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Al contestar cite este nimero

Radicado No:
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MARIAM VALENTINA HINCAPIE ARBOLEDA
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CORPORACION FUERZA Y DESARROLLO
director.fuerzaydesarrollo@gmail.com

Calle 79 522- 71

Itagli — Antioquia

ASUNTO: REQUERIMIENTO ANTE PRESUNTO INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO
DE APORTES 05008072024.

Cordial saludo,

Con fundamento en la competencia conferida a los supervisores en cuanto al seguimiento del
cumplimiento de las obligaciones contractuales por parte de la entidad contratante y su facultad
para solicitar informes, aclaraciones y explicaciones sobre el desarrollo de la ejecucion
contractual, remito el presente requerimiento en el que se exponen de manera detallada los
hechos constitutivos de presuntos incumplimientos del contrato de Aportes No. 05008072024,
suscrito entre el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF y la CORPORACION
FUERZA 'Y DESARROLLO, identificada con NIT 901466332.

Es oportuno sefalar que de acuerdo con la relaciéon derivada del contrato de Aporte No.
05008072024, son obligaciones de la EAS:

CLAUSULAS CONTRACTUALES Y LINEAMIENTOS GENERALES DEL CONTRATO DE
APORTE PARA LA ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA PARA LOS SERVICIOS HCB, HCB
AGRUPADOS, HCB FAMILIA MUJER E INFANCIA — FAMI, HCB MULTIPLES, HCB
EMPRESARIALES Y JARDINES SOCIALES.

CLAUSULA 2. OBLIGACIONES GENERALES DE LA ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL
SERVICIO:

“2.1. Cumpilir con el objeto y las obligaciones del presente contrato, acatando lo dispuesto en la
Ley, normaftiva, reglamentos, lineamientos, Manuales QOperativos de las respectivas
modalidades o servicios y sus anexos, asi como las demds orientaciones técnicas y
administrativas expedidas por el ICBF que se encuentren vigentes al momenfo de su
celebracion, sus respectivas actualizaciones o que se expidan con posteridad, relacionadas con
la suscripcion y ejecucion del contrato, los cuales hacen parte integral del presente contrato, y
son de obligatorio conocimiento y cumplimiento por parte del contratista y talento humano que
este vincule para la prestacion del servicio.”
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(...) “2.6. Permitir y colaborar en el gjercicio y desarrollo de las actividades de seguimiento y
supervision del ICBF, entre ofras acciones, documentando su gestion, facilitando el acceso a
toda la informacion y documentacion relacionada con la prestacion del servicio, respondiendo
en el marco del plazo otorgado las solicitudes formuladas, entregando los informes que le sean
solicitados, adoptando las recomendaciones y acciones que le sean requeridas.”

(-..) 2.10. Responder y resolver en los términos establecidos y con eficiencia los hallazgos que
formulen los organismos de vigilancia, inspeccion y control del Estado a que haya lugar,
implementando las recomendaciones y procedimientos cuando sean requeridos.”

(...) “2.19. Construir e implementar acciones encaminadas a fortalecer la calidad y pertinencia
del servicio a través del Plan de gestion de calidad de la atencion, durante la ejecucion del
contrato, teniendo en cuenta los resultados de visitas de Inspeccion, Vigilancia y Control, la
aplicacion del instrumento de verificacion de condiciones de calidad, autoevaluacion, visitas de
verificacion de condiciones de calidad en Unidades de Servicio -UDS- Unidad de Atencion -UA
y Entidades.”

(...) 2.24. Las demds obligaciones que se deriven de la ley, reglamento, Manuales Operativos
y lineamientos vigentes, relativos a la ejecucion del objeto contratado.”

CLAUSULAS CONTRACTUALES ESPECIFICAS DEL CONTRATO DE APORTE PARA LA
ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA EN HCB, HCB INTEGRAL, HCB AGRUPADOS, HCB
FAMILIA MUJER E INFANCIA - FAMI, HCB MULTIPLES, HCB EMPRESARIALES Y
JARDINES SOCIALES.

CLAUSULA 1. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DE LA ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL
SERVICIO

2. OBLIGACIONES DURANTE LA FASE DE IMPLEMENTACION DEL CONTRATO.

(--.) 2.3 Obligaciones del Componente de Salud y Nutricion: 2.3.1. Dar cumplimiento a cada
una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el Manual Operativo de la
Modalidad, y las demds orientaciones y/o0 recomendaciones técnicas y administrativas
expedidas por el ICBF. 2.3.5. Garantizar la entrega de las raciones alimentarias preparadas,
para preparar y refrigerios segun aplique, en la cantidad y calidad establecida para cada grupo
de edad, teniendo en cuenta el ciclo de menu elaborado y aprobado por el ICBF (para el caso
de los servicios HCB, HCB AGRUPADOS, HCB FAMILIA MUJER E INFANCIA — FAMI, HCB
MULTIPLES) y aprobado por el ICBF (para el caso de los servicios de HCB EMPRESARIALES
Y JARDINES SOCIALES), utilizando materias primas de calidad conforme a las fichas técnicas
de alimentos establecidas, dando cumplimiento a las buenas prdcticas de manufactura, la
normatividad sanitaria y de rotulado nutricional vigentes, dejar registro documental y fotografico
de la relacion de alimentos comprados y entregados a cada UDS o UA”.

(-..) “2.4 Obligaciones relacionadas con la recepcion, almacenamiento, suministro, inventario y
custodia de los Alimentos de Alto Valor Nutricional -AAVN-... 2.4.10 Atender oportunamente los
requerimientos que el ICBF realice, especialmente para dar respuesta a los organismos de
control del Estado y novedades presentadas en las visitas realizadas por la Interventoria y/o el
ICBF. 2.4.11 Cancelar al ICBF el valor de los Alimentos de Alto Valor Nutricional cuando se
presenten vencimientos o generen averias por mal almacenamiento, redistribucion de producto,
hurto o pérdida, teniendo en cuenta el precio del mes de entrega o el precio definido por el
ICBF en caso de entregarse otro tipo de Alimento de Alto Valor Nutricional. 2.4.12 Atender con
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oportunidad las visitas que se efectuen por parte del ICBF o la interventoria del contrato de
produccion y distribucion de Alimentos de Alto Valor Nutricional y leer y firmar el acta de visita
anotando las observaciones a que haya lugar. Asi mismo, dar tramite oportuno, a las acciones
preventivas y correctivas necesarias para la solucion de las novedades generadas producto de
las visitas del ICBF o de la interventoria.

(...) 2.5 Obligaciones del Componente Ambientes Educativos y Protectores: 2.5.1. Dar
cumplimiento a cada una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el Manual
Operativo de la Modalidad correspondiente, y las demas orientaciones y/o recomendaciones
técnicas y administrativas expedidas por el ICBF. 2.5.2. La EAS debe garantizar las acciones
encaminadas a la identificacion, reduccion de riesgos y actuacion oportuna en caso de
accidentes y emergencias que afecten la vida e integridad fisica de las nifias, nifios y mujeres
gestantes de acuerdo con el Manual Operativo de la Modalidad que corresponda el servicio y la
Guia Orientadora para la Gestion del Riesgo en la Primera Infancia o el documento que la
modifiqgue o sustituya, y las demas orientaciones y/o recomendaciones técnicas y
administrativas expedidas por el ICBF.”

(--.) “2.8. Obligaciones del Componente Administrativo y de Gestion. “2.8.2. Responder y
soportar el 100% de los requerimientos realizados por el supervisor del contrato en el plazo
indicado por este.” (...)

HECHOS

PRIMERO: La Supervisora de los contratos CLAUDIA MARCELA MACIAS GARCES del area
de influencia del Centro Zonal Noroccidental del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -
ICBF, lleva a cabo la labor de supervisién y control a la ejecucidon del contrato de Aportes No.
05008072024, suscrito el dia 7 de mayo de 2024, entre el ICBF Regional Antioquia y la EAS
CORPORACION FUERZA Y DESARROLLO

SEGUNDQO: El contrato de Aporte No. 05008072024, antes mencionado, fue perfeccionado con
la péliza de cumplimiento No. 460 74 994000007496 con fecha de vigencia desde el 1 de mayo
de 2024 y el acta de inicio del 6 de mayo de 2024, haciéndose exigible su cumplimiento a partir
del 7 de mayo de 2024, fecha de suscripcion de esta.

TERCERGO: En ciclo del mes de octubre se realiza visita de seguimiento a la ejecucién técnica
al contrato 05008072024 el dia 16/10/2024 por el profesional, Jefferson Cano se identifica que
las Unidades de Atencion del Contrato 05008072024 en la modalidad HCB FAMI — FAMILIAR,
no prestaron servicio la semana del 7 de octubre, de lo cual manifiestan que el coordinador de
la Modalidad el Sr. Fray Taborda les indica que las FAMI también salian a semana de receso, lo
cual en Comité Técnico Operativo del dia 11 de septiembre se informa que la semana de
receso aplica solamente para los HCB ya que para la Modalidad Fami cuenta con los dias
completos de atencion.

OBLIGACIONES PRESUNTAMENTE INCUMPLIDAS

CLAUSULAS CONTRACTUALES Y LINEAMIENTOS GENERALES DEL CONTRATO DE
APORTE PARA LA ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA PARA LOS SERVICIOS HCB, HCB
AGRUPADOS, HCB FAMILIA
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CLAUSULA 2. OBLIGACIONES GENERALES DE LA ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL
SERVICIO:

(-..) “2.1. Cumplir con el objeto y las obligaciones del presente contrato, acatando lo dispuesto
en la Ley, normativa, reglamentos, lineamientos, Manuales Operativos de las respectivas
modalidades o servicios y sus anexos, asi como las demds orientaciones técnicas y
administrativas expedidas por el ICBF que se encuentren vigentes al momenfo de su
celebracion, sus respectivas actualizaciones o que se expidan con posteridad, relacionadas con
la suscripcion y ejecucion del contrato, los cuales hacen parte integral del presente contrato, y
son de obligatorio conocimiento y cumplimiento por parte del contratista y talento humano que
este vincule para la prestacion del servicio.”

2.10. Responder y resolver en los términos establecidos y con eficiencia los hallazgos que
formulen los organismos de vigilancia, inspeccion y control del Estado a que haya lugar,
implementando las recomendaciones y procedimientos cuando sean requeridos

(-..) 2.24. Las demads obligaciones que se deriven de la ley, reglamento, Manuales Operativos
y lineamientos vigentes, relativos a la ejecucion del objeto contratado.”

CLAUSULAS CONTRACTUALES ESPECIFICAS DEL CONTRATO DE APORTE PARA LA
ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA EN HCB, HCB INTEGRAL, HCB AGRUPADOS, HCB
FAMILIA MUJER E INFANCIA - FAMI, HCB MULTIPLES, HCB EMPRESARIALES Y
JARDINES SOCIALES.

CLAUSULA 1. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DE LA ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL
SERVICIO

(---) 2.3 obligaciones del Componente de Salud y Nutricion: 2.3.1. Dar cumplimiento a cada
una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el Manual Operativo de la
Modalidad, y las demds orientaciones y/o recomendaciones técnicas y administrativas
expedidas por el ICBF. 2.3.5. Garantizar la entrega de las raciones alimentarias preparadas,
para preparar y refrigerios segun aplique, en la cantidad y calidad establecida para cada grupo
de edad, teniendo en cuenta el ciclo de menu elaborado y aprobado por el ICBF (para el caso
de los servicios HCB, HCB AGRUPADOS, HCB FAMILIA MUJER E INFANCIA — FAMI, HCB
MULTIPLES) y aprobado por el ICBF (para el caso de los servicios de HCB EMPRESARIALES
Y JARDINES SOCIALES), utilizando materias primas de calidad conforme a las fichas técnicas
de alimentos establecidas, dando cumplimiento a las buenas practicas de manufactura, la
normatividad sanitaria y de rotulado nutricional vigentes; dejar registro documental y fotografico
de la relacion de alimentos comprados y entregados a cada UDS o UA.

(-..) 2.8 Obligaciones del Componente Administrativo y de Gestion. 2.8.1. Dar cumplimiento a
cada una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el Manual Operativo de la
Modalidad segtn corresponda el servicio, y las demas orientaciones y/o recomendaciones
impartidas por el ICBF. 2.8.2. Responder y soportar el 100% de los requerimientos realizados
por el supervisor del contrato en el plazo indicado por este’.

SOLICITUD:

En el marco de la supervision a los contratos suscritos con el ICBF, se requiere a la Entidad
Administradora que usted representa para que:
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a. Explique los motivos por los cuales se dan los presuntos incumplimientos en el marco de
la prestacion del servicio relacionados en los hechos.

b. Explicar de manera clara del porque en las Unidades de Atencién de la Modalidad HCB
FAMI — FAMILIAR no se prestoé servicio en la semana del 7 al 11 de octubre.

c. Elaborar plan de mejora que garantice que la situacion por la cual se esta requiriendo no
se vuelva a presentar en las UDS adscritas al contrato 05008072024, asi mismo enviar
las propuestas, garantizando entrega de refrigerios y dias de atencion durante el mes de
octubre.

Asi las cosas, teniendo en cuenta que la supervision procede conforme a la guia de supervision
del ICBF, al articulo 84 del Estatuto Anticorrupcién (ley 1474 de 2011) y de acuerdo con
interpretaciones jurisprudenciales, se sefiala:

“Los interventores y supervisores estan facultados para solicitar informes, aclaraciones
y explicaciones sobre el desarrollo de la ejecucion contractual y seran responsables por
mantener informada a la entidad contratante de los hechos y circunstancias que puedan
constituir actos de corrupcion o puedan poner o pongan en riesgo el cumplimiento del
contrato, cuando tal incumplimiento se presente”.

Dando plena aplicacion del debido proceso de conformidad con el articulo 29 de la Constitucion
Politica y el articulo 17 de la ley 1150 de 2007 se concede el término de TRES (3) dias habiles,
contado a partir del recibo del presente requerimiento para dar respuesta por escrito.

Asi mismo, se informa que., de no realizar la gestidon solicitada en el presente requerimiento

dentro del término previsto, se dara aplicacion al procedimiento establecido en el articulo 86 de
la ley 1474 de 2011, el cual establece el Procedimiento Administrativo Sancionatorio

Contractual; especialmente en desarrollo de la CLAUSULA 11. SANCIONES POR
INCUMPLIMIENTO CLAUSULA EI ICBF podré imponer multas, declarar el incumplimiento o

declarar la caducidad, de conformidad con lo establecido por los articulos 17 de la Ley 1150 de
2007, 18 y 40 de la Ley 80 de 1993, 86 de la Ley 1474 de 2011 y 2.2.1.2.3.1.19 de Decreto
1082 de 2015, y demds normas aplicables, asi: |) MULTAS: A. Con el objeto de conminar al
CONTRATISTA al cumplimiento de las obligaciones que se encuentren en mora o retraso, el
ICBF podra imponerle al CONTRATISTA multas diarias y sucesivas hasta del cero punto uno
por ciento (0.1%) del valor del contrato por cada dia de atraso o retardo hasta que se verifique
su cumplimiento. B. Para tal efecto, el ICBF observara el procedimiento establecido en el
articulo 86 de la Ley 1474 de 2011. C. El valor acumulado de las multas impuestas al
CONTRATISTA no podra superar el quince por ciento (15%) del valor del contrato. D. La
imposicion de multas no impedira la aplicacion de ofras sanciones a que haya lugar por el
incumplimiento ni impedira la reclamacion de perjuicios por parte del ICBF. E. El pago o
compensacion del valor de las multas impuestas no exonerara al contratista de la obligacion de
cumplir con el objeto contratado F. EI CONTRATISTA autoriza que el ICBF descuente del saldo
a su favor, el valor correspondiente a las multas que se llegaren a causar. Il) DECLARACION
DE INCUMPLIMIENTO Y COBRO DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA: A. En caso de
declaratoria de caducidad o incumplimiento total o parcial de las obligaciones a cargo del
CONTRATISTA, el ICBF podra hacer efectiva la presente clausula penal pecuniaria en un
monto equivalente al veinte por ciento (20%) del valor total del Contrato, a titulo de pena, la cual
se tendra como estimacion anticipada y parcial de los perjuicios causados al ICBF, sin que lo
anterior sea obice para que se declare la caducidad del contrato y se impongan las multas a
que haya lugar. B. El valor variara proporcionalmente al incumplimiento parcial del Contrato que
no supere el porcentaje senalado. C. En concordancia con el articulo 1600 del Codigo Civil, el
cobro de la clausula penal pecuniaria no impedira que el ICBF le solicite al CONTRATISTA la

www.ichf.gov.co

[@) @icbfcolombiaoficial £ @icsreolombia [E) @icbicolombiacficial £ (careolombia
Centro Zonal Noroccidental Linea gratuita nacional ICBF
Calle 45 # 79 — 49 Barrio La América 01 8000 91 8080

Tel. (604) 409 34 40 Ext. 402012 - 402030



Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia De la Fuente de Lleras 0"‘
DIRECCION REGIONAL ANTIOQUIA Q‘é
Centro Zonal Noroccidental

CLASIFICADA BIENESTAR

FAMILIAR

totalidad del valor de los perjuicios causados en lo que exceda del valor de la clausula penal
pecuniaria. D. EIl CONTRATISTA autoriza que el ICBF descuente de las sumas que le adeude,
los valores correspondientes a la clausula penal pecuniaria. E. La clausula penal pecuniaria
también se hara efectiva en el caso en que se llegue o se supere el monto maximo acumulado
de imposicion de multas, de conformidad con lo pactado en este contrato. F. Para efectos de
esta clausula, se entendera por incumplimiento total de las obligaciones a cargo del
CONTRATISTA cuando este no cumpla con la totalidad de las obligaciones a su cargo o
cuando no cumpla con el fin y objeto contractual pactado, lo cual podra ser verificado por parte
del ICBF una vez terminado el Contrato, aun habiéndose hecho pagos parciales, los cuales no
significarén, en ningun caso, la renuncia al ejercicio de la potestad sancionatoria. G. Para
efectos de la declaracion de incumplimiento y el cobro de la clausula penal pecuniaria, el ICBF
observara el procedimiento establecido en el articulo 86 de la Ley 1474 de 2011. H. El pago de
la clausula penal pecuniaria no extingue las obligaciones emanadas del contrato y, por lo tanto,
no exime al contratista del cumplimiento de la obligacion principal. lll) CADUCIDAD: A. Cuando
se declare la caducidad, se dara aplicacion a lo establecido en el articulo 18 de la Ley 80 de
1993. B. Para la declaratoria de caducidad, el ICBF observara el procedimiento establecido en
el articulo 86 de la Ley 1474 de 2011. PARAGRAFO - PAGO DE LAS SANCIONES. El valor de
la pena y/o de la multa se tomara del saldo a favor del CONTRATISTA si lo hubiere, o si no, de
la garantia constituida, y si esto dltimo no fuere posible, se cobrara por la jurisdiccion coactiva o
por el procedimiento que para tal efecto senale la ley. El pago de las sumas antes sefialadas no
extingue las obligaciones emanadas del contrato, ni exime al CONTRATISTA de indemnizar los
perjuicios causados.”

Atentamente,

Claudia Marcela Macias Garcés
Supervisora del Contrato de Aporte No.05008072024
Centro Zonal Noroccidental

Copia: Archivo Grupo Juridico.

Proyectd y elabord: Roseli Arelis Garcia Valencia/ contratista- profesional de seguimiento a la ejecucion técnica. 4rds Gwa Vdeca
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Medellin, 31 de octubre del 2024

Doctora

Claudia Marcela Macias Garces

Supervisora del Contrato de Aporte No.05008072024
Centro zonal Noroccidental

Asunto: Respuesta a Requerimiento Radicado No: 202431002000217721

Cordial saludo,

El presente oficio fiene como fin dar respuesta al requerimiento N° 202431002000217721 A
continuacién, se mencionan los hechos relacionados en el documento enviado por parte de
la Supervision del contrato y se da respuesta a lo solicitado.

-PRIMERO: La Supervisora del Contrato Claudia Marcela Macias Garces del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF-, lleva a cabo la labor de supervisién y control a la
ejecucion del contrato de Aportes No. 05008072024, suscrito el dia 7 de mayo de 2024, entre
el ICBF Regional Antioquia y la EAS Corporacién fuerza y desarrollo.

-SEGUNDO: El contrato de Aporte No. 05008072024, antes mencionado, fue perfeccionado
con la pdliza de cumplimiento No. 460 74 994000007496 con fecha de vigencia desde el 1 de
mayo de 2024 y el acta de inicio del 6 de mayo de 2024, haciéndose exigible su cumplimiento
a partir del 7 de mayo de 2024, fecha de suscripcidon de esta.

- TERCERO: En ciclo del mes de octubre se realiza visita de seguimiento a la ejecucion técnica
al contrato 05008072024 el dia 16/10/2024 por el profesional, Jefferson Cano se identifica que
las Unidades de Atencion del Contrato 05008072024 en la modalidad HCB FAMI — FAMILIAR,
no prestaron servicio la semana del 7 de octubre, de lo cual manifiestan que el coordinador
de la Modalidad el Sr. Fray Taborda les indica que las FAMI también salian a semana de
receso, lo cual en Comité Técnico Operativo del dia 11 de septiembre se informa que la
semana de receso aplica solamente para los HCB ya que para la Modalidad Fami cuenta
con los dias completos de atencion.

SOLICITUD:

En el marco de la supervisién a los contratos suscritos con el ICBF, se requiere a la Enfidad
Administradora que usted representa para que:

Corporacion Fuerza y Desarrollo

NIT 901.466.332-9-1

Cll 49 # 50 - 21 Medellin Colombia
www.corporacionfuerzaydesarrollo.com
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a. Explique los motivos por los cuales se dan los presuntos incumplimientos en el marco
de la prestacién del servicio relacionados en los hechos.

b. Explicar de manera clara del porque en las Unidades de Atencion de la Modalidad
HCB FAMI - FAMILIAR no se prestd servicio en la semana del 7 al 11 de octubre.

c. Elaborar plan de mejora que garantice que la situacién por la cual se estd requiriendo
no se vuelva a presentar en las UDS adscritas al contrato 05008072024, asi mismo
enviar las propuestas, garantizando entrega de refrigerios y dias de atencién durante
el mes de octubre.

Con el fin de darle una respuesta a las solicitudes realizadas anteriormente se anexa archivo
en Excel con el plan de mejora, explicacion del porqué de los incumplimientos, estrategias y
acciones a desarrollar, responsables, Fechas y evidencias a enfregar.

lgualmente se carga la carpeta de evidencias, los RAM de las 28 UDS.

De parte de la Corporacion Fuerza y desarrollo tenemos siempre una disposicidon para seguir
acompanando el desarrollo integral de la primera infancia en todos los programas que
operemos.

Quedamos atentos a cualquier inquietud.

Cordialmente,

H N P
MA M VALENTINA HINCAPIE ARBOLEDA
Representante legal

Corporacion Fuerza y Desarrollo

NIT 901.466.332-9-1

Cll 49 # 50 - 21 Medellin Colombia
www.corporacionfuerzaydesarrollo.com



PLAN DE MEJORA CORPORACION FUERZA Y DESARROLLO REQUERIMIENTO CONTRATO 05008072024

DESCRIPCION DEL PRESUNTO EXPLIQUE DE MANERA GENERAL EL

COMPONENTE INCUMPLIMIENTO PORQUE DE LOS INCUMPLIENTOS ESTRATEGIAS Y ACCIONES RESPONSABLE FECHA ENTREGABLE
Durante las visitas de supervision se evidencia | La informacion recibida desde la coordinacion Se les da la directriz a las madres
ADMINISTRATIV p. FAMIS para que realicen los encuentros RAM con los encuentros
que las madres FAMI salieron a receso en el no fue clara y se comete el error de darle la EAS Oct-24

O Y GESTION

mes de octubre

una directriz errada a las madres

con las familias segun las directrices que
se tiene por manual operativo mes ames

completos por mes
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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia De la Fuente de Lleras ""
Regional Antioquia Q‘)
Centro Zonal Noroccidental

Clasificada BIENESTAR
FAMILIAR

Al contestar cite este nimero

Radicad N202431002000242571

Sefora

MARIAM VALENTINA HINCAPIE ARBOLEDA
Representante Legal

CORPORACION FUERZA Y DESARROLLO

director.fuerzaydesarrollo@gmail.com.

Itagui - Antioquia

ASUNTO: CIERRE AL REQUERIMIENTO ANTE PRESUNTO INCUMPLIMIENTO DEL
CONTRATO DE APORTES 05008072024.

La Supervisora de los contratos de aporte de Primera Infancia del Centro Zonal Noroccidental
de la Regional Antioquia del ICBF, quien tiene a su cargo la supervision del contrato de Aporte
N° 05008072024, celebrado entre el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF y La
Entidad Administradora del Servicio, CORPORACION FUERZA Y DESARROLLO, se permite
certificar que la entidad en mencidn dio respuesta al requerimiento con radicado
202431002000217721

del dia 23 de octubre de 2024; respuesta por parte de la EAS el dia 01-11-2024, misma que fue
estudiada y analizada por el equipo interdisciplinario del centro zonal, asi:

El motivo del requerimiento es el presunto incumplimiento de las siguientes clausulas
contractuales:

CLAUSULAS CONTRACTUALES Y LINEAMIENTOS GENERALES DEL CONTRATO DE
APORTE PARA LA ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA PARA LOS SERVICIOS HCB, HCB
AGRUPADOS, HCB FAMILIA MUJER E INFANCIA — FAMI, HCB MULTIPLES, HCB
EMPRESARIALES Y JARDINES SOCIALES.

www.ichf.gov.co
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Clasificada BIENESTAR
FAMILIAR

OBLIGACIONES PRESUNTAMENTE INCUMPLIDAS.
CLAUSULA 2. OBLIGACIONES GENERALES DE LA ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL
SERVICIO:

(-..) “2.1. Cumplir con el objeto y las obligaciones del presente contrato, acatando lo dispuesto
en la Ley, normativa, reglamentos, lineamientos, Manuales Operativos de las respectivas
modalidades o servicios y sus anexos, asi como las demas orientaciones técnicas y
administrativas expedidas por el ICBF que se encuentren vigentes al momento de su
celebracion, sus respectivas actualizaciones o que se expidan con posteridad, relacionadas con
la suscripcion y ejecucion del contrato, los cuales hacen parte integral del presente contrato, y
son de obligatorio conocimiento y cumplimiento por parte del contratista y talento humano que
este vincule para la prestacion del servicio.”

2.10. Responder y resolver en los términos establecidos y con eficiencia los hallazgos que
formulen los organismos de vigilancia, inspeccion y control del Estado a que haya lugar,
implementando las recomendaciones y procedimientos cuando sean requeridos

(...) 2.24. Las demas obligaciones que se deriven de la ley, reglamento, Manuales Operativos
y lineamientos vigentes, relativos a la ejecucion del objeto contratado.”

CLAUSULAS CONTRACTUALES ESPECIFICAS DEL CONTRATO DE APORTE PARA LA
ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA EN HCB, HCB INTEGRAL, HCB AGRUPADOS, HCB
FAMILIA MUJER E INFANCIA — FAMI, HCB MULTIPLES, HCB EMPRESARIALES Y
JARDINES SOCIALES.

CLAUSULA 1. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DE LA ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL
SERVICIO

(---) 2.3 obligaciones del Componente de Salud y Nutricion: 2.3.1. Dar cumplimiento a cada
una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el Manual Operativo de la
Modalidad, y las demas orientaciones y/o recomendaciones técnicas y administrativas
expedidas por el ICBF. 2.3.5. Garantizar la enfrega de las raciones alimenltarias preparadas,
para preparar y refrigerios segun aplique, en la cantidad y calidad establecida para cada grupo
de edad, teniendo en cuenta el ciclo de menu elaborado y aprobado por el ICBF (para el caso
de los servicios HCB, HCB AGRUPADOS, HCB FAMILIA MUJER E INFANCIA — FAMI, HCB
MULTIPLES) y aprobado por el ICBF (para el caso de los servicios de HCB EMPRESARIALES
Y JARDINES SOCIALES), utilizando materias primas de calidad conforme a las fichas técnicas

www.ichf.gov.co
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Centro Zonal Noroccidental
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de alimentos establecidas, dando cumplimiento a las buenas prdcticas de manufactura, la
normatividad sanitaria y de rotulado nutricional vigentes, dejar registro documental y fotografico
de la relacion de alimentos comprados y entregados a cada UDS o UA. (...)

2.8 Obligaciones del Componente Administrativo y de Gestion. 2.8.1. Dar cumplimiento a cada
una de las condiciones de calidad -Estandares- establecidas en el Manual Operativo de la
Modalidad segun corresponda el servicio, y las demds orientaciones y/o recomendaciones
impartidas por el ICBF.

2.8.2. Responder y soportar el 100% de los requerimientos realizados por el supervisor del
contrato en el plazo indicado por este’.

SOLICITUD:

En el marco de la supervision a los contratos suscritos con el ICBF, se requiere a la Entidad
Administradora que usted representa para que:

a. Explique los motivos por los cuales se dan los presuntos incumplimientos en el marco de
la prestacion del servicio relacionados en los hechos.

b. Explicar de manera clara del porque en las Unidades de Atencién de la Modalidad HCB
FAMI — FAMILIAR no se presté servicio en la semana del 7 al 11 de octubre.

c. Elaborar plan de mejora que garantice que la situacion por la cual se esta
requiriendo no se vuelva a presentar en las UDS adscritas al contrato
05008072024, asi mismo enviar las propuestas, garantizando entrega De
refrigerios y dias de atencion durante el mes de octubre.

Posteriormente, el dia1 de noviembre la Entidad Administradora del Servicio CORPORACION
FUERZA'Y DESARROLLO allega respuesta, por medio de la cual argumenta:

a. Explique los motivos por los cuales se dan los presuntos incumplimientos en el marco de
la prestacion del servicio relacionados en los hechos.

b. Explicar de manera clara del porque en las Unidades de Atencién de la Modalidad HCB
FAMI — FAMILIAR no se presté servicio en la semana del 7 al 11 de octubre.

R/l. Con el fin de darle una respuesta a las solicitudes realizadas anteriormente se anexa
archivo en Excel con el plan de mejora, explicacion del porqué de los incumplimientos,
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estrategias y acciones a desarrollar, responsables, Fechas y evidencias a entregar. Igualmente
se carga la carpeta de evidencias, los RAM de las 28 UDS. De parte de la Corporacion Fuerza
y desarrollo tenemos siempre una disposicion para seguir acompariando el desarrollo integral
de la primera infancia en todos los programas que operemos.

La entidad manifiesta que se genera error por parte del coordinador de la Modalidad familiar y
se entrega informacién errada, a las madres FAMI.

Frente al argumento dado y la subsanacion para la normalizacién en la prestacién del servicio
FAMI acorde con el Manual Operativo afirmada por Fuerza y Desarrollo en el siguiente item,
desde la supervision se les solicita estar atentos a las orientaciones técnicas y financieras, todo
lo sefialado por el ICBF en los comités técnicos operativos y/o correos electrénicos; y en caso
de dudas puntuales, saben que estamos prestos a responder con oportunidad y calidad.

C. Elaborar plan de mejora que garantice que la situacion por la cual se esta requiriendo no
se vuelva a presentar en las UDS adscritas al contrato 05008072024, asi mismo enviar
las propuestas, garantizando entrega De refrigerios y dias de atencién durante el mes de
octubre.

R//. Se les da la directriz a las madres FAMIS para que realicen los encuentros con las familias
segun las directrices que se tiene por manual operativo mes a mes.

La entidad envia Excel con el plan de mejora asi mismo los RAM donde se evidencia el
cumplimiento de los encuentros educativos del mes de octubre.

https://icbfgob.sharepoint.com/:f:/s/[FS_ANT/Centro%20Zonal%20Noroccidental%20Antioquia/
EmLrFiGzM19Ahw-RJjHiorlBI3PU7KFNMEUC3U7FCVS2VA?e=0F6NYV.

De acuerdo con las evidencias remitidas, la EAS da respuesta y cumple con lo solicitado en el
requerimiento, asi mismo anexa las evidencias de las acciones realizadas por parte de la
Entidad

Por parte de la entidad Administradora del servicio CORPORACION FUERZA Y
DESARROLLO el acompafamiento y seguimiento a las unidades de servicio debe ser
constante, un proceso continuo de retroalimentacion.

Es importante mencionar que por parte del equipo de seguimiento a la ejecucion técnica se
continuara con el seguimiento constante a las UDS de este contrato.
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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Cecilia De la Fuente de Lleras °"‘
Regional Antioquia Q‘)
Centro Zonal Noroccidental

Clasificada BIENESTAR
FAMILIAR

Por otro lado, se espera que la EAS pueda dar cumplimiento al plan de mejora y que este se
vea reflejado en las visitas de seguimiento a la ejecucion técnica que se continuaran realizando
en los meses posteriores.

En este sentido, se procede a cerrar el requerimiento con radicado 202431002000217721 del
dia 23 de octubre de 2024 toda vez que el dia 1 de noviembre de 2024 la EAS emite
respuesta, con las evidencias de las acciones realizadas por medio de correo electrénico a la
supervisora del contrato Claudia Marcela Macias Garces y a la Profesional de seguimiento a
la ejecucion Roseli Garcia la cual realiza revision de los soportes y las acciones adelanta por
la EAS se realiza el cargue de las evidencias a la ruta SharePoint institucional, con lo cual
dan cumplimiento a la solicitud realizada.

Cordialmente,

CLAUDIA MARCELA MACIAS GARCES
Supervisora del Contrato de Aporte No.05008072024
Centro zonal Noroccidental

Proyect6: Roseli Arelis Garcia Valencia, Contratista, Enlace de seguimiento a la ejecucion técnica. 4ws Gaea tersa
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