192005 1731 G050 Informe interno de auditoria

Organizacion (Cliente) Corporacion para el Desarrollo Sostenible del Norte y Oriente Amazénico
Tipo de Visita: Auditoria de Seguimiento 5.2 (ONAC - 1ISO 9001:2015)

Numero de contrato: COMNIL/2000006460

Fecha(s) de auditoria 12 dic. 2023 - 13 dic. 2023

Fecha de vencimiento de la certificacion: | 22 ene. 2025

SGS OFICINA PROVEEDORA: SGS Colombia S.A.

Direccion de la oficina Principal: Calle 26 No. 11 - 131 B, Inirida, Colombia

Persona De Contacto En El Cliente: Rosa Pilar Jimenez

Teléfono: 3112577754

Email: administrativa@cda.gov.co

ASIGNACION DEL EQUIPO AUDITOR

Dias/Persona Sitio(s) auditado(s) Fecha(s) de auditoria

Sitio 2 - CORPORACION PARA EL DESARROLLO
SOSTENIBLE DEL NORTE Y EL ORIENTE
AMAZONICO CDA - Avenida 15 No. 8 - 144 . Mitd,
) Jefe de equipo - Colombia . )
Ext. OscarArias nadtor 0T |2 Sitio 3 - CORPORACION PARA EL DESARROLLO | 12 dic. 2023 - 13 dic. 2023
SOSTENIBLE DEL NORTE Y EL ORIENTE
AMAZONICO CDA - Calle 26 No. 11 - 131 B, Inirida,
Colombia

Cualquier otra persona acompainando al
equipo auditor

Notas del Task

Notas del CONTRACT

Capacitacion del equipo auditor

INFORMACION EXISTENTE SOBRE LA CERTIFICACION

Fecha de vencimiento de la

N° Certificado Norma Acreditacion Certificado desde Vilido desde . sy
certificacion

CO18/8511 ISO 9001:2015 ONAC 23.01.2010 _ 22.01.2025

Sitios

CORPORACION PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE DEL NORTE Y EL ORIENTE AMAZONICO CDA - Avenida 15 No. 8 - 144 , Mitd, Colombia
CORPORACION PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE DEL NORTE Y EL ORIENTE AMAZONICO CDA - Calle 26 No. 11 - 131 B, Inirida, Colombia

CORPORACION PARAEL DESARROLLO SOSTENIBLE DEL NORTE Y EL ORIENTE AMAZONICO CDA - Transversal 20 No. 12 - 135, San José del
Guaviare, Colombia

Alcance de la certificacion

EJERCER LAAUTORIDAD AMBIENTAL, LA PLANIFICACION Y EJECUCION DE PROYECTOS Y ACCIONES DE CONSERVACION, DESCONTAMINACION Y
RECUPERACION DE LOS RECURSOS NATURALES RENOVABLES Y DE PROMOCION DEL DESARROLLO HUMANO SOSTENIBLE EN LOS
DEPARTAMENTOS DE GUAINIA, GUAVIARE Y VAUPES.

No Aplicabilidad: 8.3




Norma

ISO 9001:2015

Oficina de SGS Acreditada Acreditacion Numero efectivo de empleados
SGS Colombia S.A. ONAC 37
EsquemalAlcance

EJERCER LAAUTORIDAD AMBIENTAL, LA PLANIFICACION Y EJECUCION DE PROYECTOS Y ACCIONES DE CONSERVACION, DESCONTAMINACION Y
RECUPERACION DE LOS RECURSOS NATURALES RENOVABLES Y DE PROMOCION DEL DESARROLLO HUMANO SOSTENIBLE EN LOS
DEPARTAMENTOS DE GUAINIA, GUAVIARE Y VAUPES.

¢Se ha modificado el alcance como resultado de esta auditoria?

No

Caodigos Aplicables

Codigo EAC : 36
Codigo TA : 36.1
Codigo NACE : 752

Sitio 1 CORPORACION PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE DEL NORTE Y EL ORIENTE AMAZONICO CDA - Calle 26 No. 11 - 131 B, Inirida, Colombia

Numero efectivo de empleados Numero total de empleados N° Turnos

5 5 0
Norma / Esquema Alcance de la certificacion

EJERCER LAAUTORIDAD AMBIENTAL, LA PLANIFICACION Y EJECUCION DE
PROYECTOS Y ACCIONES DE CONSERVACION, DESCONTAMINACION Y
1SO 9001:2015 RECUPERACION DE LOS RECURSOS NATURALES RENOVABLES Y DE
PROMOCION DEL DESARROLLO HUMANO SOSTENIBLE EN LOS
DEPARTAMENTOS DE GUAINIA, GUAVIARE Y VAUPES.

Cadigos Aplicables

Codigo EAC : 36
Codigo TA : 36.1
Codigo NACE : 752

Sitio 2 CORPORACION PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE DEL NORTE Y EL ORIENTE AMAZONICO CDA - Transversal 20 No. 12 - 135 , San José del

Guaviare, Colombia




Numero efectivo de empleados

Numero total de empleados

N° Turnos

6

6 0

Norma/ Esquema

Alcance de la certificacion

ISO 9001:2015

EJERCER LAAUTORIDAD AMBIENTAL, LA PLANIFICACION Y EJECUCIQN DE
PROYECTOS Y ACCIONES DE CONSERVACION, DESCONTAMINACION Y
RECUPERACION DE LOS RECURSOS NATURALES RENOVABLES Y DE
PROMOCION DEL DESARROLLO HUMANO SOSTENIBLE EN LOS
DEPARTAMENTOS DE GUAINIA, GUAVIARE Y VAUPES.

No Aplicabilidad: 8.3

Cadigos Aplicables

Codigo EAC : 36
Codigo TA : 36.1
Codigo NACE : 752

Sitio 3 CORPORACION PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE DEL NORTE Y EL ORIENTE AMAZONICO CDA - Avenida 15 No. 8 - 144 , Mit(, Colombia

Numero efectivo de empleados

Numero total de empleados

N° Turnos

26

26 0

Norma/ Esquema

Alcance de la certificacion

ISO 9001:2015

EJERCER LAAUTORIDAD AMBIENTAL, LA PLANIFICACION Y EJECUCIQN DE
PROYECTOS Y ACCIONES DE CONSERVACION, DESCONTAMINACION Y
RECUPERACION DE LOS RECURSOS NATURALES RENOVABLES Y DE
PROMOCION DEL DESARROLLO HUMANO SOSTENIBLE EN LOS
DEPARTAMENTOS DE GUAINIA, GUAVIARE Y VAUPES.

No Aplicabilidad: 8.3

Cadigos Aplicables

Codigo EAC : 36
Codigo TA : 36.1
Codigo NACE : 752

Sitio 1 : CORPORACION PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE DEL NORTE Y EL ORIENTE AMAZONICO CDA - Calle 26 No. 11 - 131 B, Inirida, Colombia

PROCESO : ORDENACION Y PLANIFICACION AMBIENTAL DEL TERRITORIO

Propietario Del Proceso

Auditor

Maryi Varén, subdirectora de administracion de recursos naturales.

Ext. Oscar.Arias

Resumen

ambiente en la jurisdiccién de la CDA.
Numerales evaluados:

8.5.1.a Control de la prestacion del servicio

8.1 Planificacion y control operacional.

7.5.1 Informacién documentada: generalidades.
8.5.6 Control de los cambios.

8.6 Liberacion del servicio.

749 DRarurcne:

8.5.1.c Control de la prestacion del servicio: actividades de seguimiento.

AUDITORIA TOTALMENTE REMOTA (Via Zoom, Teams, correos electrénicos, WhatsApp, carpetas compartidas, etc.).

Todos los objetivos y las actividades establecidas en el plan de esta auditoria se cumplieron,
no se requiere tiempo adicional en la siguiente auditoria.

OBJETIVO DEL PROCESO: Ordenar gradualmente el territorio para el conocimiento y planificacion del manejo sostenible de los recursos naturales y del medio




9.1.3 Andlisis y evaluacion.

CONCLUSION: Se encuentra evidencia de cumplimiento de los requisitos de la norma aplicables al proceso. Los documentos establecidos son coherentes con
las actividades de la organizacion.

Notas

OBJETIVO DEL PROCESO: Ordenar gradualmente el territorio para el conocimiento y planificacion del manejo sostenible de los recursos naturales y del medio
ambiente en la jurisdiccién de la CDA.

PERSONA ENTREVISTADA: Maryi Varén, subdirectora de administracion de recursos naturales.

ALCACE EVALUADO: Ejercer la autoridad ambiental, la planificacion y ejecucion de proyectos y acciones de conservacion, descontaminacion y recuperacion
de los recursos naturales renovables y de promocidn del desarrollo humano sostenible en los departamentos de Guainia, Guaviare y Vaupés.

MUESTRA ANALIZADA: Acta de fecha 18 de julio de 2023 en la cual se incluye el punto de “revision plan de accion del plan de ordenacion y manejo de la
cuenca hidrogréfica del Rio Unilla— POMCA rio Unilla.

Numerales evaluados:
8.5.1.a Control de la prestacion del servicio

La organizacion ha implementado la prestacion de sus servicios bajo condiciones controladas. Estas condiciones controladas incluyen la disponibilidad de
informacion documentada que define las actividades a desarrollar.

En el punto 14 del procedimiento MOPA-CP-03-PR-02 “Ordenacion y planificacion de cuencas, microcuencas y humedales” se establece que, en caso de no
presentarse observaciones o modificaciones en el marco de la socializacion con los actores involucrados, se procede a la aprobacion de la version del
“Instrumento de planificacion, ordenacion y manejo”. Si llegasen a presentarse observaciones, es necesario subsanar y allegar la version final a los actores
interesados. La responsabilidad de este paso esta definida para ejecucion por parte del equipo técnico.

8.1 Planificacion y control operacional.

La organizacion planifica, implementa y controla los procesos necesarios para la prestacion del servicio. Se ha establecido el documento MOPA-CP-03
“Caracterizacion del proceso” en el cual se incluyen requisitos (politica y normatividad ambiental nacional), controles (informe de seguimiento), recursos
(imagenes de satélite para andlisis multi temporales), criterios (indicador de area de bosques de la jurisdiccion con ordenacion forestal, eficacia) y documentos
asociados (procedimiento de consolidacion de areas protegidas).

7.5.1 Informacion documentada: generalidades.

El sistema de gestion de calidad de la organizacion incluye, entre ofras cosas, la informacién documentada que la organizacion determina como necesaria para
la eficacia del sistema de gestion de la calidad. En el documento MOPA-CP-03-PR-02 “Ordenacion y planificacion de cuencas, microcuencas y humedales” se
hace referencia a la “Guia técnica para la formulacion de planes de ordenacion y manejo de cuencas hidrogréficas”

8.5.6 Control de los cambios.

La organizacion controla los cambios durante la prestacion de sus servicios en la medida necesaria para asegurarse de la conformidad con los requisitos. Se
conserva informacion documentada que describe los resultados de los cambios, las personas que autorizan el cambio y cualquier accidn que surge de esta
revision. En el punto 13 del procedimiento MOPA-CP-03-PR-02 “Ordenacion y planificacion de cuencas, microcuencas y humedales” se menciona la
socializacion y concertacion del producto final con la comunidad de conformidad con lo establecido en la estrategia de participacion y socializacién. También se
hace referencia al acta de socializacién y concertacion con los actores involucrados. Evidencia: acta de fecha 18 de julio de 2023 en la cual se incluye el punto
de “revision plan de accién del plan de ordenacion y manejo de la cuenca hidrografica del Rio Unilla - POMCA rio Unilla.

8.6 Liberacion del servicio.

La organizacion conserva informacion documentada sobre la “liberacion de sus servicios”. Esta informacion documentada incluye: evidencia de conformidad con
los criterios de aceptacion y trazabilidad a las personas que autorizan la liberacion. En el punto 15 del procedimiento MOPA-CP-03-PR-02 “Ordenacion y
planificacién de cuencas, microcuencas y humedales” se establece la “aprobacion y adopcién mediante acto administrativo”. El servicio asociado a este proceso
de “ordenacion y planificacion” es el de ordenar gradualmente el territorio; la liberacion de este servicio corresponde a la aprobacion del acto administrativo de
adopcion”. En el procedimiento se encuentra la "trazabilidad a las personas que autorizan la liberacion" que en este caso es la Direccion General. Evidencia: acto
administrativo correspondiente a: resolucion nimero 334 de 2022 de fecha 16 de agosto de 2022 “por la cual se adopta el plan de ordenacion y manejo de la
cuenta hidrogréfica de nivel subsiguiente Cudutari”

8.5.1.c Control de la prestacion del servicio: actividades de seguimiento.

El proceso desarrolla sus actividades bajo condiciones controladas. Se han implementado actividades de seguimiento y medicion en etapas apropiadas para
verificar que se cumplen los criterios del control del proceso. En el punto 3 del procedimiento MOPA-CP-03-PR-04 “Gestion del riesgo de desastres” se menciona
“el seguimiento y evaluacion a las acciones desarrolladas, propuestas o gestionadas para su implementacion en el marco de las funciones de los comités de
conocimiento y reduccion del riesgo y de los ejercicios de planificacion de la corporacion y de los entes territoriales”. Se conservan oficios donde se reporta el
informe del seguimiento evaluacion. Evidencia: acta de reunion de fecha 30 de enero de 2023 relacionada con el asunto “activacion rutas de atencion y plan de
contingencia para un posible éxodo masivo al municipio de Inirida de poblacién que ejerce actividades mineras en el parque Yapakan, Venezuela”.

7.1.2. Recursos: personas.
La organizacion determina y proporcionan las personas necesarias para la operacion y el control de sus procesos. En el punto 11 del procedimiento MOPA-CP-

03-PR-05 “Concertacion y seguimiento al componente ambiental de los planes de ordenamiento territorial” se menciona que la direccién seccional lidera el
proceso




de conformacion del equipo técnico de evaluacion el cual se integra por representantes de diferentes dependencias mencionadas en el mismo punto. Se
establecen dos dias habiles como plazo y se elabora el Auto de inicio “AUTO-DSV-077-23" (MOPA-CP-03-PR-05-FR-02 Auto de inicio) de fecha 25 de mayo de
2023. Evidencia: acta de reunién nimero uno “conformacion equipo técnico evaluador y EOT Inirida” de fecha 9 de agosto de 2023.

7.4 Comunicacion interna:

La organizacion determina las comunicaciones internas pertinentes a los procesos; se incluyen temas relacionados con qué se comunica, cuéndo, a quién, como
y quién comunica. El procedimiento MOPA-CP-03-PR-05 “Concertacion y seguimiento al componente ambiental de los planes de ordenamiento territorial”
establece en el punto 17 que las observaciones (y la informacion correspondiente presentada por parte de la entidad territorial) seran distribuidas mediante
comunicacion interna para ser atendidas por la mesa de trabajo que las formulé. Una vez realizada esta revision internamente por cada una de las mesas de
trabajo, la direccidn seccional convocara a una reunién del equipo técnico en su totalidad para establecer el estado de dichas observaciones dejando como
producto de la reunién un acta que consolide los comentarios del equipo que serviran como insumo para hacer un pronunciamiento formal por parte de la
corporacion. Se elabora un “acta de reunion interna con compromisos”. Evidencia: acta de reunion nimero uno “conformacion equipo técnico evaluador EOT
Inirida” de fecha 9 de agosto de 2023".

7.4. Comunicacion externa.

La organizacion determina las comunicaciones externas pertinentes a los procesos; se incluyen temas relacionados con qué se comunica, cuando, a quién,
cémo y quién comunica. El procedimiento “MOPA-CP-03-PR-05 Concertacion y seguimiento al componente ambiental de los planes de ordenamiento territorial”
establece en el punto 19 que si las observaciones fueron atendidas de manera técnica a satisfaccion (por parte de la entidad territorial), se informara en la
reunion a la respectiva entidad que se da por concertado del proyecto PBOT/EOT (firma de acta final junto con la resolucién que da por concertados los asuntos
exclusivamente ambientales del proyecto PBOT/ EQT). Se elabora un “acta de concertacion” y “resolucion de concertacion”.

4.4.2.b Informacion documentada como evidencia de cumplimiento.

La organizacion conserva informacion documentada para tener confianza de que los procesos se realizan segun lo planificado. Se emplea el documento
“concepto técnico” (MOPA-CP-03-PR-05-FR-01 Concertacion y seguimiento al componente ambiental de los planes de ordenamiento) en el cual se incluyen
capitulos para: informacion general, antecedentes, informacién evaluada, concepto técnico, verificacién, determinantes ambientales, conclusiones y
recomendaciones. Evidencia: concepto técnico nimero de DSG — 435 correspondiente al solicitante “Alcaldia de Inirida”, de fecha 22 de septiembre de 2023.

9.1.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion.

La organizacion ha determinado qué necesita medir, los métodos de seguimiento, medicion, analisis y evaluacion, cuéndo realizar el seguimiento y cuando
realizar la el andlisis y evaluacion de los resultados. Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-02 “Hoja de vida medicion de indicadores del sistema
integrado de gestion”. Evidencia: documento diligenciado para el indicador “proyectos de delimitacion, ordenacion y planes de manejo de cuencas, microcuencas
y humedales ejecutados”. El documento indica un porcentaje de cumplimiento del 100% para la vigencia del afio 2022. La férmula de célculo es el nimero de
proyectos realizados con respecto al niimero de proyectos programados.

9.1.3 Andlisis y evaluacion.

La organizacion analiza y evalla los datos y la informacion apropiados que surgen del seguimiento y la medicion. Los resultados del andlisis se utilizan para
evaluar si lo planificado sea implementado de forma eficaz. Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-03 “Seguimiento indicadores sistema integrado de
gestion” en el cual se incluyen columnas para proceso, nombre, férmula, periodicidad, responsable, meta, desempefio y observaciones. Evidencia: con respecto
al indicador de “identificacion, declaracion y reglamentacion de areas protegidas” se ha identificado un cumplimiento del 66%. De acuerdo con los criterios de la
organizacion este desempefio corresponde a un nivel medio.

CONCLUSION: Se encuentra evidencia de cumplimiento de los requisitos de la norma aplicables al proceso. Los documentos establecidos son coherentes con
las actividades de la organizacion.

PROCESO : GESTION DEL DESARROLLO SOSTENIBLE

Propietario Del Proceso Auditor

Maryi Varén, subdirectora de administracion de recursos naturales. Ext. Oscar.Arias

Resumen

AUDITORIA TOTALMENTE REMOTA (Via Zoom, Teams, correos electrénicos, WhatsApp, carpetas compartidas, etc.).

Todos los objetivos y las actividades establecidas en el plan de esta auditoria se cumplieron,
no se requiere tiempo adicional en la siguiente auditoria.

OBJETIVO DEL PROCESO: Promover la recuperacion y sostenibilidad ambiental del territorio mediante la generacion de informacion y proyectos productivos
aplicables para la jurisdiccion que conlleven a la disminucion de la presion sobre los Bienes y Servicios Ambientales.

Numerales evaluados:

8.5.2 Identificacion y trazabilidad.

8.1 Planificacion y control operacional.

8.5.1 Control de la prestacion del servicio.
6.1 Acciones para abordar las oportunidades.
8.2.1 Comunicacion con el cliente.

Notas




OBJETIVO DEL PROCESO: Promover la recuperacion y sostenibilidad ambiental del territorio mediante la generacion de informacion y proyectos productivos
aplicables para la jurisdiccion que conlleven a la disminucion de la presion sobre los Bienes y Servicios Ambientales.

PERSONA ENTREVISTADA: Maryi Varén, subdirectora de administracion de recursos naturales.

ALCACE EVALUADO: Ejercer la autoridad ambiental, la planificacion y ejecucion de proyectos y acciones de conservacion, descontaminacion y recuperacion
de los recursos naturales renovables y de promocidn del desarrollo humano sostenible en los departamentos de Guainia, Guaviare y Vaupés.

MUESTRA ANALIZADA: Registro diligenciado en fecha 3 de agosto de 2023 en relacion con la unidad empresarial KINIKI; el documento incluye observaciones
relacionadas con ‘“realizar una mesa donde se invite a SATENA para buscar una alternativa para un adecuado transporte de los productos procesados en la
region”

Numerales evaluados:
8.5.2 Identificacion y trazabilidad.

La organizacion controla la identificacion Unica de sus servicios y conserva informacion documentada necesaria para permitir la trazabilidad.

Se ha establecido el documento MGDS-CP-04-PR-02-FR-04 “Formato de visita unidades de negocio” en el cual se incluye la identificacién de la unidad
empresarial, su nimero de NIT, nombre de la persona que atiende la visita, objeto de la visita, estado actual de la unidad empresarial, necesidades,
compromisos y observaciones. Evidencia: registro diligenciado en fecha 3 de agosto de 2023 con el objetivo de actualizar la ficha de verificacion en relacion con
la unidad empresarial KINIKI; el documento incluye observaciones relacionadas con “realizar una mesa donde se invite a SATENA para buscar una alternativa
para un adecuado transporte de los productos procesados en la region”.

8.1 Planificacion y control operacional.

La organizacion planifica implementa y controla los procesos necesarios para cumplir los requisitos de la prestacion del servicio. Se ha establecido el documento:
MGDS-CP-04 “Caracterizacion del proceso de gestion de desarrollo sostenible” en donde se incluyen: requisitos (politica y normativa ambiental nacional),
criterios (diagnésticos participativos), recursos (equipos de andlisis de campo), controles (informes de avance mensuales, trimestrales y anuales) e informacion
documentada (estudios de conveniencia y oportunidad).

8.5.1 Control de la prestacion del servicio.

La organizacion ha implementado la prestacion del servicio bajo condiciones controladas. Estas condiciones controladas incluyen la disponibilidad de informacion
documentada que defina los servicios a prestar y las actividades a desarrollar. Se ha establecido el documento MGDS-CP-04-PR-02 “Fortalecimiento
organizacional y desarrollo empresarial” en el cual figuran columnas para descripcion de las fases o etapas, responsable y registros. Evidencia: en el punto 4 del
procedimiento se establece la actividad de “formulacion del proyecto y plan operativo coherente con las politicas nacionales de Mercados Verdes para la gestion
y consecucion de recursos”, la actividad esta asignada al delegado por resolucion de la Direccion General.

6.1 Acciones para abordar las oportunidades.

La organizacion ha determinado las oportunidades que es necesario abordar con el fin de asegurar que el sistema de gestion de calidad pueda lograr los
resultados previstos. La organizacion ha planificado las acciones para abordar estas oportunidades y la manera de integrarlas en sus procesos y evaluar su
eficacia. Se ha establecido el documento MGDS-CP-04-PR-02-FR-02 “Plan de accién mercados verdes por departamentos” en el cual se incluyen columnas
para area, actividad, organizacion de productor, entidades responsables, recursos, indicadores y cronograma. Evidencia: en el caso del area de Fortalecimiento
Organizacional se ha definido: "impulsar herramientas tecnoldgicas comerciales y logisticas que propendan por la optimizacion tanto de la oferta como de la
demanda de productos relacionados con los negocios verdes sostenible e incluyentes”

8.2.1 Comunicacion con el cliente.

La organizacion ha establecido estrategias de comunicacién con sus clientes (usuarios). Entre otros propésitos esta comunicacion esta enfocada en proporcionar
informacion relativa a sus servicios. Se utiliza el documento MGDS-CP-04-PR-02-FR-03 “Atencion al publico ventanilla negocios verdes” en el cual se incluyen
campos para identificacion de la persona, etapa empresarial, motivo de la visita, etc. Evidencia registro diligenciado de septiembre del 2023.

4.2 Partes interesadas.

La organizacion ha determinado las partes interesadas y sus requisitos. Se utiliza el documento MGDS-CP-04-PR-02-FR-05 “Registro mensual de visitas
negocios verdes” en el cual se incluyen columnas para la fecha, unidad empresarial visitada, NIT de la empresa, bienes o servicios, identificacion de las
personas, motivo de la visita, localizacion, etc. Evidencia: visita realizada el 9 de septiembre de 2023 a la empresa Dulces Yuleima para la “asesoria en la
presentacion de carta de intencion para pertenecer a negocios verdes”

9.1.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion.

La organizacion ha determinado qué necesita medir, los métodos de seguimiento, medicion, analisis y evaluacion, cuéndo realizar el seguimiento y cuando
realizar la el andlisis y evaluacion de los resultados. Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-02 “Hoja de vida medicion de indicadores del sistema
integrado de gestion”. Evidencia: documento diligenciado en relacion con el indicador “porcentaje de investigaciones en recursos naturales adelantadas por
vigencia”. El indicador arroja un resultado de 100% para la vigencia del afio 2022

9.1.3 Andlisis y evaluacion.

La organizacion analiza y evaltia los datos y la informacion apropiados que surgen del seguimiento y la medicion. Los resultados del anlisis se utilizan para
evaluar si lo planificado se ha implementado de forma eficaz. Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-03 “Seguimiento indicadores sistema integrado de
gestion” en el cual se incluyen columnas para proceso, nombre, formula, periodicidad, responsable, meta, desempefio y observaciones. Evidencia: documento
en el cual se incluye, para el area de “gestion de desarrollo sostenible”, el indicador de eficacia “cumplimiento del plan de accion del proceso”. El anlisis del




desempefio indica un cumplimiento del 90% como total de avance el cual se considera como un desempefio medio.

CONCLUSION: Se encuentra evidencia de cumplimiento de los requisitos de la norma aplicables al proceso. Los documentos establecidos son coherentes con
las actividades de la organizacion.

PROCESO : DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Propietario Del Proceso Auditor

Aurea Viviana Méndez Dimate, jefe de la oficina asesora de planeacion. Ext. Oscar.Arias

Resumen

AUDITORIA TOTALMENTE REMOTA (Via Zoom, Teams, correos electrénicos, WhatsApp, carpetas compartidas, etc.).

Todos los objetivos y las actividades establecidas en el plan de esta auditoria se cumplieron,
no se requiere tiempo adicional en la siguiente auditoria.

OBJETIVO DEL PROCESO: Formular las directrices e instrumentos de planeacién que orienten a la gestion de la CDAy a los actores, hacia el logro del
mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes y la sostenibilidad de los recursos naturales de la jurisdiccion, garantizando la comunicacién y participacion
permanente de los grupos de valor.

Numerales evaluados:

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades.

9.3/ 6.1/ 5.1 Revision por la direccion/ Acciones para abordar los riesgos/ Liderazgo.

9.3/ 4.1 Revision por la direccion/ Contexto de la organizacion.

4.4 SGC y sus procesos.

9.3/9.1.1 Revision por la direccion/ Seguimiento.

9.3/9.1.2 Revision por la direccion/ Satisfaccion del cliente y retroalimentacion de las partes interesadas.
9.3/ 6.2 Revision por la direccion/ Objetivos de calidad.

9.3/9.1.1/ 8.7 Revision por la direccion/ Seguimiento y medicion/ Salidas no conformes.

9.3/10.2/ Revision por la direccion/ No conformidades y acciones correctivas.

9.3/ 6.1/ Revision por la direccion/ Acciones para abordar las oportunidades.
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Notas

OBJETIVO DEL PROCESO: Formular las directrices e instrumentos de planeacién que orienten a la gestion de la CDAy a los actores, hacia el logro del
mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes y la sostenibilidad de los recursos naturales de la jurisdiccion, garantizando la comunicacién y participacion
permanente de los grupos de valor.

PERSONA ENTREVISTADA: Katherine Lozada Sanchez, profesional de apoyo.
Numerales evaluados:
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades.

La organizacion determina los riesgos y oportunidades que es necesario abordar con el fin de aumentar los efectos deseables o prevenir y reducir efectos no
deseados. También planifica las acciones para abordarlos

. Se ha estructurado el documento EDE-CP-01-PR-10-FR-01 “Matriz de riesgos y oportunidad” en el cual se incluyen columnas para proceso objetivo del
proceso, analisis del contexto estratégico, identificacion del riesgo oportunidad, valoracion, plan de manejo, monitoreo y revision del riesgo oportunidad.
Evidencia: gestion del riesgo “desactualizacion en tecnologias y en los sistemas de informacion documental’; se han establecido los riesgos inherentes y los
riesgos residuales y hay evidencia de las acciones enfocadas a mitigar estos riesgos.

9.3/ 6.1/ 5.1 Revision por la direccion/ Acciones para abordar los riesgos/ Liderazgo.

Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-01 “Acta de informe de planificacion de los cambios y revision por la direccion” en el cual se incluye el tema de la
eficacia de las acciones para abordar los riesgos. Al respecto se menciona que se hace revision de los riesgos de los procesos tanto de corrupcion como de
gestion con respecto a los cuales se han venido llevando a cabo las acciones propuestas para mitigar que esto se materialicen. De acuerdo con los seguimientos
realizados por control interno, no se han cumplido las acciones propuestas con respecto a bienes infraestructura. La participacion de la direccion en el analisis de
riesgos que se hace en el marco de la Revision por la Direccién es evidencia de liderazgo y compromiso.

9.3/ 4.1 Revision por la direccion/ Contexto de la organizacion.

Se hace un andlisis de los cambios externos e internos pertinentes al sistema de gestion de la calidad y en particular de los mapas de riesgo y se emite el
concepto de la situacion actual. Oportunidad de mejora: Incluir en el Informe de la Revision por la Direccion el tema de la matriz DOFA como uno de los
componentes del tema de “cambios en las cuestiones internas y externas”.

4.4 SGC y sus procesos.

La organizacion ha determinado los procesos necesarios para su sistema de gestion de calidad. Se ha establecido el documento EDE-CP-01 “Caracterizacion
del proceso Direccionamiento Estratégico” En el documento se encuentran campos para: responsable, objetivo, alcance, actividades, entradas, salidas, etc.
También se incluyen campos para recursos, requisitos, indicadores, procedimientos, riesgos y controles. Evidencia: una de las actividades es la de seguimiento a
la gestion




institucional.
9.3/9.1.1 Revision por la direccion/ Seguimiento.

La alta direccion revisa el sistema de gestion de la calidad de la organizacion a intervalos planificados para asegurarse su conveniencia, adecuacion, eficacia y
alineacion continuas con la direccion estratégica de la organizacion. Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-01 “Acta de informe de planificacion de los
cambios y revision por la direccion” en el cual se incluyen todos los temas establecidos en la norma ISO 9001 para la revision. Evidencia: documento elaborado
en fecha 4 de diciembre de 2023 en el cual se menciona la participacion de la directora general, secretario general, subdirectores, jefe de oficina asesora de
planeacion, director de seccional de Guainia y asesora de control interno. Uno de los temas que figuran en el informe es el estado de las acciones de revisiones
previas efectuadas por la direccion. Al respecto se hizo el seguimiento de la revision de los riesgos asociados a los procesos conforme la Ultima guia establecida
para la funcion publica.

9.3/9.1.2 Revision por la direccion/ Satisfaccion del cliente y retroalimentacion de las partes interesadas.

Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-01 “Acta de informe de planificacién de los cambios y revision por la direccion” en el cual se incluye el tema de
satisfaccion del cliente y retroalimentacion de las partes interesadas. Al respecto se menciona que las encuestas de satisfaccion del servicio prestado en el
primer semestre de 2023 fueron diligenciadas pon los usuarios directamente en la pagina web. Segun los resultados arrojados por la encuesta se evidencia que
la atencion del servicio de tramites ambientales es excelente en un 26%, buena en un 72% y regular en 2%

9.3/ 6.2 Revision por la direccion/ Objetivos de calidad.

Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-01 “Acta de informe de planificacion de los cambios y revision por la direccion” en el cual se incluye el tema de la
revision de la politica y objetivos de calidad. Al respecto se menciona que los objetivos de calidad fueron medidos por la oficina asesora de planeacién con
respecto al cual anexan la matriz de seguimiento, lo anterior teniendo en cuenta que los indicadores estan formulados con una periodicidad anual. Al revisar la
politica de calidad y los objetivos el comité interno de la organizacion los ratifica para la vigencia del 2023 puesto que cumple con los intereses institucionales y
con los requisitos establecidos por la norma ISO 9001.

9.3/9.1.1/ 8.7 Revision por la direccion/ Seguimiento y medicion/ Salidas no conformes.

Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-01 “Acta de informe de planificacion de los cambios y revision por la direccion” en el cual se incluye el tema del
desempefio de los procesos y conformidad con los productos y servicios. Al respecto el informe menciona que al verificar el comportamiento de las salidas no
conformes de los tramites y quejas ambientales se evidencia un aumento del nimero de salidas no conformes a un 85 con respecto a un 56 que fue la cantidad
del afio 2022; se toman decisiones para realizar los ajustes necesarios al interior de cada seccional con el fin de disminuir estas salidas no conformes.

9.3/10.2/ Revision por la direccion/ No conformidades y acciones correctivas.

Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-01 “Acta de informe de planificacion de los cambios y revision por la direccion” en el cual se incluye el tema del
estado de las no conformidades y acciones correctivas. al respecto se menciona que en el seguimiento realizado al 2022 se establecié el cumplimiento de 20
acciones correctivas de las 24 que fueron programadas; aunque la meta el indicador establece el 80% de cumplimiento menciona la necesidad de contar con el
compromiso de todos los lideres de proceso para dar cumplimiento estricto a las acciones que se programan.

9.3/ 6.1/ Revision por la direccion/ Acciones para abordar las oportunidades.

Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-01 “Acta de informe de planificacion de los cambios y revision por la direccion” en el cual se incluye el tema de las
acciones orientadas para abordar las oportunidades. Al respecto se menciona que, como resultado de la auditoria por parte de la Contraloria General de la
Republica, se identificaron tres hallazgos que corresponden a tres oportunidades de mejora de la organizacion relacionados con: consignaciones sin identificar,
deficiencias detectadas en ejercicios anteriores relacionados con la identificacion de terceros en las consignaciones y contrato de obra 02 de 2020 sin ejecutar.

9.1.1/ Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion.

La organizacion ha determinado qué necesita medir, los métodos de seguimiento, medicion, analisis y evaluacion, cuéndo realizar el seguimiento y cuando
realizar la el andlisis y evaluacion de los resultados. Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-02 “Hoja de vida medicion de indicadores del sistema
integrado de gestion”. Evidencia: documento diligenciado en relacion con el indicador “porcentaje de cumplimiento de las metas del plan de gestion ambiental
regional’. El indicador arroja un resultado de 73% para la vigencia del afio 2022.

9.1.3 Andlisis y evaluacion.

La organizacion analiza y evallia los datos y la informacion apropiados que surgen del seguimiento y la medicion. Los resultados del anélisis se utilizan para
evaluar si lo planificado sea implementado de forma eficaz. Se utiliza el documento EDE-CP-1-PR-05-FR-03 “Seguimiento indicadores sistema integrado de
gestion” en el cual se incluyen columnas para proceso, nombre, formula, periodicidad, responsable, meta, desempefio y observaciones. Evidencia: documento
en el cual se incluye, para el proceso de Direccionamiento Estratégico, el indicador de eficacia “porcentaje de cumplimiento de las metas del PGAR'. El andlisis
del desempefio indica un cumplimiento del 73% como total de avance el cual se considera como un desempefio medio.

6.3 Planificacion de los cambios.

En los casos en que la organizacién determina la necesidad de cambios en el sistema de gestion de calidad estos cambios se llevan a cabo de manera
planificada. Se utiliza el documentoEDE-CP-1-PR-05-FR-04 “Matriz Planificacion de los cambios” en el cual se incluyen campos para cambio, propésito del
cambio, consecuencias, procesos, actividades a desarrollar, soporte, responsable, recursos, plazo de implementacion y seguimiento. Evidencia: “hacer la
revision de la caracterizacion del proceso, procedimientos y formatos para determinar su pertinencia teniendo en cuenta la armonizacion con el plan de accion
institucional 2024 2027”

CONCLUSION: Se encuentra evidencia de cumplimiento de los requisitos de la norma aplicables al proceso. Los documentos establecidos son coherentes con




las actividades de la organizacion.

PROCESO : CONTROL Y EVALUACION DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Propietario Del Proceso Auditor

Leidy Narvaez, jefe de la oficina asesora de control interno Ext. Oscar.Arias

Resumen

AUDITORIA TOTALMENTE REMOTA (Via Zoom, Teams, correos electrénicos, WhatsApp, carpetas compartidas, etc.).

Todos los objetivos y las actividades establecidas en el plan de esta auditoria se cumplieron,
no se requiere tiempo adicional en la siguiente auditoria.

OBJETIVO DEL PROCESO: Evaluar el desarrollo, mantenimiento y mejora del SIG administrando de manera eficaz las herramientas de control interno.
Numerales evaluados:

4.3 Validacién del alcance.

9.2 Auditoria interna: criterios.

4.4.1 SGC y sus procesos.

4.4.2 Informacion documentada de apoyo.

9.2 Auditoria interna: programacion.

9.2 Auditoria interna: planeacion.

9.2 Auditoria interna: informacion documentada.
9.2 Auditoria interna: competencia del auditor.
10.2 No conformidad y accion correctiva.

10.2 No conformidad: andlisis de causa.

10.2 No conformidad: resultados de la accién correctiva.
7.1.6 Conocimientos de la organizacion.
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Notas

OBJETIVO DEL PROCESO: Evaluar el desarrollo, mantenimiento y mejora del SIG administrando de manera eficaz las herramientas de control interno.
PERSONA ENTREVISTADA: Dra. Leidy Narvaez, jefe de la oficina asesora de control interno.

Numerales evaluados:

4.3 Alcance del SGS.

Validacion del alcance:

Cumplimiento de requisitos legales:

Ley 99 de 1933 "por la cual se crea el Ministerio del Medio Ambiente, se reordena el Sector Publico encargado de la gestion y conservacion del medio ambiente
y los recursos naturales renovables, se organiza el sistema nacional ambiental, y CNAy se dictan otras disposiciones." La ley crea el Marco juridico para la
creacion de la Corporacion Para el Desarrollo Sostenible del Norte y Oriente Amazonico”.

Acuerdo numero 005 del 30 de junio de 1995 por el cual se nombra al director general de la corporacion.

Uso del sello: la organizacion cumple con las exigencias del uso del sello establecidas por SGS. En particular se utilizan en los encabezados de las
comunicaciones. Evidencia: comunicacion del 1 de diciembre de 2023 enviada al director de ordenamiento territorial y SINA. El logotipo cumple los colores de
SGS incluye el nimero del certificado.

ALCACE EVALUADO:
Ejercer la autoridad ambiental, la planificacion y ejecucion de proyectos y acciones de conservacion, descontaminacion y recuperacion de los recursos naturales
renovables y de promocién del desarrollo humano sostenible en los departamentos de Guainia, Guaviare y Vaupés.

MUESTRA ANALIZADA:
Acta de fecha 18 de julio de 2023 en la cual se incluye el punto de “revision plan de accion del plan de ordenacion y manejo de la cuenca hidrografica del Rio
Unilla — POMCA rio Unilla.

9.2 Auditoria interna: criterios.

La organizacion ha definido los criterios de la auditoria y el alcance para cada una de las evaluaciones internas. Se ha estructurado el documento EVESSIGI-CP-
11-PR-01-FR-03 “Lista de verificacion” en el cual se incluyen campos para proceso, responsable, orden de preguntas, numeral, registro y comentarios/
observaciones/ conclusiones y hallazgos. Evidencia: registro diligenciado con respecto a la auditoria al proceso de gestion de talento humano; los numerales
elegidos para la evaluacion son los apropiados que figuran en la norma ISO 9001.

4.41 SGC y sus procesos.




La organizacion ha determinado los procesos necesarios para su sistema de gestion de calidad. Se ha establecido el documento EVESSIGI-CP-11
Caracterizacion del proceso “evaluacion y seguimiento del sistema integrado de gestion”. En el documento se encuentran campos para: responsable, objetivo,
alcance, actividades, entradas, salidas, etc. También se incluyen campos para recursos, requisitos, indicadores, procedimientos, riesgos y controles.

4.4.2 Informacion documentada de apoyo.

La organizacion mantiene informacion documentada para el apoyo a la operacion de sus procesos. Se ha elaborado en documento EVESSIGI-CP-11-PR-01-IN-
04 “Instructivo de auditorias internas integrales” en el cual figuran campos para definiciones generalidades, responsabilidades en el desarrollo de las auditorias,
perfil del auditor interno, etc.

9.2 Auditoria interna: programacion.

La organizacion planifica y establece un programa auditoria. Se ha implementado el documento EIEVESSIGI-CP-11-PR-01-FR-01 “Programa anual de auditorias
internas” en el cual se incluyen campos para objetivo, alcance, recursos, documento de referencia, etc. También se tienen en cuenta los informes de ley a cargo
de la Oficina Asesora de Control Interno, las auditorias de tercera parte (auditorias CER), auditorias de primera parte o auditorias internas de ISO 9001, etc.

9.2 Auditoria interna: planeacion.

La organizacion planifica las actividades de auditoria interna del sistema de gestion de calidad. Se ha establecido el documento EVESSIGI-CP-11-PR-01-FR-02
“plan de auditoria interna” en el cual se incluyen campos para proceso, objetivo, criterios, auditor lider, responsable, alcance, fechas, auditores internos, reunion
de cierre. También se incluye una tabla en la cual figuran columnas para: fecha, hora, proceso, norma, auditado, y auditores. La auditoria interna para el sistema
de gestion de calidad se ha establecido a lo largo de los meses agosto septiembre, octubre y noviembre de 2023. Se incluye el proceso de “Ordenamiento y
planificacion ambiental del territorio” establecido para las fechas 11 al 15 de septiembre de 2023.

9.2 Auditoria interna: informacion documentada.

La organizacion conserva informacion documentada como evidencia de la implementacion del programa de auditoria y de los resultados de la misma. Se ha
establecido el documento EVESSIGI-CP-11-PR-01-FR-05 “Informe de auditoria interna” en el cual se incluyen campos para: informacion general, proceso
auditado, responsable, actividades desarrolladas, conclusiones del auditor interno de calidad, resultados de la auditoria interna, seguimiento de acciones
correctivas y preventivas, recomendaciones por proceso y recomendaciones generales. Evidencia: informe de auditoria interna realizado con respecto a la
evaluacion del proceso de gestion de talento humano. La auditoria interna se realizé entre 25 y 29 de septiembre de 2023.

9.2 Auditoria interna: competencia del auditor.

Se garantiza la objetividad e imparcialidad del proceso auditoria. El auditor es competente con respecto a los requisitos establecidos en la norma ISO 9001. Se
conservan registros de sus capacitaciones, de su experiencia y del desempefio a lo largo de la auditoria interna. El auditor no es responsable de su propio
proceso. Se ha establecido el uso del documento EVESSIGI-CP-11-PR-01-FR-07 “Evaluacion de auditores internos” en el cual se incluyen campos para: datos
generales, evaluacion de la auditoria, evaluacion del auditor, observaciones y sugerencias. Con respecto al auditor Johanna Garzén, el concepto establecido en
el formato es altamente satisfactorio.

10.2 No conformidad y accion correctiva.

Se conserva informacién documentada como evidencia de la naturaleza de las no conformidades y de cualquier accion tomada posteriormente. Se ha
establecido el documento EVESSIGI-CP-11-PR-02-FR-01 “Plan de mejoramiento por procesos” en el cual se incluyen columnas para hallazgo de no
conformidad, fuente, tipo de accion, correccion, descripcion de la accién correctiva, responsable, fechas, evidencia de la accion correctiva, estado en la no
conformidad, etc. Evidencia: registro diligenciado en relacion con la no conformidad establecida para el numeral 9.1 en el proceso de gestion de talento humano
como parte de la auditoria interna realizada al sistema de calidad.

10.2 No conformidad: analisis de causa.

La organizacion conserva informacion documentada relacionada con el andlisis de causa establecido para las no conformidades encontradas en la auditoria
interna. Se ha establecido el documento EVESSIGI-CP-11-PR-02-FR-02 “Analisis de causa” en el cual se incluyen campos para clasificacion de la accion,
descripcion del hallazgo o no conformidad, analisis de posibles causas (herramientas de mejora), diagrama causa efecto, diagrama de PARETO , plan de accién
correctiva, acciones, tareas y finalmente, cierre de la accion. Evidencia: registro diligenciado para el hallazgo con respecto al numeral 9.1 de no conformidad
establecida durante la auditoria interna al proceso de gestion de talento humano.

10.2 No conformidad: resultados de la accion correctiva.

La organizacion conserva informacion documentada relativa a los resultados de las acciones correctivas tomadas. Se ha establecido el documento EVESSIGI-
CP-11-PR-02-FR-03 “Acta de cierre de acciones correctivas” en el cual figuran campos para: proceso, fuente y generacion de la accion correctiva ademas de
una tabla en la cual figuran columnas para: hallazgo, acciones tomadas, fecha de cierre, etc. Evidencia: acta de cierre de la auditoria interna del afio 2022. El
acta esta firmada por la jefe de la oficina asesora de control interno. El cierre se realizd en fecha 30 de junio de 2023.

7.1.6 Conocimientos de la organizacion.

Los conocimientos de la organizacion si ponen a disposicion del personal en la medida que es necesario. Se ha establecido el documento EVESSIGI-CP-11-PR-
04-FR-01 “Asesoria a usuarios” en el cual se registra la asesoria que se brinda al personal en relacion con la identificacion de acciones para el plan de
mejoramiento de los procesos asi como la identificacion de las causas generadoras de no conformidades. Evidencia: registro diligenciado en fecha 12 de octubre
de 2023 en relacion con la asesoria a profesional especializado para el cierre de las no conformidad es de auditoria interna.

9.1.2 Satisfaccion del cliente.

La organizacion realiza el seguimiento a la percepcidn de los usuarios sobre el grado en el cual se cumplen sus necesidades y expectativas. Los procesos para




obtener, realizar el seguimiento y revisar esta informacion. Evidencia: memorando interno relacionado con las encuestas de satisfaccion dirigido por parte del
Subdirector de Normatizacion y Calidad ambiental a la Jefe de la oficina asesora de control interno con el propésito de establecer la metodologia para las
encuestas de satisfaccion y el formato correspondiente.

8.7 Control de salidas no conformes.

La organizacion se asegura de que los servicios que no sean conformes con sus requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o entrega no
intencionada. Se ha establecido el documento EVESSIGI-CP-11-PR-05 “Procedimiento Control de salidas no conformes” en el cual se incluye una tabla para:
descripcion de la fase o etapa, responsable, registros. Evidencia: con respecto a la primera etapa (detectar o identificar el aspecto que con lleve a generar las
salidas no conformes) se ha establecido el registro “verificacion en VITAL del tiempo total del tramite o comunicaciones/ actos administrativos que evidencien la
no conformidad”.

8.7 Control de salidas no conformes: informacién documentada:

La organizacion conserva informacion documentada que describe la no conformidad, describe las acciones tomadas, las concesiones obtenidas, identifican la
autoridad que decide con respecto a la no conformidad, etc. Se ha establecido el documento EVESSIGI-CP-11-PR-05-FR-02 “Registro del control de salidas no
conformes” en el cual se incluyen campos para tipo de producto o servicio, pardmetro que no cumple, etapa del producto, descripcion de la salida no conforme,
descripcion de las acciones tomadas, responsable de autorizar el fratamiento, fecha en que se realiza el fratamiento y finalmente el estado “abierto o cerrado”.
Evidencia: registro relacionado con la salida no conforme “resultados de los procesos de ordenacion adoptados mediante resolucion o acuerdo’.

CONCLUSION: Se encuentra evidencia de cumplimiento de los requisitos de la norma aplicables al proceso. Los documentos establecidos son coherentes con
las actividades de la organizacion.

¢ Cambios significativos? No . No se han presentado cambios que modifiquen sustancialmente el sistema de calidad de la organizacion

¢Las declaraciones sobre la certificacion son adecuadas y de acuerdo a las directrices de SGS, y se controla de modo efectivo el uso de las marcas y
documentos de certificacion? Si . Se verifico el uso del sello de SGS que hace la organizacion y se comprob6 que se cumplen los criterios establecidos.
Evidencia: la organizacion cumple con las exigencias del uso del sello establecidas por SGS. En particular se utilizan en los encabezados de las comunicaciones.
Evidencia: comunicacion del 1 de diciembre de 2023 enviada al director de ordenamiento territorial y SINA. El logotipo cumple los colores de SGS incluye el
numero del certificado.

+ La documentacion del sistema de gestion ha demostrado su conformidad con los requisitos de la(s) norma(s) de auditoria y proporciona la estructura suficiente
para respaldar la implementacion y el mantenimiento del sistema de gestion.

Los documentos del sistema de calidad permiten la gestion consistente de la calidad de productos y servicios.

+ La organizacion ha demostrado una implementacion y mantenimiento/mejora efectivos de su sistema de gestion y es capaz de lograr los objetivos de su politica.

La implementacion del sistema de calidad ha permitido alcanzar los objetivos propuestos derivados de la politica

+ La organizacion ha demostrado una implementacion y un seguimiento eficaces de la capacidad de su sistema de gestion en relacion con el cumplimiento de los
requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables.

Hay evidencia de cumplimiento de los requisitos legales, reglamentarios y contractuales considerados durante la auditoria.

+ La organizacion ha demostrado el establecimiento y seguimiento de objetivos y metas clave de desempefio apropiados y ha realizado un seguimiento del
progreso hacia su logro.

Hay evidencia de una adecuada definicion de objetivos y metas. La metodologia de seguimiento y verificacion establecida en la organizacion ha permitido
verificar el progreso hacia su logro.

* El programa de auditoria interna se ha implementado en su totalidad y demuestra efectividad como herramienta para mantener y mejorar el sistema de gestion.



La adecuada implementacion del sistema de calidad esta respaldada por la auditoria interna que se planifico y desarrollé.

+ El proceso de revision por la direccion ha demostrado su capacidad para garantizar la idoneidad, adecuacién y eficacia continuas del sistema de gestion.

El documento de revision por la direccion demuestra la idoneidad del sistema de gestion.

+Alo largo del proceso de auditoria, el sistema de gestion demostré conformidad general con los requisitos de la(s) norma(s) de auditoria.

Hay evidencia de cumplimiento de los numerales de la norma evaluados durante la auditoria.

Numero de no conformidades identificadas 0

* No se identificaron no conformidades en la auditoria anterior

No se presentaron hallazgos de incumplimiento en la la anterior auditoria de SGS.

« El alcance de la certificacion es adecuado.

El alcance del certificado es acorde con la naturaleza de las actividades desarrolladas por la organizacion.

* Los cadigos EAC indicados en el encabezado de este informe han sido evaluados y se ha encontrado que son los correctos para describir mejor las actividades

realizadas en esta organizacion, de acuerdo con el alcance de la certificacion.

+ Se han cumplido los objetivos de la auditoria

Los objetivos establecidos para la auditoria realizada por SGS se han cumplido en su totalidad, no es necesario tiempo adicional en la proxima evaluacion.

+ Se ha seguido el plan de auditoria.

Las actividades realizadas durante la auditoria cumplen el plan preestablecido.

* El programa de auditoria es adecuado.

El programa de auditoria establecido para el ciclo de la auditoria es acorde con la naturaleza de las actividades desarrolladas por la organizacion.

+ Se ha resuelto cualquier cuestion.

No se han presentado problemas que impidieran el normal desarrollo de la actividad.



n/a

Figuran en el registro fotografico de las reuniones de apertura y cierre. Los nombres figuran en el formato GS0310 anexo a este informe.

NA.

NA.

El equipo auditor recomienda, con base en los resultados de esta auditoria, que la certificacién para el sistema de gestion sea

NORMA Y ACREDITACION CONCLUSIONES
1SO 9001:2015 - ONAC Mantenida

La continuidad de la certificacion estéa condicionada al tratamiento adecuado de las no conformidades.

Observacion N° 1

Abierta por: Ext. Oscar.Arias Fecha de Apertura ‘ 13 Dec 2023

Descripcion OPORTUNIDAD DE MEJORA: Si bien en el documento EVESSIGI-CP-11-PR-01-FR-03 “Lista de verificacion”
utilizada para la auditoria al proceso de gestion de talento humano se analizan todos los requisitos de la norma
relativos a la competencia, vale la pena hacer referencia explicita al numeral 7.2. Escribir los numerales especificos
permite garantizar que todos los exigidos por la norma se evallen.

Proceso: CONTROL Y EVALUACION DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
Norma / Esquema SO 9001:2015 Clausula: H 92

Observacion N° 2

Abierta por: Ext. Oscar.Arias ‘ Fecha de Apertura ‘ 13 Dec 2023

Descripcion OPORTUNIDAD DE MEJORA: Incluir en el Informe de la Revision por la Direccion el tema de la matriz DOFA como
uno de los elementos correspondientes al tema de “cambios en las cuestiones internas y externas”

Proceso: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Norma | Esquema IS0 9001:2015 | léusua: [ 032




