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Informacion de la Organizacion

Nombre de la Organizacion PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION
Direccién Carrera 5 # 15-80, Bogota, Colombia
Teléfono No. 3105784365 Fax No. N.A.
Pagina Web https://www.procuraduria.gov.co/
Contrato(s) No(s). 4930907
Informacién de Contacto
Nombre .
persona SULY CERON Teléfono No. +57 300 3674114
contacto
Direccion e-mail sceron@procuraduria.gov.co
Informacion de la Auditoria
N SO N.A N.A N.A N.A Integrad []
orma(s) 9001:2015 A. A. A. A. ntegrada
Codigo(s) 36 N.A. N.A. N.A. N.A. Combinada |:|
0
)P 195 N° Turnos 1
Empleados
Tipo de L .,
Auditoria Certificacion
Auditoria de certificacion para verificar el cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 en el Sistema
de Gestion de Calidad de la entidad Procuraduria General de la Nacién, se incluyen los procesos definidos en su
Sistema de Gestion de Calidad: Mejoramiento Continuo, Procesos misionales (Preventivo, Intervencion,
Alcance de Disciplinaria), Direccionamiento y Planeacion Institucional, Conocimiento e innovacion, Tecnologias de la
Auditoria Informacién, Comunicaciones, Juridica, Financiera, Relatoria, Control interno disciplinario, Administracion de
Recursos y Seguridad, Evaluacion Institucional, Atencién al Ciudadano, Adquisiciones de Bienes y Servicios,
Talento Humano
En la sede ubicada en Carrera 5 #15-80, Bogota, Colombia (Auditoria Presencial)
Fecha Inicio
Auditoria fase 5/12/22 Fecha Fin Au.d|t.or|a fase 1 o 5/12/22
10 seguimiento:
seguimiento:
Fecha Inicio
Auditoria fase 6/12/22 Fecha Fin Auditoria fase 2: 12/12/22
2:
i it 1 ano Duracion (dias) de la proxima visita: 3 dias
antes de:
Informacion del Auditor
Auditor Lider: MONICA ANDREA IPUZ ESCOBAR Iniciales lider: MAI
Auditor (es) MAI ov 0 0 0
(Miembros de
Equipo) 0 0 0 0 0
Especialista LILIANA MARIETA ARENAS PRADA
Horario de los 8:00a.m. a 5:00p.m. N.A. NA.
Tumos
Si se trata de una auditoria “multi-site”, se establece un Apéndice relacionando todos los emplazamientos relevantes y/o centros
remotos establecidos y anexos al informe de auditoria.
Distribucion Cliente / Equipo Auditor / Oficina BV Certificacion




Resumen de los hallazgos de la auditoria

No. De No conformidades registradas: Mayores: N.A. Menores: N.A.
¢ Se requiere una Auditoria S| NO . o L ,
Extraordinana? |:| Duracion de la Auditoria Extraordinaria: N.A. dia(s)
Fechas reales de la auditoria extraordinaria: Inicio: N.A. Final: N.A.
Observaciones auditoria extraordinaria: N.A.

Recomendacion del equipo Lider

Normas (s) Recomendacion
Se recomienda la certificacion del sistema de gestién de la calidad, luego de recibir
ISO 9001:2015 a satisfaccion las acciones correctivas como resultado de la auditoria de
certificacion.
Equipo Lider (1): Auditor (es) Miembros del equipo

MAI 0 0
oV 0 0
MONICA ANDREA |PUZ ESCOBAR 0 0 0
0 0 0
0 0 0

Alcance de Certificacion junto con la no aplicabilidad
(declaracion de alcance debe ser verificada y aparecera en el siguiente espacio)

Servicios Disciplinarios, Preventivo y Control de Gestion e Intervencion representando a la sociedad ante el Estado.
Requisitos no aplicables: 7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones no se realizan medicines para verificar la conformidad de los productos y servicios y
8.3 Disefio y desarrollo de los procesos y servicios ya que todo esta determinado por la ley.
Direccion: Carrera 5 # 15-80, Bogotda, Colombia

Alcance Sitio 1: N.A.
Alcance Sitio 2: N.A.
Alcance Sitio 3: N.A.

Para ISO 27001 indique
declaracion de aplicabilidad, N.A.
numero de version y fecha:

El documento de existencia
legal concuerda con la
direcciéon y nombre de la
empresa (marque con una X):

El objeto social tiene relacion con el
X alcance del Sistema de Gestion X
(marque con una X).

Se revisa Decreto Ley 262 de 2000 Por el cual se modifican la estructura y la organizacion de la
Procuraduria General de la Nacién y del Instituto de Estudios del Ministerio Publico; el régimen de
competencias interno de la Procuraduria General; se dictan normas para su funcionamiento; se
modifica el régimen de carrera de la Procuraduria General de la Nacién, el de inhabilidades e
incompatibilidades de sus servidores y se regulan las diversas situaciones administrativas a las
que se encuentren sujetos, este fue modificado por el Decreto 1851 de 2021. Se verifica RUT con
NIT 899.999.119-7 con razén social Procuraduria General de la Nacion con direccion Carrera 5
No. 15-80, con actividad econdmica 8412 desde el 1947-10-21

Comentarios de la revision
del documento de existencia
legal:




ONAC
Acreditacién: ISO N.A. N.A. N.A. N.A.
9001:2015
N° de Certificados requeridos: 2 N.A. N.A. N.A. N.A.
Idiomas: ESPANOL N.A. N.A. N.A. N.A.

Cumplimiento de los requisitos de la Norma ISO 9001:2015, Cumplimiento de los requisitos legales
de los productos y servicios de la entidad ejecutado de acuerdo con el alcance de su Sistema de
Gestion. Cumplimiento de los requisitos internos de la Procuraduria.

Motivo para emitir el
Certificado:

Instrucciones Adicionales (instrucciones adicionales para el certificado o informacién para la oficina):

N.A.

RESUMEN DE AUDITORIA

Objetivos de la auditoria:

Objetivos generales:

a) Determinar la conformidad del sistema de gestién de la organizacién, o parte de dicho sistema, con los criterios de auditoria.

b) Evaluar la capacidad del sistema de gestién para asegurar que la organizacién cumple con los requisitos legales, reglamentarios y
contractuales asociados al sistema de gestion objeto de auditoria.

c) Evaluar la eficacia del sistema de gestién para asegurar que la organizacién es capaz de cumplir los objetivos especificados del
sistema de gestion.

d) Identificar las areas en las que la organizaciéon puede tener mejoras potenciales del sistema de gestion.

Objetivos de la fase 1:

a) Revisar la informacion documentada del sistema de gestion de la organizacion.

b) Evaluar las condiciones especificas del sitio e intercambiar informacién con el personal de la organizacién con el fin de determinar el
estado de preparacién para la etapa 2.

c) Revisar el estado de la organizacion y su grado de comprension de los requisitos de la norma, en particular en lo que concieme a la
identificacion del desempefio clave o de aspectos, procesos, objetivos y funcionamiento significativos del sistema de gestion.

d) Recopilar la informacién necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestién, que incluye:

- las ubicaciones de la organizacién.

- los procesos y equipos empleados.

- los niveles de controles establecidos.

- los requisitos legales y reglamentarios aplicables al sistema de gestion.

e) Revisar la asignacion de recursos para la etapa 2 y acordar con la organizacion los detalles de ésta.

f) Proporcionar un enfoque para la planificacién de la etapa 2 mediante la comprensién suficiente del sistema de gestién de la
organizacion y de las operaciones del sitio en el contexto de la norma del sistema de gestiéon u otros documentos normativos.

g) Evaluar si las auditorias internas y la revisién por la direccién se planifican y realizan, y si el nivel de implementacién del sistema de
gestién confirma que la organizacién esta preparada para la etapa 2.




Objetivos de la fase 2:

Evaluar la implementacion, incluida la eficacia del sistema de gestién de la organizacion incluyendo:

a) La informacién y evidencia de la conformidad con todos los requisitos de la norma de sistemas de gestion aplicable u otros
documentos normativos.

b) La realizacion de seguimiento, medicion, informe y revisidon con relacion a los objetivos y metas de desempefio clave.

c) La capacidad del sistema de gestion de la organizacion y su desempefio en relaciéon con el cumplimiento de requisitos legales,
reglamentarios y contractuales aplicables a éste.

d) El control operacional de los procesos de la organizacion.

e) Las auditorias interas y la revision por la direccién.

f) La responsabilidad de la direccién en relacién con las politicas de la organizacién.

g) Relacién entre los requerimientos normativos, politica, objetivos de desempefio y metas ( consistente con las expectativas en la
norma del sistema de gestién aplicable u otro documento normativo), cualquier requerimiento legal aplicable, responsabilidades,
competencias de personal, operaciones, procedimientos, datos de rendimiento y hallazgos de auditoria interna y conclusiones.

h) Para sistemas de gestion de seguridad y salud en el trabajo confirmar que todos los peligros identificados como significantes son
controlados dentro del sistema de gestion.

i) Verificar que el personal legalmente responsable en sistemas de gestiéon de seguridad y salud en el trabajo con responsabilidades en
cuanto al monitoreo de la salud de los trabajadores, representante de los trabajadores y otras responsabilidades en cuanto al sistema
de gesti{on de seguridad y salud en el trabajo participaron en la reuniéon de cierre. En caso de ausencia debe quedar registrada la
justificacion respectiva.

Objetivos de la auditoria de seguimiento:

El alcance del seguimiento es asegurar el cumplimiento del sistema de gestion del cliente certificado de los requerimientos especificos
con respecto a la norma. Este debe incluir:

a) Auditorias internas y revision por la direccion.

b) Una revisiéon de las acciones tomadas en las no conformidades identificadas durante la auditoria previa.
c) Tratamiento de quejas.

d) Efectividad del sistema de gestiéon revisando el logro de los objetivos del cliente certificado

e) Progreso de actividades planeadas enfocadas al mejoramiento continuo

f) Control operacional continuo

g) Revisién de cualquier cambio, y

h) Uso de logo y/o cualquier otra referencia de la certificacion.

Objetivos de la auditoria de recertificacion:

El alcance de la auditoria de recertificacion es evaluar el cumplimiento continuo de todos los requerimientos de la norma del sistema de
gestion (u otro documento normativo relevante). El propdsito de la auditoria de recertificacién es confirmar la conformidad continua y
efectividad del sistema de gestién como un todo y su relevancia continua y aplicabilidad para el alcance de la certificacién.

Esto debe incluir lo siguiente:

a) La efectividad del sistema de gestion en su totalidad, a la luz de los cambios intemos y externos y su relevancia continua y
aplicabilidad al alcance de la certificacion.

b) Compromiso demostrado de mantener la efectividad y mejora del sistema de gestion para maximizar el rendimiento de la
organizacion.

c) Revisar si la operacién del sistema de gestidn certificado contribuye al logro de la politica y objetivos de la organizacion.

N° de no conformidades de la anterior

auditoria: Mayores 0 Menores 0

N° de no conformidades cerradas: Mayores 0 Menores 0

N° de no conformidades abiertas de nuevo: Mayores 0 Menores 0




Las conclusiones de la revisién de las NC
inmediatamente anteriores son:

N.A. por ser auditoria de certificacion

Verificacion del ciclo completo previo de
informes de Auditoria de Bureau Veritas

Certificacion

N.A. por ser auditoria de certificacion

Insumos basicos y planificacion inicial:
(Actividades/locaciones/procesos/funciones
de la organizaciéon basados en el plan de

auditoria que fue presentado y se acordé con
el auditado antes de la auditoria y fueron
cubiertos y enumerados en la Seccién de
Resumen de Auditoria (Matriz de Auditoria)

delinforme)

Se da continuidad al plan de auditoria para los procesos del sistema de gestiéon de
la calidad bajo los requisitos de las normas ISO 9001:2015 planificados en la
reunion de apertura de la auditoria, se incluyen las fechas de realizacion y

finalizacion, se planifican las actividades y/o procesos, tiempos de ejecucion, sitios
y equipo auditor responsable. Se hace referencia al Sitio principal de la auditoria.

Personas Claves Entrevistadas / Involucradas

Nombre y Apellido

Departamento / Proceso

Miguel Gonzalez

Asesor

Andrés Arboleda

Jefe de Oficina de Planeacion — Representante de la Alta Direccion

Viviana Ramirez Alfonso

Asesor Grado 25 Procuraduria de Intervencién y Coordinacion

Nangly Uselly Gaén Ortiz

Asesor Grado 21 Procuraduria delegada 11 con funciones de intervenciéon

Paola Carvajal Calderén

Asesor Grado 21 Delegada 14

Mario Andrés Parrado
Pediaza

Secretario Grado 13 Procuraduria Delegada Mixta 12

Alonso Pio Fernandez
Angarita

Procurador Delegado Mixto 12

Diana Marcela Bravo Aguilera

Asesora Grado 19 de la Procuraduria Delegada para Asuntos Ambientales y Agrarios

Diego Francisco Alvarez Ortiz

Asesor Grado 19 de la Procuraduria Delegada para Asuntos Ambientales y Agrarios

Jorge Andrés Alba

Profesional Universitario Grado 15 Delegado para Asuntos Agrarios

Gustavo Adolfo Guerrero Ruiz

Procurador Delegado para Asuntos Ambientales y Agrarios

Liliana Samper

Asesora Grado 24 de la Procuraduria Delegada para Asuntos Ambientales y Agrarios (Lider de
Provecio)

Claudia Juliana Martinez

Asesora Grado 24

Andrea Catalina Diaz

Profesional 17

Suly Cerén

Asesora

Lucy Osorio

Asesora

Gabriel del Toro

Procurador Primero Delegado para la Funcion publica

Maria Paula Alvarez Botiva

Asesora Delegada Primera para la funcién publica

Katherine Julieth Aguilar

Oficina de Planeacion

Maria Emilia Garcia Loaiza

Asesora grado 24

Maria Angélica Ferreira

Profesional Universitario

Juan Pablo Uribe

Profesional Grado 17

Yeraldin Villarraga Galindo

Oficinista

Claudia Patricia Tabares
Earero

Profesional Universitario

Nancy Suarez Prada

Técnico Administrativo

José David Ojeda

Sustanciador Grado 11

Maria Consuelo Cruz Mesa

Procuradora 6 de instruccion y primera de contratacion




Edith Esther Ospina Aviles

Profesional Universitario Grado 17

Oscar de Jesus Orozco

Hemandez

Asesor 19

Sandra Lucia Salazar Diaz

Veedora

Natalia Quintero Perdomo

Jefe Oficina Control Interno

Leonardo Andrés Prieto

Profesional Grado 18

Poliana Maya Llano

Asesor 19

Vilma Osana Pinto

Asesor 19

José Amold Guzman

Técnico Investigador 19

Johana Cristina Arias

Contratista

Carlos Arturo Arboleda M

Jefatura de Relacionamiento con el Ciudadano

Claudia Martin

Asesora de la oficina de atencién al ciudadano.

Diana Isabel Moreno

Profesional Universitario — Revision de correspondencia

Olga Lucia Tibocha

Profesional Universitario

Hamilton Amado

Oficina Administrar el POA, Plataforma Strategos

Maria Ruth Castro

Secretaria Ejecutiva - Responsable de correspondencia de salida

Carlos Bello

Operaciéon — Administrativo

Javier Salazar

Asesor de la Oficina de Tecnologia, Innovacion y Transformacion Digital

Katherin Mendivelso

Coordinadora Grupo Soporte

Oscar Gallo Bonilla

Asesor

Nelson Fabio Herrera

Coordinador sistemas de informacién

Daniel Raul Salvador

Asesor Coordinador

Saul Velefio

Asesor Oficina Tecnologia

Raymundo Sojo

Jefe de la Oficina de Tecnologia

Andrés Felipe Marin

Asesor Coordinador Grupo de Infraestructura

Juan Pablo Cortés

Encargado de la gestion financiera (Contratista)

Luisa Esperanza Rojas

Coordinadora Grupo Cuentas

Martha Patricia Ramos

Coordinadora Ejecucion Presupuestal

Janeth Pérez Ramirez

Coordinadora Grupo Viaticos

Carlos Alberto Meza Reales

Coordinador Grupo de Tesoreria

Odilia Mary Barbosa Pinzén

Jefe Division Financiera

Diego Jiménez Becerra

Profesional Adscrito a la Jefatura

Gloria Gémez Gutiérrez

Profesional Adscrito a la Jefatura

José Javier Morales

Profesional Grupo Ejecucion Presupuestal

Jaime Jiménez Rojas

Profesional Division Financiera

Modesto Valbuena Toncon

Coordinador Grupo de Contabilidad

Cuadrado.

Dra. Zeneida de Jesus Lopez

Procuradora delegada preventiva y de control de gestion para seguimiento del acuerdo de pazy ley de
victimas. Lider del proceso.

Luz Marina Galeano Rojas

Asesor grado 21. Gestor.

Silvia Carolina Patifio Kopp

Asesor grado 24. Gestor proceso.




Erika Enriquez Chacén

Asesora grado 25. Coordinadora Grupo de Paz.

Dr. Jorge Humberto Serna
Boterg

Jefe oficina juridica, grado 25.

Camilo Lozano Gémez

Secretario procuraduria grado 13.

Nancy Rocio Pulido Castillo

Profesional universitaria grado 17. Secretaria técnica del comité.

Rafael Eduardo Bernal

Profesional universitario grado 17.

Yiced Natalia Poveda
llanas

Oficina grado 5.

b _Casio
Dr. Carlos William Rodriguez
Millan

Jefe Division Documentacion.

Angela Viviana Ruiz Abril

Profesional Universitario. Gestora SGC.

Dra. Elsa Patricia Rodriguez
Rincan

Coordinadora Grupo de relatoria y lider del proceso.

Maribel Bernal Acosta.

Profesional Universitario Grado 17. Gestora de calidad.

Coronel Carlos Alberto Vargas

Jefe de la division de seguridad de la PGN.

Dr. Dumar Javier Cardenas
Paoveda

Director de la division administrativa. Lider del proceso.

Fanny Echenique Sotomayor

Profesional secretaria general, Gestor de Calidad.

Dr. Carlos Alberto Franco
Villareal

Coordinador del grupo de muebles y servicios administrativos

Dra. Lorena Patricia Sanchez
Huerdas

Coordinadora del grupo de contratacién. Lider del Proceso.

Hansel Ricardo Ortiz

Profesional Universitario. Grado 17. Gestor de Calidad.

José David Perdomo Moreno

Asesor grado 19.

Dr. Antonio José Nuiez

Procurador delegado. Lider

Paul Eduardo Martha Pifieros

Asesor grado 24. Abogado sustanciador.

Breyner Solano Nafiez

Profesional Universitario grado 17.

Dra. Miryam Stella Ortiz

Jefe Division Gestion Humana.

Carlos José Gonzalez
Hermandez

Director Instituto Ministerio Publico, Capacitaciones.

Rafael Erasmo Hermandez

Instituto Ministerio Publico (IMP)

Arturo Romero Salgado

Asesor (IMP)

Julio Enrique Garcia Carvajal

Asesor Oficina Seleccién y Carrera

Rocio Parra Coronado

Asesor Division Gestion Humana, Gestora de Calidad.

Fanny Echenique Sotomayor

Profesional Universitario Secretaria General y Gestora de Calidad

Milton Alirio Bayona Avella

Sustanciador de la Delegada Intervencion 1.

Maria Luz Henao Restrepo

Citadora.

Dra. Sonia Patricia Téllez
Beltran

Delegada. Titular en la mision disciplinaria.

Lucias Fernanda Torres

Profesional Universitario grado 17.

Alba Judith Caicedo

Secretaria.

Dra. Idayris Yolima Carrillo
Pérez

Procuradora delegada 7 ante Consejo de Estado. Lider del SGC

Laura Camila Rozo Ramirez

Sustanciador grado 11, apoyo al lider del proceso.

Camila Andrea Aguilar

Profesional universitario grado 17. Apoyo al lider de proceso.

Ana Teresa Nova Calderén

Secretaria grado 11.

Javier Salamanca

Asesor del despacho.

Oscar Torres Parra

Profesional grado 11.




Hallazgos de Auditoria

El equipo auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos significativos, riesgos y objetivos. La
metodologia de auditoria empleada ha consistido en entrevistas, observacion de las actividades y revision de documentos y registros

La Auditoria en sitio inici6 con una Reunion de Apertura, contando con la asistencia de altos directivos de la organizacion.

Los hallazgos de auditoria fueron comunicados a la Direccién de la Organizacion durante la Reunién de Cierre, al igual que las
conclusiones finales referentes a los resultados de la auditoria y recomendaciones dadas por el equipo auditor .

Adecuacion de la
documentacion del sistema
de gestion:

En general la entidad ha establecido manual del sistema de gestion de la calidad, caracterizaciones
de procesos, procedimientos, guias, instructivos y registros que facilitan la adecuacion de la
norma ISO 9001:2015, en los diferentes procesos del sistema. Se observo la identificacion de
listados maestros (documentos y de registros), por procesos donde se contempla la informacioén
documentada necesaria que detalla la planificacion y ejecucion de los procesos del sistema asi
como también, los registros o conservacion de la informacién documentada para demostrar su
evidencia y cumplimiento con la ISO 9001:2015 con su respectivo mapa de procesos y

caracterizaciones

https://www.procuraduria.gov.co/, por la pestafia del sistema de gestion de la calidad.

de

procesos. Los

documentos se encuentran en la web




Validacion de alcance y no
aplicabilidad (justificacion):
(Para 1ISO 22000 tener en
cuenta estudios HACCP)

Para el alcance: Servicios Disciplinarios, Preventivo y Control de Gestién e Intervencion representando a la sociedad ante el Estado.

Se pudo observar:

* Servicios Disciplinarios:

+ Seguimiento al expediente D-2022-2198711, fecha de entrega al despacho del 5-ene-2022, se tiene Informacion del caso donde se asigna a
funcionario el 25-01-2022, se traslada a competencia por dependencia el 25-04-2022, reparto a servidor del 02-05-2022. Queja de la red nacional
de veedurias por ejecucion de contrato. Se tiene auto del 25-abr-2022 se remite por competencia a la Procuraduria delegada para la fuerza
publica y policia judicial para el consecutivo queja No. 788, se tiene comunicacion al quejoso del 27.abr.2022 seguin consecutivo oficio PIDCE-
1925 donde se indica que se remite por competencia a la Procuraduria Delegada para la Fuerza Publica....se tiene oficio de remision del

expediente el 27-abr-2022 para la respectiva Procuraduria. Se tiene auto del 9-may-2022 con respuesta de la Delegada de Fuerza Publica.

+ Seguimiento Informe por oficio de Servidor Publico:

IUS: E-2021-489598, IUC: D-2021-2100291, Asunto: Pl. Reconstruccién sistema acueducto, Fuente: informe de preventivo llegé dela Funcion
Publica, donde dan anuncio de lo que esta sucediendo en Mocoa, Megacolegio, Acueducto y Reconstruccién de Vivienda. Hay reasignacion del
registro de Constancia de reparto del 27-jul-2022 del expediente IUS-E-2021-489598 / D-20221-2100291 en investigacion disciplinaria.

+ Para pliego de cargos:

Inicia con informe de expediente IUS-2017-81908, IUC: D-2017-987797, se asigna el 4-jul-2017, inicia la evaluacion y se abre auto apertura
indagacion preliminar del 12-oct-2017, se tiene comunicaciones segun oficio No. V EED-2404, se notifica mediante edicto del 7-NOV-2017, hay
apertura de investigacion disciplinaria del 29-nov-2019, se tienen las comunicaciones a los sujetos procesales no se presentaron y se notifica
mediante Edicto del 2-ene-2020, se tiene de abril de 20202 auto que ordena correr traslado para alegatos precalificatorios, se les hace
comunicacion del 3-may-2022, hay notificacion por estado, se tiene notificacion de pliego de cargos del 21-nov-2022.

+ Para archivo:

1US: 2015-31634, IUC: D-2015-812-798968. Se tiene queja de no atender solicitud realizada por la quejosa. Se abre indagacion preliminar el 3-|
nov-2015, auto de orden a prérroga para practica de pruebas del 3-feb-2016, auto de apertura de investigacion del 20-oct-2017, se comisiona el
2-nov-2017 al Procurador de Cucuta, hay auto de notificacion del 7-nov-2017, se tiene del 15-dic-2021 el auto de archivo de investigacion

disciplinaria, se puede presentar recurso de apelacion.

+ Expediente No. 2017-942255 y el No. D-2018-1082614, Informe de servidor pulblico, generada en las Regionales de Procuraduria General de
la Nacién (PGN) de todo el Pais.

+ Expediente: IUS- E-2018-358196(2)IUC- D-2018-1168408 Imputacion de cargos.

Validacion de alcance y no
aplicabilidad (justificacion):
(Para 1ISO 22000 tener en
cuenta estudios HACCP)

Para el alcance: Servicios Disciplinarios, Preventivo y Control de Gestién e Intervencion
representando a la sociedad ante el Estado.

Se pudo observar:

* Servicio Preventivo y de Control de Gestion:

+ A través de la oficina de registro y control llegan los derechos de peticién, se verifica el SIGDEA,
para el radicado de ingreso No. E-2022-626147 del 31-oct-2022, dentro del mismo se tiene el
Acuse de recibo, cuerpo del mensaje, derecho de peticidén (queja y solicitud de intervencion ruta
del sol sector 2). Al cual se le dio respuesta el 17-11-2022.

+ Seguimiento a E-2021-723911 con problema central: posibles riesgos que puedan advertirse de
manera temprana, a evitar la vulneracion de los derechos de la libertad de locomocion...de los
habitantes de Funza, Mosquera, Facatativa, Madrid y Bogota, que se veran beneficiados con el
proyecto Regiotram de Occidente, también buscan evitar vulneraciones al ordenamiento juridico
colombiano y al patrimonio publico. Se tienen dos informes del diagnéstico y marco normativo. Se
verifica informe de avance del 4-dic-2022, para el radicado E-2021-723911 con asunto de
vigilancia preventiva a la ejecucién del proyecto Regiotram de Occidente.

+ SIM E-2022-261371, se tiene del 11-may-2022 para PQR Solicitud suspensién concurso de
ascenso Minciencias 2022 y pruebas previstas para el 15 de mayo de 2022, se emite respuesta el
9-ago-2022 donde se emite respuesta informando a la Comisién Nacional del Servicio Civil, el
traslado de la peticion u oficio.




Validacion de alcance y no
aplicabilidad (justificacion):
(Para 1ISO 22000 tener en
cuenta estudios HACCP)

* Intervencién:

+ Seguimiento a conceptos de agosto, para la primera semana del 1 al 5 de agosto: visto del 5-ago-
2022, resolucion SAI-IC-T-ASM-007-2022 DEL 28-07-2022, atiende a una intervencion de tipo

individual, del compareciente CC15171952, IUS: E-2022-431183. Se radico en el SIGDEA el 2 de
agosto del 2022.

+ Seguimiento a Intervenciones en audiencias, se verifica del 12-sep-2022 diligencia: Aportes a

verdad con la resolucion SAI-AOI-DR-XBH-011-2022 del 31- ago-2022 donde se convoca a la

diligencia, se genera concepto a través del SIGDEA.

+ Seguimiento a expediente No. 59149, proceso de casacion ley 600 de 2000, pide solicitud de
intervencion del Ministerio publico por parte de la corte suprema de justicia, de fecha 21 febrero
2022. Llega en fisico 7 cuadernos(carpetas) 2 CD. Se contempla archivado en el PC del

sustanciador de la dependencia.

+ Seguimiento a Auto que admite demanda y corre traslado, radicado 11001-03-28-000-2022-
00032-00.

Requisitos no aplicables:

7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones no se realizan medicines para verificar la conformidad de
los productos y servicios y 8.3 Disefio y desarrollo de los procesos y servicios ya que todo esta
determinado por la ley.

Para ISO 22000 indique que
criterio tuvo en cuenta para
seleccionar los proyectos a
auditar:

[ ] Cantidad de proyectos [ ] Condicionescriticas entorno

[ ] Tamafio Operacion

Nivel de Integracion:
(En caso de una auditoria de
sistemas de gestion integrado)

N.A.

Cumplimiento de los
compromisos de la Politica y
Objetivos:

Se observa el cumplimiento de los compromisos de la Politica de Calidad: La Procuraduria General
de la Nacion vigila la integridad y transparencia de la administracion publica, mediante la ejecucion
de las funciones preventiva, disciplinaria y de intervencion, representando a la sociedad ante el
Estado, fortaleciendo capacidades institucionales, los recursos fisicos y financieros disponibles
para mejorar continuamente el servicio prestado a los grupos de valor' y partes interesadas en el
marco de sus necesidades, expectativas y la normatividad aplicable. La cual se ha bajado a los 13
objetivos estratégicos y de calidad, de acuerdo con las 4 Perspectivas de la entidad.

Uso de tecnologia de la informacion y comunicacion (tic) para fines de auditoria/evaluacion

Marque con una X silas TIC
utilizadas durante el ejercicio
de auditoria fueron eficaces y
efectivas:

Si: No:

Comentarios:

Se realiz6 para 4 procesos auditorias remotas a través de la herramienta Teams.

Descripcion de la conformidad y capacidad del sistema de gestion:




General:

(Descripcion general de la
Organizacién, de su contexto
y de las acciones para
abordar los riesgos y
oportunidades, también debe
mencionar los sitios y
locaciones cubiertos en la
auditoria)

Descripcion General:

La institucion constitucional del Ministerio Publico tuvo su origen en la Carta Fundamental de la
Republica de Colombia, Venezuela y Ecuador, expedida el 29 de abril de 1830. Fue organizada, en
desarrollo de dicha Constitucion, mediante Ley del 11 de mayo de 1830. En un comienzo, la ejercio
el Procurador General de la Nacién, como agente del poder ejecutivo, con atribuciones para
defender a la Nacién ante los tribunales y juzgados, velar por la observancia de las Leyes y
promover ante cualquier autoridad civil, militar y eclesiastica los intereses nacionales y el orden
publico —articulo 100 de la Constituciéon de 1830. En la primera Ley organica, se definio el
Ministerio Publico como un cuerpo de funcionarios encargado de promover la ejecucion y
cumplimiento de las Leyes, disposiciones del gobierno y sentencias de los tribunales; también
supervigilaba la conducta oficial de los funcionarios publicos y perseguia los delitos. Integraban el
Ministerio Publico el Procurador General, los Procuradores Generales de los Departamentos, los
Procuradores de Provincia, los Sindicos Personeros y los agentes de Policia.

General:

(Descripcion general de la
Organizacion, de su contexto
y de las acciones para
abordar los riesgos y
oportunidades, también debe
mencionar los sitios y
locaciones cubiertos en la
auditoria)

Comprensién de la organizacién y su contexto:

Se hizo diagndstico estratégico a finales del 2021, se evalua en el externo (analisis PESTEL) y por
riesgos externos donde obtuvieron 7 impulsores estratégicos. Analisis interno a partir de 1736
formularios a toda la entidad, donde hubo participacion de la sede central como de las territoriales, se
establecieron 6 desafios institucionales. Del analisis interno y externo se creé la matriz Dofa.

Donde se pueden observar, entre otros:

Fortalezas:

*Independencia y credibilidad de la entidad frente a actores involucrados.

*Conocimiento relevante por parte de los funcionarios sobre las metas e indicadores que corresponden
a sus funciones, asi como del alcance y responsabilidades asociados a los procesos institucionales.
Debilidades:

*Alineacion limitada entre los indicadores de seguimiento y las metas establecidas con los objetivos
definidos en el Plan Estratégico Institucional 2017-2021.

«Dificultades para coordinacién entre dependencias, asi como entre el nivel central y las regiones.
Oportunidades:

*Avances académicos en el entendimiento de la corrupcion desde sus diferentes dimensiones,
especialmente desde el costo y dafio social, lo que puede significar posibles mejoras en los procesos
misionales para hacerle frente.

*Sistema Nacional de las Mujeres, el cual complementa la arquitectura institucional de las politicas de
igualdad de género en Colombia, estimulando la coordinacion intersectorial e interinstitucional. Tiene la
finalidad de liderar el debate publico sobre las grandes orientaciones de la politica de los derechos de
las mujeres y la igualdad, y garantizar la evaluacion de las politicas publicas.

Amenazas:

*Estigmatizacion de la implementacion de estrategias innovadoras y tecnoldgicas en el sector publico.
*Desarticulacién entre las distintas politicas o planes sectoriales del pais, sobre todo en la
implementacion territorial de las mismas.




General:

(Descripcion general de la
Organizacion, de su contexto
y de las acciones para
abordar los riesgos y
oportunidades, también debe
mencionar los sitios y
locaciones cubiertos en la
auditoria)

Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas:

Se elabora a partir del Plan Estratégico (diciembre 2021) tienen Matriz de Identificacion grupos de valor y Partes
interesadas, donde se encuentran: Organismos de control, Institucién del poder publico y organismos del estado,
Medios de comunicacién, Comunidades organizadas (veedurias), RTVC, Ciudadania en general, Nifios y
adolescentes, Proveedores, Funcionarios de la PGN. Luego se detalla el tipo (interna o externa), interés
(necesidades y expectativas), respuesta ante los grupos de interés, predeciblidad, estrategia (tener informado),
responsable de las acciones.

Seguimiento a externo: Contraloria general de la republica. Tipo: externo. Interés necesidades: compartir
mutuamente informacion institucional veraz, oportuna y completa para la toma de decisiones. Expectativa:
promover junto a la PGN la cultura de la ética y la transparencia en el sector publico. Fortalecer el vinculo con la
PGN en la lucha contra la corrupciéon. Respuesta ante los grupos de interés: colaborar (puede ser también implicar,
defensa, controlar), predeciblidad: pocos problemas (también puede ser impredecible pero manejable, poderoso pero
predecible, mayores amenazas u oportunidades), Estrategia: tener informado (también puede ser minimo esfuerzo,
tener satisfecho, jugador clave), Responsables de las acciones: despacho del procurador y viceprocurador, oficina
de prensa. Evidencia: Se tiene acta de visita mesas de trabajo entidades ejecutoras y conceptos de seguimiento
del 22-02-2022, en Puerto Gaitan — Meta, proyecto: Construccion del Saneamiento basico (acueducto y
alcantarillado pluvial y sanitario) pavimentacion y electrificacion del sector CORPOMECAVI, donde participaron
Contraloria, DNP y PGN.

Seguimiento a interno: Alta direccion y procuradores delegados: Necesidades: Recibir reportes de la gestion de
comunicacioén veraces, oportunos y completos para la toma de decision. Expectativas: recibir entrenamiento en
habilidades y desarrollo de competencias comunicativas (nivel gerencial). Respuesta ante los grupos de interés:
Implicar. Predeciblidad: Impredecible pero mejorable. Estrategia: Jugador Clave. Responsable de acciones:
Despacho del Procurador General y la Oficina de Prensa. Evidencia: Memorando No. 007 del 3-nov-2022 con
asunto informacion avance plan de accion institucional dirigido a procuradores delegados, procuradores regionales,
procuradores provinciales, jefes de oficina y division, directores. Se verifica envio por email de la Oficina de
Planeacion el 3 de noviembre de 2022. Hay citacion del 29-08-2022 a través de la ESAP dirigido a directivos, jefes
de oficina, jefes de despacho para capacitarse como alto funcionario del Estado colombiano del 12 al 30 de
septiembre de 2022. A través de control interno se han realizado capacitaciones en lideres de transformacion el 22-
11-2022, trabajo en equipo, comunicacion y persuasion de 30-11-2022.

General:

(Descripcion general de la
Organizacién, de su contexto
y de las acciones para
abordar los riesgos y
oportunidades, también debe
mencionar los sitios y
locaciones cubiertos en la
auditoria)

Acciones para abordar riesgos y oportunidades:

Hay guia de gestion del riesgo v3 del 26-09-2022 MC-G-02. Se cuenta con Matriz de riesgos y
oportunidades, estan definidos por procesos. Se toma como muestra Atencion al Ciudadano, visto
Mapa de riesgos, parten de la Descripcion del riesgo, activo (si aplica seguridad de la informacion),
amenaza, vulnerabilidad, clasificacion, causa inmediata, causa raiz, probabilidad, impacto, zona de
riesgo inherente; acciones de control: (propdsito, descripcion, desviaciones de resultado,
periodicidad, responsable, evidencia, monitoreo por parte del lider del proceso y se tiene monitoreo
también por parte de la Oficina de Planeacion. Luego de los controles, hay un riesgo residual, se
determinan las oportunidades.

Se tiene para el riesgo: posibilidad de afectacién reputacional por la inoportunidad en la atencién de
las PQRSDF y tramites debido a la inadecuada asignacion de PQRSDF y el incumplimiento de los
tiempos de gestion establecidos, es un riesgo de gestion

Para el proceso misional Preventivo, se verifica Oportunidad: Realizar los conversatorios éticos al
interior de las dependencias con funciones preventivas con inicio en septiembre hasta el 30-12-
2022, evidencia: teams, presentacion ppt, acta de reunién. Para el Q2 del 26-may-2022, para
conversatorio ético, segun acta No. RO-303 de 2022, se expone la resolucion 0444 del 4-11-2022
Céadigo de Integridad.

Para el proceso misional Intervencion, se verifica Oportunidad: cargue de documentos en las
plataformas de la entidad SIGDEA conforme a cada delegada, acciones basado en el analisis de
causas: realizar reuniones de andlisis estratégico donde se analiza la gestion en el trimestre (RAE
del Q3 hay informes cualitativos, ejecutivos y actas de reuniones de andlisis estratégicos subida
en el Strategos del 10-oct-2022, con temas como avances del POA, Reparto de nuevos casos en
la JEP, avances de intervencion ante la JEP en expedientes individuales, aplicativo de busqueda
de casos, logros de la dependencia durante el trimestre, compromisos), desarrollo de 4
conversatorios éticos en el afio, los cuales aportan al cumplimiento de los valores de la entidad.
Sitio: Carrera 5 # 15-80, Bogota, Colombia




Gestién del cambio en el
Sistema de gestion

Se cuenta con Procedimiento Gestion del cambio V1 MC-P-05 DEL 02-09-2022, inicia con la
necesidad de cambios continda con el plan de trabajo y el respectivo plan de mejoramiento cuando
asi se requiera. Hay seguimiento de manera semestral, se lleva al MC-F-28 Planificaciéon y
seguimiento a los cambios que afecten el SGC, es aprobado por Planeacién o el Comité
institucional de gestién y desempefio, segun la resolucién 124 de 2020. Se toma como muestra
para el 3-feb-2022 por cambio en normatividad del cédigo disciplinario decreto 1851 del 24 de
diciembre del 2021 y ley 2094 del 29-jun-2021, empiezan a regir el 2022, hay proposito del cambio
consecuencias o efectos potenciales (tutelas y fallos en contra por decisiones que no se
encuentren en Ley; no contar con la estructura organizacional que permita el cumplimiento de las
disposiciones legales conferida en la Ley 2094), Proceso afectado: Disciplinario; se describe el
equipo de trabajo para el cambio; se acepta el cambio, se realizan preguntas para la planificacion
del cambio, hay dos riesgos con relacién al cambio: desactualizacion documental del proceso,
inadecuada gestion del proceso; Oportunidades: estandarizacion de actividades del proceso; con
sus causas, efectos potenciales, medidas de control y responsable. Implementacién del cambio:
tienen 4 planes se verifican:

+ Actualizacion normativa que permita operar adecuadamente el proceso — acto administrativo
(resolucion 150 del 12-may-2022, derogada por la resolucion 377 del 9-nov-2022) por identificacion
de los nombres de los cargos.

+ Actividades de formacion del proceso: IV Seminario Regional para la Implementacién de la ley
2094 de 2021

Hay seguimiento a las acciones y se tiene conclusion.

Gestion de las quejas y
reclamos de la empresa
auditada

Se verifica desde el proceso de Control Interno Disciplinario: Para archivo: IUS: 2015-31634, IUC:
D-2015-812-798968. Se tiene queja de no atender solicitud realizada por la quejosa. Se abre
indagacion preliminar el 3-nov-2015, auto de orden a prérroga para practica de pruebas del 3-feb-
2016, auto de apertura de investigacion del 20-oct-2017, se comisiona el 2-nov-2017 al Procurador
de Cucuta, hay auto de notificacion del 7-nov-2017, se tiene del 15-dic-2021 el auto de archivo de
investigacion disciplinaria, se puede presentar recurso de apelacion. Hay indicador: Para Eficacia
en la evaluacion de quejas, con quejas tramitadas en el periodo vs No. quejas a tramitar en el
periodo, meta 100%, van a iniciar medicion a partir del mes de enero.

En el proceso de Atencion al Ciudadano se pudo hacer seguimiento a informacién documentada de
Clasificacién documentos tramites urgentes, depende del asunto, quién tiene la competencia, se
observan asuntos como: proposiciones o citaciones, cuestionarios, derechos de peticién de
cualquier tema proveniente del Congreso de la Republica, procedentes de la red de veeduria,
trascendencia nacional que demanden atencién inmediata por parte de la PGN.




Planificacion:

Requisitos de documentacién (controles):

Se cuenta con mapa de procesos y cada uno tiene su caracterizacion se verifica el proceso
Administrar recursos y seguridad vO1 del 20-05-2022, AR-C-01, incluye objetivo del proceso,
alcance, lider del proceso, proveedores (interno, externo), entradas / insumo, PHVA, actividades,
producto / salidas, clientes(interno y externo), documentos asociados, normograma, indicadores
asociados, recursos, control de cambios (fecha, version, No. descripcidon del cambio). Se cuenta
con Procedimiento de Gestién de la Informacién documentada v4 del 25-07-2022 MC-P-01, se
establecen las disposiciones de los documentos que hacen parte del sistema y lineamientos para
la solicitud, actualizacion, control, conservacion de la documentacion. Hay guia MC-G-01
Elaboracion de la informacién documentada v6 del 07-04-2022 (dentro de los documentos tienen
Manuales, caracterizaciones, guias, politica, procedimientos, instructivos y formatos), para cada
uno de estos tienen una plantilla. Se incluye el control de cambios para todos los documentos,
excepto los formatos. Hay formato MC-F-01 Solicitud de actualizacion documental. Los
documentos de origen externo se identifican en cada proceso a través del Normograma.

Politica de la Calidad:

Parte del plan estratégico, esta en la ruta Procuraduria/planeacion y control, politicas y objetivos
de calidad. Se encuentra reglamentada mediante Resolucion 344 de 2022 del 14-oct-2022 donde
se adoptan los objetivos y la politica, se modifica el articulo 3 de la resoluciéon 329 de 2021. Es
aprobada por acta de comité. Es comunicada a través correo electrénico, mesas de trabajo. Esta
disponible a las partes interesadas a través de la pagina web.

Continta Planificacién:

Objetivos y Planificacion para lograrlos:

Tienen 13 objetivos estratégicos que se alinearon a los objetivos de calidad y se despliegan en el mapa
estratégico. De los cuales se tienen fichas de indicadores, donde se realiza el seguimiento, medicion, analisis y
evaluacion de los mismos.

P iva Soci E

[1Optimizar la gestion de la PGN como una entidad referente por su actuacion anticipatoria y vital para la efectiva
gestion publica.

CJJAumentar la satisfaccion de los usuarios respecto a los servicios que presta la PGN mediante su actuacién
oportuna y transparente.

[1Contribuir a la garantia efectiva de derechos y preservacion del patrimonio publico.

P iva Misi

[1Consolidar el trabajo colaborativo de las funciones misionales teniendo como enfoque la creacién de valor para
tener una actuacién mas anticipatoria y prestar un servicio de calidad a los ciudadanos.

[Afianzar la articulacién interinstitucional del Ministerio Publico y demas entidades del Estado para prestar una
oferta de servicios integrada y oportuna a la ciudadania

[Acercar la Procuraduria a la ciudadania para el reconocimiento de su propdsito misional.

P iva C . L

[1Consolidar y apropiar el modelo de gestién del conocimiento y la innovacién para incrementar la productividad
institucional y adaptarse a los cambios del entorno

[1Consolidar el gerenciamiento del talento humano para incentivar el cumplimiento de las funciones institucionales
en cada area de la entidad.

[JFomentar la cultura organizacional para mejorar la coordinacion interinstitucional y promover el sentido de
apropiacion institucional.

Olmplementar el modelo de direccionamiento estratégico basado en riesgos de la gestion publica para contribuir al
alcance de resultados y efectos institucionales.

P vaR fisi f .

[Asegurar la disponibilidad de las soluciones tecnoldgicas para funcionarios y grupos de interés que facilite la
actualizacion de los servicios de la PGN.

[IMejorar la planificacién administrativa y financiera para el suministro oportuno y adecuado de bienes y servicios
institucionales.

[IFortalecer la gestién documental para acceder oportunamente a la informacion producida institucionalmente.




Continta planificacion:

Estructura organizacional:

Hay nueva estructura de la Procuraduria por Decreto 1851 de 2021 (24.dic.2021) con resolucion
interna 150 y 377 del 9-nov-2022. Se crearon dependencias de juzgamiento, de apoyo y
estratégico. Se tiene resolucion 329 del 1-dic-2021 indica los liderazgos de los procesos, el
representante de la alta direccion del SGC con sus funciones segun el 5.1.1, se incluyen aqui los
gestores de los procesos, se determina el perfil del gestor del proceso, se define el mapa de
procesos.

Requisitos legales y reglamentarios:

Cada proceso cuenta con Normograma, se toma de muestra en el proceso Financiero: estatutos
tributarios, DIAN, DECRETO 1068, DECRETO 1082. Se tiene documento actualizado del 28-10-
2022. Resolucion 441 de 2019 plantilla para el reporte uniforme de las notas a la contraloria
general de la Nacion y la disponibilidad de anexos de apoyo para su preparacion, evidencia: en la
preparacion de los estados financieros, se tienen el listado de notas que no le aplican a la entidad,
se tiene tablas de cuentas por cobrar, Propiedades, equipos y plantas, detalle saldos y
movimientos PPE- Muebles, Detalle de saldos y movimientos, segun informe de Notas estados
financieros diciembre 2021. También se verifica en el proceso de Atencién al Ciudadano, el articulo
9 del decreto 1851 de 2021.

Continta planificacion:

Planificacion y Control Operacional:

Se planifica con el PEI, POA, PAI donde se bajan los diferentes proyectos que llevan los procesos
con vigencia anual. También la planificacién esta dada en las caracterizaciones de los procesos y
en los documentos que se tienen asociados a las mismas, se pudo verificar, entre otros:

+ IN-P-01 Procedimiento de intervencion

+ AC-P-05 Radicacion y asignacién de PQRSDF mediante canal postal o de correspondencia

+ PR-P-05 Procedimiento asunto ordinario

+ DO-P-04 Organizaciéon documental

+ AR-P-17 Mantenimiento sedes

Se toma como muestra en el proceso Misional - Procuraduria delegada con funciones mixtas 3 -
Asuntos Ambientales y AgrariosSeguimiento PAI — Agrario:

Realizar proyecto sobre el diagnéstico del estado de implementacién de los lineamientos de politica
publica para la agricultura campesina familiar y comunitaria — ACFC, Seguimiento a la actividad 2.
Documento final de diagndstico del estado actual de implementacién de los lineamientos
establecidos en la resolucién 464 de 2017, en los Munipio con inicio el 01-abr-2022 y finalizacion el
30-nov-2022, Evidencia: se realiz6 visita en los Municipios (6) Nocaima, Utica, Zipaquira,
Nemocdn, Sesquilé. Hay cronograma de visitas de la Gobernacion de Cundinamarca para del 1-
sep-2022 a realizar del 5 al 9 de septiembre en los municipios antes mencionados

Continda planificacion:

Recursos:

Tienen 3 proyectos de inversion: Tecnologia, Infraestructura y de Fortalecimiento Institucional se
tiene desde el 2022 — 2029 hay ficha del proyecto: Fortalecimiento de la prestacion de servicios de
la PGN en el marco del MIPGN tanto a nivel territorial como Nacional, dentro de los productos se
tiene el Servicio de Implementacién Sistemas de gestién, con la actividad de definir e implementar
los procesos de direccionamiento estratégico y mejoramiento continuo de la entidad, con fecha
inicial del 2022-ene-01 y final del 2029-dic-2029.

En el proceso Financiera se verifica del PAI la actividad 2 con los informes mensuales a la
ejecucion de proyectos de inversion desde la perspectiva. Visto reporte de enero a junio para 5
proyectos como actualizacion de plataforma tecnolégica de la PGN con seguimiento a través de
email para los diferentes contratos donde hay alertas de gestién y radicacion de cuentas.




Implementacion y operacion:

Infraestructura y Ambiente de Trabajo:

Se verifica en el proceso de Tecnologias de la informacion, donde se observa Decreto 1851 de
2021 antes se llamaban Oficina de Sistemas, con cambio del 12-may-2022. Apoyan los procesos
misionales, definen la linea tecnoldgica, infraestructura (datacenter, seguridad informacion,
ciberseguridad), SIGDEA (responsabilidad técnica). Cultura TIC, transformacién de la
documentacion. Se verifica Politicas de seguridad de la informacion (resolucién 910 de 2019), se
incluye solicitar periédicamente copias de seguridad de los archivos importantes, hay Politica de
copias de seguridad donde se indica que los funcionarios de la entidad son responsables por
almacenar la informacion sensible, pueden compartir la informacién. Para la oficina de sistemas:
hay dos copias de respaldo, pruebas periddicas de restauracion. hay monitoreo diario del
proveedor MSL DISTRIBUCIONES donde hay sistema de alertas, se ingresa a la pagina y se
verifica en linea e informe mensual del mes de Mayo, visto para octubre 2022 entregado el 10-11-
2022, donde se ha monitoreado SIGDEA, STRATEGOS, SIM, ITA, SIRI, PORTAL WEB,
INTRANET.

Al hacer recorrido por las oficinas de Atencién al Ciudadano se observa accesibilidad para
personas con discapacidad fisica y visual, extintores, camillas, puntos de reciclaje, digiturnos,
salas de espera, modulos de atencion.

Se toma muestra en el proceso de Administracion de Recursos de Seguridad con seguimiento a la
Gestion, construccion y remodelacion de los inmuebles, a nivel nacional, para el Arreglo de
persianas, en Bogota, edificio Manuel Medina de la PGN. Tienen parque automotor de 103
vehiculos, siguen lo descrito en el Procedimiento mantenimiento preventivo y correctivo de
vehiculos.

Continta implementacién y
operacion:

Conocimientos de la organizacion:

Se cuenta con proceso de Conocimiento e Innovacion hay borrador de resolucion para conformar
equipos internos de trabajo para el disefio, implementaciéon y medicion de la Politica de gestion del
conocimiento y la innovacion, para 3 equipos de gestion del conocimiento, gestion de innovacion
tecnologica, gestion de innovacion de los procesos; describe las funciones como: disefar la
Politica de Gestion del Conocimiento e Innovacion de la PGN.

Comunicaciones:

Plan de comunicaciones del SGC v2 DEL 16-09-2022, MC-G-04, se toma como muestra a nivel
interno PEI, PAI, PAAC, mision, vision, politica, lineamientos del SGC, planificacion y gestion del
cambio, programa de auditoria, resultado de aplicacion de herramientas de seguimiento y medicion,
resultado de ejecucién de planes, desempefio del SGC, plan e informe de auditoria externa.

Se verifica la socializacion del PEI a través del portal web, quién lo comunica: proceso
direccionamiento y planeacion institucional, a quién lo comunica: CIGYD todos los procesos,
proceso evaluacion institucional, cuando: cada 1 meses. Se verifica socializacion del PAI,
anualmente, socializacion Estrategos, se realizd en octubre de 2022 y se observan videos por
cada ciudad (para seccional centro sur).

Roles, responsabilidades, autoridades, personal, competencia:

Se tiene resolucion 329 del 1-dic-2021 indica los liderazgos de los procesos, el representante de la
alta direccion del SGC con sus funciones segun el 5.1.1, se incluyen aqui los gestores de los
procesos con el perfil de competencias de los mismos. Se verifica a través del proceso de Talento
Humano que sigue lo descrito en el decreto ley 263 (requisitos de cargo, determina perfiles y
niveles). Los roles de cada nivel se determina en el manual de funciones “Manual especifico de
funciones y requisitos por competencias laborales”, versién 5 fecha 10/09/2915, cédigo: MF-MC-
00-001. Se toma como muestra los cargos Profesional Universitario y Procuradora Delegada.




Continta implementacién y
operacion:

Control de la provision del servicio:

Se controla a través de las actividades descritas en los diferentes PAI para la vigencia 2022, se toma
como muestra PAI — Agrario:

Realizar proyecto sobre el diagndstico del estado de implementacion de los lineamientos de politica
publica para la agricultura campesina familiar y comunitaria — ACFC, Seguimiento a la actividad 2.
Documento final de diagnodstico del estado actual de implementacion de los lineamientos establecidos
en la resolucién 464 de 2017, en los Municipios con inicio el 01-abr-2022 y finalizacién el 30-nov-2022,
Evidencia: se realizo visita en los Municipios (6) Nocaima, Utica, Zipaquira, Nemocén, Sesquilé. Hay
cronograma de visitas de la Gobernacion de Cundinamarca para del 1-sep-2022 a realizar del 5 al 9 de
septiembre en los municipios antes mencionados.

Identificacion y trazabilidad:

Esta dada por varios mecanismos como los radicados que se encuentran en el SIGDEA con el
consecutivo E-xxx, también en la plataforma Strategos donde se cargan las Fichas del Formato de
Formulacion de Proyectos estratégicos y se analiza la situacion actual, definicion del problema o
necesidad, causas del problema, efecto del problema, alcance, objetivo general y especificos del
proyecto, plan de ejecucion, financiacion.

Propiedad perteneciente a los cliente o proveedores:

Se tiene para todos los ciudadanos y funcionarios a través de la informacién (habeas data ley 1581 de
2012, decreto 1377 de 2013) que manejan en las diferentes plataformas de la PGN.

Preservacion:

Se verifica a través de los backup de la informacion contenida en los diferentes plataformas como SIM,
SIGDEA, STRATEGOS. Y en el proceso Documental con las tablas de retencién documentales.

Continuda implementacién y
operacion:

Actividades Posteriores a la Entrega:

Comprenden la atencion de recursos de apelacion, solicitud de revocatoria, solicitud de perdida de
fuerza ejecutoria que puedan intervenir los sujetos procesales de las decisiones que se den dentro
del proceso Disciplinario, esto es un requisito legal

Control de cambios:

Se puede dar en la prestacion del servicio con reasignacion de funcionarios para la respuesta de
oficios, seguimiento a expedientes, entre otros.

Liberacion:

Se define en cada uno de los procesos misionales con las revisiones y aprobaciones de los
documentos emitidos.

Continuda implementacién y
operacion:

Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente:

Se sigue lo definido en el proceso Adquisicion de Bienes y Servicios, parten del Plan anual de
adquisiciones, se publican informes de ejecucién en el Secop Il, dentro de los requisitos para la
contratacion se tienen:

oCapacidad juridica

oCapacidad financiera y organizacional

oCondiciones de experiencia

oCondiciones de capacidad técnica

oCondiciones econémicas

oElementos de ponderacion

Se tomaron como muestra proveedores como Hyundaiautos S.A.S. (mantenimiento parque
automotor de la PGN), SASI-082-022 (orden compra) SUBASTA. “Seleccién abreviada” por
subasta

Objeto: Suministro e instalacién de elementos de mobiliario y archivo para las oficinas, Proveedor:
Cl WARRIORS COMPANY S.A.S con RP 467122, DEL 26/09/2022. Contratista: Juan Pablo
Cortes /Encargado gestion financiera. UNION TEMPORAL SEVI 2022 (Viglancia).




Seguimiento y medicién:

Satisfaccion del Cliente:

Se observa en los canales de atencion: sede electrénica, presencial, ventanilla, PBX, acciones de
mejora. Hay encuestas con resultado del 90% para la sede electronica; en presencial y ventanilla
con resultados del 100%, en el pbx se tiene satisfacciéon por encima del 90% en aspectos como
disposicion del asesor durante la atencién, tiempo de respuesta de solicitud, e informacién clara 'y
completa.

Auditorias internas:

Se cuenta con Procedimiento de Planeacioén y ejecucion de auditorias internas de calidad v3 fecha
30-11-2022 MC-P-03, coordinadas por la OPLA segun resolucién 124 de marzo de 2020,
resolucion 329 de 2021, resolucion 344 de 2022, se hacen de manera anual o de extraordinaria si
se requiere, se pueden dar por aumento de salidas no conformes, identificacion de 20% de NC en
un mismo proceso, ineficiente resultado de indicadores de procesos, se pueden hacer en el sitio,
de forma virtual o una combinacion, se indica el perfil para el auditor interno de la PGN, Plan de
auditoria (en formato del contratista), del 13 al 16 de diciembre 2021 para el auditor Emmanuel
Hernandez, incluye riesgos y oportunidades, objetivo, alcance, idioma, norma de referencia,
plataformas TICS, esta el cronograma con los procesos a auditar (incluye los 18). Informe de
auditoria: incluye objetivo, personal auditado, duracioén: 4 dias de auditoria, se detectaron NC para
6.1.2,9.1.2,7.1.5.2,10.2, 8.3, 8.1, 8.7.2, incluye fortalezas, oportunidades de mejora,
observaciones. Listas de chequeo: se tiene por cada dia de auditoria donde se tiene la evidencia
del4.1,42,43,44.,51.1,5.1.2,85.1,85.3,85.2,854,855, 8.5.6, 8.6, 8.7, entre otros
requisitos. Se verifica la competencia del auditor Emmanuel Hernandez.

En el proceso de Evaluacion Institucional, se evidencia Plan anual de auditorias REG-EV-00-16 v1
para la vigencia 2022, tiene objetivo, alcance, criterios, recursos, riesgos, nombre de la actividad,
meta anual, macroproceso, programacion, responsable de auditoria, observaciones. Se verifica
Informe anual de evaluacion del sistema de control interno FURAG e informe de resultados se
presenté en mayo de 2022

Continda seguimiento y
medicion:

Salidas no conformes:

Hay matriz de salidas no conformes para cada uno de los procesos (misionales). Se realiza
conforme a lo establecido en el documento Procedimiento Control de Salidas No Conformes MC-P-
04. El registro del tratamiento de salidas no conformes se realiza en el documento Control de
Salidas no Conformes MC-F-26.




Continda seguimiento y
medicion:

Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion:
Se pudieron verificar los siguientes indicadores:
- . . )

+ Conceptos emitidos, frecuencia: mensual, analisis: trimestral, meta: 70 se divide el cumplimiento en el afio. A la
fecha se han emitido 197. Se va a modificar la meta con la Oficina de Planeacion.

Seguimiento a 19 conceptos del mes de Agosto.

+ No. de intervencién en audiencias, meta: 25, frecuencia: mensual, con resultado de 130 con corte a octubre de
2022. Se toma como muestra para el mes de septiembre 24.

I . inf .

+ % disponibilidad de la plataforma tecnoldgica de la PGN con resultado 99.7%, mensual, meta 90% con 720 horas
programadas y disponibles 718.

Ei Lo

+ Inversion, se mide trimestralmente, como va la ejecucion frente a la apropiacion que les dieron, para el Q3
17.75%, para los 4 proyectos de inversion se tiene $24.702.266.899,66 de ejecucion y con proyeccion de
$139.000’, se cruza la informacién con el informe de ejecucién PGN y es trazable.

+ Pliego de cargos, cuya meta es 3 (pliegos/mes), en el periodo Julio a Noviembre de 2022, el nivel de cumplimiento
de fue del 93%.

Documental:

+ Campanfa de sensibilizaciéon a servidores de la PGN para la aplicacion del proceso documental, Meta: 500
personas a nivel nacional, Frecuencia: trimestralmente, Periodo 3 trimestre. Nivel del cumplimiento 100%.
Relatoria:

+ Porcentaje de satisfaccion de usuarios del sistema de relatoria frente a la atencion de consulta. Frecuencia
medicion: mensual. Periodo de enero 1 a 30 noviembre 2022. Meta 90%, Nivel de cumplimiento: Nivel 1 nimero de
respuesta con calificacion 4 o 5 (buenas / excelentes); Nivel 2 , corresponde a nimero total de respuestas
Resultado nivel 1: 81,6%; Resultado nivel 2: 90,7%

Talento Humano:

+ Satisfaccion de participantes en los programas de bienestar social, Meta: 92%, Frecuencia: mensual, Periodo:
Julio a septiembre: 92%, Periodo: Mes de octubre: 91.82%.

Continda seguimiento y
medicion:

Seguimiento, medicién, analisis y evaluacioén:

Seguimiento a cumplimiento de Objetivos de la Calidad:

Recursos fisicos y financiero:

+ Mejorar la planificacion administrativa y financiera para el suministro oportuno y adecuado de bienes y
servicios institucionales 89%(le aportan 3 indicadores, % de ejecuciéon presupuestal meta alcanzar el
87% y actualmente van en el 59%). Fortalecer la gestién documental para acceder oportunamente a la
informacion producida institucionalmente 46% (Metros lineales de documentacion de la PGN
organizados, meta 2000, y tienen 150 al 30 de septiembre).

Capacidades institucionales:

Tienen 4 indicadores, se toma muestra de dos: Consolidar y apropiar el modelo de gestion del
conocimiento y la innovacién para incrementar la productividad institucional y adaptarse a los cambios
del entorno 48% (% de consolidaciéon del modelo de gestion del conocimiento, meta lograr 25% del
modelo para el 2022). Implementar el modelo de direccionamiento estratégico basado en riesgos de la
gestion publica para contribuir al alcance de resultados y efectos institucionales meta 40% y con corte
a septiembre del 23%, se va a cumplir en el 2022 con los ejercicios que esta haciendo la OPLA.
Misionales:

De 3 se cumplen dos en 100%, el mas bajo es del 85% para Consolidar el trabajo colaborativo de las 3
funciones misionales teniendo como enfoque la creacion del valor para tener una actuacién mas
anticipatoria y prestar un servicio de calidad a los ciudadanos (a este le aportan 37 indicadores, el mas
bajo del 56% implementacién de la circular 021 Estrategia Promujeres, cumplir con la estrategia del
90% y se lleva avance del 50% - Preventiva)




Mejora:

Acciones correctivas y de mejora:

Se cuenta con Procedimiento MC-P-02. Gestidén Acciones Correctivas y Oportunidades de Mejora
v4 y el formato MC-F-010 Plan de mejoramiento. Se verifica por fuente de auditoria externa que no
se evidencia dos métodos de seguimiento y medicion, el andlisis y evaluacion de la informacion
para la vigencia 2021, en correccién indica no aplica, tipo de accién correctiva, se describe la
causa (3 porqués), causa raiz, accion a implementar (actualizar los indicadores de proceso
conforme a los lineamientos de la OPLA), fecha de inicio de la accion: 1-03-2022, fecha de
finalizacion: 30-12-2022, entregable: hoja de vida indicadores actualizados, responsable de la
accion, seguimiento al cumplimiento (fecha, responsable, evidencias, estado), monitoreo por parte
de la oficina de planeacion (fecha, responsable, resultado)

Se registran planes de mejoramiento por cada proceso, entre otros se observan:

+ Se estd organizando indicador de cierres de amnistia, cumplimiento de tiempos de respuesta de
la JEP.

+ Identificacion de PNC

+ Actualizacion de caracterizacion del proceso

+ Por materializacion de riesgos sobre liquidacién incorrecta de deducciones. Con acciones de
realizar una jornada de retroalimentacion con los funcionarios vinculados a las actividades de
liquidacién con fecha de inicio 11-11-2022 hasta el 31-03-2023.

Continda mejora:

Revisién por la direccion:

Se cuenta con documento de Revisién por la direccion del SGC v4 del 30-11-2022 MC-P-06, se
nombra al representante de la alta direccion en la resolucion 344 de 2022. Se hace la revision por lo
menos una vez al aflo, de manera presencial o virtual, se hizo presencial con el comité institucional de
gestién y desempefio. Se reciben las entradas de todos los procesos, se genera Informe de revisién
por la direcciéon y MC-F-23 Acta de reunion y Plan de Mejoramiento MC-F-010. Se pudo observar, entre
otros en la revisiéon por la direccion:

+ Cambios en las cuestiones internas y externas: se muestra el resultado a nivel externo con los
impulsores estratégicos y a nivel intero los desafios institucionales.

+ Satisfaccion del cliente: Acciones de mejora como crear la ruta para la atenciéon de solicitudes de los
ciudadanos que no pueden descargar el certificado de antecedentes.

+ Grado en que se han logrado los objetivos: (con corte al 30 de septiembre de 2022)

+ Conformidad de los procesos: esta para los procesos misionales, para el Disciplinario a partir del mes
de noviembre, por ejemplo: naotificaciones (notificacién inoportuna e informacién incorrecta), informe
técnico (documento incompleto o errado), revocatoria (documento incompleto o errado).

+ No conformidades y acciones correctivas: para acciones correctivas se tiene 42 en total el 19.5%,
26,19% son preventivas y 54.76% son acciones de mejora, las 42 son con corte a Junio.

+ Resultado de auditorias: se hizo en el 2021 a través de Global Colombia certificacion S.A.S.. del 13
al 16 de diciembre de 2021 con resultados de 6NC, 15 fortalezas, 51 oportunidades de mejora.

+ Desempefio de proveedores externos: no se han presentado incumplimientos, en ejecucion tienen
147 contratos, 40 contratos finalizados, contratacién directa (101), orden de compra (52), total de
contratos 188 con vigencia 2022.

Areas de preocupaciéon Fase
1:

1. No hay programa de auditorias. Evidencia de cierre: Se tiene programa de auditoria de gestion de
calidad para el 2021 con la interna realizada en diciembre y para el 2022 con la externa donde se

auditan los 18 procesos del SGC segun resolucion 344 de 2022, incluye los recursos, métodos de
auditoria, riesgos y oportunidades, cronograma (procesos, fecha de ejecucion de auditoria, criterios),
aprobado por Jefe de Oficina de Planeacion del 15-10-22.

2. No se evidencia en las acciones correctivas que se haya considerado hacer frente a las consecuencias,
si es necesario actualizar los riesgos y oportunidades y si es necesario hacer cambios al SGC. Evidencia
de cierre: Se actualiza el MC-P-02. Gestién Acciones Correctivas y Oportunidades de Mejora v4 y el formato
MC-F-010 Plan de mejoramiento - Atencion al ciudadano, donde se incluye Consecuencia (Definir los
efectos que puede generar la descripcion de la no conformidad u oportunidad de mejora), la

descripcion de la no conformidad u oportunidad de mejora requiere planificacién del cambio? (Registrar

si 0 no, segun el impacto que tenga sobre la integralidad del SGC), la descripcién de la no conformidad

u oportunidad de mejora requiere actualizar los riesgos u oportunidades del proceso? (Registrar si 0 no,
segun la decisién tomada)

Conclusiones fase 1:

Se cierra eficazmente las areas de preocupacién detectadas en fase 1.

Recomendacién de Fase 1 es:

Continuar con fase 2. [ ]NO Continuar con fase 2. []NO Aplica.




Fortalezas

Disponibilidad del personal para atender la auditoria

Buen ambiente para las operaciones, excelente infraestructura para prestar el servicio.

Se evidencia como fortaleza que los usuarios los perciban como una entidad seria, comprometida, que cumple con los requisitos
legales, ofreciendo productos y servicios que cuentan con metodologias eficaces para dar tratamiento a sus requerimientos

Compromiso del personal con el sistema de gestion, en especial de la alta direcciéon con su liderazgo y participacion activa.
(desde la oficina de Planeacién)

Compromiso de todos los Jefes de las oficinas auditadas, ya que estuvieron presentes durante la ejecucién de auditoria de sus
procesos, observando el compromiso y liderazgo.

Se evidencia como fortaleza los controles operacionales en los diferentes procesos misionales de la entidad definidos para
realizar seguimiento al producto/servicio y garantizar la conformidad del mismo.

Orden y aseo de la Entidad.

Se evidencia como fortaleza la provision de los recursos requeridos para el sistema de gestion, mediante la planificacion de
presupuesto para los procesos auditados.

Contar con servicio médico general y enfermera en la torre A.

No Conformidades

NCR 1: NA. Auditor: N.A. NORMA(s): NA.
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula)
Area:
N.A.
| (Proceso)
Clasificacion: N.A.
NO CONFORMIDAD —
REQUERIMIENTO ESTANDAR N.A.
AUDITADO

DESCRIPCION DE LANO

CONFORMIDAD N.A.

EVIDENCIA OBJETIVA PARA
DECLARAR LANC Y JUSTIFICACION |N.A.
DEL GRADO (MAYOR O MENOR)




Las no conformidades detalladas en este documento se abordaran a través del proceso de accion correctiva de la
organizaciéon, de acuerdo con los requisitos de accion correctiva relevantes del estandar de auditoria, en acciones
para evitar que vuelva a ocurrir y se mantengan registros completos.

Las acciones correctivas para abordar las principales no conformidades identificadas se llevaran a cabo de inmediato.
Nuestro auditor realizara una visita de seguimiento dentro de los 90 dias para confirmar las acciones tomadas, evaluar
su efectividad y determinar si se puede otorgar o continuar la certificacion.

Se llevaran a cabo acciones correctivas para abordar las no conformidades menores identificadas y se mantendran
registros con evidencia de apoyo.

Las respuestas a las no conformidades pueden ser en copia impresa o electronicamente usando el NCR en este
documento (preferido) y enviadas a la oficina de Certificacion de BV.

En la proxima visita de auditoria programada, el equipo de auditoria de BV Certification hara un seguimiento de todas
las no conformidades identificadas para confirmar la efectividad de las acciones correctivas tomadas y cerrarlas.

Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacion UKAS son realizados bajo el control de gestion de Bureau Veritas
Certificacion Holding SAS - Sede Reino Unido.

Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacion ONAC son realizados bajo el control de gestion de BVQI Colombia

d ave und ev O de O d. empargo
severidad de los hallazgos, el auditor puede realizar una auditoria de seguimiento para confirmar las acciones
tomadas, evaluar su efectividad y determinar si se recomienda otorgar la certificacion o su continuidad, segun
corresponda.

Es recomendable que el cliente provea de una respuesta temprana a fin de que haya tiempo para revisiones
adicionales en caso de ser necesarias.

Para recertificaciones, el plazo para el tratamiento de no conformidades sera definido por el lider del equipo auditor a
fin de que las acciones correctivas sean implementadas previo al vencimiento del certificado.

b. Contenido previsto de la respuesta

La respuesta del cliente ante una NC debe ser revisada por el lider del equipo auditor en tres partes: correccion,
analisis de causa raiz y acciones correctivas.

Correccion

Asegurarse de que la correccién responda a la pregunta “;Es este un caso aislado o no?”, en otras palabras “;Hay
algun riesgo de que esto pueda volver a ocurrir en los otros sitios / departamentos?”.

Analisis de Causa Raiz

Asegurese de que la causa raiz responda la pregunta “;Qué aspecto del sistema tuvo que fallar para que el problema
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Accion Correctiva

1. La accion correctiva o el plan de accién correctivo tratan la/s causa/s raiz/raices determinada/s en el andlisis de

causa raiz. De no haber definido una verdadera causa raiz no podra prevenir la repeticion del problema.

2. Para poder ser aceptado, el plan debe incluir:

- acciones para tratar la o las causas raiz.

-identificacion de los responsable por las acciones

-un cronograma (con fechas) para su implementacién

-siempre debe incluir un “cambio” en el sistema. Capacitacién y/o la publicacion de un boletin, generalmente no son
L
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Observaciones:

N.A.

Oportunidades de mejora:

N.A.

Uso del Logo:

No se esté utilizando por ser auditoria de certificacion.

Incertidumbre / Obstaculos
que podrian afectar la
confiabilidad de las

conclusiones de la auditoria:

No se presentaron obstaculos.

Opiniones divergentes
(discrepancias) sin resolver
entre el Equipo Auditor y el
Auditado:

No se presentaron discrepancias.

Modjificaciones del programa
y/lo plan de auditoria y
Justificacion respectiva/
Actividades de seguimiento
acordadas:

Se da continuidad al plan de auditoria para los procesos del sistema de gestion de la calidad bajo
los requisitos de las normas ISO 9001:2015 planificados en la reuniéon de apertura de la auditoria,
se incluyen las fechas de realizacion y finalizacion, se planifican las actividades y/o procesos,
tiempos de ejecucion, sitios y equipo auditor responsable. Se hace referencia al Sitio principal de la
auditoria.

Conclusiones:

» Se ha demostrado la conformidad de la documentacién del Sistema de Gestidn, con los requisitos de
la norma auditada y dicha documentacién proporciona estructura suficiente para apoyar la implantacion
y mantenimiento del sistema de gestion,

» La Organizacion ha demostrado la efectiva implantacion y mantenimiento / mejora de su Sistema de
Gestion.

* La Organizacion ha demostrado el establecimiento y seguimiento de adecuados objetivos y metas
clave de desempefio, y ha realizado el seguimiento del progreso hacia su consecucion.

» El programa de auditorias interas ha sido implantado en su totalidad y demuestra su eficacia como
herramienta para mantener y mejorar el Sistema de Gestion.

* A través del proceso de auditoria, se ha demostrado la total conformidad del Sistema de Gestiéon con
los requisitos de la norma auditada.

Recomendaciones:

El Equipo Auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos/riesgos
significativos y objetivos requeridos por la(s) norma(s). La metodologia de auditoria empleada ha
consistido en entrevistas, observacion de actuaciones, muestreo de las actividades y revision de
documentos y registros.

El desarrollo de la auditoria se realizé de acuerdo al plan de auditoria y a la matriz de procesos
auditados incluidos en los apéndices de este informe resumen de auditoria.

El equipo auditor llega a la conclusién de que la Organizacién ha establecido y mantenido su sistema
de gestién de acuerdo a los requisitos de la(s) norma(s) y ha demostrado la capacidad del sistema para
lograr que se cumplan los requisitos para los productos y/o servicios incluidos en el alcance, asi como
la politica y los objetivos de la Organizacion.

Declaracion de descargo de responsabilidad: la auditoria se basa en un proceso de muestreo de la
informacion disponible y la confirmacion del cumplimiento de los objetivos de la auditoria.

Por lo tanto, el equipo de auditoria, basado en los resultados de esta auditoria y el estado de
desarrollo y madurez demostrado del Sistema, recomienda que la certificacion de este Sistema de
Gestion sea (maraue con yna X)-




Tramitada X

Tramitada, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias

Mantenida.

Mantenida, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias.

Suspendida hasta que se completen unas acciones correctivas satisfactorias.

Retirada, (se recuerda a la Organizacion el Procedimiento de Apelaciones definido en
las Condiciones de Contrato)

Este informe es confidencial y su distribucion esta limitada al equipo auditor, la propia Organizacion y la oficina de BV Certificacion




