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Tipo de Auditoria

Certificacién

Alcance: GESTION DE INGRESO DEL ESTUDIANTE, PRESTACION DE SERVICIOS DE EDUCACION CONTINUA, GESTION DE RECURSOS BIBLIOGRAFICOS, BIENESTAR UNIVERSITARIO Y GESTION DEL EGRESADO.
SEDE CUCUTA- Adicidn de sitio.
Avenida 3 N° 13 - 34 Barrio La Playa — Clcuta.
No se declara no aplicabilidad
Procesos auditados: Direccionamiento Estratégico
Gestion de la Calidad
Comunicaciones

(e Gestin de TI
Auditoria i
Bienestar
Docencia (2 subprocesos: Gestion de ingreso del estudiante y Graduacién)
Relacién con el sector externo (4 subprocesos: Educacion Continua y Gestion del egresado)
Infraestructura
GF - Compras y suministros
Gestion de recursos bibliograficos
Talento Humano
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Auditoria fase 2:
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e:
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Auditor Lider: Rita Julia De La Hoz Iniciales lider: RID
A”,E IS Rita Julia De La Hoz Rojano 0
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Horario de los
Turno 1: 8-12 p.m.
Turnos de la 25 p.m p Turno 2: Turno 3: Turno 4: Turno 5: Turno 6:
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do todos los i r

Si se trata de una auditoria “multi-site”, se establece un Apéndice r y/o centros remotos establecidos y anexos al informe de auditoria.
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Resumen de los hallazgos de la auditoria

No. De No conformidades registradas: Mayor 0 Menor 0
éSe requiere una Auditoria Extraordinaria? NO Duracién de la Auditoria Extraordinaria: N/A dia(s)
Fechas reales de la auditoria extraordinaria: Inicio: | N/A Final: N/A
Observaciones auditoria extraordinaria: N/A
Recomendacidn del equipo Lider
Normas (s) Recomendacion
1S0.9001.2015 Tramitada
0 0
0 0
0 0
0 0
Auditor Lider: Auditor(es) Miembros del equipo
Rita Julia De La Hoz Rojano 0 0
0 0 0
Rita Julia De La Hoz 0 0 0
0 0 0
0 0 0

Alcance de Certificacion junto con la no aplicabilidad
(declaracién de alcance debe ser verificada y ap: a en el sigui io)

Alcance General:

GESTION DE INGRESO DEL ESTUDIANTE, PRESTACION DE SERVICIOS DE EDUCACION CONTINUA, GESTION DE RECURSOS BIBLIOGRAFICOS, BIENESTAR UNIVERSITARIO Y GESTION DEL EGRESADO.~
SEDE CUCUTA
Avenida 3 N° 13 - 34 Barrio La Playa — Clicuta.
No se declara no aplicabilidad

Alcance Sitio 21+: 0
Alcance Sitio 51+: 0
Alcance Sitio 71+: 0
Acreditacion: ONAC
Idiomas: Espafiol
Instrucci Adicionales (instr Jicit para el certificado o informacidn para la oficina):

N/A




RESUMEN DE AUDITORIA

Objetivos de la auditoria:

Objetivos generales:

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

b) Evaluar la capacidad del sistema de gestion para asegurar que la organizacion cumple con los requisitos legales, reglamentarios y contractuales asociados al sistema de gestion objeto de auditoria.
¢) Evaluar la eficacia del sistema de gestién para asegurar que la organizacién es capaz de cumplir los objetivos especificados del sistema de gestion.

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

Objetivos de la fase 1:

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

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

¢) Revisar el estado de la organizacién y su grado de comprensién de los requisitos de la norma, en particular en lo que concierne a la identificacién del desempefio clave o de aspectos, procesos, objetivos y funcionamiento significativos del sistema de gestion.
d) Recopilar la informacién necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestion, 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 organizacién los detalles de ésta.

f) Proporcionar un enfoque para la planificacién de la etapa 2 mediante la comprensién suficiente del sistema de gestion de la organizacion y de las operaciones del sitio en el contexto de la norma del sistema de gestién u otros documentos normativos.
g) Evaluar si las auditorias internas y la revisién por la direccién se planifican y realizan, y si el nivel de implementacién del sistema de gestién confirma que la organizacién esta preparada para la etapa 2.

Objetivos de la fase 2:

Evaluar la implementacién, incluida la eficacia del sistema de gestion de la organizacion incluyendo:

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

b) La realizacion de seguimiento, medicién, informe y revision con relacién a los objetivos y metas de desempefio clave.

¢) La capacidad del sistema de gestion de la organizacion y su desempeio en relacién 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 revision por la direccion.

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

g) Relacién entre los requerimientos normativos, politica, objetivos de fio y metas ( con las 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 r il en cuanto al m reo 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 reunién de cierre. En caso de ausencia debe quedar registrada la justificacion respectiva.




Objetivos de la auditoria de seguimiento:

El alcance del imi es asegurar el imi del sistema de gestion del cliente certificado de los requerimientos especificos con respecto a la norma. Este debe incluir:
a) Auditorfas internas y revision por la direccién.

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 activi al mejs i 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 gestién (u otro documento normativo relevante). El propésito de la auditoria de recertificacion es confirmar la conformidad continua y efectividad del
sistema de gestion 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 gestion 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 gestién para elr de la org

c) Revisar si la operacion del sistema de gestion certificado contribuye al logro de la politica y objetivos de la organizacién.

Ne de no conformidades de la anterior auditoria: Mayores 0 Menores 0
Ne de no conformidades cerradas: Mayores 0 Menores 0
Ne de no conformidades abiertas de nuevo: Mayores 0 Menores 0
Las conclusiones de la revision de las NC (o dreas de Preocupacion identificadas en Fase 1) N/A

inmediatamente anteriores son:

Verificacion del ciclo completo previo de informes de Auditoria de Bureau Veritas Certificacion Inicio de ciclo, por adicién de sitio

Alcance: GESTION DE INGRESO DEL ESTUDIANTE, PRESTACION DE SERVICIOS DE EDUCACION CONTINUA, GESTION DE RECURSOS BIBLIOGRAFICOS, BIENESTAR UNIVERSITARIO
Y GESTION DEL EGRESADO.
SEDE CUCUTA- Adicion de sitio.
Avenida 3 N° 13 - 34 Barrio La Playa — Cucuta.
No se declara no aplicabilidad
Procesos auditados: Direccionamiento Estratégico

Insumos basicos y planificacién inicial: Geé"on de a Calidad
svidad 1 73 i " s " " .omunicaciones
(A /procesos/ de la organizacién basados en el plan de auditoria Gestion deTI
que fue presentado y se acordd con el auditado antes de la auditoria y fueron cubiertos y Bienestar

enumerados en la Seccion de Resumen de Auditoria (Matriz de Auditoria) del informe) Docencia (2 subprocesos: Gestion de ingreso del estudiante y Graduacién)

Relacién con el sector externo (4 subprocesos: Educacion Continua y Gestién del egresado)
Infraestructura
GF - Compras y suministros
Gestion de recursos bibliograficos
Talento Humano
El plan de auditoria de cumplié segtn lo planificado

Personas Claves Entrevistadas / Involucradas

Nombre y Apellido Departamento / Proceso
Andrea Rodriguez Coordinadora de Calidad
Yolanda Gallardo Directora General sede Clicuta
José Barrera Coordinador de planeacién
Andrea Rodriguez Coordinadora de Calidad
Ingrid Chaparro jefe de SIG




Carlos René Angarita

jefe de sistema de informacion

David Mojica

auxiliar de soporte técnico

Oscar Daniel Restrepo

Coordinado de soporte

Ximena Jaimes Castellanos

profesional de comunicaciones- Coord. Encargada.

Camilo Bustamante

jefe de infraestructura.

Leydi Maritza

Merifio, Coordinadora de compras.

Dary Medina

Coordinador del drea de desarrollo humano

Angy Villamizar

auxiliar administrativa de bienestar
Luz

Luz Karime Leal Leal

Coordinadora del area de salud integral

Cesar Ibarra

Coordinador de deportes

EDEN FRANCOIS Barrera

coordinador del drea de expresiones culturales.

Amaira Guerrero Ramirez

Coordinadora de educacién continua.

Milena Paredes

Coordinador institucional de egresados.

Luz Edilma Moreno

Jefe de ingreso, graduacién, archico.

Claudia Beaz

jefe de biblioteca.

Belcy Botello Bautista

jefe de talento humano

Maria Fernanda Vera

Coordinadora de seleccion y desarrollo humano.

Hallazgos de Auditoria

El equipo auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos significativos, riesgos y objetivos. La metodologia de auditoria empleada ha consistido en entrevistas, observacion de las actividades y revision de documentos y registros
La Auditoria en sitio inicié con una Reunién de Apertura, contando con la asistencia de altos directivos de la organizacion.

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

Adecuacién de la documentacién del sistema de gestién:

La adecuacidon de la documentacion se validé con las siguientes muestras; entre otros.

El alcance del SGC Sistema de Gestion de la calidad de la organizacidn se mantiene como informacién documentada en el manual de calidad C6d. OT-SI-01-GC V 11 fecha: 30-11-
2022

Se puede evidenciar que la universidad determina las partes interesadas que son pertinentes al SGC.

Los procesos pertenecientes al SGC estan definidos en el mapa de proceso de la organizacién. Cédigo: DG-DE-01 versién 7 vigente desde 23-12-2019.

La empresa establece su politica de la calidad. Céd. GE-F-003

Se observa que la organizacién determina los riesgos y oportunidades por medio de la MATRIZ DE IDENTIFICACION DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES Cédigo: F-DE-04-RG V5 fecha:
18-10-2023

La organizacion mantiene como informacién documentada los objetivos del SGC.

La organizacién mantiene informacién documentada para el control de la misma por medio del “procedimiento para el control de la informacién documentada” Céd. P-SI-01-GC V
18 17-08-2023

La organizacion mantiene informacién documentada para realizacion las auditorias internas del Sistema de gestién de la calidad por medio del procedimiento de auditorias
internas Cod. P-SI-05-GC V 11 fecha: 27-08-2023

La organizaciéon mantiene informacién documentada para el tratamiento de no conformidades y de acciones correctivas por medio de
preventiva y de mejora” Céd. P-SI-03-GC V 8 fecha: 30-11-2022

procedimiento acciones correctivas,

Validacién de alcance:

El alcance del SGC Sistema de Gestion de la calidad de la organizacién se mantiene como informacién documentada en el manual de calidad Céd. OT-SI-01-GC V 11 fecha: 30-11-2022
Alcance: GESTION DE INGRESO DEL ESTUDIANTE, PRESTACION DE SERVICIOS DE EDUCACION CONTINUA, GESTION DE RECURSOS BIBLIOGRAFICOS, BIENESTAR UNIVERSITARIO Y GESTION DEL
EGRESADO.

SEDE CUCUTA

Avenida 3 N° 13 - 34 Barrio La Playa — Cucuta.

No se declara no aplicabilidad

BIENESTAR UNIVERSITARIO.

Se valida desde el proceso

PEI (proyecto educativo institucional, 2019.

Politica de bienestar universitario

Reglamento de bienestar universitario

Reglamento de estudiante

Reglamento disciplinario

Reglamento de ayudas educativas

Programas de bienestar:

5 dreas

Desarrollo humano

Salud integral

Actividad fisica, deporte y recreacién

Expresion cultural y artistica

Permanencia y desarrollo estudiantil

De cada una de las anteriores dreas se desarrollan programas y proyectos.
De los diferentes programas por areas se toma como muestra:

Area: Desarrollo humano

Programa: Educacion superior inclusiva

Proyecto: igualdad y equidad de género.

Se valida que la organizacién cuenta con un cronograma de BIE 2023-2

Se da inicio con la caracterizacién, para identificar la poblacion.
Actividades que se llevaron a cabo.

Campaiia de sensibilizacion “des limitate e incliyete” Periodo: 2023-2




Administraciones de solicitudes de admisiones

Fecha de inicio: 02-10-2023

Fecha fin: 30 de nov 2023

Registro hasta el 30 de nov 2023- 659

Céd, del estudiante inscrito validado 202412728976

Inscrito para multimedia

Fecha de inscripcion: 2023-11-28

Periodo: 2024-1

Programa: ingenieria de multimedia

Se toma como muestra de estudiante matriculado a DANIEL EDUARDO MONTES.

Fecha de matricula: 22 agosto 2023

N de matricula: 147298

Municipio San José de Clcuta.

Programa de ingenieria industrial.

Se observa que la institucién cuenta con las matriculas abiertas para el periodo 2024-1.
Se valida desde la pagina web.

Se cuenta con certificado de inscripcién V 1.0

Fecha de inscripcién: 2023-06-27

Periodo: 2023-2

N de inscripcion: 27859

N de volante: 62878131

Programa: 111550- Fisioterapia

GESTION DE RECURSOS BIBLIOGRAFICOS

Se hace recorrido en la biblioteca ANITA BOLIVAR DE CONSUEGRA, donde se evidencia que se clasi por dreas de imi lasificacion Dewey.
Se observa una biblioteca organizada y en buen estado

e cuenta con listado del recurso bibliografico sugerido para compras

F-ME-02-RB V 2

Sugerido por: Eduardo Adalberto Lemus

No se declara no aplicabilidad

Se observa que la organizacién ha cumplido las metas propuestas en sus objetivos, a los cuales se les hace seguimiento por medio de indicadores, de igual forma se logra ver
coherencia entre la politica y los objetivos.

La actividad se llevé a cabo completamente presencial




La universidad simdn bolivar es una institucién de educacion superior la cual cuenta con dos sedes, la principal en la ciudad de Barranquilla y otra sede en la ciudad de Cucuta, la cual estd siendo
auditada.

Se puede evidenciar que la universidad determina las partes interesadas que son pertinentes al SGC.

Donde se identificaron las siguientes partes interesadas:

Egresados

Entes certificadores

Estudiantes

Profesores

Administrativos

Sala general

Rectoria y vice rectoria

MEN y demds entidades del SACES

Entre otros.

Se valida que se hace clasificacion de los grupos de interés.

La organizacion determina: las necesidades y expectativas pertinentes de estas partes interesadas.

Se tiene definido hacer imi alas partes i cada 2 afios.

Se observa que la organizacion determina los riesgos y oportunidades por medio de la MATRIZ DE IDENTIFICACION DE RIESGOS Cédigo: F-DE-04 RG V 5 fecha: 17-18-2023.
La organizacidn determina los riesgos teniendo en cuenta: el contexto y las partes interesadas.

Se valida el andlisis del contexto para la sede Cucuta, donde se tuvo en cuenta:

Sistema Moda

Minero energético

La organizacién determina la necesidad de cambios en el sistema de gestion de la calidad y lleva control del mismo por medio del manual 1 corporativo capitulo 8 de agosto 2021.
Se cuenta con gestién del cambio para la adicién de sitio.

No se evidenciaron quejas o reclamos de parte del cliente.
Resultado de la encuesta de satisfaccion aplicada a los usuarios
98%

Periodo: Ill periodo del 2023

Los procesos pertenecientes al SGC estan definidos en el mapa de proceso de la organizacién. Cédigo: DG-DE-01 version 7 vigente desde 23-12-2019.
Se hace revision de los siguientes procesos:

Direccionamiento Estratégico

Gestion de la Calidad

Comunicaciones

Gestion de Tl

Bienestar

Docencia (2 subprocesos: Gestion de ingreso del estudiante y Graduacién)

Relacién con el sector externo (4 subprocesos: Educacién Continua y Gestion del egresado)

Infraestructura

GF - Compras y suministros

Gestidn de recursos bibliograficos

Talento Humano
La empresa establece acuerdo de sala 03 2023.

* Apropiada al propdsito y contexto de la organizacion y apoya la DE: Cumple

* Marco de referencia para el establecimiento de los objetivos de la calidad: Cumple
¢ Compromiso de cumplir los requisitos legales aplicables: Cumple

* Compromiso con MC: Cumple

 Disponible a partes interesadas: Cumple.

Publicada en por medios web

Publicada en las instalaciones administrativas.

La organizacién mantiene como informacion documentada los objetivos del SGC.

Se valida seguimiento a los objetivos por medio de indicadores de gestion.

La organizacién mantiene informacién documentada para el control de la misma por medio del “procedimiento para el control de la informacién documentada” P-SI-01 GC.

El cual describe los lineamientos para conservar, controlar la distribucidn, la aprobacion y actualizacién de los documentos.

Se logra evidenciar que la organizacion tiene definido un listado maestro de informacién documentado interno y de origen externo.

De acuerdo con la revisidn realizada en la auditoria se logré evidenciar que la organizacién mantiene y conserva su informacién documentada de acuerdo con lo descrito en el
procedimiento para la informacién documentada.

La organizacién mantiene informacién documentada para realizacion las auditorias internas del Sistema de gestion de la calidad por medio del procedimiento de auditorias
internas Cod. P-SI-05-GC 11 vigencia 27-08-2023

Se evidencia que la organizacion planifica auditorias internas de forma anual.

Se cuenta con informe de auditoria interna Céd. F-SI-14--GC-V 3 20-08-2020

Fecha de auditoria: julio 24 al 25 de agosto 2023

La organizacién determina la necesidad de cambios en el sistema de gestion de la calidad y lleva control del mismo por medio del procedimiento P-SI-07-GC V 5 vigente 17-08-
2023

Se cuenta con gestién del cambio para la adicién de sitio.

La adecuacion de la documentacién se validé con las siguientes muestras; entre otros.

El alcance del SGC Sistema de Gestion de la calidad de la organizacién se mantiene como informacion documentada en el manual de calidad Céd. OT-SI-01-GC V 11 fecha: 30-11-
2022

Se puede evidenciar que la universidad determina las partes interesadas que son pertinentes al SGC. Anexo 1 al manual de calidad V 3 12-05-2023

Los procesos pertenecientes al SGC estan definidos en el mapa de proceso de la organizacion. Cédigo: DG-DE-01 versidn 7 vigente desde 23-12-2019.

La empresa establece su politica de la calidad. C6d. GE-F-003

Se observa que la organizacién determina los riesgos y oportunidades por medio de la MATRIZ DE IDENTIFICACION DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES Cédigo: F-DE-04-RG.

La organizacién mantiene como informacion documentada los objetivos del SGC.

La organizacién mantiene informacién documentada para el control de la misma por medio del “procedimiento para el control de la informacién documentada” P-SI-01-GC

La organizacién mantiene informacion documentada para realizacién las auditorias internas del Sistema de gestion de la calidad por medio del procedimiento de auditorias
internas Cod. P-SI-05-GC V 11 vigente 27-08-2023

La organizacién mantiene informacion documentada para el tratamiento de no conformidades y de acciones correctivas por medio del “procedimiento de acciones de mejora”
Cod. P-S1-03-GC-V8 09-08-2023




Administraciones de solicitudes de admisiones

Fecha de inicio: 02-10-2023

Fecha fin: 30 de nov 2023

Registro hasta el 30 de nov 2023- 659

Cdd, del estudiante inscrito validado 202412728976

Inscrito para multimedia

Fecha de inscripcion: 2023-11-28

Periodo: 2024-1

Programa: ingenieria de multimedia

Se toma como muestra de estudiante matriculado a DANIEL EDUARDO MONTES.
Periodo: 2023-2

Semestre 1

Fecha de matricula: 22 agosto 2023

N de matricula: 147298

Municipio San José de Cucuta.

Programa de ingenieria industrial.

Se observa que la institucién cuenta con las matriculas abiertas para el periodo 2024-1.
Se valida desde la pagina web.

Se cuenta con certificado de inscripcién V 1.0

Fecha de inscripcién: 2023-06-27

Periodo: 2023-2

N de inscripcion: 27859

N de volante: 62878131

Programa: 111550- Fisioterapia

GESTION DE RECURSOS BIBLIOGRAFICOS

Se hace recorrido en la biblioteca ANITA BOLIVAR DE CONSUEGRA, donde se evi ia que se i por éreas de imi ificacion Dewey.
Se observa una biblioteca organizada y en buen estado

e cuenta con listado del recurso bibliografico sugerido para compras
F-ME-02-RBV 2

Sugerido por: Eduardo Adalberto Lemus

La organizacién mantiene como informacién documentada los objetivos del SGC.
Se valida seguimiento a los objetivos por medio de indicadores de gestion.
Indicadores:

Atencién de solicitudes (soporte)

Atencidn de solicitudes (redes)

Oportunidad en atencién

Mantenimiento preventivo

Se valida el cumplimiento de los indicadores.

Indicadores.

Nombre: produccion y difusion institucional

Meta: 90%

Seguimiento trimestral

15 boletines de prensa enviados, hasta septiembre.

Resultado: 100%

Nombre: atencidn de solicitud de voceros

Meta: 90%

Seguimiento trimestral

Resultado: 100%

Nombre: actualizacién de medio internos

Meta: 90%

Seguimiento trimestral

Resultado: 100%

Resultado de la encuesta de satisfaccién aplicada a los usuarios
98%

Periodo: Ill periodo del 2023

La organizacién mantiene informacién documentada para realizacion las auditorias internas del Sistema de gestion de la calidad por medio del procedimiento de auditorias
internas C6d. P-SI-05-GC V 11 vigente 27-08-2023

Se evidencia que la organizacion planifica auditorias internas de forma anual.

Se cuenta con informe de auditoria interna Céd. F-SI-14-GC V 3 20-08-2020

Fecha de auditoria: octubre del 2023

La organizacién mantiene informacién documentada para el tratamiento de no conformidades y de acciones correctivas por medio del “procedimiento acciéon de mejora” Céd. P-
SI-03-GC- V 8 09-08-2023

Se toma como muestra las no conformidades presentadas en la auditoria interna; se evidencia analisis de causas, riesgos y oportunidades y cierre de las mismas.

La organizacién mantiene informacién documentada para el tratamiento de no conformidades y de acciones correctivas por medio del “procedimiento de accién de mejora” Cod.
P-SI-03-GC V 8 09-08-2023.

Se toma como muestra las no conformidades presentadas en la auditoria interna; se evidencia analisis de causas, riesgos y oportunidades y cierre de las mismas.
Se observa que la organizacidn revisa a intervalos planificados el SGC por medio de la revisién por la direccion.

Se tiene informe de la revision por la direccién F-DE-PE V 3 fecha: 24-06-2020

Fecha de realizacién: 12 y 13 -04-2023

Se validan que todas las entradas de la norma se tuvieron en cuenta.

Resultados de la revision por la direccidn, entre otros.

Revisar el riesgo institucional de manejo de la informacion

Generar IGAR especifico para el proceso de PE sede Cucuta

Realizar la evaluacion del servicio prestado una vez termina la prestacion del mismo




Areas de preocupacion Fase 1:

N/A

Conclusiones fase 1
de la lista

Recomendacién de Fase 1:

Sobre la base de la auditoria de Etapa 1 realizada y la evaluacién de su nivel de preparacién, el equipo auditor opina que la organizacion puede:

Fortalezas

Compromiso gerencial

Infraestructura fisica- laboratorios

Trazabilidad de la informacién.

Desarrollo y seguimiento del PED (plan estratégico de desarrollo)

infraestructura bibliografica.













NOTA

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

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

Se llevaran a cabo acciones correctivas para abordar las no conformidades menores identificadas y se mantendran registros con evidencia de apoyo.
Las respuestas a las no conformidades pueden ser en copia impresa o electrénicamente usando el NCR en este documento (preferido) y enviadas a la oficina de Certificacion de BV.

En la préxima visita de auditoria programada, el equipo de auditoria de BV Certification hard un seguimiento de todas las no conformidades identificadas para confirmar la efectividad de las acciones correctivas tomadas y cerrarlas.
Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacién UKAS son realizados bajo el control de gestion de Bureau Veritas Certificacion Holding SAS - Sede Reino Unido.

Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacién ONAC son realizados bajo el control de gestion de BVQI Colombia Ltda.

NO CONFORMIDADES

La revisién de no conformidades se realiza a través una revision de oficina. Sin embargo, dependiendo de la 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, segin 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.

Correccién

Asegurarse de que la correccion responda a la pregunta “¢Es este un caso aislado 0 no?”, en otras palabras “¢Hay algun riesgo de que esto pueda volver a ocurrir en los otros sitios / departamentos?”.
Analisis de Causa Raiz

Aseglrese de que la causa raiz responda la pregunta “éQué aspecto del sistema tuvo que fallar para que el problema ocurra?”.

Accion Correctiva

1. La acci6n correctiva o el plan de accién correctivo tratan la/s causa/s raiz/raices determinada/s en el andlisis de causa raiz. De no haber definido una verdadera causa raiz no podra prevenir la repeticion del problema.
2. Para poder ser aceptado, el plan debe incluir:

- acciones para tratar la o las causas raiz.

-identificacion de los responsable por las acciones

-un cronograma (con fechas) para su implementacién

-siempre debe incluir un “cambio” en el sistema. Capacitacion y/o la publicacién de un boletin, generalmente no son cambios en el sistema.

Oportunidades de mejora: No se presentaron




El equipo de auditoria explicé a la organizacién durante la reunion de cierre de la auditoria, informacion pertinente a la politica y las pautas de Bureau Veritas para el uso de la
marca de certificacién BVC. El equipo auditor verificd el uso por parte de la organizacién del logotipo BVC de la siguiente manera:

[J El logo se utiliza en equipos de exhibicién y pantallas de la empresa.
[_J El logo se utiliza en Material POP (Siempre acompafiado por el logo de la empresa certificada).
[J El logo se utiliza en cotizaciones y recibos.
[_J El logo se utiliza en vehiculos de la empresa como camiones y vans
El logo se utiliza en publicidad corporativa, sitios web, firmas de correo electrénico y redes
sociales.

[_J El logo se utiliza en publicidad estética (Brochures, Folletos, sefiales de la empresa y banderas).
[J El logo se utiliza en prendas de Vestir (Dotacién, incluyendo el nimero del certificado).
[ El logo se utiliza en Papel Membrete de la empresa.

[ El logo se utiliza en Documentacién del Sistema de Gestion certificado.

[CJ El logo se utiliza en Informes de inspeccidn, laboratorio o calibracion.
Certificados E.j: Certificados de labores o trabajo, certificados de ensayos, certificados de
calibracion, certificados de competencias, certificados de aprobacién de productos,
conceptos técnicos, etc. o cualquier documento que evidencie evaluacién, conformidad o
aprobacion.

[J El logo se utiliza en Contratos y/o Facturas.

[J El logo se utiliza sobre el producto, etiqueta, empaque, manual o ficha técnica de producto
[[] El logo se utiliza en Tiquetes o boleterias de juegos de azar y/o similares.

[J El logo se utiliza en Documentacién Legal (decretos, resoluciones, etc).

[ El logo se utiliza en Placas y Trofeos.

[] La Organizacién no ha hecho uso de los logos de Organismos de acreditacion.

O El uso del logo, segun lo evaluado previamente se observa en concordancia con el Manual de
Uso de la Marca Bureau Veritas Certification.

El equipo auditor detectd casos de uso indebido del logotipo de BV y los notificé a la
organizacion; también se plante como una no conformidad sobre el uso del logotipo.

No Aplica. La organizacion no hace uso de la Marca de Certificacién Bureau Veritas.

La sede clicuta no esta utilizando el logo




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

No se presentaron

Opiniones divergentes (discrepancias) sin resolver entre el

Equipo Auditor y el Auditado:

No se presentaron

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

acordadas:

No se presentaron

Conclusiones:

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

* La Organizacién ha demostrado la efectiva implantacién y mantenimiento / mejora de su Sistema de Gestion.

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

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

Declaracién de descargo de respor ilidad: la auditoria se basa en un proceso de muestreo de la informacion disponible y la confirmacién 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 (Seleccione del listado desplegable):

1S0.9001.2015

Tramitada

0

0
0
0

Este informe es confidencial y su distribucién estd limitada al equipo auditor, la propia Organizacién y la oficina de BV Certificacion




