Dr GENARO DAVID REDONDO CHOLES el Alcalde i
Distrital, 19 sefiora ADELAIDA TATIANA DE LUQUE EPIAYU, portadora de la cédula de ciudadania
N® 40.930.491 Expedida en Riohacha, La Guajira, con el propdsito de tomar posesion como AUTORIDAD
TRADICIONAL, en Representacion de la Comunidad Indlgena Wayuu APUNIMANA en reemplazo por el
. fallecimiento del st Adolfo Florentino Uriana Gonzalez, de acuerdo a visita de verificacién se ubica en Ia
via Valledupar Km 01 margen derecho, en TERRITORIO ANCESTRAL NO RESGUARDADO, zona rural del
Distrito de Richacha, tal como lo confirma el acta de reconocimiento de los APUSHI {familias extensa por

linea materna) dada en la respectiva comunidad convalidado en asamblea general interna 19 de abril de
2024.

Acto seguido la sefiora ADELAIDA TATIANA DE LUQUE EPIAYU, se compromete dentro !a estructura L
propia de la respectiva cultura wayuu, 3 ejercer, en su comunidad un poder de organizacién, gobierno y
gestién de conformidad con el Articulo 2* Del Decreto 2164 de 1995, y a velar por la Reproduccién Social
y Cuitural de 13 consolidacidn de los Autogobiernas y a Ia pervivencia de las Comunidades, conforme a la
capacidad que le confiere el Sistema Normativo Wayuu.

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

En constancia firman:

‘ ,{ QW oeelelasda plog ae £ Py

'GENARO DAVID REDONDO CHOLES ADELAIDA TATIANA DE LUQUE EPIAYU
El Alcalde Distrital Autoridad Tradicional APUNIMANA

0. D~f 4D\ Toug®

NG
WILSON RAFAEL ROJAS VANEGAS HELION J. ARENDS CERCHIARO

El Secretario de Gobierno, Seguridad Director de Asuntos Indigenas Distrital
y Convivencia Cludadana
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Riohacha D.E.T.y C., 8 de diciembre de 2025

Sefiores
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF

Regional La Guajira
Centro Zonal Riohacha
Ciudad

Referencia: Manifestacion de interés para la administracion de la Estrategia de

Atencion Integral al Pueblo Wayuu - Vigencia 2026.

Respetados funcionarios

En ejercicio de las funciones que me han sido conferidas por 1 comunidad indigena
APUNIMANA, y en cumplimiento de los principios de gobierno propio, autonomia y

autodeterminacion del Pueblo Wayuu, me permito poner en su conocimiento la

siguiente manifestacion de interes.

Yo, ADELAIDA TATIANA DE LUQUE EPIAYU, identificada con ceédula de ciudadania
No. 40.930.491, en mi condicion de Autoridad Tradicional de la comunidad indigena
APUNIMANA, manifiesto que nuestra comunidad, mediante sus mecanismos
internos de concertacion y decisién colectiva, ha definido respaldar a la Asociacion
Wayuu WAPUNO'U JEKETU, identificada con NIT 901425892-6, como la
organizacién idénea para asumir la administracion y ejecucion de la Estrategia de
Atencion Integral al Pueblo Wayuu en sus Territorios Ancestrales, correspondiente
a la vigencia 2026, dentro del ambito territorial de APUNIMANA.

Esta decisién obedece a la confianza comunitaria depositada en dicha asociacion,

la cual se fundamenta en su arraigo territorial, su composicién organizativa con
participacién directa de miembros de nuestra comunidad, y su enfoque
culturalmente pertinente para la atencion integral de nifios, nifias, adolescentes y

familias Wayuu.

La presente manifestacion se sustenta en el marco de derechos reconocidos a los
pueblos indigenas por el ordenamiento juridico colombiano, especialmente aquellos
que garantizan la proteccion de la diversidad étnica, la administracion auténoma de
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ATENCION INTEGRAL PRUPIA PARA EL PUEBLO WAYUU.

1. iniormacion Generaj:

Afio/Mes/Dia. 20) b /o1 / 21
Nombre de Centro Zopal: € 2.
Nombre de la Comumdad A P27 29
Cédigo Cuénlame de la Cominidad: =74 OO ] POOD TXA &
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Se realiza el proceso de yerificacion a:
®  Autornidad tradicionai

Antoridad ancestral

e En caso de ser Autondad Ancestral manifieste su E’irruku:
<o b snibiing wiuiidud Yue se verifiod e la vigouvia atleiur, 01_2_/_ MG
En caso de responder NO explique la
razon

Nombre de Municipio: %/0 4(/ <
/7); 0/70(/
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El proceso de verificacion corr esponde a:
\.uud.uuzuau N
Nueva contratacion
(Nombre de la UE que venia implementando 1a Gula de Atencién Intcgral en su Termono

Ancesirales Wavuu? W
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Contintie implementando la atencién propia para el pueblo Wayuu en su comunidad?
.
.-
9. Sino esta de acuerdo COR QUETA Vet 01 ittt (o i e

55 1 commue mpxcmcnumao ia atencidn pmpxq para el puuoxo
Wayuu en su comlyndad por favor sugjera una UE para dar continuidad a la atencign
LoV PordCey, ) /o) b,/ 7
10. Preguntér a la antoridad o & deleghdo si ;Sabe si Ia asociacion propuesta viene de continuidad o

es nueva?

¢  Comtinuidad )/
¢  Nueva
i1. Nombre de a autoridad a qui€n se realiza Ia verrﬁcaclon ﬁ&{é é) C/é/ o& d/% = /" = / &
12. Nimero de Cédula de Ia Autoridad: 093 O
13. Nimero de celular: 22 4 2 8%9‘?\(?

14.F1rma:dlf</0hia. D.ly due

15. Huelladela autoridad:
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24,
25.
26.

27.
28.

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

. Numero de cédula del delegado por antoridad:
. Numero de cetular del delegado por la autoridad: .

Instituto Colomblano de Bienestar Familiar
Cecilia de la Fuente Lleras

La autoridad verificada aporta:

Acta de Posesion: i

Fotocopia de la cedula: v

Acta de Asamblea;

Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de V
pata fa continuidad 0 nueve procesy de contatavion de la ateucion integral paa <l Pucblv ‘.
Wayuu:

erificacion

Lcuenta
; 7
con autorizacidn escrita, por paite de la autoridad tradicional o ancestral de 1a comunidad’
Si

No

. La persona autorizada por la autoridad presenta:

Acta de posesion de la autoridad (Fotocopia)

Fotovopia de la cédula de ia auntoridad

Fotocopia de cédula de la persona autorizada ? i3
Video de la autoridad tradicional o ancestral que avala o no a la asociacién objeto de verificacion
para la continnidad o nnevo procesn de contratacidn de la atencién integral para el pneblo

Wayuu

. Nombre de la  persoma delegada por la  autoridad radicional o

ancestral:

Firma de la persona delegada por 1z autoridad:

Huella del deiegado por parte de 1a autoridad:

Nombre y apellido de la persona que realizo la verificacion: F Py sy
Namero de cédula de la persona que realiza la verificacién:__//F3 15 9 © D=
Nimero de celular de la persona que realiza la verificacion: 3 A/ 580 [
Firma de la persona que realizé la verificacion: /L\_/- o Hr. R
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