MEJORAMIENTO Y CONTROL Cadigo:

CIG -PR-001
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS Version: 1.0
INTEGRALES Fecha de vigencia:

SANTANDER

OBJETIVO ALCANCE

Inicia con la planificacién del Programa de Auditorias
Establecer los lineamientos para la planificacién, | Internas Integrales y su presentacion al comité
ejecucion y seguimiento de las auditorias internas a los | coordinador de Control Interno y concluye con el
procesos y procedimientos para asegurar que los | seguimiento y cumplimiento del plan de mejoramiento
riesgos institucionales estan siendo administrados | suscrito

apropiadamente y que sistema de Control Interno esta
siendo operada efectivamente.

NORMATIVIDAD

Ley 87 de 1993: Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y
organismos del estado y se dictan otras disposiciones

¢ Manual de Implementacién del Modelo Estandar de Control Interno- MECI 1000: 2005

e Guia Diagnéstico Implementacion del Sistema de Gestiéon de Calidad

Guia Disefio Implementacion del Sistema de Gestién de Calidad

¢ Guia Planeacion Implementacion del Sistema de Gestién de Calidad

e Guia Armonizacion Modelo Estandar de Control Interno y Sistema de Gestion de Calidad

¢ Guia Rol de las Oficinas de Control Interno

e Ley 872 de 2003 "Por la cual se crea el sistema de gestion de la calidad en la Rama Ejecutiva del Poder
Publico y en otras entidades prestadoras de servicios.

Decreto 648 de 2017: Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentaria Unico del
Sector de la Funcién Publica Seccion 2 proteccion especial

Resolucién 178 de 31 julio 2017 por medido de la cual se adopta el estatuto de auditoria interna que define el
proposito la autoridad y la responsabilidad de la autoridad de auditoria interna en el Municipio de Lebrija

DEFINICIONES

Auditorias Internas Integrales: Elemento de control y autoevaluacion , que mediante un proceso sistematico,
objetivo , independiente y documentado de los procesos, actividades, operaciones y resultados de una Entidad
Publica ,obtiene evidencias que, al evaluarse de manera objetiva, permite emitir juicios sobre los aspectos mas
importantes de la gestién, los resultados obtenidos y la satisfacciéon de los diferentes grupos de interés.
Adicionalmente, permiten determinar la extension en que se cumplen los criterios definidos para la auditoria al
sistema integrado de gestion.

Hallazgo de Auditoria: Resultado de la evalucaion de la auditoria objetiva recopilada frente de los criterios de
la auditoria

Accibn correctiva: Accién tomada para eliminar la causa de una No Conformidad detectada u otra situacion
indeseable.
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Acciones de Mejora: Accién implementada para incrementar los resultados del producto, proceso o el sistema
en términos de economia eficacia o eficiencia

Mejora continua: actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los reuisitos

Accion preventiva: Conjunto de acciones tomadas para eliminar las causas de una no conformidad potencial
u otra situacion potencialmente indeseable.

Auditado: Responsable del proceso u objeto de verifiacion.

Auditoria interna integral: Actividad de evaluacion independiente dentro de una organizacion, destinada a la
revision de las operaciones administrativas y financieras de una Entidad, de las politicas, planes y
procedimientos que utiliza, de los controles establecidos en ella y del sistema de informacion vigente, con el
propésito de asesorar y efectuar recomendaciones a la Alta Direccién para el fortalecimiento de la gestion.

Control Interno: Se entiende por Control Interno el sistema integrado por el esquema de organizacion y el
conjunto de los planes, métodos, principios, nhormas, procedimientos y mecanismos de verificacién y evaluaciéon
adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi
como la administracion de la informacién y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas
constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direcciéon y en atencion a las metas u
objetivos previstos (Art.1 Ley 87 de 1.993).

Criterios de Auditoria: Politicas, practicas, procedimientos o requerimientos contra los que el auditor compara
la informacion recopilada sobre la gestion. Los requerimientos pueden incluir estandares, normas,
requerimientos organizacionales especificos, y requerimientos legislativos o regulados.

Dependencia, area o funcionario Competente: Es aquella o aquel que de conformidad con las normas
organicas vigentes y el manual descriptivo de funciones y competencias, le esta asignado el tema o asunto
sobre el cual versa la peticion.

Evidencias de Auditoria: Informacion, registros o declaraciones de hecho verificables. La evidencia de
auditoria puede ser cualitativa o cuantitativa, es utilizada por el auditor para determinar cuando se cumple con
el criterio de auditoria. La evidencia de auditoria se basa tipicamente en entrevistas, revision de documentos,
observacion de actividades y condiciones, resultados de mediciones y pruebas.

Hallazgo de Auditoria: Resultado de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada frente a los
criterios de auditoria.

Lider de Equipo Auditor: persona capacitada para planear, coordinar, dirigir y realizar auditorias internas de
gestion.

Lista de Verificacion: Es una herramienta para relacionar los resultados y ayudar a hacer una sintesis.
Mejora: Accion o proceso que permite cumplir con los requisitos y optimizar el desempefio

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito legal o propio de la adoptado.
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SIGC: Sistema Integrado de Gestion de la Calidad es la herramienta de gestion sistematica y transparente que
permite dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccién social en la prestacion
de los servicios a cargo de las entidades. Estd enmarcado en los planes estratégicos y de desarrollo de tales
entidades.

Observacion: toda situacién de desvio con evidencia objetiva no contundente, o de la cual no se dispone de
evidencia o se debe profundizar por parte del auditado para eliminar la posibilidad de que presente No
Conformidad.

Programa de Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un periodo determinado y dirigida
hacia un propésito especifico.

Plan de Auditoria: Descripcién de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.

Plan de mejoramiento: Relaciona los hallazgos de la auditoria de gestion con sus respectivas acciones de
mejoramiento, metas, unidades de medida, fecha de inicio de la accién de mejora y fecha de finalizacion.

Registro: documento que contiene resultados obtenidos, o proporciona evidencia de actividades
desempefadas.

CONDICIONES GENERALES

Comité Institucional Coordinador de Control Interno: Organo asesor e instancia decisisoria en los asuntos
de control.

Representante de la Direccion: Disponer la realizacion de auditorias de autoevaluacion de los procesos, no
contempladas en el programa anual de auditorias. Verificar el cumplimiento del programa de auditorias y hacer
los ajustes necesarios en coordinacién con la Secretaria de Control Interno.

Jefe de Control Interno: Es responsable de desarrollar el proceso de evaluacién independiente al sistema de
control interno de la entidad y ejecutar la evaluacién seguimiento y monitoreo permanente a la implementacion
del Sistema de Gestion de Calidad.

En este alcance debe realizar anualmente el programa de auditorias internas integrales de la Alcaldia
Municipal de Lebrija y concertarlo con el Comité Coordinador del Sistema Integrado de Gestion.

Debe realizar el informe consolidado de las auditorias integrales de gestion ejecutadas y presentarlo a la Alta
Direccion. Verificar el cumplimiento del programa de auditorias y hacer los ajustes necesarios junto con el
Representante de la Direccion, presentandolo Comité Coordinador del Sistema Integrado de Gestion.

Auditor Lider Integral: Coordinar el grupo de auditores internos integrales. Es responsable de realizar la
planeacion, la programacion y verificacion de la ejecucién en cada auditoria, hacer el seguimiento de las
acciones correctivas a las no conformidades encontradas en las auditorias.

Personal Auditado: Los auditados son responsables de proporcionar todos los recursos necesarios y la
informacion adecuada para que los auditores aseguren un proceso efectivo; facilitar al auditor los documentos
y elementos requeridos sobre el Sistema Integrado de Gestion especificamente sobre el concepto a auditar;



http://lotus.gobant.gov.co/sgc.nsf/82e9b4ab1b6aed07052571a4005004e5/268121ce62a77291052571d800780288?OpenDocument

SANTANDER

MEJORAMIENTO Y CONTROL

CIG -PR-001

Cadigo:

INTEGRALES

PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS

Version: 1.0

Fecha de vigencia:

facilitar el proceso de auditoria (ser un apoyo al proceso, no un obstaculo), ademas es responsable de analizar
las causas y elaborar el plan de acciones correctivas o plan de mejoramiento.

. . DOCUMENTO/
N ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Define el Programa Anual de auditorias | Representante Legal, | Programa de
Elaborar el determinando el namero, objetivo, alcance, |, Jefe de Oficina | Auditorias
1 programa frecuencia y duracioén de las auditorias. Para | asesora de  Control | Integrales
anual de ello utiliza el formato Programa Anual de | Interno y  Comité
auditorias Auditorias Internas Institucional de
Control Interno.
Revisar y Se revisa y se aprueba el programa de | Comité Institucional | Acta de reunion
aprobar el auditorias internas. EI Comité Institucional | de Control Interno. (MEC-FO-002)
2 programa de | de Control Interno debate sobre los
auditorias procesos a auditar y las fechas en que se
internas. harian las auditorias.
Enviar copia | Cuando el Programa de Auditoria es | Auditor Oficio
del programa a | aprobado, se entrega copia de este
3 las diferentes | documento a cada Secretario de Despacho,
secretarias de | mediante comunicado interno.
despacho.
Se revisan los documentos pertinentes | Auditor NA
. relacionados con el alcance y los criterios de
4 Revisar los auditoria, incluyendo la normatividad legal
documentos : » INClUy ., °ga
vigente aplicable y la documentacion critica
propia del proceso a auditar.
Se elabora el plan para la auditoria del area | Auditor Plan de
Elaborar el asignada, a partir del programa de auditoria Auditoria y
5 plan de interna establecido, definiendo claramente el Cronograma de
auditoria objetivo de la auditoria, alcance, criterios y actividades de
demés factores definidos auditoria.
Se comunica el plan de auditoria via correo | Auditor Comunicado
Comunicar electrénico y/o mediante oficio al lider(es)
plan de del proceso(s), a auditar, para su
6 auditoria al conocimiento y observaciones. Esto debera
lider del realizarse con por lo menos ocho dias
proceso calendario antes de la ejecucion de la
auditoria.
Se verifica si el lider del proceso, present6é | Auditor Plan de
. alguna objecién al Plan de Auditoria. En Auditorias
7 Verificar caso de encontrar objeciones se realiza
objeciones

ajustes al plan de auditorias.
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o - DOCUMENTO/
N° | ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE RECISTRO
Preparar la Se prepara la lista de verificacion para inicio | Auditor Lista de
lista de de auditoria verificacién
8 verificacion
para inicio de
auditoria
Se realiza reunion de apertura, donde se | Auditor Acta de reunion
Realizar presenta formalmente el auditor y se (MEC-FO-002)
9 reunion de explica el objetivo, el alcance, los criterios
apertura de la auditoria y define la persona que sera
el enlace de la Auditoria y su duracion.
Se ejecuta la auditoria de acuerdo con los | Auditor Plan de
Eiecutar pardmetros establecidos. Se recoge la Auditoria / Lista
10 AlJ,I ditoria informacion, observaciones. El auditor de Verificacion,
tendra la liberalidad de discutir los hallazgos Acta de visita.
previos con el auditado si los hay.
Se hacer reuniéon de cierre. Se presenta al | Auditor Informe
Efectuar auditado un resumen y las conclusiones de preliminar y acta
11 reunion de la auditoria. Se debe informar al auditado
cierre los aspectos favorables y los Hallazgos
encontrados.
El auditado puede mostrar las evidencias | Auditor Reporte de
para desvirtuar los hallazgos encontrados | Auditado auditoria
12 | Aceptarono durante la auditoria. Al quedar en firme
los Hallazgos. L . :
continla, de lo contrario se revisa el
resumen de la auditoria.
Se define el plan de mejora para cerrar los | Auditado Formato de
.- hallazgos encontrados durante la auditoria y Acciones
Definir plan de . : L .
13 Mei acciones preventivas para eliminar las Correctivas y
ejora. :
causas que puedan generar una No Preventivas
conformidad.
Se prepara el informe de auditoria de | Auditor Informe de
Preparar . . o
. acuerdo con la informacion de los hallazgos, auditoria
informe de . . e
14 o consignados en la lista de verificacion. Este
auditoria . . )
X informe se le entrega al auditado con el fin
interna : -
de gue se proyecte el plan de mejoramiento.
Se solicita el plan de mejoramiento de | Secretario de | dfgdfgdfg
- acuerdo con los hallazgos, acciones | Despacho
Solicitar plan ) : .
15 de correctivas, preventivas y recomendaciones
. . formuladas en el informe y entregarlo a la
mejoramiento -
Oficina de Control Interno y al
Representante de la Direccion.
16 Verificar las | Se verifica la eficacia de las acciones | Auditor Formato de plan
acciones correctivas en el plan de mejoramiento de
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correctivas suscrito. mejoramiento
Realizar Si las acciones correctivas no son eficaces | Auditor Comunicado
17 ajustes al plan | se solicita hacer ajustes al plan de
de mejoramiento. De lo contrario continua el
mejoramiento procedimiento.
Verificar Verificar que el programa de auditorias | Jefe de  Control | Programa  de
18 cumplimiento | internas se esté cumpliendo a cabalidad. Interno auditorias
del plan de internas
auditorias
Aprobar Se aprueba los ajustes al programa de | Comité Institucional | Acta
ajustes al | auditorias internas integrales si los hay. de Control Interno.
19 | programa de
auditorias
internas
HISTORIAL DE CAMBIOS
VERSION DESCRIPCION FECHA
0.0 Original Diciembre de 2014
1.0 Actualizacion Agosto de 2017
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OBJETIVO ALCANCE

Documentar las actividades para la preparacion y | Se inicia con la solicitud de la informacién que se
rendicion de informes que son de competencia de la | requiere a las dependencias correspondientes, hasta
Oficina Asesora de Control Interno en los términos y | su andlisis y preparacion del informe solicitado por
periodos establecidos por las entidades del orden de | los entes de Control.

Control y administrativo.

NORMATIVIDAD

Ley 87 de 1993: Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y

organismos del estado y se dictan otras disposiciones

e Decreto 2145 de 1999: por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional de Control Interno de las
Entidades y Organismos de la Administracién Publica del Orden Nacional y Territorial y se dictan otras
disposiciones.

e Decreto 1599 de 2005: Por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno para el Estado
Colombiano.

o Decreto 943 de 2014: Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno (MECI).

e Circulares externas, Resoluciones y actos administrativos. Acuerdos, Guias expedidos por el Consejo
Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno, Departamento Administrativo de la
Administracién Publica, la Contaduria General de la Nacién, Contraloria General de la Republica
Contraloria Departamental.

¢ Demés normas que adicionen, modifiquen y/o complementen las antes citadas.

DEFINICIONES

Rendicién de Cuenta: Es la accion, como deber legal y ético, que tiene todo funcionario o persona de
responder e informar por la administracion, el manejo y los rendimientos de fondos, bienes o recursos publicos
asignados y los resultados en el cumplimiento del mandato que le ha sido conferido.

Rendicion de Informes: Es la informacion rendida por algunos sujetos de control y entidades publicas, que no
son sujetos de control de la CGR, como es el caso de las del orden territorial las cuales deben presentar
informes especificos que sirven de insumo para el ejercicio del control fiscal de la CGR.

Ente de control: Organismo encargado de vigilar el cumplimiento de la normatividad o manejo eficiente de los
recursos de aguellas instituciones que por ley general les corresponde ser auditadas.

CONDICIONES GENERALES

NO APLICA
o < DOCUMENTO/
N ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Solicitar la | Se solicita la informacién que se requiere a | Jefe de Control | Oficio
1 | informacion las secretarias de despacho y demas | Interno
dependencias responsables para rendir el | Secretarios de
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R P DOCUMENTO/
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informe Despacho
Recibir y | Se recibe y se analiza la informacion | Jefe de Control | NA
5 analizar la | recibida para la elaboracién del informe. Interno
informacién
recibida
Elaborar un | Se elabora un informe preliminar dando | Jefe de Control | Informe
3 | informe cumplimiento a los requerimientos | Interno preliminar
preliminar solicitados por los entes de control.
Realizar Una vez se revisa y se efectian los ajustes | Jefe de Control | Informe
4 ajustes al | correspondientes se procede a elaborar el | Interno definitivo
informe informe definitivo.
preliminar
5 Firmar el | Se firma el informe por el jefe de la Oficina | Jefe de Control | Informe
informe de Control Interno Interno definitivo
6 Enviar informe | Se envia informe y se archiva de copia con | Jefe de Control | Carpeta fisica
la documentacion soporte Interno

HISTORIAL DE CAMBIOS

VERSION DESCRIPCION FECHA
0.0 Original Diciembre de 2014
1.0 Actualizacién Agosto de 2017
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OBJETIVO ALCANCE

Documentar las actividades que se deben realizar para | Se inicia con el informe final de la auditoria y finaliza
establecer los lineamientos basicos para la elaboracion | con la elaboracion y suscripcion del plan de
de los planes de mejoramiento para los diferentes | mejoramiento

procesos, con el fin de subsanar las debilidades
encontradas en las auditorias internas realizadas.

NORMATIVIDAD

Constitucion Nacional

Ley 87 de 1993: Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y
organismos del estado y se dictan otras disposiciones.

Decreto1826 del1994: Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de 1993.

Decreto 1537 de 2001: Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de 1993 en cuanto a elementos
técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de control interno de las entidades y organismos del
Estado.

DEFINICIONES

Plan de Mejoramiento por Procesos: Elemento de control, que contiene los planes administrativos con las
acciones de mejoramiento que a nivel de los procesos y de las areas responsables dentro de la organizacion
publica, deben adelantarse para fortalecer su desempefio y funcionamiento, en procura de las metas y
resultados que garantizan el cumplimiento de los objetivos de la Entidad en su conjunto.

CONDICIONES GENERALES

NO APLICA
o < DOCUMENTO/
N ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Informe Final de | Una vez la oficina de control interno, elabora | Secretario de
Auditoria el informe final de la auditoria interna, se | Despacho o Informe final de
1 debe reglizar la for,mulaci_én del plan de Responsable de auditoria
mejoramiento (10 dias oficina de control
: proceso
interno)
Socializar los | Se suministran y se socializan los formatos | Jefe de Control | Lista de
formatos para el diligenciamiento de los planes de | Interno asistencia
2 mejoramiento por procesos a los secretarios
despacho y lideres de cada proceso.
- Se definen los objetivos tanto generales | Secretario de
3 D?f”?'f los como especificos del plan de mejoramiento | Despacho o
objetivos y y P
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NO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DOCUMENTO/
REGISTRO

responsabilidades
del plan de
mejoramiento

establecer las responsabilidades de la alta
direccién en su ejecucion.

Responsable de
proceso

Diligenciar el
formato del Plan
de Mejoramiento

de Procesos

Diligenciar el Formato Plan de Mejoramiento
teniendo en cuenta:

Columna 1: numero de hallazgo

Columna 2: Consignar las observaciones
surgidas en cada proceso de evaluacion.
Columna 3: Definir y consignar las acciones
a implementar para subsanar las
observaciones efectuadas al proceso
especifico.

Columna 4: Definir el objetivo que pretende
atender la accién de mejora

Columna 5: describir las actividades que se
van a llevar a cabo en cumplimiento de la
accion de mejoramiento

Columna 6: Establecer las unidades de
medidas para el cumplimiento de las metas

Columna 7: indicar la cantidad de
unidades

Columna 8, 9 y 10: los periodos en las
cuales se verificara el cumplimiento de las
acciones propuestas.

Secretario de
Despacho o
Responsable de
proceso

del
de

Formato
plan
mejoramiento

Suscribir el Plan
de mejoramiento

Los planes de mejoramiento por procesos
producto de auditorias internas el
responsable del proceso debera presentar y
su suscribir el plan de mejoramiento en los
plazos que determine la Oficina de Control
Interno.

Cuando son planes de mejoramiento que se
suscriben ante los entes de control externos,
deberan ser suscritos por el Alcalde
Municipal y el Jefe de Control Interno.

Secretario
Despacho

Responsable
proceso

Alcalde Municipal

Jefe de
Interno

de

del

Control

Plan de
Mejoramiento

suscrito

Realizar
seguimiento al
plan de

mejoramiento

Una vez presentado el plan de
mejoramiento se realiza seguimiento al
cumplimiento de las acciones. La Oficina de
control interno.

Jefe de

Interno

Control

Formato

seguimiento a
los planes de
mejoramiento.




MEJORAMIENTO Y CONTROL

Cadigo:
CIG -PR-005

PROCEDIMIENTO ELABORACION DE PLANES DE
MEJORAMIENTO POR PROCESO

Version: 1.0

Fecha de vigencia:

SANTANDER
R - DOCUMENTO/
N ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
HISTORIAL DE CAMBIOS
VERSION DESCRIPCION FECHA
0.0 Original Diciembre de 2014
1.0 Actualizacion Agosto de 2017




MEJORAMIENTO Y CONTROL Cadigo:

CIG -PR-006
PROCEDIMIENTO ELABORACION DE PLANES DE Version: 1.0
MEJORAMIENTO POR PROCESO Fecha de vigencia:

SANTANDER

OBJETIVO ALCANCE

Documentar las actividades para la identificacion de los | Se inicia con la capacitacion a los funcionarios de la
riesgos en los diferentes procesos que se ejecutan en | Administracion Municipal, para la identificacion de los
la Alcaldia Municipal de Lebrija. riesgos, hasta el establecimiento de controles y
seguimiento de las acciones emprendidas para
contrarrestarlos.

NORMATIVIDAD

Constitucion Nacional

Ley 87 de 1993: Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y
organismos del estado y se dictan otras disposiciones.

Decreto1826 del1994: Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de 1993.

Ley 1474 de 2011: Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencion,
investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion puablica

DEFINICIONES

Riesgo: La posibilidad de que suceda algo que tendra un impacto sobre los objetivos. Se lo mide en términos
de consecuencias y probabilidades.

Identificacion de Riesgos: El proceso mediante el cual se reconoce que existe un riesgo y se definen
explicitamente sus causas y caracteristicas.

Analisis De Riesgos: Estudio de los eventos que tienen efectos sobre la actividad de una entidad.

Control De Riesgos: La parte de administracion de riesgos que involucra la implementacién de politicas,
estandares, procedimientos y cambios fisicos para eliminar o minimizar los riesgos adversos.

Administracion de Riesgos: Es el proceso continio basado en el conocimiento, evaluacion, manejo de los
riesgos y sus impactos que mejora la toma de decisiones organizacionales.

Mapa de Riesgos: Representacion gréfica de los resultados de un método sistematico y continuamente
actualizado de deteccion, analisis y valoracion de los riesgos laborales. Su objetivo es eliminar, reducir o
asumir conscientemente los riesgos de la manera mas eficaz, para eliminarlos, cuando ello sea posible,

reducirlos en su caso, al menos, asumirlos conscientemente.

CONDICIONES GENERALES

NO APLICA

DOCUMENTO/

N ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO

1 | Capacitar a los | Se capacita al equipo de trabajo en la | Jefe de Control | Planilla de
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o - DOCUMENTO/

N ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
funcionarios identificacion y administracion de riesgo en | Interno asistencia
responsables cada proceso.
de los
procesos.

Identificar los | Se identifican los riesgos internos y externos | Responsable de cada | Formato de
riesgos existentes y potenciales que puedan impedir | proceso identificacion de
el cumplimiento de los objetivos los riesgos

2 institucionales, asi como las posibles causas

y consecuencias de su ocurrencia. Se

diligencia formato de identificacion de

riesgos
Analizar los | Se analizan los riesgos de acuerdo al | Responsable del | Formato de
riesgos impacto y probabilidad de ocurrencia del | proceso analisis de

3 identificados mismo, clasificAndolos y priorizarlos de riesgos.

acuerdo a la tabla de valoracion contenida

en la guia de administracion de riesgos del

DAFP.
Control de | Se identifica y se establece el efecto de los | Responsable del | Formato de
riesgos controles existentes para mitigar el riesgo, | proceso control de

4 valorar el riesgo ante dichos controles y riesgos.

establecer nuevas estrategias a
implementar.

5 | Mapa de | Se consolida el mapa de riesgos de los | Responsable del | Mapa de
Riesgos procesos conforme al andlisis de riesgos. proceso Riesgos
Elaborar plan | Se elabora el plan de manejo de riesgos de | Responsable del | Formato Plan

6 de manejo de |tal forma que se logren identificar los | proceso de m anejo de
riesgos controles para prevenir o mitigar el impacto riesgos

de los riesgos existentes.
Realizar Se realiza seguimiento a la implementacion | Jefe de Control | Formato de
seguimiento al | y ejecucion de los compromisos adquiridos | Interno seguimiento  al
plan de | para el control de los riesgos identificados | Responsable de cada | Plan de manejo
manejo de | en el proceso. Por lo cual se debe enviar a | proceso de riesgos.

7 | riesgos los responsables de cada proceso el

formato de seguimiento y monitoreo para su
diligenciamiento, estableciendo acciones,
resultados del periodo a evaluar y analisis
de los resultados.
Identificar Se coordina con los responsables del | Jefe de Control | Mapa de riesgos
g | nuevos riesgos | proceso la formulacion del Plan de Manejo | Interno
de Riesgos para incluir las acciones Yy | Responsable de cada
combatir los nuevos riesgos identificados proceso

9 Elaborar Se elabora informe de avance en el manejo | Jefe de Control | Informe de
Informe de | de riesgos, dando a conocer a los | Interno avance en el
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SANTANDER
o - DOCUMENTO/
N ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
avance en el | responsables de proceso, los resultados de manejo de
manejo de | verificacion y/o monitoreo al cumplimiento riesgos.
riesgos de las acciones a seguir durante el
trimestre.
HISTORIAL DE CAMBIOS
VERSION DESCRIPCION FECHA
0.0 Original Diciembre de 2014

1.0

Actualizacion

Agosto de 2017




Cadigo:
MEJORAMIENTO Y CONTROL CIG -PR-007

Version: 1.0

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES PREVENTIVAS Focha de vigendia

SANTANDER

OBJETIVO ALCANCE

Documentar las actividades que se deben desarrollar
para eliminar la causa de no conformidades | Se inicia con la identificacion de una situacién de no
potenciales u otra situacion potencialmente indeseable | conformidad, hasta la formulacion de las acciones
e impedir su ocurrencia, plantear e implementar las | preventivas y su seguimiento.

soluciones y comprobar que las acciones han tenido
éxito.

NORMATIVIDAD

NO APLICA

DEFINICIONES

Accion Preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra situacion
indeseable.

No-Conformidad: El incumplimiento de un requisito

CONDICIONES GENERALES

Para que la planificacion de una accion preventiva sea eficaz y eficiente, esta debe basarse en datos
procedentes de métodos apropiados, incluyendo la evaluacion de datos historicos de tendencias, y los
aspectos criticos del desempefio de la organizacion y sus productos, con el fin de generar datos en términos
cuantitativos.

Los datos pueden generarse a partir de:

» La utilizaciéon de herramientas de analisis de riesgos tales como el modo y efecto de falla,

» Larevision de las necesidades y expectativas del cliente,

= El andlisis del mercado,

» Los resultados de la revisién por la direccion,

» Los resultados del analisis de datos,

= |Las mediciones de la satisfaccion,

= Las mediciones del proceso,

» Los sistemas que consolidan fuentes de informacion de las partes interesadas,

= Los registros significativos del sistema de gestién de la calidad,

» Las lecciones aprendidas de experiencias pasadas, los resultados de auto evaluacion, y

» Los procesos que proporcionan advertencias anticipadas de la aproximacion a condiciones de operacion
fuera de control.

Para la identificacion de las causas de no conformidades potenciales, se deberan utilizar metodologias
preventivas. Algunos ejemplos de estas metodologias incluyen:

= Anpdlisis de tendencias,

= Control estadistico de procesos,

» Andlisis de arbol de fallas

» La eficacia de las acciones preventivas aplicadas se debe verificar por cualquier método confiable (incluidas
las auditorias internas) y la evaluacion puede estar asociada a los siguientes aspectos:

» Eliminacion de las causas potenciales.

» Desaparicion y/o disminucién de la frecuencia de aparicion de un problema o no conformidad.
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N° ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE Dgggz\gﬁggm
Cualquier funcionario de la entidad, que | Cualquier funcionario | Formato de
identifiqgue tendencias desacordes con | de la entidad. acciones
. relacion a la politica y objetivos de calidad preventivas
Iniciar una tablecidos, o cuando se detecte cualquier
1 accion estaplecidos, e q Responsable de
: otra situacioén con tendencia indeseable, una lidad
preventiva . T calidad.
vez analizados los datos historicos
generados, se iniciarA una accién
preventiva, con el responsable de calidad
Registrar lano | Se recibe la solicitud de no conformidad, el | Responsable de | Formato de
conformidad responsable de calidad considera que la | calidad acciones
2 | potencial accion es apropiada, un formato para preventivas.
acciones preventivas.
El responsable de calidad llenard la parte | Responsable de | Formato de
. pertinente del formato para solicitud de | calidad acciones
Enunciar las ; . ) .
3 S acciones correctivas / preventivas Yy preventivas
deficiencias . . S
mencionara la descripcion de la no
conformidad potencial
El responsable de calidad nombrara a un | Responsable de | Formato de
miembro del personal que considere idéneo | calidad acciones
para investigar las causas de la deficiencia y preventivas
hace_r recomendaciones en cuanto a si se | ~ s da Calidad
requiere efectuar un cambio al sistema de
calidad y, de ser asi, la naturaleza del
cambio. El investigador también podra hacer
una recomendacion sobre la
implementacion del sistema de calidad,
incluyendo requerimientos en cuanto a
4 Investigar la | capacitacion del personal.
deficiencia

El investigador registrara los resultados de
la investigacion en el formato para solicitud
de accién correctiva / preventiva y lo
entregara junto con un plan de accion, en
caso de que se requiera, al responsable de
Calidad con las secciones correspondientes
debidamente diligenciadas.

El andlisis de las causas hecho por el
investigador puede ser efectuado entre
otros, utilizando metodologias, como las que
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SANTANDER
o - DOCUMENTO/
N ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
se mencionan en el punto 4 del presente
procedimiento, ademéas de diagrama causa
y efecto y diagrama de Pareto, para priorizar
los temas a trabajar.
Formular las | S€ formulan el plan de acciones preventivas | Responsable de | Formato de
5 acciones gue permitan subsanar las situaciones de no | calidad acciones
preventivas conformidad detectadas en la entidad. preventivas
El seguimiento de las acciones preventivas | Responsable de
permite verificar el grado de implementacion | calidad
de las acciones tomadas. Jefe de control interno
El responsable de Calidad, debe llevar a
cabo el seguimiento y cierre de las acciones
preventivas tomadas.
Para hacer el seguimiento de las acciones
preventivas, el funcionario encargado debe
Efectuar guiarse por el estado de las acciones
6 | seguimiento a | preventivas, el cual le muestra la lista de las
las acciones | acciones  pendientes  para  hacerles
preventivas | seguimiento.
El funcionario que hace el seguimiento
puede cerrar la accién cuando considere
gue el plan de acciéon se ha implementado
satisfactoriamente. También puede
posponer el cierre y hacer las observaciones
pertinentes del seguimiento y colocar una
nueva fecha para dar cumplimiento al plan
de accién
Elaborar Se prepara y elabora un informe del estado | Responsable de | Informe
informe de las acciones preventivas; para el alcalde | calidad
7 | consolidado municipal para la respectiva revision de la
para la revision | direccion.
de la direccién.
HISTORIAL DE CAMBIOS
VERSION DESCRIPCION FECHA
0.0 Original Diciembre de 2014
1.0 Actualizacion Agosto de 2017
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PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS Focha de vigendia

SANTANDER
OBJETIVO ALCANCE
Este procedimiento establece las acciones para Este procedimiento contempla las acciones
eliminar las causas de las no conformidades correctivas provenientes de no conformidades
identificadas en el SGC con el objeto de evitar que detectadas en las auditorias internas y externas, de
vuelvan a ocurrir. productos no conformes en caso de que estos sean

repetitivos o considerados criticos, de resultados
negativos obtenidos de la mediciéon de la satisfaccién
del ciudadano, de situaciones desfavorables
detectadas en las revisiones hechas por la alta
direccidn, de resultados negativos o desfavorables de
las mediciones del desempefio de los procesos del
sistema de gestién de la calidad, entre otras.

NORMATIVIDAD

No Aplica

DEFINICIONES

Correccion: accion tomada para eliminar una no conformidad detectada, una correccién puede realizarse junto
con una accién correctiva. Una correccion puede ser un reproceso o una reclasificacion.

Accidn correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacién
indeseable.

No conformidad: El incumplimiento de un requisito. Este incumplimiento puede ser legal, de norma, de
requisitos del cliente o de un procedimiento propio de la organizacion.

Hallazgo: Es la evidencia recopilada como resultado de la evaluacion de una situacion, frente a un criterio,
Politica, norma o ley reglamentaria.

Producto No Conforme: Es todo aquel que no cumple con algun requisito determinado por el sistema de
gestion de calidad. Esta relacionado con el no cumplimiento de las condiciones particulares de los requisitos
del cliente.

Requisito: Necesidad o expectativa, generalmente implicita u obligatoria.

Mejora de la calidad: Parte de la gestion de la calidad orientada a aumentar la capacidad de cumplir con los
requisitos de la calidad.

Mejora continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los requisitos.

CONDICIONES GENERALES

Las correcciones son acciones inmediatas para eliminar una no conformidad y se podran realizar cuando el
lider del proceso considere que el hallazgo impacta de manera baja el desempefio del SIGC.

La solicitud de acciébn correctiva se genera cuando hay un incumplimiento de un requisito legal, un
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Version: 0.0

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS

Fecha de vigencia:

SANTANDER

incumplimiento de requisito de norma ISO 9001 V 2015, un incumplimiento frente a los requisitos del cliente o
un incumplimiento frente a un requisito establecido por la organizacion.

Para la identificacion de las causas de un problema o no conformidad, se recomienda utilizar técnicas como
lluvia de ideas, espina de pescado o los cinco porqués para la recoleccion, clasificacion y andlisis de la
informacién o datos asociados a la identificacién de las causas.

Para que una accién correctiva se considere eficaz, se debe verificar por el responsable del seguimiento y se
debe dejar evidencia escrita del método utilizado para la verificacion y la evidencia que se encontré6 cuando

aplique. Se considera eficaz cuando:

a)
b)

Se han eliminado las causas reales

Ha desaparecido y/o disminuido la frecuencia de aparicion de la no conformidad.

NO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DOCUMENTO/
REGISTRO

Iniciaciéon de
una
correccion,
accion
correctivay
enunciado de
las no
conformidades

El encargado del proceso de mejora
continua, Secretario o Jefe de oficina o
funcionario segun sea el caso, que
identifique un no cumplimiento de
requisito del sistema de calidad
proveniente de las diferentes fuentes
mencionadas en el alcance del presente
procedimiento, iniciarA una accion
correctiva mencionando la naturaleza de
la deficiencia para lo cual diligenciara la
parte pertinente del formato REGISTRO
DE ACCION CORRECTIVA /
PREVENTIVA/MEJORA en el espacio
de hallazgo la situacién encontrada.

El lider del SGC asigna el responsable
de liderar el tratamiento de la accién y el
responsable del Seguimiento de la
accion.

Si se identifica y considera que no debe
llevarse a cabo una accion correctiva
debido al bajo impacto del hallazgo en
el desempefio del SGC el responsable
le da tratamiento como correccién y
registra las acciones tomadas y si fuese
necesario referencia la evidencia de la
correccion realizada.

Lider del proceso
de mejora
continua,

secretarios o
jefes de oficina o
funcionarios
segun
corresponda

formato REGISTRO DE

ACCION CORRECTIVA
/

PREVENTIVA/MEJORA
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NO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DOCUMENTO/
REGISTRO

Si no es una correccion se trata como
una accion correctiva y el lider del
proceso donde se da el hallazgo o el
responsable asignado para darle
tratamiento diligencia en el formato
REGISTRO DE ACCION CORRECTIVA
/| PREVENTIVA/MEJORA, el punto 2 del
formato.

Investigacién
de las causas

El responsable de hacer el tratamiento
del hallazgo, junto con el personal que
considere idoneo, investigara las causas
de la deficiencia, registrando los
resultados de dicha investigacion en el
espacio destinado para tal fin del
formato REGISTRO DE ACCION
CORRECTIVA /
PREVENTIVA/MEJORA. Asi mismo
planteara las acciones que considere
convenientes para eliminar las causas
de la no conformidad detectada. El

Lider del proceso
de mejora
continua,

FORMATO REGISTRO

2. | reales andlisis de las causas hecho por el jefsezccrjeet%rfiicc):isngo ngégg_:_ﬂ/’i /
o 'nveerfttgadogtrospueﬁe dianta | funcionarios | PREVENTIVAIMEJORA
. ' ) segun
metodologias tales como el diagrama corresponda
causan — efecto (espina de pescado,
lluvia de ideas o los cinco porqués entre
otros.
El plan de accién debe estar firmado por
el lider del proceso y por quien es
responsable de gestionar Su
cumplimiento.
El seguimiento de las acciones | Lider del proceso
Seguimiento al | correctivas permite verificar el grado de de mejora FORMATO REGISTRO
cumplimiento | implementacion de las acciones continua, DE ACCION
3. | del plan tomadas. ~ secretarios o CORRECTIVA /
jefes de oficina 0 | ppeyENTIVAIMEJORA

El seguimiento y respectivo cierre de las
acciones correctivas es realizado por el

funcionarios
segun
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NO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DOCUMENTO/
REGISTRO

responsable del seguimiento
establecido al inicio de acuerdo con las
fechas establecidas en el plan de
accion.

Una vez terminadas todas las acciones
del plan de accidon establecido el
responsable del seguimiento de la
accion verifica la eficacia de la accién
correspondiente, si la evidencia no
permite cerrar la accion debe justificar y
establecer nuevas fechas con los
responsables de las acciones.

Una vez verificada la eficacia de la
accion tomada puede dar cierre a la
accion de lo contrario debe justificar.

corresponda

Informe
consolidado
parala
revision por la
direccion

El lider del proceso o la persona
encargada del proceso de mejora
continua hace seguimiento a las
acciones correctivas, actualiza el estado
de acciones correctivas, preparay
presenta informe, para la inclusion de
esta informacioén en el Informe de
Revision por la direccion.

Lider del proceso
de mejora
continua,

secretarios o
jefes de oficina o
funcionarios
segun
corresponda

FORMATO REGISTRO
DE ACCION
CORRECTIVA/
PREVENTIVA/MEJORA

HISTORIAL DE CAMBIOS

VERSION

DESCRIPCION

FECHA

0.0

Original

Agosto de 2017
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SANTANDER
OBJETIVO ALCANCE
Este procedimiento establece la metodologia para Este procedimiento es aplicable a las no
asegurar que el producto y/o servicio que no sea conformidades que se generen durante la prestacion
conforme con los requisitos establecidos, se identifique | de los servicios brindados a la comunidad por parte
y controle para prevenir su uso o entrega no de la Entidad, los cuales son responsabilidad de los
intencionados. procesos identificados como misionales dentro del
sistema de gestion de la calidad.

NORMATIVIDAD

Toda Norma (Ley, Decreto, Resolucion, Ordenanza, Acuerdo) que regula la ejecucion del tipo de
Documento.

DEFINICIONES

Conformidad: Cumplimiento de un requisito.
No conformidad: Incumplimiento de un requisito.

Producto no conforme: Producto/Servicio que no cumple con los requisitos del cliente, reglamentarios o de la
propia Entidad.

Correccion: accion tomada para eliminar una no conformidad detectada, una correccion puede realizarse junto
con una accién correctiva. Una correccion puede ser un reproceso o una reclasificacién.

Reparacion: Accién tomada sobre un producto no conforme para convertirlo en aceptable para su utilizacion
prevista. La reparacion incluye las acciones reparadoras adoptadas sobre un producto previamente conforme
para devolverle su aptitud al uso, por ejemplo: como parte del mantenimiento. Al contrario que el reproceso, la
reparacion puede afectar o cambiar partes de un producto no conforme.

Concesion: Autorizacion para utilizar o liberar un producto que no es conforme con los requisitos
especificados. Una concesién esta generalmente limitada a la entrega de un producto que tiene caracteristicas
no conformes, dentro de limites definidos por un tiempo o una cantidad acordados.

Permiso de desviaciéon: Autorizacion para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un
producto, antes de su realizacion. Un permiso de desviacién se da generalmente para una cantidad limitada de
producto o para un periodo de tiempo limitado y para un uso especifico.

Reproceso: Accién tomada sobre un producto/servicio no Conforme para que cumpla con los requisitos y esté
en condiciones de uso.

Liberacion: Autorizacién para proseguir con la siguiente etapa de un proceso.

CONDICIONES GENERALES

El producto no conforme esta representado por los eventos adversos presentados en cualquiera de las fases o
pasos de la ejecucion de los servicios prestados por la Entidad

Las no conformidades detectadas durante la prestacion del servicio pueden dar origen a una accion correctiva,
si estas reinciden o si la no conformidad presentada es considerada critica.

Para la preparacion del informe consolidado de no conformidades, los directores, secretarios y jefes de oficina
deberan entregar al lider del proceso de mejora continua u oficina de control interno en forma oportuna los
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registros respectivos de cada servicio.

Los servicios no conformes pueden ser detectados:

- Antes de la prestacion del servicio (en la asignacion de este).

-En el momento de la prestacién del servicio.

-A la entrega del producto.

-Después de la entrega de estos, a través de quejas y reclamos.

o - DOCUMENTO/
N ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Una vez el lider de proceso, lider del
proceso de mejora continua o funcionario
detecte un producto/servicio no conforme, Lideres de formato
Identificacion de la | S€ asegurara de prevenir su uso o entrega | proceso, auditor Tratamiento del
1. No Conformidad no intencional, asi mismo registrara la interno o roducto/servicio
naturaleza de dicha no conformidad funcionario, P f
utilizando el espacio destinado para tal fin, | segun servicio no conlorme
en el formato Tratamiento del
producto/servicio no conforme.
La organizacibn a través del lider de
proceso, auditor interno o funcionario segun
aplique tratara los productos no conformes
mediante una o mas de las siguientes
maneras segun aplique; dichos funcionarios
identificaran las personas que deben
participar en el tratamiento respectivo:
: - tomando acciones para eliminar la no .
Tratamiento  del conformidad detectada; Lideres de Formato
producto no Proceso, auditor |+ miento del
2. conforme - autorizando su uso, liberacion o interno o roducto/servicio
aceptacién bajo concesion por una funcionario, P

autoridad pertinente y, cuando sea

aplicable, por el cliente;

- tomando acciones para impedir su uso o
aplicacién originalmente previsto.

Asi mismo el auditor interno, secretario o
jefe de oficina registrara las acciones
tomadas para eliminar la no conformidad
detectada, incluyendo las concesiones que
se hayan obtenido, para lo cual utilizara el

segun servicio

no conforme




SANTANDER

MEJORAMIENTO Y CONTROL

CIG -PR-009

Cadigo:

PROCEDIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION

DEL PRODUCTO NO CONFORME

Version: 0.0

Fecha de vigencia:

NO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DOCUMENTO/
REGISTRO

espacio destinado para tal fin en el Formato
Tratamiento del producto/servicio no
conforme

DEFINE Y REALIZA
LA ACCION
CORRESPONDIENTE

Define y hace la correccion a emprender de
manera inmediata (Correccion, Reparacion,
Permiso de Desviacion o concesion,
Reproceso), con base en el andlisis de la
situacion que se presenta.

El tiempo maximo de respuesta de la
correccion propuesta a para solucionar el
producto/servicio no conforme no debe
superar los 8 dias habiles después de
detectado.

En caso de que se presente un servicio no
conforme y este sea detectado por el
cliente, la organizacion se compromete a
tomar las acciones apropiadas respecto a
los efectos reales o efectos potenciales del
servicio no conforme segun aplique (Pago
de pdliza, de multas, si aplica), salvo que las
causas del producto/servicio no conforme,
sean responsabilidad del cliente.

Hace seguimiento si el servicio /producto no
conforme se presenta por tercera vez aplica
procedimiento de acciones correctivas,
preventivas y de mejoraGuarda
comunicaciones realizadas con el cliente y
registra en el formato.

Lideres de
proceso, auditor
interno o
funcionario,
segun servicio

Formato
Tratamiento del
producto/servicio

no conforme

Informe
consolidado para
la revision por la
direccién

Trimestralmente el lider del proceso o el
lider del proceso de mejora continua
consolidan el andlisis de los
productos/servicios no conformes.

Lideres de
proceso, auditor
interno o
funcionario,
segun servicio

Formato
Tratamiento del
producto/servicio

no conforme

HISTORIAL DE CAMBIOS

VERSION

DESCRIPCION

FECHA

0.0
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Agosto de 2017




