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Evaluar la eficacia, eficiencia vy efectividad de los procesos, establecidos en’la Corporacion Social de.Cundinamarca, verificando la
implementacian, cumplimiento, mantenimiento y mejora continua del Sistema de Gestién de Calidad- conforme a los requisitos de la
NTC I1SO 9001:2015, asi como su articulacion con el Modelo Integrade de Planeacion y Gestion (MIPG).y el Sistema de Control Interno
(MEC), para la vigencia 2025. ‘ ' o L S :
De igual manera; se revisod la gestion de riesgos
Decreto 612 de 2018, cuando aplique, y ef estado
asl como aquellas situaciones particulares que surgiercn
gjecutada. ‘

‘de cada uno de los procesos, cumplimiento del plan‘de accion, 12 dplicacién def
de las acciones correctivas y de mejora derivadas de auditorias internas anteriores,
‘dentro de cada uno de los procesos evaluados y la auditoria intemaj

El alcance de las auditorias comprende la evaluacion de los 11 procesos de Gestidn de a ‘Corporacion Social de Cundinamarca, |’

' correspondiente a lavigencia 2025, incluyendo sus procedimientos, actividades, registros y controles asociados. -
Se verificara |la. conformidad del procesc frente a los requisitos establecidos en Ja NTC I1SO 9001:2015, el Modelo Integrado de

Planeacion y Gestion (MIPG), el Sistema de Control Interno (MECI) y el cumblimiento de ia Normatividad aplicable. _
lgualmente, se revisara la gestién de riesgos, el cumplimiento del plan de. accion, la aplicacion. del Decreto 812 de 2018, cuando

aplique, v el estado de las accicnes correctivas y de mejora derivadas de auditorias internas anteriores. :

1. Plan.de actividades de estlmusos_\?ialcia 2025.

2. Basé de datos planta de personal. {archivo Excel: -nombres completos,
vinculacién, salario) ’ _ '

3. Evaluacion de desempefic del personal vigencia 2025.

4. Cronpgrama de seguimiento y control del Sistema de Ges
5. Conformacion dei COPASST. . o
16. Actas del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo.

identificacion, fecha vinculacion, nivel jerarquica, - tipo

tién de Seguridad y Salud en el trabajo $G-SST.

7. informe recobro de incapacidades 2024-2025. . B

8. Programa de Induccién y Reinduccion > _

9. Actualizacion de! formato de hoja de vida y. Declaracion de Bienes y Rentas. - : S S
esviaciones, convivencia laboral, femas disciplinarios intemos, quejas o

10. Aplicacion del Codigo de Integridad (incluye anélisis de d
denuncias sobre los servidores de la entidad}.

11. Mecanismas para el manejo de conflictos de interés. ' : o
12. Evidencias Acuerdos de Gestion. . .




1, Planillas gestién comercial - asesores - créditos hipotecanos y no hEBtecaréos
12. Base de datos Excel = control de credrtos {hipotecarios y no. hlpotecarlos)

" |3.Actas de comités de créditos hipotecarios.y de cartera.
“4. Listado de expedientes de créditos’ vngenc;a 2026 a la fecha.

“I5. Reporte recaudo de terceros (diario).

Is. Documentacion soporte de recaudo de cartera a la fecha.
7. Informe estade de cartera a la fecha por etapas de cobro.

9. Informes de gestion cobro pre jurldICD -

8. Documentacién soporte de gestlon realizada en cobro preventivo y persuaswo.

10. Seguimiento sisterna Novasoft.

1. Acta del comité en el que se definieron las actividades del Pla
2. Plan'de accién dé bienestar 2025. '

3. Avance de las acciones correctivas o mejora que posi
14. Ejecucion de las actlvsdades desarroliadas en el Plan’ de Bienestar 2025.
5. Seportes entrega benefi c:|os Plan de Bienestar 2025,

s—

n de Bienestar 2025.

iblemente estén pendient_eé.

2024- 2025 y.lo corrido del 2026 (30 de abril).
12. Relacién de control estado dé las deman
vigencias 2024-2025 ylo ‘corride del 2026 (30 de-abril)

. Relacién de los desistimientos tacitos por edades al 31 de
. Informé de prescripciones

Plan de mejoramiento ante la Contra[orla de Cundlnamarca vigencia 2024
. Relacion de acuerdos de pago realizados vigencia &l 31 de
. Proceso de Apoyo Gestlon de la Informacién Codlgo CSC-GJ—CR-

RECELEET]

) Re[amén del estado de las obligacionss-en mora objeto de cobro Jund{co(men

das y/o Contestacxones ante despachos de lo correspondiente

diciembre de las vigencias 2024- 2025 y lo corrido del 2026 (30 de abrll)

diciembre de las vigencias 2024-2025_ ylo corriao del 2028 (30 dé?,'abrii}.
01 Version 4; fecha noviembre 05 del 2025 g

sual} y con corte _él 31 de diciembre de las \iigencias

al 31 de diciembre ‘de las

1. Planslla Gnica de correo certificado. , s
2 Listado de alertas generadas y enviadas me
* . 13. Informes mensuales de PQRSDF correspon
4. Informe de actualizacion del SUIT:

5. Evidencias de la revision de accesmlhdad del form

dlénte el aplicativo Datadoc durante la vigencia 2025 y hasta la fecha.
dlentes a Ia vigencia 2025y ala wgenc&a @n curso.

ulano electrémco de PQRSDF en la pagina web institucional.

1. Pian Estratégico y seguimiento vigencia 2025.
2..Plan Anual de Adquisiciones y seguimiento vigencia 2025.
_|3. Informe de Rendicion de cuentas 2025.
"|4. Actas de reunién Junta Dlrectwa 2025,
5. Actas de Comité institucional de Gestién y Desempefio 2025. (suscritas)

8. Jnforme de revision porla direccion 2026.

B el Hs Ve
1,Pian de'mantenimiento dela lnfraesﬂ'uctura tecnoléglca y cronograma
2 Inventario de Equ:pos tecnoldgices actualizado a la fecha.’
3.Carpeta con los registros de requerimientos
|4.4ctas de comité Institucional de Gestion y.D
*|5.Tablas de retencion documental {publicadas).
o ] Cronograma de transferencias: documentales y segu:m|ento.‘

“|7.Base de datos inventario de documentos

informaticos y/o reportes de servicio.
esempefic donde estén relacionados temas de Archivo. . N




8.Crondg’rama de actividades del P;ogramé de Gestién Documental 2025 y su gjecucién.

9.Control de solicitud de préstarno de documentos. , _
10.Informe DataDoc correspondencia a la fecha o en su defecto del sistema documental utilizado.

11.Carpeta de distribucién Datadoc a la fecha. ] :
12 Documentacién soporte de seguimiento @ correspondentia sin cierre en Datadoc. ' -

13.Informe de custodia de titulos valores 2025.

B LE i i

1.Estados Financieros, con corte 8 31 de diciembre 2024 y 2025.
2.Presupuesto aprobado y ejecutado 2024 y 2025, por frimestre.
3. Actos administrativos Presupuesto aprobado 2024 y 2025, y sus modificaciones.
4.Cuentas por pagar 2024 y 2025. S '
15.Reservas 2024 y 2025 aprobadas por contraioria.

6.Excedentes financieros 2024 y 2023. : ' S -
7.Informe recliperacion de recursos por concepto de reconocimiento de incapacidades de los funcionarios dela CSC. o
8.Informe de seguimiento sistema Novasoff con interfaces. ' . '
9.Informe de caja menor 2024 y 2025. '

10.Informe conciliaciones bancarias 2024 y 2025.

11.Seguimiento del manual de sostenibilidad contable. . o

12.Inforne de seguimiento al plan financiero. : '

13 Actas de los Comités de Direccién — Vigencias

i

2024 y 2025 (Presupuesto y Contabilidad) - '
1. Relacion de contratacion 2025 con enlaces de publicacién (archivo-en Excel que contenga el ¢ .
nombre del contratista, identificacién, valor contrato inicial, valor contrato adicion, Valor total del contrato, enlace publicacion, término v}
duracién del contrato, modalidad de contratacion y ofros campos que se estimen pertinentes). _ - '

2. Seguimiento al plan.de mejoramiento de la contralorfa vigencia 2025, A

3. Seguimiento y verificacian de SIA Contraloria y SIA Observa, cuenta mensual vigencia 2025.

4. Actas de comité de contratacion 2025 y Acto administrativo de creacion del Comité de Contratacion. -
5.Manual de Contratacién vigente. ' ' o o o

6. Plan de Adquisiciones

nsecutive, NOmero

1. Caradterizacion vigente dei proceso de Gesti6n del Mejoramiento
2. Manual del Sistema de Control Intermno vigente

3. Matriz'consolidada de planes de mejoramiento institucionales y por
cumplimiento y evidencias '
asociadas.

A. Matriz consolidada de hallazgos

conformidades y Observaciones, o : o S
das por los procesos responsables; responsables, fechas de cumplimiénto, evidencias de’

acciones correctivas o de mejora formula
implementacion, seguimientos realizados per la Oficina de Control Interno, estado de cierre yveriﬂcacién,de/eﬁcacia de las acciories -

gjecutadas. = - - _
5. Plan anual de auditoria 2025, junto con el soports de aprobacion debidamente firmado. - . _ o Co

8. Evidencias de |las campahas, actividades o estrategias de autocontrol realizadas duranie la vigencia 2025. : ‘

7. Informes de Evaluacion independiente del Sistema de Control Interno correspondientes a las vigencias 2024 y 2025.

8. Inforfnes de seguimiento efectuados por la Oficina de Controt.Interno durante la _vigencia_2025 que hayan dado-lugara .
recomendaciones, acciones correctivas o planes de mejoramierto, incluyendo, cuando apligué, informes de austeridad del gasto, caja

menor-fy;_séguimienios realizados en [a plataforma SIA Observa. ‘ .
9. Cronograma de informes de Ley a realizar para la vigencia 2025. S ‘

proceso, indicando estado de avance, responsables, fechas de -|

derivados de ias auditorias internas Tealizadas durante las vigencias 2024 y 2025; que--incluya' no -

1. Plan anual de compras vigencia 2025 y 2026.
2. Relacién de bienes a dar de baja 2025 - 2028.

3. Cronograma de mantenimientos a cargo y sus seguimientos, (Activo
4. Programa de Seguros propios y programa de seguros deudores.

5. Informe de seguimiento a [a auditoria de la Secretaria de Habitat de Bogota.

s fijos, infragstructura y vehiculos) vigencia=2025 - 2028.




16. informe de estado de siniestros presentados en 1a vigehcia 2025 y_2026, (Sise presentaron).

7. Informe del estado actual del inventario reflejado en Novasoft. ) .
“18. Soportes de efecucion de actividades ambientales durante la vigencia 2025, tales como campanas de ahorro de agua y energia,

|manejo de residuos, uso eficiente de papel, separacion en la fuente, reciclaje, disposicién de residuos especlales o peligroses y-

‘|capacitaciones ambientales. ; ‘
|e. Registros de medicién y.seguimiento a consumos de agua, energia, papel, combustibie u o

ambiental institucional.

tros recursos asociados a la gestion

del proceso de Gestion del Talento Humano para atender los requerimi'ehtos del

acceso a la informacién y-demostrando interés durante el desarrolio de la auditoria. S
procesos de vinculacion del personal, evidenciéndose la

desarrolio.de actividades de induccién, lo cuat contribuye ai adecuado ingresa de

025, lo concernients al 2026 no se verificé teniendo en cuenta la ley de garantias.
n del talento humano, asi como la definicitn de

as de vida, expedicién de certificaciones y provision de empleos, lo cual

1. 8¢ evidencié una adecuada disposicion por parte
equipo-auditor, facilitando el
2 En materia de gestion de! talento humano, se Observé cumplimiento en los
|verificacién de requisitos, soportes documentales y
ios funcionarios a la entidad en cuanto a la vigencia 2
3. Se destaca la existencia de procedimientos documentados para la gestio
lineamientos para actividades como administracién de hoj
aporta a la estandarizacion del proceso. - ' ' ) _ S

bienestar dirigidos a Jos funcionarios, con actividades

4. Asimismo, se evidencis la formulacidn-y gjecucion de planes de capacitacion y
lorientadas al fortalecimiento de competéncias y al mejoramiento de las condiciones laborales, incluyendo estrategias orientadas a

fomentar la participacioén de los funcionarios. ‘ _ o 1 -
5. En temas relacionados con ‘Seguridad y Salud-en el Trabajo, se evidencié: una adecuada identificacion de peligros y riesgos,
fcontando con una matriz actualizada y construida con participacién del COPASST vy la ARL. lgualmente, se evidencié ia realizacion de

“linspecciones a puestos de trabajo y e]'seguimiento.é’ condiciones de-salud de los funcionarios, lo que refleja accicnes orientadas a la

“fprevencién de riesgos laborales. ) . . . ‘
5. De igual manera, se evidencié que el proceso cuenta cen la identificacion y seguimiento de indicadores de gestion y riesgos
asociados, lo cual fortalece el control, monitoreo y toma de decisiones orientadas al mejoramiento continuo del proceso. g ’

1. Bdena' atencion y disponibilidad del lidér y equipo de trabajo del procese auditadd con relacién a la auditoﬁa interna realizada, en
aras de [a buena atencién del equipe auditor y la entrega oportuna de la informacién solicitada. :

- [El uso de aplicativos: Novasoit y Excel permiten trazabilidad parcial (reportes 217, 2258, 228, T102B). ! o
12, El equipo auditor resaita como fortaléza la gran experiencia con la que cuentan [os integrantes del equipo de trabajo liderado por la

fdoctora Ménica Jiménez Ruiz, 'Su_bge'_rente de Servicios Corporativos y el Dr. Julio Cesar 'Triana Ledn, se evidencia que-tienen

conocimiento de los diferentes procesos y procedimientos. . , : _ _
3.'Sé reconoce el coenocimiento ¥ apropiacion de los objefivos del SGC por parte de ia mayoria del grupo auditado, por‘elio se

recomienda que esto se refleje a todas las personas que hacen parie del proceso.

—

e del proceéo de Bien’estar "para- atender los‘requerimien{os del grupd auditor,

terés durante el desarrollo de ia auditoria, :
os documentados y actualizados para el desarrolio de las actividades asociadas
cién y organizacién de (as actividades desarroliadas

~

1. Se evidencié' una adecuada disposicién: por- part
facilitando el acceso a'la informacién y demostrando in
2. Se destaca que el proceso cuenta con procedimient
al Bienestar de afiliados y subsidios educativos, lo cual contribuye a la-estandariza

por el rea. - : o
ograma de Bienestar es actualizado anualmente y

3. Asimismo, se evidenci6-que el Pr
Departamental y .l Plan Estratégico Insﬁtucional, contemplando actividades orientad

|capacitacién de los afiliados. _ ) .
4. Se resalta la efecucion de- diferentes actividades de formacién y capacitacion, incluyendo diplomados, cursos y capacitaciones

Jvirtuales, orientadas al fortzlecimiento de competencias y al mejoramiento de la participacion de los afiliados en las actividades

promovidas por la entidad. .
5, lqualmente, se evidencié-la ampli

se encuentra articulade con ef Plan de Desarrolto
as al bienestar, recreacién, cultura, incentivos y

acién de alianzas estratégicas 'y mecanismos de divulgacion a través de la pagina web, correos
“lelectrénicos y redes sociales, permitiendo ampliar el acceso de los afiliados a los beneficios cfrecidos por fa entidad.
8. Se Observo la existencia de controles y requisitos definidos para el otorgamiento de subsidios educativos, asi como la realizacién de
|procesos de validacién documental y revision de postulaciones mediante formatos establecidos para tal fin. - ’

7. Se resaita el interés del proceso por fortalecer los mecanismos de acceso, divulgacion y participacion de los afiliados en las

{diferentes actividades y_beneﬁcios ofrecidos por la entidad.




| : Ca
1. Se eyidenmo por parte del procesc de Juridica ‘para’ atender los requerimientos de! equipo
auditor; facilitando el acceso & ta infqrmécién y demostrando interés durante el desarrollo de-la auditoria. o : '_
2. Compromise Y- disposicion del equipo de trabajo para. ejecutar 1as actividades y aportar al cumplimiento de los “objetivos

institucionales. : .
3. Rasponsabilidad del grupo de colaboradores en la ejecucion de fas actividades diarias a desarrollar en el proceso.

Buena actitud frente ai desarrollo de esta. : : C

i 6M V‘ggim -

o

1. Se evidencié una adecuada disposicién por parte de la Oficina de Prensa y Atencion al Cliente para atender los requerimientos del
grupo auditor, facilitando el acceso a la informacién solicitada y demostrando interés durante el desarrollo de la auditoria. B
2. Se destaca que el proceso cuenta con procedimientos documentados para la gestion de PQRSDF y afiliaciones, resaltando que eiF
procedimiento de PQRSDF fue actualizado en diciembre de 2025 y que el procedimiento de afiliaciones se encuentra en proceso de
actualizacion, o cual contribuye a la estandarizacion de las actividades desarrolladas por el area. : :

3. Asimismo, se evidencid que el proceso dispong de diferentes canales de atencién al ciudadano y afiiado, tales como WhatsApp,
linea telefonica, pagina web, correo electrénico y atencién presencial, lo que facilifa la recepcion y gestion de solicitudes, quejas,
reclamos y demas requerimientos presentados ante fa entidad. ' - .

4. Se resalta que, en la muestra revisada, se evidencié trazabilidad en la atencidn de aigunas solicitudes recibidas a través de los
canaies institucioniales, identificandose respuestas oportunas y direccionamiento de los requerimientos a’las areas competentes)|
cuando correspondia. Igualmente, se evidenci6 que el proceso cuenta con bases de datos y registros para el seguimiento de PQRSDF,
tutelas y afiliaciones; lo cual permite llevar control sobre &l volumen de solicitudes recibidas y st gestion. i )
5. Se destaca la realizacién de acciones de mejora otientadas al fortalecimiento del :

proceso, entre ellas [a actuzlizacion de formatos d_e
afiliacién, la socializacion de documentes actualizados y la implementacidn prevista de herramientas para mejorar l:_:rgestic’m:
documental y el seguimiento de PQRSDF. - . ' '

6. En refacién con &l componente de prensa, se evidencié la existencia

actividades y seguimiento trimestral, Asimismo, se resalta que el proceso se'e
al 4rea de prensa, lo cual contribuye a fortalecer la estandarizacién, planeacion y controt de las actividades comunicacionalés de fa

entidad: Finalmente, se resalta que el procesa cuenta con indicadores asociados al Plan de Comunicaciones, afiliaciones ¥y PQRSDF.}
asi comb con riesgos identificados relacionados con la gestién de PQRSDF, afiliacicnes y safisfaccion del usuario, lo cual aporta

elementos para el seguimiento y mejora continua del proceso.

de un Plan de Comunicaciones anual, un cronograma de
ncuentra en la elaboracién de procedimientos asociados

perH e T s R

1. Se. resafta la disposicién, atencion ¥ colaboracidn del lider del proceso auditado y de su equipo ‘de trabajo, factores quel
coniribuyeron de manera significativa &l adecuado desarrollo de la 'auditorfa y a la oportuna atencién brindada al equipo auditor.
2. Se evidencié un sélido.nivel de conocimiento #cnico respecto a la Norma Técnica 'y a los mo_delos aplicables, demostrade por-el

personat que participd en la auditoria.

3. El proceso de Direccionamiento Estratégico refieja un fprtalecimiento del recurso humano, lo cual evidencia el ¢ompromiso'de la Alta
Direccién, en cabeza de 1a Gerente General, con |a implementacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), la mejora
continua del Sistema de Gestién de la Calidad bajo la NTC 1SO 9001:2015, y el impulso de las actividades estratégicas que demandaH

2l area de Planeacién de la Entidad.

4. En la revisién de los procesos se resa
andlisis de ‘& matriz DOFA. Este espacio permitio Integrar diferentes perspe
externos, y consclidar insumos estratégicos para la gestion institucional. ~

[ta la realizacion de reuniones o mesas de trabajo en el mes de j(.tlio de 2025, orientada al|-
ctivas, fortalecer la identificacion de factores internos y

1. Control documental: Se recibe documentacién con acta de transferencia, se lieva conirof en Excel con consecutivo por paquete ¥
transfe'rehcia, y se implemento el sistema de “cero papel” con las actas de transferencia con respaldo en servidor propio. I
2. Mejoras en procesos. La experiencia del area ha permitido optimizar la revision de documentos, asegurando que estén completos.y

bien diligenciados. . .
ita a furicionarios de manera virtual y. presencial para transfere

3. Capacitaciones: Se capac
Implementacion de Auevo sistema: El SGDA para correspondencia ya esta activo, con capa

ncias y sensibilizacion sobre la actividad.
citaciones a gestores documentales.

acién de la politica y los objetivos del Sisterna de
urarse de gue este n

1. Se evidencia el conocimiento y la apropi Gestién de la Calidad (SGC) por parte dell
auditado. En consecuencia, se recomienda fortalecer [a difusidn y aseg ivel de comprension se refleje en todas las}
personas vincutadas al proceso, promovien
2. Se evidencia dominio de los procedimientos, documentos y caracterizacién (
-Jsu papel estratégico en la interpretacion de las cifras, asi como en la generacidn de recomendaciones

desempefic de la Gestion. : )

do asl una cultura organizacional alineada con los principios del 8GC...  ~ -~ .
del proceso. El auditado reconoce el objetivo del area’y

fundamentadas para €l correcto




o

reguerimientos del equipo auditor, facili

institucionales.
3. Responsabiiidad del grupo de ¢
4. Buena actitud frente al desarrollo de

1. Se. évidéncié una adecuada dispdsicién por baﬁe del

2. Compromiso y disposicién del equipe d

olaboradores en la ejecucion de las actividades diarias a desarroliar en elprogeso. %

5. Disposicion del personal en la facilitacion de-las

equipo de-,trabéjo del proceso de Géstién.cbntractual para ateﬁaer los)
formacién y demostrando interés durante ¢l desarroilo de la auditoria.

tando el acceso a la in
rtar al cumplimiento de los objetivos

trabajo .para ejecutar las actividades y apo

esta. . : - ) : S
carpetas contractuales requeridas para el desarrollo oporturto de fa Auditoria. !

—

1. Durante el desarrolio de la auditorla,
acceso a la informacion solicitada.

2. El procesc cuenta con documentos
planes de mejoramiento, la evaluacion
informes de ley:

3. Finalmente, se evidencié disposicion
los procedimientos y-fa organizacion de los soportes del proceso.”

el proceso de Gestion del Mejoramiento atendié los requerimientos del grupo auditor y faciiitd el

acé_qnados’co‘n la planeacion y ejecucién de auditorias internas, el seguimiento af °

y registros rel
del Sistema de Control Interno, las campafias de autocontrol y la presentacion de

independiente

para identificar y atendef pp‘ortunidades de actualizacion y fortalecimiento de la doc&rhéﬁtacic‘m,

Ipersonas vinculadas al proceso, promo

1. Se evidencia el conocimiento y la apropi
auditado: En consecuencia, se recorr_tieﬁda

2 Se evidencid la disposicién y el compromiso del petsonal del proceso de Gesti
auditoria, facilitando el acceso a la informacion requerida y atendiendo oporiunamen

acion de la politica y los objetivos del Sistema de Gestion de la Calidad-(SGC) pbr Earte del
fortalecer la difusion y asegurarse de que este nivel de comprensién se refleje en todas las

viendo asf una cultura organizacional alineada con los principios del SGC. o
6n de Recursos Fisicos durante ef desarrollo de la

te las solicitudes formuladas por el equipo auditor.’

cheqleo, clasificacién del mismo exp

acompariamiento por parte del proceso
4, Se sugiere fortalecer el control en

7 En el componente de Seguridad ¥

~ {cumplimiento Normativo. :

servidores publicos y contratistas. Q

mayor coordinacién entre las &

" |11.En & proceso de seguimiento y eva

presenta una oportunidad de mejora p
situaciones. - ) '

1..-Se recomienda al proceso que en el ciclo PHVA, sea tenido en cue
alineacién frente a las metas alli establecidas, su ejecucion y posterior seg
o Se recomienda actualizar fos formatos y procedimi
formatos establecidos en el Sistema de Gestidn de Calidad.
3 Se sugiere fortalecer la revisién de las historias,

hallazgos -de auditorias anteriores, con ‘e

garanticen el cumplimiento de ios requisitos establecidos.
5. Se recomienda implementar actividades que pe
tomar-acciones de mejora cuando sea necesario.
6. Se sugiere fortalecer el proceso de induceion, medi

{evaluacion de la eficacia de las capacitaciones realizadas.
8. Se recomienda al Grupo de Talento Humano
{fechas limite en la presentacién de la declaragi

9. Se recomienda implementar controles més
Talento Humano y la Oficina Asesora de Gon

capacitaciones periédicas -sobre la importancia de la precision, completitud ¥
reas internas de la CSC para evitar inconsistencias. (Observacion para los procesos {ransversales).

10, En seguimiento y evaluacion Auditoria lhterha,_se evidéncid 1a duplicida
cemo fue el caso de la'Hoja de Vida de a funcionaria Graciela Hernandez. Lo anterior, re

de Ig-Enfqrmacién-sbticitada y que debe ser cu
MIPG numeral 5.2.2 Politica de Gestidn Documental y el componente de Informacién Documental.

de la completitud de informacién en su registro, como fue el caso de las encuestas. for

eyl b 2

tratégico Institucional de la CSC, su
uimiento para su cumplimiento. . L

entos del procese con el finde guardar coherencia entre 1a operacién actual y los

s laborales, asegurando que cuenten con todos los soportes requeridos en_lé;l]sta de
ediente evitando la duplicidad de la informacion. Se recomienda realizar seguimiento a los
| fin de asegurar su cieme Y evifar su recurrencia. Adicicnalmente, se solicita el

de Gesti6n de la informacién, para determinar su ordeny estructura.
el proceso de retiro de funcionarios, mediante ! uso adecuado de listas de chequeo que

rmitant medir-la eficacia. de las capacitaciones, con el fin de evaluar su impacto y
Asi como utilizar listas de asistencia aprobadas en el 8GC.

ante la actualizacién del formato y establecer tiempos para el desarrollo.

Salud en el Trabajo, se recomienda fortalecer el seguimiento a los riesgos identificados y la

establecer aleftas y recordatorios automaticos para los servidores plblicos sobre las
6n de bienes y rentas, con el fin de mitigar la extemporanéidad garantizando el

estrictos y mecanismos automaticos de actualizacién en tiempo real entre-las 4reas de
tratacién, y el SIGEP i, para garantizar la congruencia y veracidad de la informacion de

ve los funcionarios encargados de ta actualizacion de los datos en el SIGEP I reciban
oportunidad de la informacion. Ademas, debe haber una

d en algunos documentos -de los expedientes laborales
fleja una oportunidad de mejora en el controff

stodiada NTC-ISO 9001:2015 numeral 7.5.3 Cortrol de la Informacion Documentada;

luacién Auditoria Interna, se evidencié que en algunos formatos adoptados por &l SGC,' carecen
matos de induccion y de informatica’: Lo que

riinentes ‘para mitigar dichas

ara su revision y establecer los puntos de control que se crean pe




so de gestion documeﬁtai no cuenta conun]
I de Archivos) y 1a Norma 1S0. 9001:2015,
i6n; y Resolucion 0629 del

12. Proceso transversal (Dir. Estratégico - Gesf. Informacién): Se constatd qué‘el proce
profesicnal ert archivo que incumple los lineamientos de la Ley 594 de 2000 (Ley Genera
numeral 7.2, que exige personal competente para garantizar la ad'ec_uad_a administracién de la informac

2018. . .
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1. Se recomienda al proceso que en el ciclo PHVA, sea tenido en cuenta el Plan Estratégico Institucional de la CSC, su

alineacion frente a las metas alli establecidas, su ejecucién y posterior seguimiento para su cumplimiento. .

2.”Se recomienda fortalecer el proceso de gestién del riesgo mediante la actualizacion continua de la matriz de riesgos, asegurando
que refleje los eventos reales que pueden afectar &t logro de los objetivos del proceso. ’ o ' '

3. Dentro de los procedimientos se hace necesario la-incorperacion de flujogramas con fecha
solicitud. del crédito, hasta su desembalso o en su defecto al desistimiento del mismo. o . _
4. Realizar un seguimiento mas riguroso a.la base de datos de cada-unos de los contratistas, cumplimiento especifico a.las|
obligaciones contractuales referentes a la etapa de los procesos a cargo de cariera (prevent'ivo—persuas?vo-prejuridico). ’

5. De acuerdo con el item anterior, se recomienda estandarizar una herramienta estableciendo puntos de control mas efectivos para el
seguimiento y cumplimiento de las cbligaciones contractuales y/o funcionales para la géstién y recaudo de cartera.’ .

6. Establecer mecanismos de control para la asignacion.y delegacion de los procesos a cargo del area de cartera.
7. Se recomienda que la Unidad de Cartera y Ahorros implemente el procedimiento para & seguimiento de
adicional que se incluya: ’ : . . .

- Registro sistematico en Novasoft o base de datos oficial. S

- Responhsables definides (guién efabora, quién aprueba, quién realiza el seguimiento y supervisa). .

- Reportes periédicos al &rea juridica. . )

- Indicadores de cumplimiento para medir efectividad y tomar nuevas acciones preventivas antes de escalar nuevamente a juridica:

8’ Se sugiere implementar herramientas y/o mecanismos para el envio masivo de correos o informacidén mensuszl, periédica, para estar]-

2l dia con las notificaciones de los procesos a cargo {Preventivo, Persuasivo y Prejuridico) como punto de control que permitan
minimizar los riesgos financieros y dafio antijuridico. : ) '
9. Se recomienda al procese incluir dentro de sus proce

los pagos. (Transversal: Cartera - Tesoretia). : . : o )
10. Se evidencid que varios formatos institucionales contingian ufilizando logos antiguos generados por el sistema Novasoft, lo cual

afecta la uniformidad de la imagen corporativa y contraviene los lineamientos de identidad visual establecidos. Esta situacion genera
riesgo de confusién en la documentacion oficial, ademas de estar en desacuerdo con la politica que exige soportes digitales i

actualizados v estandarizados, ¥ constituye incumplimiento en la N f
la informacién documentada, asi como los lineamientos del MECYMIPG que obligan a man

registros institucionales. o o B . _ ‘
11. No existe un archivo Gnico que permita verificar la trazabilidad completa de las solicitudes de crédito, especificamente con lo

relacionado con la fecha de solicitud. Esta ausencia de control fimita la capa‘di,dad de'seguimien‘to'y dificulta la validacion de

curnplimiento frente a los plazos establecidos en los procedimientos institucionales. En auditoria, se evidencio solicitud del 25 de abril]

del 202?5_3(archivo fisico) con radicacién del 28 de mayo 2025 (informe 216 Novasoft), presentando 33 dias en radicacion del crédito. El
area de cartera menciona que la solicitud formal de crédito inicia dnicamente a partir de su radicacién y que la etapa previa de|-
recoledg'gééh y alistamiento documental corresponde exclusivamente: al solicitante y por tanto, no constituye una solicitud formal de
credito, dientro del proceso institucicnal, lo cual no es precedente debido a que el Reporte 216 solo refleja créditos radicados, mas no ia
etapa previa de recepcion documental, lo que deja un vacio en la trazabilidad institucional. ‘ R T
En cuanto a la gestién de trazabilidad, en la Norma 1SO 9001:2015, numeral 6.1 (Acciones para abordar riesgos y oportunidadeé),
obliga ‘a identificar riesgos que puedan afectar el cumplimiento. La ausencia de archivo nico limita la capacidad de seguimiento y
constituye un riesgo operativo. : P . : S _ DT R
12, En &} procedimiento de otorgamiento de créditos no hipotecarios, punto 10, se establecit la verificacion y actualizacion de los dafos
generales del afiliado en ol maestro de afiliados del sistema {direccidn, teléfono, correo_electrénico,-forma de pago, entre otros), y el
omitir este paso genera que en 1a gestién de cobro de cartera no se tenga la informacicn actuzlizada para seguimiento, lo que afecta y
limita {a efeciividad de las gestiones de cobro. Se incumple numeral de 1SO 9001:2015 8.5.1 (Control de la produccion y de la provision|
del servicio). T : ‘ - o S
13. Se evidenci6 que el sistema Novasoft no cuenia con un es
Esta limitacion genera riesgo de incumplimiento en fos controles establecidos. . i . :
14. En fa revision del formato de Lista de Verfficacién Créditos, se evidencid que no incluyen campos qué identiﬁquen‘claramehte al
responséable de su elaboracion ni al funcionario que aprueba [a informacion. La ausencia de quien aprueba limita. la trazabilidad y la
validez del control documenta!, generando riesgo de falta de responsabil]dad individual y de debilidad en la cadena de aprobacién.

15. En ia auditoria de créditos, se evidencié duplicidad ‘documental en los expedientes, reflejando una debilidad en el mansjo del
archivo fisico: Asimismo, en el procedimiento de otorgamiento de créditos se exige la presentacion de dos (2) fotocopias de la céduia
de ciudadania, disposicion redundante que_incrementa la duplicidad documeéntal y va en contra via a la Ley anti tramites y de
transparencia, por o que se recomienda ajustar ef procedimiento y depurar los expedientes. para garantizar integridad y confiabilidad-en
la gestion crediticia. Adicional se solicita ef acompafiamiento del proceso de Gestion Documentad. : ' N

s especificas' desde el momeérito de la}.

acuerdos de pago y

dimientos de cartera, la actualizacién délr correo creado para el seguimiento de

orma 180 8001:2015 {numeral 7.5.3) sobre control y actualizacién de
tener integridad .y coherencia.en los

pacio especifico para registrar y verificar 1a informacién de codeudores.




i6 inconsistencia documental: el expediente contiene desprendibles de némina
] cradito fue desembolsado en junio de 2025 sin contar con e! desprendible
pacidad de pago del afiliado en el pariodo inmediatamente anterior al
stablecidos pard la aprobacién de cr_éditos.' (Debilidades en la

J16. En 1a revisién del crédito No. 2-2600474 se evidend
- |correspondientes a febrero, marzo y mayc -de 2025, pero e
de abril. Esta ausencia afecta la trazabilidad y validacion de la ca
desembolso, generando un riesgo de incumplimiento en los controles e

clasificacién y solicitud de informacion). ~ _ S , . S
17: En la auditorfa-del crédito No. 2-2500759, identificado con cédula 1014194157, se evidencid que la capacidad de pago verificada

fue de f$_337.700,000.’ sin embargo,. el crédito fue aprobado por un valor. superior. a dicha capacidad $340,000,000. Si-bien &
Jdesembolso e efectiio por el valor de la capacidad real, es decir los $337.700.000, esta situacion constituye una inconsistencia en la
aplicacién de los controles de riesgo crediticio, al no respetar los limites establecidos en el procedimiento de otorgamiento de créditos,

lo que incrementa la exposicién de 14 entidad & incumplimientos futuros.

o PHVA, sea tenido en cuenta el Plan Estratégico Institucional de la GSC, su
su ejecucion y posterior seguimiento para su cumplimiento. ]

n el seguimiento y contro! de la ejecucién del Plan de Bienestar,
los beneficios entregados y la conservacion de los soportes
or fortalecer en el seguimiento general a las capacifaciones

1. Se recomienda al proceso que en el cicl
alineacién frente a las metas alli establecidas,
2.8e identifican oportunidades de mejora relacionadas <o
especizimente en la trazabilidad de las actividades desarrolladas,
" |asociados a-dichas actividades. Asimismo, se evidencian aspectos p
desarrolladas, incluyendo mecanismos que permitan medir la participacion, finalizacién e impacto de las actividades realizadas.

3. De igual:manera, se observan oportunidades de mejora en [a actualizacién y depuracién de las bases de dafos utilizadas para la

divuigacion de informacién a los afiliades, con el fin de fortalecer la comunicacién y trazabilidad de las actividades desarro[lada_s por el

proceso. . | .. _ L
4. Se recomienda fortalecer la armonizacion y co
oherencia ‘entre la informacion manejada, los proce
|como metas y objetivos trazados en el proceso.

-15: Asimismo, se evidencian oportunidades de mejora el
para el adecuado desarrollo y seguimierito de las actividades del proce
|seguimiento de las salidas no conformes identificadas dentro del area. :
6. -Finalmente, se evidencian oportunidades 'de mejora en la medicién del impacto y satisfaccion de los beneficios otorgadé)s a los
afiliados, permitiendo evaluar de:manera mas efectiva los resultados y el alcance de las actividades desarroliadas dentro del proceso

de Bienestar. - - _ )
7. Se evidenciaron debilidades en el proceso, puesto que carece de controles adecuados sobre actividades en [a enirega de incentivos
o el establecimiento de alianzas, toda vez que no se cuenta ¢on

y beneficios ejecutados dentro del Plan -de, Bienestat, asi com
informacién_ clara, seguimiento-s_uﬁciénte‘ni_ soportes completos que permitan garantizar su trazabilidad y - control, buscando. la

. _ar'téculacién entre el drea de almacén y €l proceso para la entrega de incentivos.
8. Proceso transversal con Dir Estratégico - Ges. Conftractual. Hay actividades ejecutadas por contfatos de prestacién de servicios, en

donde si bien no se ejerce la supervision, si tiene que ver con la realizacion de alianzas estratégicas a las cuales se les debe de
efectuar seguimiento, estableciendo los puntos de control pertinentes, Eiemplo de eflo es el contrato de prestacion de servicios. (
Contrato 25-037, éste presenta"‘deﬁciencias tanto en el seguimiento como en la delegacion del supervisor (Cantidad Obligaciones
contractuales $in ejecutar en varios periodos - Supervisor no corresponde al area donde ejecuta las obligaciones contractuales). Las
cifras respecte a al nimero de afiliados no corresponde con la realidad institucional. De igual forma se denoté debilidades en el cargue
de [as evidencia reportadas en la ruta de contratacién, como fue el caso del pago 2 y 3 pues no corresponden al contratista). -

[e. Se evidencian oportunidades de mejora en los mecanismos de seguimiento y evaluacién de las capacitaciones desarrolladas (Las
frealizadas intemamente por el contratista profesionial en el area de Bienestar), especialmente ‘en la medicién de participacion,

finalizacién e impacto de las actividades ejecutadas.

municacion entre el lider del procesc y colaboradores del.proceso, asegurando
dimientos establecidos, los formatos utilizados, las actividades ejecutadas, asi

lacionadas con el fortalecimiento del apoyo operativo y administrativo requerido
sa.” Igualmente, se recormienda mejorar la dqcumeht cion y

s gl iy
1. Se ;r_ecomienda al proceso que en el ciclo PHVA, sea tenido-en cuenta el Plan Estratégico Institucional de la CSC, su
" Lilineacidn-frente a as metas alli establecidas, su ejecucion y posterior seguimiento para su cumplimiento.

‘INo se evidencia, con claridad en la'interaccién del proceso de! ciclo PHVA gue- los proveedores (fuentes de entrada) y salidas
(receptores) los cuales son proveedoras de informacién primaria no son coherentes con el mapa de procesos adoptado por el:‘Sistema
de Gestién de la Calidad. Lo anterior se evidencia en e! ciclo PHVA en especifice en la salida del Ciclo Verificar y en la enffa'cia del

ICiclo ‘Actuar. Esta situacion. conduce al incumpliendo -con los requisitos de la ‘Norma ISQ 9001:2015: Capitulo 4. Contexto de la
Organizacion, numeral 4.4 sistema de gestion de fa calidad y SUS Procesos. ' ' S ‘
2. Se recomienda actu\alizar los formatos, procedimientos, indicadores, riesgos y caracterizacion del proceso con el fin de q_u"e estén

“|acordes con la operacion actual y-los formatos establecidos en el Sistéma de Gestién de Calidad. . -
3.Falta de revisidn continua de 108 documentos del Sistema de Gestion de Calidad del proceso, con el fin de actualizarlos dezcuerdo

lcon el MIPG. - T : : -
cumentos del Sistema de Gestion de Calidad por parte del proceso.

.]4.Falta de conocimiento y éqéializaciéﬁ de algunos do
5.Falta de socializacién al proceso del seguimiento de! plan de implementacién del Sistema de Gestion de Calidad: g
6.Se recomienda realizar procesos de induccién a los contratistas cuando inicien su contrato o hacer seguimiento & la realizacion de’los

_foursos de induccion y reinduccion al inicio de su contrato para fortalecer conocimientos y apropiacién de los mismos mejorando el
-Jdesempefio de‘las funciones. : : . : T




7.8e recomienda la socializacién de la politica de riesgos ¥ la ybicacion en la pagina web.y la metod
riesgos; asi como la politica del Dafio Antijuridico. ' s ) s

8. Se sugiere implementar herramientas yfo mecanismos para el envio masivo de corre
al dia con las notificaciones de los procesos a cargo (Preventivo, Persuasivo y Prej
minimizar los riesgos financieros y dafio antijuridico. . ' '
9. Se recomienda actualizar el proceso y la caracteri
requiere analizar y ajustar el alcance
asegurar el cumplimiento de los requisitos de la Norma IS0 900
Determinacion del alcance. :

10. Se sugiere fortalecer la impEementaéién de’ 4
“lcumptimiento de fos roles y responsabilidades astablecidos en el procedimiento y manual de funciones de la CSC.

No se pudo evidenciar el plan de accién del proceso de juridica, generando una debilidad en fa ubicacién del mismo de

del SGC. Se recomienda realizar reuniones y socializar al equipo de trabajo. Por lo anteri
continua para asegurar el cumplimiento de los requisitos de Ia Norma 1SO 8001:2015 numeral 5.1, Liderazgo y COMpromiso.

11. Se recomienda tener en cuenta las capacitaciones especificas en defensa
Defensa Juridica del Estado dentro de su p
_|gestién: del conocimiento. De este modo, podran aprovechar la oferta gratuita d

desarrolladas en cada vigencia a fravés de esta plataforma digital de la Agenci
actualizacion juridica y técnica de los actores que intervienen en la defensa jurid
apoderados judiciales, es determiriante para una defensa juridica eficaz. Incumple Norma IS
el numéral 7.1.8 {Conocimientos de la organizacion}. ‘
12. No $e pudo evidenciar los procesos en fisico ni en digital,
documentos que manejan en el proceso de Juridica, por lo gue se reco
Incumplimiento del humeral 7.5. Informacion documentada.

5 5 i

TR

5 Sl
1. Se recomienda al proceso que en el ciclo PHVA, sea tenido en cuenta el Plan Es
alineacién frente a las metas alli establecidas, su ejecucion y posterior seguimiento para su cumplimiento.
2. Se evidencian oporiunidades de mejora

relacionado con los canales para la recepcion
en cuenta que se identificaron diferencias entre versiones disponibles en distintas secciones

de PQRSDF, Ia linea gratuita, la linea anticorrupcion y-el formato
del sitio web. )

Se recomienda fortalecer ia depuracion y organi
correos, linea telefénica y demas canales de atencid
3. Se Observan oportunidades de mejora en el con
evidencié que no habla sido revisado de manera oportuna, encontréndose S0
de un buzen fisico en la Oficina de la Gobemacion. : ' :
4. Se recomienda fortalecer fa_continuidad en la atencién de los canales institucionales, especialmen
o novedades administrativas, con ‘el fin de evitar interrupciones en la atencion especia
correo electronico. '

5, Se evidencian oportunidades de mejora en
revisada se identificaron casgs con formularios inco
afiliaciones cuando correspondian a actualizaciones de informacion y en a

de la cédula de ciudadania, cerfificaciones laborales y demas.

6. Se recomienda documentar el paso a paso p
con lineeimientos claros, responsables definidos ¥ trazabilidad de las actuaciones realizadas.

Se Obsérvan oportunidades de rejora en la documentacién de las salidas no conformes del. proceso,
regisirq'g que permitan identificar, tratar, hacer seguimiento y cerrar las situaciones que puedan afectar [a presta
servicio.: _ : ‘ - o

7.Enel componente de prensa, se recomienda avanzar en la documentacion de los procedimient
eventos y solicitudes a prensa, asi como en la identificacion ‘de riesgos asociados.
8. En seguimiento a los informes presentados por €l area de atencion ai cliente,

los requerimientos y solicitudes corresponden a los estados de cartera, razon

administrativo en su expedicion; por lo que se recomi
9. se evidenci¢ debilidad en.el control.y seguimiento del buzén fisico de PQRSDF, toda vez que durante la auditori
este no.habia sido revisado desde el Ultimo frimestre de 2025 Y,
pendientes de gestion. Esta situacion afecta la oportunidad en fa atencion de las solicitudes pre:
asi como la trazabilidad y control de las PQRSDF recibidas a través de este canal, incumpliend
comunicacion cor los clientes y numeral 9.1.3 satisfaccion del cliente. -

o Norma IS0 9001:2015 numeral

S
o

os ¢ informacion mensual, peri6dica, para estar
uridico) como punto de control que permitan

izacion: el alcance debe contener como inicia, que hace y como termina; el cual se
de dicho procedimiento. Por lo anterior se deben Tealizar practicas de mejora continua paraf
1-2015: Capitulo 4 Contexto de la Orgahnizacién, numeral 4.3.

fineamientos que evidencien la apropiacién para el liderazgoe 'y compromiso'del

ntro de la ruta
or se deben realizar practicas de mejora] .

juridica del Estado gue ofrece la Agencia Nacional de
lan anual de capacitaciones. De esta forma, mejoraran sus resultados en el subindice def-
e cursos, diplomados y jornadas de capacitacién
2 Nacional de Defensa Juridica del Estado. La
ica del Estado. y en particular, de los grupos dé
O 9001:2015 numeral 7.2 (Competencia) y

no cuentan con tablas de retencién para el procese de archivo ¥
mienda éstablecer los puntos de control, ¢on el fin de-evitar &l

tratégidb ln’stltucidﬁé! de la CSC, su

en la claridad de la informacién publicada en la pagina web institucional, especialmente enlo
de afitiacion, teniendo

te en periodos de ciene_, transicién
imente a través de WhatsApp, linea telefonica y:

el confrol documentat del proceso de afiliaciones, considerando que en la muestra
mpletos, campos de verificacién sin diligenciar o registros clasificados como nuevas
Igunos ¢asos ausencia de documentos soportes como copia

ara 12 desafiliacion de afiliados dentro del procedimiento aplicable; con el fin de contar
de rhanera que se cuente con
cién adecuada del]

os relacionados con redes scciales,

se Observo qué en un alto porcentaje (90%~95%) de
_ por la cual se denota una debilidad y. un desgaste]
enda establecer las herramientas tecnologicas acordes, para que la entrega de

al realizar su apertura, se encontrarcn dos quejas y una sugerencia
sentadas por los ciudadanos y afiliados,

3,

ologia de administracién de

zacion de las bases de datos utilizadas para €l seguimiento de PQRSDF, derivadas de|”
n, con el fin de evitar clasificaciones que no correspondan a los canales definidos:-
trol y seguimiento del buzon fisico de PQRSDF, dado que durante la auditoria se
' licitudes pendientes de gestion, de igual forma se carece

dicha informacion sea mas eficiente en tiempos de respuesta. * ) -
ia se idenfificé que l B




a visibilidad de la informacion publicada en la pagina web institucional, especialmente

-140. Se evidencian oportunidades de mejora en | _
ta linea gratuita, la linea anticorrupcicn y la informacién disponible en

an Io retacionado con los canales para la recepcitn de PQRSDF,

la seccion “Contéctenos”.: . 7 : - . S 7
Se reécomienda revisar y ajustar la informacién publicada, de manera gue los Giudadanos v afiliados identifiquen con facilidad los

{canales oficiales para la radicacion de peticiones, quejes, reclamos, sugerencias y denuncias.

11. Se evidenclan oportunidades de mejora en i3 confinuidad de la atencién a través de los canales instituc
|durante periodos de cierre, transicién o novedades administrativas, toda vez qu
2026 y finales He diciembre de 2025 se dej6 de atender el ndmero de WhatsApp,
anicamente fa atencion presencial. Se recomienda definir mecanismos que garanticen la co
{mensajes automaticos, avisos institucionales o la definicién temporal de un canzl Gnico

Jusuarios.

ionales, especialmente

e se identificd que en los primeros dias de efero de
la linea telefénica y el correo electrénico, qyedando
ntinuidad minima de la atencidn, tales como
de atencién informado previemente a los

. i EGICO G
1. Se recomienda al proceso que en ol ciclo PHVA, sea tenido en cuenta el Plan Estratégico Institucional de la CSC, su
alineacion frente a'las metas alli establecidas, su ejecucion y posterior seguimiento para su cumplimiento.
2. Se recomienda verificar los documentos - procedimientos, antes de ser cargados a la ptataforma dz ISOLUTION y/o Pagina WEB,
garantizando la claridad y trazabilidad de los mismos. Si bien la documentacién de entrada y salida no varia, se sugiere verificar y
ajustar los logos y demés elementos institucionales dentro” de los nuevos periodos constitucionales, -asegurando uniforfiidad y
actualizacion en laimagen corporativa. .~ ' _ : : : : i -
3. Modificacion de Documentos: Se recomienda imptementar mecanismos. y herramientas con los procesos que realicen solicitudes de
modificacion documental, con el fin de evitar que [as respuestas se gestionen Unicamerite por correo electrénico y se persiva sin una
{solucion efectiva. ' ‘ - o ' :
4. Plan Institucional, Matriz de Riesgos y Plan de Accién; Se sugiere fortalecer |
|Riesgos y el Plan de Accion,. garantizando que se establezcan metas claras, especificas y verl
actualizarlos planes estratégicos, con el fin de asegurar su alineacién con la gestion de riesgos, la
de la entidad. - : o . S ' ’
5. Cargue de Informacion en ISOLUC[ON: Se sugiere que se informe
ISOLUCION, indicando de forma explicita la_ruta de acceso -correspondiente, tal como anteriormente se comunicaba mediante

fios correos asociados a la ruta del SGC. I__a'implementacién de este mecanismo ayudaria @ la eficiencia en el cargue de evidencias,
asegurando que los responsables cuenten con acceso claro y que la informacion pueda ser cargada y consultada de forma agil

a articulacion entre el Plan Institucional, [a Matriz de
ificables. Asimismo, se recomienda
planeacion financiera y los objetivos

a las areas sobre el cargue de la informacién en la, pla:ﬁéforma

] e Servicios 25-037, éste presenta deficienclas tanto en ¢l seguimiento como en la de{!_egacién
del supervisor (Cantidad Obligaciones contractuales sin ejecutar en varios periodos - Supervisor no corresponde al &rea donde ejecuta

las obligaciones contractuales). Las cifras respecto a al numero de afiliados no corresponde con la-realidad institucional. De igual forma

se denotd debilidades en el cargue de las evidencia reportadas en fa ruta de contratacion, como fue el caso del pago 2 y 3 pues no

corresponden al contratista. S o _ P
7. Se Observan oportunidades de mejora en la comunicacion y- articulacion entre el lider del proceso y los colaboradores,

evidenciandose diferencias en el manejo ¥ conocimiento de la informacion asociada a algunas actividades y beneficios efecutados.

Adicionalmente la presente no conformidad se sustenta enlos hallazgos por parte de la Contraloria de Cundinamarca, incumpliendo

~ |Norma Norma 18O Q001:2015 numeral 8.4 control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente. y 8.4.2 tipo y
lalcance del control. o ' '

18. En revisién de las actas'de la Junta Directiva es.pertinen

y consignada en las mismas con el fin de dar transparencia a

cuantificacién en pesos y en porcentajes; de manera taf que se eviten errores en suU comun

6. En revision al Confrato de Prestacion d

te que se adjunten los soportes y evidencias de la informacion sumihfstrada:
la fuente de informacion. (Presupuesto y.sus modificaciones, cartera,
i¢acion por parte de la aita direccidn.”

en la ruta del Sistema de Gestidn de la Calidad (SGC) en lugar de actualizarse a la

- Iplataforma ISOLUC[ON; igualmente, se constatd la ausericia de un macanismo que impulse a cada area a realizar la actqélli'zacién

anual de sus procedimientos, préctica gue permitiria incorporar ajustes derivados de la expetiencia de los responsables y apravechar

Sportunidades de optimizacién para fortalecer la eficiencia y la mejora continua. Se evidencid que los procedimientos instimgi'onales
mantienen la ruta del SGC en lugar de actualizarse a la plataforrna ISOLUCION, iguaimente, se constatd la ausencia de un mecanisme

Jque impulse la actualizacion anual de cada drea; igualmente, se recomienda verificar Jos documentos antes de ser cargados a
ISOLUCION o a'la pagina web para garantizar claridad y trazabilidad, y ajustar los logos y elementos institucionales conforme & los
nuevos periodos constitucionales, asegurando uniformidad y actualizacién en la imagen corporativa. ,

110. Se-constaté que el proceso de gestién documental no cuenta.con un profesional en archive gue incumple los fineamientos de la Ley

1594 de 2000 (Ley General de Archivos) y la Norma 1SO 0001:2015, numeral 7.2, gue exige personal competente para garantizar la

' Jadecuada administracion de la informacién; y Resolucion 0628 del 2018, - : ‘ ' ' o

11. Se evidencit fa ausencia de una evaluacién integral del impacto de-los alivios” econémicos, ya que. no se realiza unanélisis

comparativo antes y después.de su implementacion; esta situacion limita la ‘capacidad de medir la efectividad de las medidas

adoptadas y su aporte a la recuperacién de cartera, por lo cual_se recomienda establecer una metodologia ‘de seguimiépto_,con
- lindicadores cuantitativos 'y verificables que permitan- evidenciar los resultados alcanzados y fortalecer la toma de decisiones

‘(financieras.

Tl

9, Los procedimientos institucionales mantien




1. Se recomienda al proceso que en el ciclo PHVA, sea tenido en cuenta el Plan Estratégico Institucional de la CSC, su
alineacién frente a las metas alli establecidas, su ejecucion y posterior seguimiento para ‘su cumplimiento.-. o

2. Actualizar perfiles de contratistas para asegurar que cumplan con las competencias requeridas. - ‘ ‘ :

3. Incluif en matriz de riesgos la ausencia de personal espacializado. '

o o . el S———— m————— mav——— i ———
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1. Se recomienda al procesa que en el cic!qAPHVA, sea tenido en cuenta el Plan Es’traiégico' Inétitucibnal de la CSC, su '
cumplimiento. ’ .

alineacién frente a las metas alli establecidas, su ejecucion y posterior seguimiento para su ( .
2 Publicar de manera oportuna cada uno de los informes financisros en fa pagina web, en cumplimiento con la Ley 1712 de 2014 v

Resolucidn 1518 de 2020

3. Se evidencian cuentas correspon
depuracién y clerre oportuno. _ _ A
4. En-el proceso de Gestion Financiera se evidencio que la depuracién de cuentas se debe realiz
contable y no se encontraron actas que respalden dichas decisiones. ' _
5. Se recomiénda implementar mecanismos que permitan dejar registro claro y verificable de las interfaces, asegurando transparencia,
seguimiento y confiabilidad en la gestion financiera. : ' g ' : o

5. Se recomienda al proceso incluir dentro de sus procedimientos d
los pagos. (Transversal: Cartera - Tesoreria). )
7. Se recomienda hacer seguimiento a los informes
vigente; ‘como es el caso de la sctualizacién del Plan Financiero de la Entidad, no o

por parie de la OCl no se han tenido encuenta. .

dientes al afio 2025 que atin no han sido canceladas, situacion en la que se sugiere acciones de

ar por Comité de saneamiento

e cartera, la actualizacién del correo creado para el seguir_nieﬁtp de

y reportes que por ley deben estar publicados en concordancia con fa nonnaﬁvidad
bstante, tras las reiieradas solicitudes informales

8. Se evidencid que en diferentes actividades del proceso. de Gestién Financiera se utilizan formatos desactualizados, formatos noj
establecidos en el sistema de gestién de calidad o versiones distintas para un mismo ‘tramite, Entre los casos identificados se
e‘ncuehfran el uso de formatos desactualizados liquidacién de estampillas e impuestes, formatos tipo “Minerva” para caja menor pese @
existir formatos institucionales y utilizacién de formatos recurrentes que no se encuentran establecidos el éigtema de géstion de calidad.
Lo cual afecta la estandarizacion documental del proceso, dificulta |a trazabilidad de las actuaciones realizadas y genera. riesgo de

inconsistencias en la gestion de Calidad. ) B . . .
stién Financiera no reflejan completamente las actividades y controles que actualmente se

Algunos procedimientos del proceso de Ge

gjecutan. En particular, se identificaron puntos de control establecidos que no se estan aplicando, c:ontrdle‘s ejecutados gue no sef .
encuentran documentados en. el proceso y procedimientos. que requieren actualizacion por uso de formatos antiguos, logos}
desactualizados o actividades no formalizadas. L ’ ' L : :
9. Se Observa, que la Unidad de Contabilidad y Presupuesto debe documentar
cumplimiento a los requisitos para ¢l Sistema de Gestién de la Calidad y Resolucién 34
la Nacién: ajuste de sistemas de informacion y politicas de control interno contable. . ) )
Por lo anterior se deben realizar practicas de mejora continua para asegurar el cumpiimiento’ de l0s requisitos de la Norma S0

9001:2015: Capitulo 6 Planificacion, numeral 6.1 acciones para abordar riesgosy oportunidadesL

y actualizar los riegos dél proceso para dar
7 de 2025 er_nitida por la Contaduria General dej.

2 fritt ﬂﬁfﬁia AR gkt
1. Se recomienda al proceso que en €l cicio PHVA, sea tenido en cuenta el Plan Es

alineacion frente a las metas alii establecidas, su ejecucién y posterior seguimiento para su cumplimiento.

1. Se han detectado deficiencias en las actividades de los supervisores, se recomienda reforzar la funéion de supervisién con el
proposito de asegurar un seguimiento adecuado de la ejgcucion técnica, economica y juridica de los contratos con terceros, asl como

de los convenios y contratos interadministrativos celebrados por la entidad. Esto se hace con el fin de garantizar el cumplimiento delos
principios contractuales de publicidad, debido proceso, responsabilidad, legafidad y transparencia. _ C :

2. Cuando se preparen los Estudios Previos correspondientes, estos deben ser coherentes, explicitos, racionales 'y comprensivos,
incluyenda todos los detzlles necesarios para respaldar y fundamentar el contrato gue se desea suscribir, con el proposito de evitar,

ambigtiedades vy discrepancias, y demostrar su transparencia. _

3. Comprobar gue las prorrogas y adiciones realizadas durante la ejecucion del ¢
fundamentadas y cuenten con la aprobacion de las partes involucrades. Estas acci
lde legalidad, pianificacion ¥ responsabilidad, asegurando una “seguridad juridica”. . . .
4.Se recomienda efiminar la duplicidad de requisitos en los prucedimientos" planeacién de la contratacion y de ejecucién y cierre de] -

expedientes, se puede unificarlos y armonizar en-cada uno de los procedimientos de la contratacion como inicio y final de cada
procedimiento. ’ o Lo :

5. La herramienta en excel para Nlevar el control de la contratacion, sé S
registro se elabore sin dejar campas sin diligenciar y que nc permitan discrepancias y errores-a

ontrato estén respaldadas por razones debidamente '
ones deben estar en ;:onformidad'con los principios

i

sugiere su verificacion en cada celday columna, con el fin que su
| lector. Situaciones-dadas a conocer en




Jaquellas ih_stitucionés & las cuales se les reporta esta informacién). -
I7. Se reconiienda implementar controles mas esi tiempo real entre las éreas de
Talento Humano y la Oficina Asesora de Contratacién, y

lo. En revisién “al Cohtrato de Préstac_ién de Servicios 25-037, se

"|para abordar riesgos y oportunidades.

‘|1. se recomienda al proceso que en el ciclo

- lios procedimientos asociades.a
- Administracién del Riesgo, con e
" |actuaimente aplicables.

R Se recomienda fortalecer la organizacién adminis

ldé las actividades v los gercicios de seguimiento y auditoria.

|trazavitidad, custodia y consuita.

|6. La herramienta en Excel para llevar el control de la contratacié

1. se evidencié en la carpeta suministrada por la Oficina Asesora de Contr
{establecidos por el-equipo de planeac
- Jorocedimientos, de Contratacién Directa,. co
- -|Licitacion Piblica, se les recomendd en la au

1se incumple el requisito de [a Norma ISO 9001

Jimpleméntar la~ evaluacién del -desempefio de

ly/o de mejora formuladas -por los procescs responsables no gua
Nadecuadamente las causas que dieron origen al hallazgo. -

“Tcon el proposito de identificar oportunamente desviaciones y asegu
'|4. Implementar y mantener buenas practicas. Fortalecer la organizacién y el con

n, se sugiere su verificacién en cada celday columna, con el.rﬁh gue

pos sin diligenciar y que no permitan discrepancias y errores ai lector. Situacienes dadas a conocer]
idn que requiere los entes de Control y

su regisiro se él__abore sin dejar cam
ditor (Ajustar en un nico formato toda la informact

en su momento por el eguipo au
rictos y mecanismos autométicos de actualizacién en
( [ SIGEP [, para garantizar la congruencia y veracidad de la informeir_;iér‘i de
servidores publicos ¥ contratistas. Que los funcienarios -encargados de’la actualizacion de los datos en el SIGEP 1) reciban
capacitaciones periédicas sobre la importancia de la precision, completitud y oportunidad de la informacién. Ademés, debe haber una

rmayor coordinacion entfe lag dreas internas de la CSC para evitar incohsistencias. (Observacion parz [os procesos transversales).
atacidn, documentos con formatos con logos que no fueron

4n para la vigencia 2025, el equipo auditor Observa con fa OAC que existe duplicidad en los
ntratacion modalidad de Minima Cuantia, Modalidad Seleccion Abreviada, Modalidad
ditoria realizar la respectiva actualizacion. o S

-2015: Capifulo 4. Contexto de la Organizacion, 4.2, Comprensién de las necesidades v
expectativas dé las partes interesadas, 7.8. Informacion documentada. " :

denotd debilidédes en el.cargue de las evidencia ref:brtadas

en la ruta de contratacidn, -como fue el caso del page 2 y 3 pues no correspenden al contratista. Adicionalmente, como guiera gue es
una Oficina Asesora, se recomienda verificar la ejecucion dé las actividades u obligaciones a cargo de 10s contratistas y a su vez la
delegacién dela sugér\?isién, Esta situacion. conduce al incumpliendo con los requisitos de la Norma 150 Q001:2015: Capitule 5.
Liderazgo, numeral 5.3 " roles, responsabilidades -yr‘ autoridades en la organizacién. 7.5 Informacién Documentada, 7.5.3
Control de la informacion ‘documentada. 8.1 Planificacion y control operacional 9.1.2 Evaluacion del cumplimiento, 8.1. Acciones

—

PHVA, sea tenido en cuenta el Plan Estratégicb Institucional de la CSC, su

alineacion frente a las metas allf establecidas, su ejecucion y posterior seguimiento para su cumplimiento.. - BN

2. Como aspectos por mejorar, se evidencid la necesidad de actualizar la caracterizacion del proceso de Gestion del Mejoramiento y
Auditorias Intemas, Identificacion, Formulacién y Seguimiento de Acciones Correctivas y de Mejora, ¥

ividades, responsabi[idades, confroles y lineamientos

[ fin de que reflejen de manera integral las act
ortes del proceso, especiaimente las actas
bajo). De igual manera, se recomienda
consistencia y suficiencia; de los

3. Finaimente, es necesario fortalecer 12_5 organizacion, custodia y disponibilidad de los sopor
de [os comites, los registros de las auditorias y los documentos de seguimiento {y papeles de tra
los auditores internos y mejorar la -objetividad,

seguimientos e_fectuadoé a la matriz de riesgos. ) . i : . . %
4. En-la revisién de-la muestra de hallazgos derivados de auditorias-internas y externas, se evidencié que algunas acciones corfectivas
rdan relacién directa con la situacion identificada- ni atienden

Asimismo, no se éyidéncié un control efectivo por parte del proceso de Gestién.del Mejoramiento para_valid'ar la pertinencia, cohérencia
y suficiencia de las acciones antes de efectuar su seguimiento. : : : C- .

o
1. Se _recomienda al procesc que en ‘el cicl
alineacion frente a las metas alli establecidas,

égico Institucionaﬁ_ de la QSC, su

o PHVA, sea tenido ‘en cuenta el Plan Estrat
sU ejecucion y posterior seguimiento para su cumplimiento. ]
trativa y documental del proceso, con el fin de garantizar un adecuado control de la
informacién; la conservacion de los soportes y la disponibilidad oportuna de los documentos requeridos durante la -gjecucién
eso mediante revisiones periédicas de los registros 'y s_oport{es,
rar et cumplimiento de los procedimientos establecidos.. ’

trol fisico de los elementos almacenados en la bodega,
los registros de inventaric, facilitando _ su

3. Fortalecer las actividades de -autocontrol al ‘interior. del proc

garantizando que su - ubicacion, jdentificacion y disposicion “correspondan con




5. Se identifica la oportunidad de fortalecer y actualizar los formatos y procedimientos
Vehiculos ¥ CSC-GRF-FR-05 — administracién del parque autom
con el fin de garantizar que [a informacion registrada permita una a

realizados, responsables, fechas y demés datos necesarios para fortalecer e i
entidad. De igual manera el tramite pago de siniestros identificado con el formato CSC-RF-PR-03. A
B. Se.considera pertinente solicitar y
el fin -de identificar claramente las actividades, responsabilidades, controles e interaccion
del proc‘éso_ contractual y fortalecer su articulacién con las deméas areas involucradas. ’

7, Durante la. auditorfa se consulid al proceso so
elementos de almacén por dependencia, con el fin de identifica
que facilite el analisis del comportamiento del consumo institucional.

Se evidencid una- oportunidad para fortalecer el seguimiento y ana
reportes periédicos que permitan identificar téndencias de consumo por dependencia.
8. Se evidencié gue los registros correspondientes a la recepcion de material devolu
documental. -En la revision de elementos -reci
marzo de 2028, sin que existiera soporte documental digital organizado y disponible - que permi
recepciones realizadas durante la vigencia. Asi mismo. se
RE-PR-01 — Administracién de Recursos Fisices, con el fin de que refleje las actividades actu
- |establezca los controles para la organizacion, conservacl
0. Se evidenclan debilidades en el controf . de los formatos ~de paz ¥ -salvo,
seguimiento Yy conservacion, 1o gque pue
expedicién y firma de los paz y salvo constituye un proceso transversal que involucra
vital importancia fortalecer €
instaricia de validacian y permite confirmar que se ha dado cumplimientc a
involucradas. ' S
10. Se considera necesario realizar |
siniestros, renovacion de seguros, administracion del parque automo

CSC-GRF-FR-13 — Control de Mantenimiento de]
otor, formato CSC-RE-FR-10 Inspeccién preoperativa de vehiculos,

decuada trazabilidad de [as solicitudes, 'mantenimientosl
| control sobre el mantenimiento de 1os vehiculos de la

revisar la caracterizacién de los procesos relacionados con la gestién contractual, con
es que intervienen en las diferentes etapas

bre la existencia de estadisticés o indicadores relacionados con el consumo de o
rlas dreas con mayor-demanda de bienes y contar con - informacion

lisis de esta informacion mediante la impleme'nftacién def”

tivo presentan debilidades en su administracion]
bidos en Almacén, -Unicamente -se evidencid un registro corresgondienté almes def
: tiera verificar la totalidad de. las|
identificd la necesidad de actualizar €l procedimiento CSC-|:
_ almente ejecutadas por el proceso y
i6n y disponibilidad de la informacién. - o
relacionadas ~ con su diligenciamiento,
de afectar la trazabilidad y confiabilidad de la informacion registrada. Si bien al
diferentes areas de la entidad, resulta dej-

| control ejercido por Recursos Fisicos, teniendo en.cuenta que su firma 'corresponde_'a la dltima
lo estipulado y certificado previamente por las areas

a actualizacion de los 4 procedimigntos tos cuales son: administracién de recursos flsicos, pago de

tor. -

NC: No conformidad

N.°

|no se encueritran actualizados los procedimientoé de proceso, razén por la cual se presenta fa NC

DESCRIPCION

i

REITERACION NC VIGENCIA 2024. Se evidencia falta de actualizacion del procedimiento Vinculacién de
Porsonal dado gue se pregunto por los puntos de control establecidos a lo cual la profesional
gspecializada manifesto que se encontraba desactualizado, con lo cual se esta incumpliendo con el
riumeral 7.5.2 - Creaciony actualizacién de la informacién documentada, este numeral establece que| " ne
la informacién documentada debe ser adecuada vy actualizada. Si los . procedimientos no estan

actualizados, se incumple este requisito. ! : ‘ o -
ADICIONALMENTE: En el proceso de seguimiento y evaluacion Auditofia Interna 2025, se evidencid que

Ise evidencian oportunidades de mejora

en ¢l clerre integral del procedimiento de Acuerdos de .Gestién,

adelantd: actividades de seguimiento, recoleccién de evidencias v} - - obs

toda vez que, aungue el proceso
luacion cofrespondiente

gestiones orientadas a la evaluacién final, no se logré cu!minar ni formalizar la eva
alas vigencias 2024 y 2025, conforme a las etapas establecidas en el procedimiento. .

|en el proceso de seguimiento y evalu

acion Auditoria Interna, se evidencid el uso. de ‘documentos y
formatos que no se encueniran incorporados en ‘el SGC, ‘Observando una oportunidad de mejoramiento en

Obs
1a verificacién documental (registro de asistencia - enfrega de beneficios a funcionarios-otros). . )

En el proceso de seguimiento ¥ evaluacién Auditcria Interna, se Observé una debilidad frente al analisis]
posterior y su impacto con lo establecido en el Plan Institucional de Capacitaciones, pugs se gvidencia el Obs

4 1 : :
formato CSC-TH-FR-21 EVALUACION DEL IMPACTO DE LA CAPACITACION sin que este sea tabulado;
lo que permite una accion de mejora al proceso de Gestion del Tatento Humano. : o
Con ocasién al sequimiento especifico de la plataforma SIGEP Il se identificaron diferencias signiﬁc_ativas
entre los datos proporcionados por el Grupo de Talento Humano y los reportados en el SIGEP i En

s particular, se Observan servidores actives en la plataforma SIGEP H que na estén vinculados oficialmente Obs

_|segun la base de datos del Grupo de Talento Humano y viceversa. De igual manera en las vinculaciones y

désvinculaciones de servidores pablicos, documentacion pendiente de cargar de funcionarios; lo anterior
presenta una accién de mejora en el Proceso de Gestién del Talento Humano. B
Py . N




|mecanismo. preventivo que asegure

“{Seguimiento a cartera y acuerdos dé pago:

1-se evidencit qué no existe un mecanismo formai
Adeudores. Actualmente, la responsabilidad de esta
conforme a la naturaleza del proceso, el seguimiento correspon
{de acuerdos es'parte integral del control preventivo'y persuasivo de la morosidad.
- Se evidencio gue no existen medidas claras de cobro ni protocolos definidos para los casos en que los
furicionafios ‘cambian de entidad y dejan de cancelar las cuotas de sus créditos. Esta situacion genera

riesgo deé incremento en la morosidad y-afecta la recuperacién oportuna de la cartera, al no contar con'un
la continuidad del recaudo frente a cambios de pagaduria ©

"{desvinculacion laboral. (Revision Ley 1527 de 2012).

{adicional, se evidencid. en la gestién de cobro, que [os correos
redaccién y formato, lo cual limita-la efectividad del seguimiento a
9001:2015 numeral 5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacién.

de seguimiento a los acuerdos de pago suscritos por los
actividad 'se atribuye a] drea jurfdica; sin embargo,
de al area de cartera, dado qus la gastion

slectrénicos presentan errores de

la cartera. Se incumple Norma 1SO

NG -

Ase constats ef incumplimiento del procedimiento de gestidn de cartera, el cual establece la obligacion de
{elaborar y presentar.informes semestrales (cortes a 30 de-junio y 30 de diciembra) sobre obligaciones en
etapa de,cobro'-pre—juridicc,paré someterlas a castigo ante el Comits- de Sostenibilidad Contable. No

{existen soportes documentales que evidencien la elaboracion ni la presentacion de dichos informes, lo.que

-{afecta la trazabilidad y el cumplimiento Normativo.

“]Se evidencit el incumplimiento del punto 13 en el procedimiento de gestién de cartera, que establece
presentar al Comité de Sostenibilidad Contable un informe con.las obligacionés en etapa de cobro
. |pre-juridico. {Categoria E) ¥ las ges
_Isoportes documentales que
trazabilidad y limita la toma de decisiones del
Control de la produccién y de fa provisién
documentada. S

Comité. Incumple Norma 1SO 8001:2015 numeral 8.5.1 -

tiones realizadas para someterlas a castigo; adicional, no existen]
evidencien la-elaboracion ni la presentacion de dicho informe, lo que afecta la|

del servicio. numeral 7.5.3 - Control de la informacién| -

-NC ...

_|et.proceso de Crédito y Cartera.

de Riesgos de la CSC en [o concerniente al proceso de
{Crédito y Cartera, se pudo establecer que se encuentra desactualizada, por io tanto, debe ser revisada y

- {actualizada dado que se encuentra enmarcada er la misionalidad de la entidad, enfocéndose en la
‘|mitigacion de los riesgos. que se puedan llegar a materializar. Al no tener identificado los riesgos del

proceso se esté incurriendo en el incump
Acciones para abordar riesgos y oportunidades,
determinar los riesgos y oportunidades que pueden afectar el sistema de gestién de calidad y
asegurarse de que se.implementen acciones para abordarlos. 7.5.3 - Control de la informacién
documentada. Este numeral exige que la informacién documentada sea controlada y mantenida para
asegurar que sigue sisndo adecuada para su propésito. La desactualizacién de la matriz de Tiésgos
implica que fo se esta garantizando el control adecuado de esta informacion critica. En este caso, la
Matriz de Riesgos desactualizada indica que no se esté asegurando una gestion eficaz de los riesgos en

REITERACION: Una vez revisada la Matriz

La Norma establece que la organizacién debe

fimiento de la Norma ISO 9001 de 2015 en sus numerales: 6.1 -

NC

En la reunién de apertura se mencioné la necesidad de conciliaciones periédicas entre Cartera,

Coniabilidad, _Presupuesto' y Tesoreria, destacan
procedimientos, pero resulta

sugiere la necesidad de ‘establecerlas. (Se deja NC cop el objeto de ref
del ente de control y establecer los controles pertinentes, con el fih de mitigar los riesgos de la informacién

" |contable y financiera. Incumple Norma [SO 9001:2015. Requisito 8.1 - Planificaciéon y control
operacional Requisito 4.4.1 - Sistema de gestion de la calidad y sus procesos

do que actualmente no estan formalizadas er los]’

n fundamentales para garantizar consistencia de [a informacién, por lo que sej.
forzar los planes de mejoramiento]

NG, . -

Se evidencié que la verificacién de los avallos de bienes para créditos hipotecarios se ha realizado de
manera virtual, lo cual no asegura el cumplimiento pieno del procedimienio CSC-CR-PR-04 ni garantiza la
xternos cumplen con la Normatividad vigente. La

| confiabilidad de las garantias, pese a que los avallios e
Normativa aplicable —Decreto 566 de 2014 y Resolucion IGAC 620 de 2008— exige inspeccién fisica,
cionales como la pandemia. Por lo-anterior, el

|aceptando la modalidad remota solo en circunstancias excep
hallazge se clasifica como Observacién y se recomienda implementar los puntos de confrol para la

- Jverificacién intérna, a fin de complementar el trabajo de las firmas externas y asegurar la veracidad de [a
informacion, evitando riesgos de sobrevaloracion o subvaloracién det predio.. ’

obs *.




En seguimiento y evaluacién de Auditorfa Int
tener el area de Cartera en sus procesos (Preventivo Persuasivo y Prejuridico), por lo'que se deben

impiementar controles mas estrictos (Incluyendo el ajuste del procedimiento en cuanto a las acciones de
seguimiento y concitiacién con las pagadurias),
tiene, y evitar que el cobro Juridico aumente en procesos y cuantias.

erna se denotd debilidad en el seguimiehfo riguroso que debe]
|

con el fin de mantener y/o disminuir el monto total que sej

Obs

nales no e encueniran actualizados, v no contienen firma.

Se evidencié que los procedimientos institucio 7
iento de Recaudo de Cartera

En particular, el procedimiento 05 (Otorgamiento de Créditos) y e procedim
rantienen versiones con fecha de 2023, lo cual gen
|vigente y limita la validez de los controles documentales.

1adicionalmente, se-identificé gue los procedimieritos requieren gjustes en cuanto & tiempos realés frente a
los establecidos y-documentos efectivamente utilizados. Se evidencis, en el proceso de Otorgamiento de
Créditos No Hipotecarios se menciona el diligenciamiento de la hoja de ruta CSG-CR-FR-12; la cual no se
utiliza en la practica ni se encuentra en '

operacion real.

Se incumplen numerales de ISO 9001:2015 (6.1 ¥.7.5.3) ‘y lineamientos de MECIUMIPG sobre control
documental y gestién de riesgos. En réplica se dfirma que la razabilidad se garantiza con ¢l Reporte 216
de Novasoft, pero en &l procedimiento CSC-CR-PR-01 (Dtorgamiento de Créditos No Hipotecarios) aun se
menciona Ja Hoja de Ruta CSC-CR-FR-12 como parte del tramite y no existe evidencia documental en el
procedimiento que respalde la eliminacion formal de la hoja de-ruta ni-la incorporacion del Reporte 216
como conirol oficial. Finalmente, de acuérdo a Norma ISO 9001:2015 {numeral 7.5.3), la informacion
documentada debe estar controlada y actualizada para asegurar su validez y la falta de

actualizacidén constituye incumplimiento Normativo.

era riesgo de desalineacion frente a la Normatividad| -

F

ia ruta de calidad, lo que refleja inconsistencias entre lo escrito y la}

Obs

Referente al tema de la cartera con fallecidos, se deben imptementar controles efectivos con el fin de
evitar la perdida recursos por fa aprobacién de estos Créditos y mitigar &l riesgo de perdida de cartera
(Dafio Antijuridico) o castigo frenie a fa responsabifidad con lo establecido con la aseguradora. {Estudios
previos contratacion seguros), proceso transversal (Subgerencia Admin y Financiera - Juridica).

Ty

g Bl T

i - ] it

|Se evidencit que el proceso presenta debilidad para la formulacion del Plan de Bienestar (trazabilidad de
la informacién - estudios, reportes - gue permita validar fa i_nformacién de las necesidades -
Gosto/Beneficio), lo cual limita la identificacion integral de las necesidades y preferencias reales de los
afiliados; situacién que debe contemplar los puntos de control pertinentes para mitigar la materiaiizacion
de riesgos. Planeacion de ias actividades a ejecutar, Norma ISO 9001:2015 Clausula 8.2 requisitos para
Jios productos y servicios. clausula 6.1 acciones para abordar riesgos y oportunidades.

Obs.

Obs




En observancia con los requisitos de la Norma 1SO 9001:2015: Capitulo 4. Contexto de la ‘Organizacion,
numeral 4.4 sisterna de gestion de la calidad y sus procesos. ' : '

Se evidencia, que la caracterizacion del Proceso de Apoyo Gestion de la Informacion Cédigo: CSC-GJ-CR
01, Version 4, fecha noviembre 05 del 2025, no se identifica las necesidades, expectativas y requisitos de
las partes interesadas requeridas no se pudo evidenciar la interaccion con el ciclo PHVA del proceso. El
procedimiento tiene un alcance diferente a la caracterizacion. :

No se tiene conocimiento del alcance del Sistema de Gestién de la "Calid_ad disponible en la péginé web

institucional y en el manual del Sistemna de Gestién.de la Calidad, el cual no fue correctamente ubicado y

explicado, generando debilidédes en la apropiacién y conocimiento del significado del alcance del Sistema
de Gestién de Calidad. o ' o

Se evidéncia-que el proceso m
informagién real de los procesos juridicos, las cuales no se encuen

Planeacion. P . .
En obseivanéia con el Procedimiento codigo CSC-DE-PR-02 version 04 de julio 24 de 2023, se evidencio

que el Normograma vigente compartido- en 2025 no incluye la Ley de Insolvencia No. 2445 de 2025,
- |incumpliendo 1o establecido en glitem1-2-5y subsiguientes. Si bien el procedimiento correspende a
Direccionamiento Estratégico, por competencia, es deber de informar y de mantensr actualizada la

informacion de-la Normatividad aplicable de la csc o .
Por lo anterior se deben realizar practicas de mejora continua para asegurar el cumplimiente de los
requisitos de la Norma ISO 9001:2015: Capitulo 4 Contexto de la Organizacién, numeral 4.2
comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.

Una vez revisadas las respuestas por parte del proceso, esta NG se mantiene, puesto que las acciones
ejecutadas fuercn posteriores con 1o evidenciado dentro del proceso de la auditoria realizado entre el 25

de mayo al 05 de junic 2028. .

aneja varias bases de datos las cuales pueden presentar un riesgo en la
tran codificadas por el equipo de

NC

Se evidencié en la auditoria que la presentacién y aprobacion de la Politica de Prevencién del Dafio
Antijuridico por el Comité de Conciliacién, tiene fecha del 30 de noviembre de 2020. Por lo anterior, se
recomienda actualizar la Polifica de Prevencion det Dafio Antijuridico conforme a los lineamientos
establecidos en la Gula parala generacion de politica de prevencion del dafio antjjuridico y el Manual para
la elaboracién de politicas de prevencion del dafio antijuridico, expedidos por la Agencia Nacional de
Defensa Juridica del Estado (ANDJE), esta politica busca.reducir [a litigiosidad y promover el uso gficiente
- |de los recursos publicos mediante la implementacion de acciones preventivas., Por lo anterior se deben
~ jrealizar précti'cas‘de_ mejora continua para asegurar ¢l cumplimiento de los requisitos de la Norma ISO
9001:2015 5.2. Politica 5.1. Liderazgo y.compromiso : ' :

encuehtra articulado con MIPG, no cuentan 'co_n una po!ftica de
| incumpliendo con los requisitos de la Norma SO 9001:2015:

Capitulo 5. Liderazgo, numeral 5.3 roles, responsabilidades y autoridades en la organizaciién.

La politica transversal de defensa juridica del Estado: () establece los lineamientos estratégicos. y
componentes necesarios. para una gestion adecuada del Ciclo de Defensa Juridica del Estado por parte
de todas las entidades publicas y (i) se enmarca en el Sistema de Defensa Juridica del Estado, cuyo
objetivo es fortalecer la defensa juridica del Estado, mejorar las calidades y condiciones de los abogados

tandares y condiciones para el gjercicio de la funcién de la defensa

defensores del Estado, promover es
jurfdica del Estado, propiciar la generacién y circulacion de buenas préacticas y administrar los recursos

promoviendo la disminucion del impacto fiscal derivado de 1a litigiosidad.

Se evidencié que &l procedimiento no se
-|défensa juridica. Esta situacién conduce a

NCi ™

Se evidencié por. parfe del equipo auditor, que los controles de los procesos juridicos que se encuehtran
en estado de prescripcion y ‘desistimiento tacito, generan un alto riesgo de pérdida y/o dafio antijuridico

J(vigencias fiscales 2024 - 2025 - 20286), como tampoco se encuentra establecido en la matriz de riesgo del

{proceso; denotando deficiencias en la gestién juridica y administrativa para estos casos. Norma 1SO

-{9001:2015 5.2. Politica 5.1. Liderazgo y pompromiso




Se Observa, gue la Oficina Asesora Juridica debe documentar y actualizar los riegos del proceso para dar
cumplimiento a los requisitos para el Sistema de Gestion de la Calidad. Esto sucede enla revision de la
Guia de Administracion de Riesgos con la Oficina Asesora de Planeaci
los lineamientos para la adecuada administracién de-los riesgos de gestion, corrupcion, seguridad de la
informacién vy fiscal en la CSC, a través

seguimiento de estos, asi como aquellos rissgos positivos denominados como. oportunidades para ganar

mas valor en el proceso”. Lo anterior se evidencia que en la Guia determina un -alcance de 4 tipos de
riesgos (gestion, seguridad de la informacion, corrupcidn v fiscal) cuentan con 3 riesgos pero no es posible
identificar que tipo de riesgo es, no guardando consistentia ni coherencia identificados, - analizados ¥
‘|evaluados en la matriz de.riesgos. Por lo anterior se deben realizar practicas de mejora continua para
asegurar el cumplimiento de los requisitos de la Norma 1S0. 9001:2015: Capitulo 6 Planificacion,

numeral 6.1 acciones para abordar riesgos y oportunidades.

ién; el cual tiene por chjetivo “Fijar]

de la identificacién, andlisis, evaluacién, monitoreo, revision y|

Obs

De acuerdo con el procedimientd yen revision y seguimiento
nuevas demandas presentadas para las vigencias 2024-2025
estado pre - juridico, evidenciando que a la fecha de audifor
evidencia debilidades segin fo contemplado en el numeral 2 y subsiguie
CSC-GJ-PR-01 en su version 6 de fecha
planificacion y control operacional y numeral 4.4 sistema de ges

ia no s& ha dado inicio a esta actividad. Se
ntes del procedimiento codigo:

ti6n de calidad y sus _p'r_ocesos

en la Auditoria Interna Integral, se solicitd las}
2026 de los procesos que se encuentran enf.

junic. 19 de 2024, Norma ISO 9001:2015 numeral 8.2

NG

. ’ e

Dentro de las bases de datos suministradas p
con fecha de corte, no se encuentran c_uantiﬂc
de la informacién procesal, su estado en cad

or parte del equipo de Gestion Juridica, estas no cuentan
adas, situaciones que generan debilidad en la trazabilidad
a uno de los juzgados y Sus respectivas. actuaciones y
resentacion y seguimiento de la informacién por 1o

gestiones, representando un riesgo inminénte en la p
que se recomienda implementar los’ controles pertinentes.

en ¢l control.documental y trazabilidad del. proceso de afiliaciones,
considerando que en la muestra revisada se identificaron formularios incompletos, campos de verificacion
sin diligenciar, ausencia de algunos soportes requeridos, tramites clasificados como nuevas afiliaciones
cuando correspondian a actualizaciones o reactivaciones, v casos registrados en la base de afiliaciones
para los cuales no se evidencio el expediente fisico o digital de afiliacién ni los documentos soporte
correspondientes. S

Se recomienda fortalecer los coniroles de revision, validacién, archive.y conservacion documertai de las
afiliaciones, de manera gue cada regisiro cuente con los soportes completos, la correcta clasificacién del
tramite y la frazabilidad necesaria para verificar la informacion registrada en las bases de datos o sisiemas

correspondientes.

J1se avidencian oportunidades de mejora

. Obs

Obs

alizacién y 'depurécijén de la base de datos de los

Se observan oportunidades de mejora en la actu _
ienda al proceso liderar puntos de control respecto

afiliados; sin embargo y en razén a lo anterior, se recomi
| interior de cada una de las areas que-conforman fa

no existe un _respon_sable especifico de ésta

ala transversalidad que requieren estas acciones a
CSC; toda vez que denfro de la entidad y sus procedimientos

actividad.

Estraiégico [nstituciona'l) presentan debilidades al

Se evidencié que los indicadores de gestion (Plan
limita la confiabilidad del seguimiento]

encontrarse por debajo de la’ media esperada, lo que
adicionalmente, la informacién analizada en
&xtemporanea, refrasando la retroalimentacién
f?comienda establecer los punios de control pertinentes e implementar
ihimediata que fortalezcan la gestion’ estratégica, incumpliendo Norma 1SO. 9001:2015 numeral 9.1.3
analisis y evaluacién, numeral 9.3 revisién por la diréccién. 6.2.1 objetivos de calidad y
planificacién para lograrlos. .

Se evidenci6 [a necesidad de
Plan de Accidn, garantizando que se ostablezcan
constaté que los planes estratégicos requieren actua

fortalecer la.articulacién entre el Plan InstituCiohal, la Matriz de Riesgos ¥ el

lizacion para asegurar su.alineacién con la gestion de
resgos, la planeacion financiera y los objetivos institucionales, lo gue permitira mayor trazabilidad y
efectividad en la gestién, debilidad en Norma ISO 9001:2015 numeral 6.2 objetivos de calidad y
planificacién para lograria. y 6.1 acciones para abardar riesgos y oportunidades :

los resultados se comparte con la Alta’ Gerencia de manera}
y la toma de decisiones oportunas, por lo cual se
‘mecanismos de comunicacion| -

metas claras, especificas y \_feriﬁcables;'— asimismo, sej

Obs

NC

~




iEn Obse_rvancié_ éoh el Procedimiento codigo CSC-DE-PR-02 versién 04 de julib 24 de 2023, se evidencid
2 {que el Normograma vigente compartido-en 2025. no incluye la ‘Ley de Insolvencia No. 2445 de 2025,
incumpliendo lo establecido en el ftem 1- 2 - By subsiguientes. ' ' ‘

—

Obs. .

]

28, lo que afecta %alconservamén-documentai:

Deshumidificador dafiado: No funciona desde marzo de 20
[ 7.1.4 Ambiente para la operacién de los . NC

-1 [1SO 9001:2015 numeral 7.1.3 Infraestructura y numera

Jprocesos. _ : . .
Falta de indicadores: No _exiéten indicadores implementédos para medir {a gestion de correspondencia y| - obs”
{riesgos det area. - . A : L b .

encié la existencia de archivos antiguos sin organizacion. De igual forma
|se evidencit 1a ausencia del FUID actualizado, hoja dé ruta por caja, las Tablas de Retencion Documental
TRD y Transferencias Documentales, lo cual constituye incumplimiento de la Ley 584 de 2000 (Ley
General de Archives), que establece la obligacion de garantizar la conservacion, integridad y disponibilidad
|de la. informacién plblica e incumpliendo la Norma ISO 8001:2015 numeral 7.5.3 Control de la] NG
Informacién Documental. ' ' ' :
. |De-acuerdo con ta respuesta chtenida por el proceso,
{tablas de retencién -documental, evidenciando que no se da
hallazgo; se deja de lado. el formato .(nico documental,
documentales; razén por la cual se mantiene el mismo.

|organizacion documental: Se evid

la chservacion se Tefiere Unica y exclusivamente a
respuesta al total de lo conceptuado en el L
la hoja de Ruta por cajas, transferencia :

Dentro del procesoc auditor se visitd ef drea del Archivo Central de la CSC, evidenciando debiiidad en la
marcacion e identéﬁcacién‘ de las cajas, multiplicidad en numeracion o que genera un riesgo en la ' NC
{identificacion de las cajas, incumpliendo [a Norfma 1SO $001:2015 numeral 7.5.3 ‘Control de Ia S

informacién Documental.

s financieros aparecen en conciliacién sin ser registrado presentando
es asignadas a Tesorerfa segln procedimiento. Asimismo, se
dos del afio 2024 en conciliaciones de diciembre de 2025 y| .
dentificadas que aln no han sido descargadas. Estas NC
estion de las conciliaciones bancarias, constituyendo una i
diatas incumpliendo la. Norma 1SO 9001:2015

{Se identifict que los rendimiento
dabilidades frete a las responsabilidad

: encontraron partidas de cheques venci

-1 . Jconsignaciones del- afio 2022 previamente |

- situaciones reflejan deficiencias en &l centrol y g

no conformidad que requiere acciones correctivas inme

_ |numeral 8.1 Planificacién y Control Operacional.

En la révision de Tesoreria se evidencian aspectos que requieren fortalecimiento en la gestion documerrtal
y de control. Se recomienda organizar los documentos de las inversiones junto con los oficios
correspondientes, dado que en'las actas del comité financiero se constata que las. decisiones de inversion
se toman con base en las proplestas de los bancos, pefo no existe memorando de aprobacion- que
respalde dichas decisiones. Asimismo, se sugiers cuantificar el valor potencial de los rendimientos
generados y dejar constancia format de la solicitud de devolucién de los gastos bancarios, con el fin de i
asegurar respaldo cioc_umental y mayor transparencia en-fa gestién financiera, incumpliendo la Norma SO :
9001:2015 numeral 7.5.3 Control de 1a Informacién Documental. C '

Se evidencit fa existencia de 19 cuentas bancarias, frente a las 17 conciliaciones informadas. Por lo
antetior, es pertinente que se establezean los puntos de control que conduzean a mantener la informacién

Jsaneaday depurada'cohtab!emente'confqrmeala tey. . : ) . _
3 |Se deja la observacién dado que si bien los COT y algunas inversiones pueden no presentar movimientos Obs.

mensuales, es necesario realizar verificaciones periédicas que permitan validar que los saldos contables
‘lecincidan con los exiractos, certificados o repories emitidos. por las entidades financieras, asi como
|reconocer adecuadamente los rendimientos causados. : ‘

n un desfase dé hasta dos meses

Se evidencia que las congiliaciones .bancarias se elaboran co .
nidad y confiabilidad de la informacion] . Obs.

4 .. |posteriores y no de manera inmediata, situacion que afecta Ja oportu
financiera. ‘ :




Se evidencia que no se encuentra actualizada la Resolucién del Comité de Contratacién ni el manual de

leontratacien desde el ario 2013, esta oficina recomienda realizar las actualizaciones comespondientes, por
1 lio cual se informa que se incumple el requisito de la Norma 1SO 9001:2015: Capitulo 4. Contexto de la Obs
Organizacion, 4.2. Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas, se Observo}. .
que la resolucién del comité de confratacién se encuentré debidamente desactualizada.

Se Observo diferencias entre el reporte de SIA OBSERVA vé. Base de datos Excel 2025, en SIA Observa
registra 142 contratos por valor de $16.540.481.208,50 y en el Excel reporia 151 contratos por valor de
$15.658.192.707. Se recomienda fener controles con lo reportade en SIA Observa'y lo registrado en la]
2 |lbase de datos de la entidad. ’ o ‘ : ' '
Incumpliendo -ef numeral 5.1 Liderazgo y compromiso-
{recursos necesarios para la realizacién de las acciones
dar seguimiento a los mismos.

 Obs .

'los lideres de proceso deben [ogra? identificar los}
enrlos procesos .y la gestion que se realiza paraj

Para la vigencia 2025 en la muestra seleccionada el contrato interadministrative No. 25-056 del 2025, sef

evidenciaron debilidades en la planeacion, ejecucion y liquidacién contractual, por lo que se debenf

establecer los puntos de control acogiendo los principios de la contratacién publiica. De igual forma sej
contrato presenta deficiencias, en la

presentaron debilidades en la modalidad de contratacion. Este
lentrega de las herramientas tecnolégicas  las cuales no se han entregado. en su totalidad a los
beneficiados, denotando nuevamente la falta de planeaciény gjecucién. Se presenta un riesgo que no se obs

ancuentra incorporade dentro de su correspondiente Matriz Institucional y que podria ser materializado de
no contar con fos puntos de control pertinentes. o . ‘ C ‘ A
Esta situacién conduce a una debifidad <_:on' los requisitos de la Norma’ 180 8001:2015: Capitulo 5.
Liderazgo, numeral 5.3 roles, responsabllidades y autoridades en la organiZacién. 7.5 Informacion
Documentada, 7.5.3 Control de la informacion documentada. 8.1 Planificacion.y control operacional,

§.1.2 Evaluacion del cumplimiento, 6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades.-

del proceso de Gestion del Mejoramiento y los

procedimientos Auditoria Interna & Identificacion, Formuiacion y Seguimiento de Acciones Correctivas y de
Mejora no se encuentran actualizados, debido a gue no reflejan de manera consistente la operacién actual
del proceso, las actividades desarrolladas, ios responsables, los cor_ltroies implementados -y losj

lineamientos institucionales vigentes.

T

Durante la auditoria se evidencié gue la caradterizacién

L:a desactualizacién de esta informacién documentada puede afec_taf fa adecuada ejecucion, seguimiento] .
y estandarizacion del proceso, asi como la' disponibilidad de informacion, confiable para la operacién del

1 |Sistema de Gestion de Calidad.

Obs

eral 7.5.2 "Creacion y actualizacién" de la NTC ISO

Lo anterior evidencia incumplimiento del num
&n documentada debe mantenerse actualizada 'y ser|

9001:2015, 'el‘cuai establece que la informaci
apropiada para su.uso. :

Respécto de la Politica de Administracion del Riesgo, se recomienda realizar una verificacion
i_ndependiente para determinar si las responsabilidades asignadas a [as lineas de defonsa se encuentran
llineadas con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestién _(MIPG) y con la politica institucional vigente.

y de mejora no contienen de manera completa los

Se evidencié que los formatos de acciones correctivas ,
o, ni se demostré a verificacion de eficacia de las}

seguimientos efectuados por la Oficina de Control Intern
{acciones cerradas. '

2 |Adicionaimente, la matriz consolidada pre
eontindan en estado abierto, sin que- en
realizada frente al incumplimiento de los pl
ihcumplimiento Norma ISO 9001:2015 numera

senta acciones con fechas de -implementacién vencidas que - NC
la informacion revisada se identifique claramente la gestion]
azos, la reprogramacion o la evaluacion de su eficacia.
110.2.1y 10.2:2 No Conformidad y Accion Correctiva.

]8e evidenciaron debilidades en la organizacion y disponibilidad de los soportes corresporidientes al
3 Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y & las audiforias internas. Durante la verificacion obs. -
no fue localizada ef Acta 02 del Comité y se identificaron actas de apertura y cierre de auditoria sin la '

fétalidad de las firmas requeridas. Ast como ausencia de informes de auditoria de algunos procesos.




Durante la revision de los registros correspondientes al procedimiento de administracion de

almacén, se evidencid que algunos formatos de
“lunicamente con Ta firma del almacenista, sin registrar la fima ‘de recibido por parte del funcionario o
contratista responsable de [os elementos entregados. : ‘

Esta situacién impide garantizar !a trazabilidad de -la entrega de los bienes y la existencia de
evidencia objetiva sobre su recepcién, constituyendo una debilidad. en los mecanismos de control
“ linterno  para ‘la administracion y custodia de los activos de la Entidad, incumpliendo la Norma ISO
" {9001:2015 numeral 8.5.1 control de produccion y de la provisién del servicio y numeral 7.5.3

control de la informacién documentada

salida.de bienes y formato de solicitudes, cuentan].

N

n de soficitudes de almacén se ulilizo el formato
| Sistema de Gestion de Calidad tiene vigente fa
duras en las cantidades, la casilla

|\Durante la auditoria se evidencid-que para la gestid
|svlicitud de Almacén en su Versién 03, pese a que €
Version 05. Adicionalmente. a ello, estos formatos presentan enmenda
“|Observaciones no es utilizada, por lo que genera debilidades en el procedimiento.

Obs. .

Durante la auditoria, el Jefe de le Oficina de Control interno se_r’iaté como buena préctica ia consolidacion

“|de toda la documentacién.y los soportes asociados a cada proceso ¢ actividad en un tnico expediente
fisico o digital, facilitando su consulta, trazabilidad v seguimiento. No Obstante, se evidencié que el
proceso de Gestion de Recursos Fisicos rio cuenta con un sistema de organizacion documental gue
permita disponer de manera oportuna e infegral de la informacién requerida, incumpliende la Norma SO

9001:2015 numeral 7.5. 3 control de la informacién documentada. _

Obs.

o de baja de bienes desde el afio 2019. Si bien se

Se evidenci6 que la entidad no ha realizado el proces
baja de bienes, se considera necesario. que el

|euenta con un procedimiento establecido para la
drea responsable actualice dicho -procedimiento de acuerdo con las condiciones y necesidades
sctuales de la enfidad y adelante las gestiones correspondientes para Identificar y dar de baja los
. |bienes que hayan cumplido su vida (til, de conformidad con los lineamientos y reglamentos aplicables. Lo
- anterior permitird mantener actualizados los registros de los bienes y fortalecer el control sobre los
activos de ‘la entidad, incumpliendo [a Norma ISO 8001:2015 Capftulo & enfogue basado enriesgos

NC

s {en sitios diferentes (Ranas, sombrillas, paragua

Se évidencié que no se realizé en el (itimo periodo 2023, ‘una toma -fisica de inventarios,

denctando debilidades en el ‘proceso, confrontaciéﬁ' en el rnumero de elementos por ftem,

lconciliacién de unidades existentes en -almacén,

presenté libros fisicos -y no relacionados en el-listado de inventarios, entre otros). .

JAdicionaimente sé evidencio desorden administrativo en las bodegas, en la identificacion de cantidades de

algunos elementes existentes, a su vez la Ubicacién de algunos: elementos se encuentran distribuidos
s), y hay elementos que pueden ser afectados por|

el medio ambiénte por -encontrarse sin soporte en el suelo y contra fa pared, lo’ que puede generar

humedad.

Por ofro. lado se desconoce el método de inventarios con el que cuenta la CSC generando un

rigsgo operativo (Desabastecimiento de elementos, incumplimiento en la entrega de los mismos) riesgo
financiero (exceso de compras innecesarias que afectan la liquidez, caducidad u Obsolescencia),
incumpliendo la Norma 1SO 9_001:20_15 numeral 8.5.1 control de produccién y de la provision def servicio.

encontrando como por ejemplo (el inventario

NC




e ——

Se realizé la evaluacién integral a todos los procesos de fa CSC,_yerjﬁcando’ el cumplimiento d
ISC 9001:2015, el Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG)ye
|y autogestién, identificando aspectos relevantes para el fortalecimiento del proceso y su mejora continua. ~ . . |

Coma conclusiones generales, se identifican oportunidades
estandarizacion de procedimientos en las areas auditadas, a

e los requisitos establecidos en'la NTC
| Sistema-de Control interno, bajo los-principios de autecentrol

de mejora relacionadas con of fortalecimiento de los controles internos y |a
dicionalmente la mayoria de los hallazgos corresponden

documentales, debilidades en registros y falta de evidencia objetiva del cumplimiento de algunos procesos.

En las auditorias, se evidencio la necesidad de refo

de los hallazgos recurrentes ya que slgunos procesos presentan buenas practicas y cumplimient

establegidos; sin embargo se debe fortalecer la- mejora continua.

Los ha]lézgos identificados no solo requieren acciones correctivas, sine tambié
recurrefcia de las desviaciones detectadas, por lo que se recomienda fortalece

procedimientos, politicas y controles aplicables.

rzar el sequimiento aplanes de accién para garantizar el cierre oportuno'y efectivo

o adecuado de los requisitos -

n.acciones preventivas orientadas a reducir la -

CH

a incumplimientos

r ia capacitacion y sensibilizacion del personal enlos







