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Informacioén de la Organizacién

Nombre de la

. L . UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR
Organizacién

Direccion Carrera 54 N° 59 - 102 Barranquilla
Teléfono No. (5) 3444333 Ext 146 Fax No. (5) 3444333 Ext 146
Pagina Web http://www.unisimon.edu.co/
Contrato(s) No(s). 2018-0367
Informacién de Contacto
Nombre
persona Ingrid Chaparro Vega Teléfono No. (5) 3444333 Ext 146
contacto
Dlr_eCC|on € ichaparro@unisimonbolivar.edu.co
mail
Informacioén de la Auditoria
La auditoria I:‘
NTC ISO se realiza de
Norma(s) 9001:2015 anera 0 0 0 Integrada
o PQC= .
Cadigo(s) 35/37/39 0 0 0 Combinada []
o
e 97 N° Turnos 1
Empleados
;IS; tii,a Visita de Seguimiento 2

Todos los procesos programados para la visita de seguimieno Il y requisitos de norma NTC ISO 9001:2015
aplicables para evidenciar el alcance: Gestiéon de ingreso del estudiante, prestacion de servicios de educacion
Alcance de continua, conciliaciéon en derecho, gestién de eventos académicos, empresariales y culturales en el Teatro José
Auditoria Consuegra Higgins y otros auditorios, gestion de recursos bibliograficos, bienestar universitario y gestion del
egresado. Direccion Sitio principal: Carrera 54 N° 59 - 102 Barranquilla

Fecha Inicio
itori Fecha Fin Auditoria fase 1 o
Auditoria fase 0/01/00 i AUCTOrIa & 0/01/00
10 seguimiento:
seguimiento:
Fecha Inicio
Auditoria fase 25/11/21 Fecha Fin Auditoria fase 2: 26/11/21
2:
Proxima . , L, .
visita antes ANTES DE UN ANO DG (dla.s). d.e &1 [21er i) 1 DIA
visita:

de:

Informacion del Auditor
Auditor Lider: BELCY M. FLOREZ Iniciales lider: BMF

Auditor (es) N.A N.A N.A N.A N.A
(Miembros de
Equipo) N.A N.A N.A N.A N.A
Especialista NO APLICA
Horario de 8:00 2 6:00
los Turnos




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: 0 Menores: 0

¢, Se requiere una Auditoria sICINO " . S .
Extraordinaria? |:| Duracion de la Auditoria Extraordinaria: 0 dia(s)
Fechas reales de la auditoria Inicio: 0 Final: 0

extraordinaria:

Observaciones auditoria extraordinaria: |[NO APLICA

Recomendacion del equipo Lider

Normas (s) Recomendacion

NTC ISO 9001:2015 Se recomienda mantener la certificacion en la norma NTC ISO 9001:2015

La auditoria se realiza de manera remota usando la herramienta
GoogleMeet, esto debido a las restricciones de movilidad emitida
por el gobierno Colombiano, derivado del estado de emergencia
por el COVID 19. Se planifica prueba de conectividad pervio ala

auditoria

0

0

0

Equipo Lider (1): Auditor (es) Miembros del equipo

N.A N.A 0
N.A N.A 0
BELCY M. FLOREZ N.A N.A 0
N.A N.A 0
N.A N.A 0

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

Gestién de ingreso del estudiante, prestacion de servicios de educacién continua, conciliacién en derecho, gestion de eventos académicos,
empresariales y culturales en el Teatro José Consuegra Higgins y otros auditorios, gestion de recursos bibliograficos, bienestar universitario y gestiéon
del egresado.

Direccion Sitio principal: Carrera 54 N° 59 - 102 Barranquilla. La organizacién aplica todos los requisitos de la norma ISO 9001:2015

Alcance Sitio 1: NO APLICA
Alcance Sitio 2: NO APLICA
Alcance Sitio 3: NO APLICA

Para ISO 27001 indique
declaracion de aplicabilidad, NO APLICA
numero de version y fecha:




El documento de existencia . I L.
El objeto social tiene relacion con el

legal concuerda con la : L
.g . X alcance del Sistema de Gestion X

direccion y nombre de la
(marque con una X).

empresa (marque con una X):

Comentarios de la revision
del documento de existencia
legal:

Se evidencié camara de comercio con direccion comercial igual a la visitada, objeto social con
referencia a las actividades del alcance en relacion




Acreditacion: ONAC n.a n.a
N° de Certificados 2

requeridos: (IS0 9001:2015) n.a n.a
I[diomas: Espariol n.a n.a
S el EIrilit Cumplimiento de los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2015

Certificado:

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

El cliente no acepta recibir personas externas en sus instalaciones debido a la emergencia de salud por COVID-
19.




RESUMEN DE AUDITORIA

Objetivos de la auditoria:

Objetivos generales:

a) Determinar la conformidad del sistema de gestion 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 organizaciéon cumple con los requisitos
legales, reglamentarios y contractuales asociados al sistema de gestion objeto de auditoria.

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

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

Objetivos de la fase 1:

a) Revisar la informacién documentada del sistema de gestion de la organizacién.

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

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

d) Recopilar la informacion necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestiéon, que incluye:

- las ubicaciones de la organizacion.

- 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 planificacion de la etapa 2 mediante la comprension suficiente del sistema de
gestion de la organizacién y de las operaciones del sitio en el contexto de la norma del sistema de gestion u otros
documentos normativos.

g) Evaluar si las auditorias internas y la revision por la direccién se planifican y realizan, y si el nivel de
implementacion del sistema de gestion confirma que la organizacion 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 informacion y evidencia de la conformidad con todos los requisitos de la norma de sistemas de gestidon
aplicable u otros documentos normativos.

b) La realizacién de seguimiento, medicién, informe y revisién con relacion a los objetivos y metas de desempeiio
clave.

c) La capacidad del sistema de gestién de la organizacién y su desempefio en relacion 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 internas y la revisién por la direccion.

f) La responsabilidad de la direccidn en relacién con las politicas de la organizacion.

g) Relacion 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 gestion 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
reunion 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 revision de las acciones tomadas en las no conformidades identificadas durante la auditoria previa.
c) Tratamiento de quejas.

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

e) Progreso de actividades planeadas enfocadas al mejoramiento continuo

f) Control operacional continuo

g) Revision 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 propésito de la auditoria de recertificacion
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 certificacion.

Esto debe incluir lo siguiente:

a) La efectividad del sistema de gestiéon en su totalidad, a la luz de los cambios internos 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 operacion del sistema de gestion certificado contribuye al logro de la politica y objetivos de la
organizacion.

N° de no conformidades de la anterior

L Mayores 0 Menores 0
auditoria:
N° de no conformidades cerradas: Mayores 0 Menores 0
N° de no conformidades abiertas de
nUEVO: Mayores 0 Menores 0

Las conclusiones de la revision de las |En el informe de auditoria de seguimiento | realizada el dia 08/09/2019 , no se
NC inmediatamente anteriores son: |evidencia registros de hallazgo de no conformidades mayores y menores.

Verificacion del ciclo completo previo
de informes de Auditoria de Bureau [No Aplica
Veritas Certificacion




Insumos basicos y planificacién inicial:
(Actividades/locaciones/procesos/funciones de la
organizacion 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 Seccion de Resumen de Auditoria (Matriz de
Auditoria) del informe)

Se planifica la auditoria de seguimiento 1l de acuerdo a los procesos bajo los
requisitos de la norma, este es comunicado a la organizacién previo a la
realizacion de la auditoria, se planifican los procesos del sistema de gestion de la
calidad bajo los requisitos de la norma NTC ISO 9001:2015 determinando las
fechas de realizacion y finalizacién, se planifican las actividades, procesos,
tiempos de ejecucion, sitios y equipo auditor responsable. Se hace referencia al
Sitio principal de la auditoria en la ciudad Barranquilla. Carrera 54 N° 59 - 102 y en
donde el cliente lo requiera. La auditoria se realiza en forma Remota; la tecnologia
a utilizar en la auditoria remota es la plataforma Google Meet. se confirma a traves
de pruebas la conectividad 6ptima para la ejecucion de la auditoria remota.Se da
cumplimiento a los objetivos de auditoria de forma remota a traves de (Reunién de
apertura, cierre, listados de asistencia)




Personas Claves Entrevistadas / Involucradas

Nombre y Apellido proceso

Ingrid Chaparro / Jefe de Gestion de Calidad Gestion de la calidad

Mario Bonfante

Gestion de Recursos Bibliograficos

Tatiana Bolivar

Relacion con el Sector Externo (Teatro José Consuegra Higgins y
Centro de gestion de Eventos)

Fernando Morén / Director de Planeacion
Ingrid Chaparro / Jefe de Gestion de Calidad

Direccionamiento Estratégico / Revisiéon por la Direccion

Rafael Amaya/ Director de Tl

Gestion de TI

Brenda Morales

Gestion Financiera Compras

Ignacio Consuegra Ariza

Infraestructura Fisica

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, observacién de las actividades y revision de documentos y

registros

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

Los hallazgos de auditoria fueron comunicados a la Direccion de la Organizacién 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 organizacion establecié procedimientos y registros que facilitan la adecuacién de la NTC
ISO 9001:2015 en los diferentes procesos del sistema. Se observé la identificacion de listados
maestros por procesos donde se contempla la informacion documentada necesaria que detalla la
planificacion y ejecucion de los procesos del sistema asi como tambien, los registros o conservacion de
la informacién documentada para demostrar su evidencia y cumplimiento con la NTC ISO 9001:2015.
Se observé informacion documentada del alcance, Politica , Objetivos, recursos de seguimiento y
medicion, perfiles de cargo y/o manual de funciones, caracterizaciones y procedimientos, entre otros
aspectos.

De acuerdo a la estructura de la organizacién, cada uno de los procesos cuenta con caracterizaciones
en donde asocia o refiere la documentacién aplicable segun las actividades planificadas bajo el ciclo
PHVA. Dentro de la documentacion establecida se evidencié informacion documentada del alcance,
politica de calidad, manuales, instructivos, procedimientos segun los procesos auditados, formatos
como informacién documentada para demostrar el nivel de conformidad y cumplimiento a los requisitos
del sistema de Gestion Calidad.







Numerales no aplicables: La organizacion aplica todos los requisitos de la norma ISO 9001:2015

Para ISO 22000 indique que

crlterlo. tuvo en cuenta para [ ] Cantidad de proyectos [ ] Condiciones criticas entorno [ ] Tamafio Operacion
seleccionar los proyectos a
auditar:
Nivel de Integracion:
(En caso de una auditoria de sistemas de | NoO aplica
gestion integrado)
Politica: Se

Cumplimiento de los
compromisos de la
Politica y Objetivos:

evidencia que la alta direccion ha definido la politica Integrada de Gestion. vigente en el acuerdo de
sala general de 2020. Se evidencia en el acta de revision Gerencial, de la organizacion y se
asegura de que, dentro del alcance definido en su sistema de gestion de calidad, ésta:
Documentada en el sistema de Gestidon, se comunica a todas las personas que trabajan bajo el
control de la organizacion, esta disponible para las partes interesadas, y el publico, se revisa
periédicamente para asegurar que sigue siendo pertinente y apropiada para la organizacion. Se
tiene planificado realizar revisiones sistematicas y periddicas de la politica integral de forma anual,
durante la revision por la direccion

Se revisa la politica y se verifica el cumplimiento con los requisitos establecidos por las normas 9k.
Politica aprobada por la Gerencia. Se encuentra firmada por el representante legal

La politica esta disponible en la pagina web y se mantiene como informacién documentada junto
con los objetivos. Se divulga en la induccion y re induccién, en la pagina web.

Con la induccion del sistema de induccion que incluye la politica y los objetivos

Objetivos:

Se evidencian objetivos que ayudan al cumplimiento de la politica. Se encuentran los objetivos de la
calidad. Codigo: DG-DE-03 el manual de la calidad y se establece la correlacion en la planeacion
estrategica. Los objetivos son coherente y alineado con la con politica, medibles, cada proceso
tiene su mecanismo de medicion, son conforme en la prestacion del servicio, se evidencia
comunicacion a través de la induccion y en capacitaciones. Se evidencia formato de asistencia
donde se divulga la politica y los objetivos

La organizacion planifica como logra sus objetivos: qué sé va a hacer; qué recursos se requeriran;
quién sera responsable; cuando se finalizara; como se evaluaran los resultados. Se cuenta con
tablero de indicadores codigo: F-GC-21, donde se relaciona cada una de las variables planificada.
Se evdencia también correlacion de la planeacion estrategica.




Descripcion de la conformidad y capacidad del sistema de gestion:

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)

Descripcion General de la Organizacién: La universidad Simon Bolivar es una institucion de
educacién superior PRIVADA, de utilidad comun, sin animo de lucro y su caracter académico es el de
la Universidad, con personeria juridica reconocida mediante RESOLUCION numero 1318 de 1972-11-
15 expedido por GOBERNACION DEL ATLANTICO. Que mediante resolucién 5319 del 07 de
septiembre de 2006, expedida por el Ministerio de educacién Nacional, le fue ratificada reforma
estatutaria y se prueba el cambio de nombre de CORPORACION EDUCATIVA MAYOR DEL
DESARROLLO SIMON BOLIVAR, por el de UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR”. Resolucion 23095 del
15 de diciembre de 2016 del Ministerio de Educacién Nacional. Por medio de la cual se otorga la
Acreditacion en Alta Calidad a la Universidad Simén Bolivar.Gestion de ingreso del estudiante,
prestacion de servicios de educacion continua, conciliacion en derecho, gestion de eventos
académicos, empresariales y culturales en el Teatro José Consuegra Higgins y otros auditorios, gestion
de recursos bibliograficos, bienestar universitario y gestiéon del egresado”.

Contexto de la Organizacion: La organizacién tiene documentado el contexto en en documento Plan
estratégico de desarrollo PED 2018 -2022 a 5 afios donde se analiza el contexto interno y externo, se
cuenta con boletin de inteligencia competiva donde se monitorea algunos elementos del PED analisis y
capacidad estrategica y analisis de materialidad realizando el despliegue estrategico

Objetivos, estrategias, metas y planes de accion.

Se revisan contexto externo desde los factores informacion asociada de los grupos de interés,

se evidencian las estrategias de seguimiento y acciones para su cumplimiento, Se evidencia
seguimiento anual del plan de accion, evaluacion de la eficacia

se evidencia en el aplicativo sistema de informacién académico SIA seguimiento a compromisos con
corte a 30 junio de 2021 del seguimiento continua con la implementacion de la documentacién y
ampliacion del SGC, optimizar el modelo administrativo, documentar modelos de usuario en el modulo
Kactus

Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas: SSe cuenta
Matriz de necesidades y expectativas de las partes interesadas V.:2 17-10-2019. fecha:
29/01/2019. A través de un analisis de materialidad

Se identifica grupos de interés tales como: profesores, estudiantes, administrativos, egresados,
entidades gubernamentales, sector educativo, sector privado, sociedad en general., proveedores
y contratistas, entidades de acreditacion.

Se evidencian estrategias y actividades para satisfacer los Requisitos, métodos para el
seguimiento, evidencia de seguimiento, acciones, plazos, plan de accion; para cada uno de las
partes interesada. Se realiza seguimiento de acuerdo a lo planificado en la revision por la direccion.
Ademas desde la rendicion de cuentas se invitan a todos los grupo de interés 2019




Riesgos y oportunidades

La empresa cuenta con un procedimeinto para la administracién de gestion de riesgo cédigo: GI-FT-
116, V.: 02, fecha: 24/07/2019 y con matriz de gestion del riesgos. Codigo: F-DE-04-RG. V.:03 ultima
actualizacion en el 2021 donde relaciona los riesgos por proceso.

Se verifica riesgos por proceso:

Riesgos: incumplimiento de los requisitos del SGC, inexistente documentacion, no actualizar
oportunamente los documentos, imposibilidad de consulta de los documentos, Incumplimiento de las
condiciones basicas de la biblioteca como conjunto, baja demanda en la consulta electronica, falla en
el acceso a lo recursos electronicas de la biblioteca virtual, Compras adquiridas con mayor costo,
Compras no planeadas, Compras realizadas por procesos no autorizados, Compras de bienes y
servicios que no cumplan con los requisitos, Productos averiados durante su almacenaje, Informacién
desactualizada en médulo de inventario, Seleccion de proveedores que no cumplen con los requisitos,
Extension o prérrogas de contratos no autorizadas, Modificaciéon no autorizada de informacién en
software Seven, Disminucién en la demanda de los servicios internos, no renvoacion de la habilitacion
del contrato cini escenari de artes escénicas y culturales, Perdida de objetos y elementos en el interior
del teatro, inconvenientes con la herramienta SITE, manejo de la informacién del titular sin su debida
autorizacién

Las oportunidades son abordadas mediante del despliegue de los planes de accion derivados de la
planeacion estratégica de desarrollo PED. Se generan informes semestrales con el estado de
cumplimiento de los planes de accién por proceso mediante el software Estrategic U

Carrera 54 N° 59 - 102 Barranquilla

Alcance de Sitio 1: No Aplica

REqUISITOS 0€ DOCUIMENTACION. SE evIoercian er siguiente proceanmento aocamentoo.._ |
procedimiento de control de la Informacién documentada. Cédigo: P-SI-01-GC, V.:15 fecha:
28/02/2021. La organizacion cuenta también con listado maestro de documentos internos y listado
maestro de registros. actualizados en el 2021- documento en software ISOTools

Los documentos requeridos por el sistema de gestion de calidad, por las Normas Internacionales
ISO 9001, estan controlados por medio del Listado maestro de documentos y listado Maestro de
registros. Se evidencia el control de todos los documentos del sistema de gestion de calidad,
dentro de la estructura de la organizacion

Planificacion de los objetivos: Se evidencian objetivos que ayudan al cumplimiento de la politica.
Los objetivos son coherente y alineado con la con politica, medibles, cada proceso tiene su
mecanismo de medicién, son conforme en la prestacion del servicio, se evidencia comunicacion a
través de la induccion y en capacitaciones

Se evidencia formato de asistencia donde se divulga la politica y los objetivos.

La organizacion planifica como logra sus objetivos: qué sé va a hacer; qué recursos se requeriran;
quién sera responsable; cuando se finalizard; como se evaluaran los resultados. Se cuenta con
documento despliegue de objetivos Estrategico SGC, donde se relaciona cada una de las variables
planificada

Determinacion de los requistos legales y reglamentarios: Decreto 1075 de 2015 Decreto
unico Reglamentario del Sector Educacién, La universidad SIMON BOLIVAR, cédigo 2805, con
domicilio en BARRANQUILLA, es una institucion de educacién superior PRIVADA, de utilidad
comun, sin animo de lucro y su caracter académico es el de la Universidad, con personeria
juridica reconocida mediante RESOLUCION numero 1318 de 1972-11-15 expedido por
GOBERNACION DEL ATLANTICO.

Niie medianta reenhircidin 8210 Ael N7 de cantiemhre da 20NA Ay nedida nar al Minicterin dea




Planificacion:

UT 1T G 1 UUUIIUIUT U U U U G DU I S S ST, U e P S 0 i
educacion Nacional, le fue ratificada reforma estatutaria y se prueba el cambio de nombre de
CORPORACION EDUCATIVA MAYOR DEL DESARROLLO SIMON BOLIVAR, por el de
UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR”.

Se evidencia Resolucién 23095 del 15 de diciembre de 2016 del Ministerio de Educacion Nacional.
Por medio de la cual se otorga la Acreditacion en Alta Calidad a la Universidad Simon Bolivar.
Resolucion 0222 del 8 de septiembre del 2017 emitida por el Distrito Especial, Industrial y Portuario
-Alcaldia de Barranquilla, por medio de la cual se renueva la habilitacién del teatro José Consuegra
Higgins como escenario para la realizaciéon de espectaculos publicos de las artes escénicas”.
Resuelve: Renovar el reconocimiento como escenario habilitado al Teatro José Consuegra
Higgins, por un periodo de dos 2 afos, para la realizaciéon de espectaculos publicos de las artes

Estructura organizacional: Se cuenta con organigrama de la organizaciéon. En el manual de la
calidad; donde se puede observar la jerarquia dentro de la organizacion. Se define la competencia del
personal, en cuanto a educacién, formacion, habilidades y experiencia; al igual se definen las
responsabilidades y autoridades, funciones y rendicién de cuentas en el documento manual de perfiles
de cargo.

Planificaciéon de Cambios: Gestion del cambio. Codigo: P-SI-07-GC- V.:04 fecha: 10-07-20

Se evidencia cambio documentado en formato de solicitud de acciones F-GC-06 V6

Cambio del AM-028 aprbacion de la vicerrectoria administrativa y el cambio del departamento de la
calidad a esa Vicerrectoria del 25/06/2021

Planificacién y Control Operacional: Se evidencia establecidos y planificados los procesos del
sistema a traves de caracterizaciones identificando las partes interesadas sus requisitos como
entradas, las actividades para su cumplimiento y las salidas para la operacion de la organizacién. Se
observa procedimientos describiendo las diferentes actividades que permiten verificar, validar, hacer
seguimiento y medicion del mismo, se referencian registros para garantizar evidencia al cumlipliento de
los requisitos. La organizacion determina la secuencia e interaccion de los procesos mediante el mapa
de procesos que hace parte del manual Integrado. La organizacion ha determinado los procesos
necesarios y se evidencia su secuencia y la interrelacién entre los mismos: Procesos misionales:
Relacion con el Sector Externo (Educacion continua, conciliacion en Derecho, Gestion de Eventos
académicos, culturales y empresariales). Procesos de Gestién Misional: Gestién de Ingreso del
Estudiante, Bienestar, Gestion de Recursos Bibliograficos, Gestién del Egresado. Procesos de apoyo:
Gestion Financiera, Infraestructura Fisica, Talento Humano, Gestion Juridica, Gestion documental. Los
procesos tienen definidos sus parametros a través de caracterizaciones de procesos; las cuales sirven
para evidenciar su secuencia y la interrelacionado entre los mismo. se incluye el alcance del sistema de
gestion y se mantienen registros de los procedimientos requerido de las normas. Los productosy
servicios son aceptados por las partes interesadas bajo celebracion de ordenes de compra y/o
contratos. Los procesos de realizacion como son: Gestion de Ingreso del Estudiante, Bienestar,
Gestion de Recursos Bibliograficos, Gestion del Egresado, cuentan con procedimeintos, instructivos,
manuales y politicas lo que permite tener confianza en que los procesos se planifican y cumplen con
ella asi como demuetran la conformidad de los productos y/o servicios ofrecidos por la organizacion.




Implementacién y
operacion:

Determinacion y revision de los requerimientos: La organizacion establece, documenta,
implementa y mantiene un Sistema de Gestion integrado, acorde a las normas NTC ISO
9001:2015, para lograr los resultados previstos, incluida la mejora de su desempefio. Se realiza la
planificacion del servicio se realiza a través de los procesos de LGestion de Ingreso del
Estudiante, Bienestar, Gestidon de Recursos Bibliograficos, Gestion del Egresado se planifica,
implementa y controla el servicio para cumplir con los requisitos para prestacion del servicio; para
cada orden o contrato puesto por el cliente

Disefio y desarrollo: No se revisa en esta auditoria

Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente: Se evidencia
que la organizacién mantiene informacién documentada del proceso por medio del Procedimiento
de Compras. Cdédigo: P-GF-01. V:16 fecha: 24/11/2021 y Procedimiento de seleccion y evaluacion
de proveedores. Codigo: P-GF-02-CS V:11 Fecha: 24/11/2021

Se evidencia mecanismos para la seleccion de proveedores Se cuenta con el registro de seleccion
de proveedores. Codigo: F.GF- 05 V:04 30-08-2019 y formato de inscripcion. Codigo: F.GF- 07
Veracidad de la informaciéon documentada, Referencia Comercial, Experiencia de afios en el
sector, certificacion Q, Variedad en el portafolio, evidencia de compromiso social o ambiental.

Para la Evaluacion se realiza luego de la primera compra. Se realiza la reevaluacion de
proveedores a través del registro criterios de calidad, cumplimiento y servicio al cliente.

se cuenta con Software Docuware que ayuda a la gestion de compras. Plan de compras de
medios, adquisicion de blibliotecas, compras de inventarios, plan de inversion de proyecto
IRECUTSOS: La AMECCIon ae 13 organiZacion summista 105 1ecUrsos necesarnos para 1@ operacon aer |
SGC se deja evidencia en presupuesto de gastos operacionales administrativos para el afio 2021; el
presupuesto se realiza de manera anual. También se evidencia en el presupuesto general de la
organizacion para el 2021, rubros para el sistema de gestion de la calidad. Aprobado por la gerencia.
Infraestructura: Se cuenta con Plan de mantenimiento preventivo. Cédigo: OT-IF-01

Subestacion electrica — Sede 1(teatro), 2 y 3.

Proveedor de la hoz — servicios y soluciones — NTC 2050 realizada el mes de octubre de 2021

Se verifico también para el mes de marzo de 2021

Informe de ejecucion de actividades de mantenimiento al sonido- informe de mantenimeinto preventivo
y correctivo del teatro Jose consuegra Higguins de mayo 19 al 21 del 2021 — se evidencia acta de
finalizacion de mantenimeinto del 24/5/2021

Informe de ejecucion de actividades de mantenimeinto. Codigo: F-IF-08 V.:01 donde se registra
mantenimiento preventivo registro, rejillas, canales y bajantes de aguas residuales y pluviales y
cubiertas realizado el 5/04/2021. Hoja de vida del equipo F-IF-05. Se evdiencia para aire central 5TR
lobby de teatro No.1. Se evidencia 20/02/2021,

Se cuenta con un programa de mantenimiento anual de la infraestructura tecnolégica. Se evidencia de
acuerdo al inventario se programan todos los equipos que tengan mas de seis meses de utilizacion

Se evidencia mantenimiento preventivo de equipos de computo.

Ejecucion de mtto del auditorio Nicoles Guillen

Mtto del 18/11/2021

Computador HP serie 5211 KG8, Computador laboratorio de Ingles. Se verifica 4280 18/11/2021. Se
verifica servidores del manera semestral. Caso del 19/01/2021 area de planeacion para informacion de
pruebas saber PRO. Se evidencia plan de trabajo donde se evidencia la ejecucion. Se realiza portal de
inscripcion de grado entregado el 25/08/2021

Ambiente para la operacion de los procesos: Se evidencia un ambiente apropiado para la operaciéon
de los procesos de la organizacién a través de la configuracién, enfoque y operacién del SGSST
estructurado segun el decreto 1072, donde se incluye la Gestion del Comité Paritario para la Seguridad
y la Salud en el Trabajo — COPASST, se realizan acciones para promover la salud integral de los

ealabaoradaocac

Competencias, toma de conciencia y conocimiento de la organizaciéon: No se verifica en
esta auditoria

Control de la produccion y de la prestacion del servicio: Se evidencia que la organizacién
establece los controles adecuados para la prestaciéon del servicio planificados y en operaciones.
La organizacion cuenta con el apoyo especifico de procedimientos e instrucciones de trabajo
determinantes para el buen control de los procesos; de igual forma se cuenta con controles
operacionales en la ejecucion de sus labores y acordes a las necesidades de la actividad a
realizar.




Identificacion y trazabilidad:

Para uno de los servicios que se prestan son identificados con un cédigo Unico y consecutivo por
cada centro lo que permite hacer trazabilidad. Cada procedimiento indica el coémo se identifican los
servicios. Se evidencia desde recursos bibliogréafico identificacion en el software a través del
nombre del libro, codigo de estudiante, cddigo de barra que tiene el libro

Propiedad del Cliente y proveedores:

Se tiene establecida la Politica de Tratamiento de informacién o datos personales (Resolucion de
rectoria 041 de diciembre 17/2013) para la proteccion de los datos personales de los usuarios
suministrados para la prestacion de los servicios.

Preservacion:
Se preserva el servicio a través de los software con que cuenta la organizacion y los controles
realizados en el mismo. En biblioteca se mantiene los libros en estanterias adecudas.

Actividades posteriores a la entrega:

Se cuenta con el formulario disponible en la pagina de la universidad

Desde gestidn de calidad se analizan las quejas registradas en ISOTools. Se evidencia
informe de PQRS 2021. Se evidencia el tratamiento de las PQRS presentadas, la
retroalimentacion del cliente y acciones de mejora. También se cuenta con encuesta de
encuesta de satisfaccion.

Control de los cambios.
En caso de identificar la necesidad de cambios en el SGC, se planifican y controlan
segun procedimiento para planificar y controlar los cambios.

Liberacion
de los productos y servicios: La
organizacion implementar las disposiciones planificadas, en las etapas adecuadas,
para verificar que se cumplen los requisitos de los productos y servicios. Esto se
evidencia mediante el sistema Koha

Recursos de seguimiento y medicién: Se tiene establecido método de seguimiento y medicién
para cada uno de los procesos, se define la frecuencia y se realiza el analisis de los datos de
acuerdos a los resultados arrojados

Trazabilidad de las mediciones: No aplica para esta revision

Logro de los objetivos: Existen indicadores adecuados para cada uno de los procesos del
sistema de gestion. Esta definida la responsabilidad y la frecuencia para la realizacion del
seguimiento de los indicadores. Se emprenden acciones a partir del andlisis de indicadores de
procesos. La organizacion realiza seguimientos segun la periodicida del indicador con el fin de
verificar el cumplimiento de los objetivos propuestos. Se observa a nivel general que los objetivos
cumplen con las metas planificadas de acuerdo a su planeacién estratégica.

Satisfaccion del cliente: Se realiza encuesta de satisfaccion de eventosal temrinar los eventos.
se cuenta con indicador % de satisfaccion del usuario de servicio prestado. con resultados
buenos.




Seguimiento y medicion:

Desempeiio de procesos: A nivel general de la organizacion se observa un buen desempefio de
los procesos dado que las entradas, actividades y salidas del ciclo PHVA permiten a la

organizacion mantener la integridad del los procesos y cumplir con los requisitos del cliente. A nivel
de la planeacion estratégica se establecen objetivos para evaluar el cumplimiento del objetivo
especifico del proceso y por ende en cada uno de los procesos en la revision por la direccion se
evalua su desempeiio identificando oportunidades de mejora, cambios y recursos. Se evidencid un
buen desempefio de los procesos dado que la organizacién mediante su planificacion

"caracterizaciones" identifico claramente las entradas y las salidas de cada proceso, manteniendo
una alineacion en la interaccion de los mismos, lo que asegura que el cumplimiento de los
requisitos del cliente, los legales, los reglamentarios y los del Sistema de Gestién cumplan
satisfactoriamente las necesidades y expectativas de sus partes interesadas.

Control de las salidas no conformes: Se evidencia Control del servicio no conforme F-GC-08
V2 Detectado el 20-01-2020 el libro titulado derecho de sucesiones no corresponde al material
Bibliografico solicitado. Se evidencia cerrado. No se evidencian no conformes en el 2021

Auditorias Internas:

Se evidencia Procedimiento de Auditorias Internas. Codigo: P-SI-05-GC, fecha: 6/07/2021. V.: 09.
Se realiza auditoria Anual

Programa de auditoria. Codigo:F-SI-11-GC. V.:07

Se cuenta con priorizacion del proceso. Codigo: anexo P-SI-05-GC. V.:03 donde se define el
analisis de la planificacion de los procesos para la auditoria.

Se revisa planeacion de auditoria: definicion de objetivo y alcance programaciéon de la auditoria,
comunicacion de la auditoria, preparacion de la auditoria, reunién apertura, desarrollo de la
auditoria, conciliacion de hallazgo, monitoreo de la revisiones, evaluaciéon de los auditores, la
empresa cuenta con programa de auditoria internas y plan de auditoria, con criterios de auditoria,
alcance. la auditoria se planifico para el 24 agosto al 6 de sep del 2021, se planificaron todos los
procesos.se cuenta con lista de verificacion para la ejecucién de la auditoria.

Se verifico en el Informe de Auditoria interna por procesos.codigo: F-SI-14-GC. V.:03 del 20 de
octubre del 2021. Se evidencio las NC encontradas, algunas son ( Numeral 8.1, 10.2.2, 6,3, 9.1.1,
75,7.2).

El Auditor cumple con las competencias (Mary Evelyn Osma Landazabal ok)




Analisis y evaluacion:

Se evidencia analisis y evaluacion de datos provenientes de las diferentes fuentes como

indicadores de gestién, satisfaccién del cliente, revision por la direccion, conformidad del producto,
eficacia de las acciones tomadas, evaluacion de proveedores, luego estos andlisis permiten a la
organizacion contribuir a la mejora continua de los procesos.

Se evidencia analisis y evaluacion de datos provenientes de las diferentes fuentes como

indicadores de gestion, satisfaccion del cliente, evaluacion de proveedores y revisiéon por la
direccion. Aunque los analisis tienen un enfoque a describir solo el cumplimiento de lo alcanzado se
adoptan oporunidades de mejora que garantice la mejora continua de los procesos

Acciones de mejora: La

organizacion cuenta con un Procedimiento de Acciones de mejora codigo: GI-PR-016. V.: 6, fecha:
22/05/2020 y se cuenta con registro y seguimiento de acciones. Codigo: F-SI-07-GC vy registro de
solicitud de acciones codo: Codigo: F-SI-06-GC

Se evidenciaron las siguientes acciones

Accion correctiva No. AC517 del numeral — NC ( Numeral 8.7). del 8/11/2021

Accion correctiva No. AC515 del numeral — NC ( Numeral 7.2.2). del 5/11/2021

Accion correctiva No. AC513 del numeral — NC ( Numeral 10.2.2). del 5/11/2021

Mejora:

Revision por la direccion:

Se evidencia que la alta direccion revisa el sistema de Gestion de calidad de la organizacion, a
intervalos planificados, anuales

Se evidencia que se conservan los registros de las revisiones por la direccion. realizada el 23/03/2021
en el Informe de la revision por la Direccion. Codigo: F-DE-02-PE. El informe cuenta con todos los
requisitos estipulados en el numeral 9.3. Periodo de revision 2020.

Revisién general de resultado anual, tienen definido las entradas, y salidas, se reviso contexto de la
organizacién (se sigue con el andlisis y seguimiento a las estrategias), estado de la acciones de la
revision anteriores, resultados de la satisfaccion del cliente (promedio de satisfaccion del cliente medido
a través de encuestas. el nivel de satisfaccion del cliente es satisfecho y muy satisfecho, la
evaluaciones desempefio se encuentran bueno), objetivo de calidad se cumplieron, se revisa los
resultados de la auditoria interna, proveedores, calidad, riesgo oportunidades — se evidencia
seguimiento y analisis , Se evidencia la gestion realizada en el SGC con el cambio de responsables, y
se especifican los cambios que pueden afectar el SGC

Areas de preocupacion

Fase 1: No aplica

Conclusiones fase 1: No aplica

Recomendacién de Fase

1 es: [ ] Continuar con fase 2. [ ]NO Continuar con fase 2. NO Aplica.

Fortalezas

Se evidencia como fortaleza el conocimiento del sistema, formacion y experiencia del personal que ejecuta las
actividades tanto del core de la organizacion como las actividades de apoyo y direccion.




Se evidencia como fortaleza los controles operaciones en los diferentes procesos core de la organizacién
definidos para realizar seguimiento al servicio y garantizar la conformidad del mismo

Se evidencia como fortaleza la provisién de los recursos requeridos para el sistema mediante la planificacion de
presupuestos anuales

Se evidencia como fortaleza que los clientes los perciban como una empresa seria, comprometida, que cumple
con los requisitos pactados, ofreciendo un buen producto de acuerdo a sus requerimientos




No Conformidades

NCR 1: Auditor: )
(numeral de la norma) (3 iniciales- maytscula) NORMA(s):
Area:
| (Proceso)
Clasificacién:
NO CONFORMIDAD —
REQUERIMIENTO ESTANDAR
AUDITADO
DESCRIPCION DE LANO
CONFORMIDAD
EVIDENCIA OBJETIVA PARA
DECLARAR LANC Y JUSTIFICACION
DEL GRADO (MAYOR O MENOR)
NCR 2: Auditor: )
| (numeral de la norma) (3iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 3: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 4: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 5: Auditor: )
| (numeral de la norma) (3iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 6: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 7: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayUscula) NORMA(s):
NCR 8: Auditor: )
| (numeral de la norma) (3iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 9: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 10: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 11: Auditor: )
| (numeral de la norma) (3iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 12: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 13: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 14: Auditor: )
| (numeral de la norma) (3iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 15: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 16: Auditor: .
| (numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 17: Auditor: )
| (numeral de la norma) (3iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 18: Auditor: _
(numeral de la norma) (3iniciales- mayuscula) NORMA(s):




Las no conformidades de este informe, seran tratadas mediante el proceso de acciones correctivas de la
Organizacioén, de acuerdo con los requisitos relevantes de la norma auditada; con acciones que prevengan su
repeticion y conservando registros completos de las mismas.

Las acciones correctivas para tratar las no conformidades mayores identificadas, seran llevadas a la practica de
manera inmediata y se notificara a Bureau Veritas Certificacion de dichas acciones, en un plazo de 30 dias.
Nuestro auditor podra llevar a cabo una auditoria extraordinaria en un plazo de 90 dias para confirmar las
acciones tomadas, evaluar su eficacia y determinar si la certificacion puede ser concedida o mantenida.

La Organizacioén hara llegar a BV Certificacion un Plan de Acciones Correctivas para tratar las no conformidades
menores identificadas, este Plan sera llevado a la practica por la Organizacién que mantendréa registros con
evidencias de ello.

La respuesta a las no conformidades puede ser enviadas bien sea mediante documentos en soporte papel o en
soporte electrénico (preferentemente), utiizando el formato de No conformidad incluido en el informe. Esta
informacion deber ser enviado al correo documentacion.bvc@co.bureauveritas.com con copia al Auditor Lider.

En la proxima auditoria programada, el equipo auditor de BV Certificacion realizara el seguimiento de todas las no
conformidades identificadas previamente, para confirmar la eficacia de las acciones correctivas tomadas.

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 Ltda.

T TSVISION d& NO COMOIMIades 58 1eanZa. o vaves una Tevision. ag onema. oM. empargo, dependrendo ae 3 |

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.

Asegurarse de que la correccidon 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 accién correctiva o el plan de accién correctivo tratan la/s causal/s raiz/raices determinada/s en el analisis 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 publicacidon de un boletin, generalmente no son
L

Laial




Observaciones:

No se presentaron Observaciones

Oportunidades de mejora:

No se presentaron Oportunidades de Mejora

Uso del Logo:

La organizaciéon hace uso del logo de forma adecuada en papel membrete cumpliendo con los
lineamientos del manual uso del logo de Bureau.

Incertidumbre / Obstaculos
que podrian afectar la
confiabilidad de las
conclusiones de la auditoria:

No se presentaron incertidumbres ni obstaculos

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

No se presentaron opiniones divergentes

Modificaciones del programa
y/o plan de auditoria y
Justificacion respectiva/
Actividades de seguimiento
acordadas:

Para esta visita de seguimiento se mantuvo durante el proceso de auditoria el plan comunicado
inicialmente a la organizacion. La auditoria se realizo de manera remota usando la herramienta
GoogleMeet, esto debido a las restricciones de movilidad emitida por el gobierno Colombiano,
derivado del estado de emergencia por el COVID 19. Se planifico prueba de conectividad pervio a
la auditoria. De acuerdo a los resultados de la visita en mencién se planifican los procesos con
mayor relevancia en no conformidades identificadas sujeto a los tiempos establecidos para la
proxima visita segun oferta comercial. Los requisitos y procesos a abordar en las proximas visitas
son identificados en el SF17 y Plan proxima visita.

Conclusiones:

» Se ha demostrado la conformidad de la documentacién del Sistema de Gestién, con los requisitos
de la norma auditada y dicha documentaciéon 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 Organizacién 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 internas 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 Gestion
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 conclusion de que la Organizacion 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 (margiie conuna X\




Tramitada

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 Certificacién




