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/AVANCE REPORTADO DE LA ACCION A IMPLEMENTAR SEGUIMIENTO
[ )
TIPO D
DESCRIPCION
ACCION A DESCRIPCION RESPONSABLE FECHA
rew DEL HALLAZGO DE AUDITORIA el @ s DB ARG N UENTAR e EREpes T DELA Ay AL EMENTAR S -
R ® (1)
RESULTADO DEL RESULTADO DEL
o
) FECHA DE CORTE INDICADOR EsTapo | PESCRIPCION DE LAS ACTIVDADES REALIZADAS ENEL SOPORTADAR) FECHA INDICADOR ESTADO OBSERVACIONES
A LA FECHA DE CORTE A LA FECHA DE CORTE
Porque el laboratorio no asegura que la informacion
del cliente, obtenida de fuentes diferentes al
ente (oot el s pecona st precente are qucin Informar al cliente: que Ia informacién obtenida de fuentes| Nede clientes informados Goordinador éenico
" i v unaqueIR) - sccion | diferentes al cliente (por o, una persona que present ) BT v e n (1 )
o5 organismos reglamentarios) debe ser confidenciall ACCIO" | diferentes al ciente (por ejemplo, una persona que PIESENte)  ores glocionico N° total de clientes 3 correos electronicos a clentes 2022.06-01 20220730
Correctiva |una queja, los organismos reglamentarios) debe  ser|
entre el cliente y el laboratorio? el * Awiliar administrativo
Por que, aunque el laboratorio tiene un compromiso de
confidencialidad entre el laboratorio el cliente, en este no se
Requisito aplicable: 423. de la noma NTC ISONEC especifica que la informacion obtenida de fuentes diferentes
17025:2017 al cliente (por ejemplo, una persona que presente una queja,
Descripcion: Confidencialidad. los organismos reglamentarios) debe ser confidencial.
Evidencia objetiva: Se evidencio que el laboratorio ol
1 [asequra aue 1a inormacion acerca del ciente, abtenica de| Audioria  |zPoraue aunque el taboratorio tiene un compromiso de
fuentes diferentes al cliente (por ejemplo, una persona que| Intema  [confidencialidad entre el laboratorio y el cliente, en estel
presente una quefa, os organismos reglamentarios) debe serl no se especifica que la informacion obtenida de fuentes
confidencial entre el cliente y el laboratorio. No se evidencial diferentes al cliente (por ejemplo, una persona quel Nede acuerdos de servicio en los
en el GLAB-CP-001 V2 Caracterizacion proceso gestion del presente una queja, los organismos reglamentarios) debe Incluir en el compromiso de confidencialidad con el cliente: s des *
laboratorio, no se evidencia en el Sistema de gestion ser confidencial.? . |aue 1a informacién acerca del cliente, obtenida de fuentes que se incluyo la confidencialidad L
erai hacer claridad ACCION | iferentes al cliente (por ejemplo, una persona que presente| Acuerdos de senicio de la informacion del cliente 3 Acuerdo de senicio con los compromisos de | Lider de acreditacion ylo audiar de 20220601 20220730
Por que, no se consideraba necesarlo hacer claridad en este| oo ot (por ejemplo, una persona que pr «100 confidonmialidad eom 1on slonten acion
aspecto una_queja, los organismos _reglamentarios) debe ser N° total de acuerdos de servicio
confidencial entre el cliente y el laboratorio.
Porque no se consideraba necesario hacer claridad en
este aspecto.?
Por que, hasta el momento no se ha obtenido informacion de
otras fuentes diferentes del cliente.
(Porque los soportes para demostrar la competencia de Ve < Ailardo acrediacio
formacién en el perfil rol del cargo para la Auxiliar - 6 °de personas asistentes iar de acreditacion.
P 90 P Correccion | Programar capacitacion en metrologia bésica para el ol de[  Programa de . «100 1 acta de reunién con la capacitacién 2022.0701 20220730
Técnica (soporte de metrologia basica) no corresponde? auwsiar técnico capacitaciones | N° total de personas programadas © Auiiar de equinos.
Por que, en el momento de la definicion del perfil del rol se| auipe
cequisito aplicable: 622 de la noma NTC SOEC contemplo el requisito de formacion en metrologia basical
ero no se incluyo que se aceptaba formacion a fin a esta.
17025:2017
peseripeion: Personal ) dientes a | Porque, en el momento de Ia definicion del perfil del rol - e e toos os prfies de rol n  formacion dond
Jidencia objetiva: Los soportes correspondientes a lal incluir en todos los perfles de rol en la formacion donde se|
. Auditoria |se contemplo el requisito de formacion en metrologia ) : Nod: les de rol modificad . s
iemostracion de Ia competencia del personal, con base en| solicita metrologia bésica, metrologia bésica, aseguramientol e perfiles de rol modificados « Lider de acreditacién ylo auxiiar de
2 |demostacion de a competencia del personal, con i mema.[nésica pero no se incluyo que se aceptaba formacin afn ta metrog o o pertiqer | 2de perfiles derol modificados 10perfes del ol Y 20220501 20220715
Solictado para formacion en el perfi ol del cargo para la| ot metrol6gico ylo afines, y revisar si en los olros requisitos| N° total de perfiles de rol acreditacion
wxiiar Técnica. No se evidencio que tiene el soporte solicitados aplica inclu los afines.
Auilar T No se evd que ! soport Por que, Se supuso que si el soporte inclufa temas afines al P
Solictado de metrologia bésica en los soportes de a hoja del
e la metrologia este era valido. Accitn
vida de la Ausliar Técnica Comectia
Porque, se supuso que si el soporte incluia temas afines
alametrologia este era valido? * Revisar la pertinencia de cada uno de los requisitos o . * Lider de acreditacicn ylo auxiiar de
Por que no se tenia claro que los soportes para validar Ia solictados para la competencia de todos los foles y| Actayperles derol | N°deperfiles derolrevisados o 1 acta de reunion de la revision el 20220601 20220730
competencia deben coincidi textualmente con lo solcitado, actualizarios si aplica. N° total de perfiles de rol
Porque el laboratorio no asegura el acuse de recibo de
las quejas? Realizar nuevamente Ia socializacion del .
procedimiento del Nod y Lider de acreditacion
or que la persona que tiene la responsabilidad de realizar el e personas asistentes
Por que[a p (e tiene |2 responsabildad de realizar e) quejas, en donde se haga énfasis en la importancia del|  Actaderewnion | ____I\_cepersonasasistentes ., 1 acta de reunion de la socializacion 2022-07-01 2022:08-15
acuse de recibido de las quejss, o consideraba necesario cumplimiento de cada una de las actvidades. N° total de personas programadas * Auilar administrativo
enviar el acuse de recibido cuando se le daba respuesta al
clente el mismo dia
Requisito aplicable: numeral 7.9.5 de la norma 17025:2017
Descripeion: Quejas ¢Porque la persona que tiene la responsabilidad de
Evidencia objetiva: EI laboratorio no asegura el acuse de| ,qioia realizar e acuse de recibido de las quejas, no| Accion
3 : L s
recibo de las quejas que se reciben. Se evidencio que de 11| oy |consideraba necesario enviar el acuse de recibido| Corectiva [N°de personas con calificacion mayor a 3,5 Lider de acreditacion y/o auxiiar de
quejas revisadas en la auditoria intema, enviadas all " e dab Lol 1 M Evaluar la socializacion del procedimiento de quejas. Evaluacion e 1y > L 100 5 Evaluacién del procedimiento de quejas ditacié 2022-07-02 2022-08-18
cuando se le daba respuesta al cliente el mismo dia? |~ N° total de personas evaluadas acreditacion.
laboratorio, correspondientes al afio 202110 de estas nol Por tue 1o parecta re dzn e e o oo o1 mismol N° total de personas evaluadas
evidencian el acuse de recibo corespondiente. o enecadon o reepvesis e 1 aocis
Porque le parecia redundante enviar dos correos el R - .
mismo dia enfocadas a la respuesta de la queja? Hacer seguimiento a la implementacion na de | N°de quejas revisadas acta de reunion del seguimiento a la
Por que, no tenia claro Ia importancia de cumplir cada una de| actividades del procedimiento de quejas. N° total quejas recibidas o 309
las activdades del procedimiento de quejas.
Incluir dentro de los objetivos especificos un indicador paral
LPorque aunque la politica de imparcialidad estd| medir el grado de cumplimiento de la poliica  de[ Manual dellaboratorio N°de documentos actualizados 100 Manual del sistema de gestion del laboratorio | * Lider de acreditacion ylo auliar de 2022.0645 20221230
documentada, no  se  evidencia  un  indicador imparcialidad e incluilo en el manual de gestion del e Indicado N° total de documentos por actualizar actualizado acreditacion
correspondiente para su medici6n.? laboratorio.
Por que, el ebjetivo del laboratorio esia establecido enfocado| COrreccion
en Ia raz6n del laboratorio dentro de la misionalidad de la|
entidad. Realizar la aprobacién documental de la actualizacién dell Aprobacién Ne°de documentos actualizados +100 Aprobaci6n del SISGESTION con la actualizacion | * Lider de acreditaci6n yio auxiliar de 2022.0615 20221230
equisito aplicable: 822 de la noma NTCISO/EC manual al SISGESTION documental | N ¢otal de documentos por actualizar del manual del sistema de gestion. acreditacion
Porque el objetivo del laboratorio esta establecido
17025:2017.
s s X enfocado en la razon del laboratorio dentro de I
Descripcion: Documentacion del sistema de gestion
Evidencia objetiva: De las tres politicas exigidas por la| misionalidad de la entidad.?
A Ly lgidas pe Auditoria | Por que, en los objetivos especificos se desglosa el objetivo| N°de indicador implementado i
4 |noma IO IEC 17025, en la documentacion del Sistema def O [ LATEEE RS O e uno. cuanta con Su Implementar el indicador de imparcialidad en las actividades| Manual del laboratorio «100 Registros de la medicion del indicador de Lider de acreditacion y/o auxilar de 20220001 20221230
Calidad del laboratorio, solo se en encuenira iador e oo mora e it desarrolladas por el laboratorio e Indicador N° total de indicadores por implementar imparcialidad acreditacion
como politica la de Imparcialidad; aunque la politica de| . P P
0 se tuvo en cuenta de manera especifica
imparcialidad estd documentada. no s evdencia i
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indicador correspondiente para su medicion
Porque en los objetivos especificos se desglosa el o
objetivo del laboratorio, los cuales cada uno cuanta con| corei,
su correspondiente indicador de medicion, pero la| Nede personas asistentes 100
imparcialidad no se tuvo en cuenta de maneral Socializar el objetivo especifico e indicador de imparcialidad| N N° total de personas proaramadas N N * Lider de acreditacion y/o auxiliar de
2 o P Actadereunion | N° total de personas programadas 1 acta de reunion de la socializacion ¥ 20220630 20221230
especifica. 2l personal del laboratorio tacion.
or que, no se tenia claro como realizar I medicién de Ia
imparcialidad
Porque el laboratorio no garantiza el control del Nede documentos actualizados
documentos? Actualizar el manual con los documentos vigentes dell e~ 100 Manual del sistema de gestion del laboratorio * Lider de acreditacion ylo auxiliar de
Corteceién @ Manual del laboratorio o ; Z ! 20220801 20220830
Por que, no se realizo la actualizacion del manual cuando se| sistema de gestion del laboratorio [N° total de documentos por actualizar ializado. acreditacion.
Requisito aplicable: 8.3.2 b de la norma NTC ISOIEC cambiaron los procedimiento e instructivos (como el de|
170252017 revisin por la direcion, auditoras internas y quefas),
Descripcion:
Evidencia objetiva: El laboratorio no garantiza el control del Porque no se realizo la actualizacion del manual cuando
documentos, se eidencian documentos desactualizados e cambiaron los procedimiento e instructivos (como el
como el Manual del sistema de Gestion del laboratorio, se| Auditoria [de revision por la direccién, auditorias internas y quejas)? )
mencionan procedimientos para quefas procedimiento de| Intema | Por que, no se realizo una revision periodica del manual paral Il en el manua) I evsén de a adecuacion de todos log © et o Nede documentos actualizados Manual del sistema de gestién dellaboratorio | * Lider de acreditacion yio auxiiar de
atencion al cliente del laboratorio UAERMY APIC-PR-005, denificar las debidas actualizaciones. ocumenios Que nacen pate del sistema de gesion de| Manual del aboratoro | 35T de documentos por actualizar~ 00 actualizado acreditacion 2022:0801 20221230
laboratorio al menos un vez al aio,
procedimiento de Revision por la direccién DESI-PR-006,
insiructivo de audilorias intemas, que son_ documentos Porque no se realizo una revision periédica del manual| _Accion
obsoletos, diferentes a los que se estan aplicando en ell paraidentificar las debidas actualizaciones.? Correctiva
sistema de gestion. Por que, solo se modifican 0 actualizan los documentos cada
ue se van generando los cambios intemos dentro del 1 Acta de reunion de la revisién con la relacion de
laboratorio y no se revisa si ese documento se nombra en Realizar la revision de la adecuacion de todos los] Ne°de documentos revisados todos los documentos de laboratorio y las * Lider de acreditacion y/o auxiliar de
otros documentos . Acta de reunién < 100 s ! 20020801 20221230
documentos del sistema de gestion del laboratorio N° total de documentos del SG obsenvaciones de a revision de la adecuacion de acreditacion
os mismos.
Enviar correo al cliente donde le relacionamos los codigos|
de los informes que enviamos no acreditados y el moivo o i
. - . oo “Por medio de la presente nos peniimos informar que los Nede cllentes informados L oo electonico al cente elacionando fos “Coordinador técnico
Porque @ iaboralorio 10 amtorma & jhente 28] correccion |informes relacionados en el presente correo fueron eados|  Correo elecironico N° total de clientes e 20220601 20220730
equisio aplicable: numeral .45 de a norma NTC ISOIEC esvisclones qus resiza el contrto entes de realizer o 0 10 acredtados (5 logo ONAC), debido a que 105 oos ——
170252017 servicio ensayos fueron ejecutados por personal no autorizado para
" Por que el laboratorio reporta los informes de los ensayos realizar los ensayos del alcance de la acreditacion”.
Descripcion: acreditados como no acreditados siempre que estos no se|
Evidencia objetivat EI laboratorio no informa al cliente las encuentran dentro del alcance acreditado. Se entendio que si
desviaciones que realiza al contrato antes de realizar el los ensayos eran ejecutados por personal no autorizado nol
Senicio, ya que se evidencia que duranie ¢l mes de marzo del et dontro del Aleanes actecltods,
2022 se reporiaron informes de métodos acreditados, cuyos + nclir en el instructivo del personal del laboratoro
ensayos fueron realizados por personal no. autorizado. u ratorio  report infors UAERMV GLAB-IN-001, para la actiidad programacion del| Elinstructivo del
Algunos de estos son ¢Porque el laboratorio reporta los informes de los| g, - P prog personal del laboratorio N°de documentos actualizados insirucivo del personal del laboratorio UAERMY | * Lider de acreditacion ylo ausliar de
- . ensayos acreditados como no acreditados siempre que| coroqg PersONal. que para los laboratoristas no autorizados, ell PRSI EE PORRIRY T e COCUMENLOS actudtzacos AR IN 001 actumaad eradtacion 20220601 2022:07:30
" lomme No AP-220367 V1, clene; Subdreccion Técnical - {estos no se encuentran dentro ae acance acrediado. Se coordinador tecnico, debe asignar un laboratorista comol v N° total de documentos por actualizar
e Mejoramiento de la Malla Vial, fecha de emision X
p entendi6 que si los ensayos eran ejecutados por personal 2poyo autorizado para realizar los ensayos acreditados,
10, métodos: INV E 122-13; INV E 125-13; INV E 126-13; INV[  Intema q e ! por p
no autorizado no estaban dentro del alcance acreditado?
E 133.13; NV E 12113
o 16 Por que, no se tenia claro que si el resultado estaba dent
* Informe No AP-22-03-73 V1, cliente: Subdireccion Técnical -
i del alcance acreditado los resultados se debian realizar porl
e Mejoramiento de la Malla Vial,fecha de emision 2022-03- \ s
b personal autorizado y por ende reportados como acreditados. Realizar Ia aprobacicn documentl de la actalizacion del| L Nede documentos actualizados Aprobacion del SISGESTION con la actualizacion | |, (oo e
- nfomme No AP-22-03.82 VL. cliente: Subdireccion Técnica instructivo del personal del laboratorio UAERMY GLAB-IN-| 4770000 —_—— . 100 del instructivo del personal del laboratorio i 20220615 2022.00-15
de Mejoramiento de la Malla Vial, fecha de emision 202203 Porque no se tenia claro que si el resultado estabal 001 V6 en el SISGESTION. Ne total de documentos por actualizar UAERMY GLAB-IN-001
17 : dentro del alcance acreditado los resultados se debian
* forme No AP-22.03-110 v, clnte: Subdireccien Técnica reaizar por personal auterizado y por ende reperados
de Mejoramiento de la Malla Vial, fecha de emisién 2022-03 como acreditados N°de personas asistentes *Lider Operativo
bt Por que, no se tenia claro que mientras el laboratorio cuente Vo otal de versonas procramadas * 100
otal de personas programadas 6 6
con la capacidad y los recursos debe garanizar el serviiol | |sociaizar y evaluar al personal Ia imporancia de eniregar|  Acta de reunion P prog - Acta de reunion de la socializacion “Lider Operaiivo
acreditado, cuando este se encuenira dentro del alcance o denio del alcance como acreditados . 20220701 20220715
Correciiva 5 Evaluacion del sobre la importancia de eniregar
garantizar los recursos para la ejecicion de los ensayos. Evaluaciones gt “Coordinador téenico
Nede personas con calificacién mayor a 3,5
*100
N total de personas evaluadas *Coordinador Operativo
. Nede personas suspendidas . .
Suspender la autorizacien del laboratorista atestiguado para) +100 1 Acta de reunién de la suspensién de la persona .
estos dos ensayos. Acta de reunion N total de personas a suspender atestiguada Lider Operativo 20020518 20220531
Corteceién
* Coordinador Operaiivo
Se realiza el ensay or otro laboratorista autorizado paral ‘Toma de datos e N°de ensayos repetidos
Vo p onzado P e enayos Tepetiaos 100 1 Registro de toma de datos e nforme 20220518 20220615
enviar el informe de esta muestra sin Ia desuiacion. informe W total de emsayos por repeti ;
yos pe P ‘Coordinador técnico
Requisito_aplicable: 7.2.1.7 de la noma NTC ISOIEC Realizar Ia capacitacion a los laboratorisias acerca de las| Nede personas asistentes 1 Acta de reunion de la socializacion de la norma * Coordinador Operaiivo
170252017 nomas INV E 125 y 126 - 13 haciendo énfasis en las|  Actaderewnion | ——— PN IO 409 o ol e 20220606 2022.08:30
6 destiaciones encontradas N°total de personas programadas Y * Laboratoristas
Evidencia objetiva: €I laboratorio no asegura que las
Porque el laboratorio no asegura que las desviaciones al 5
desuiaciones a los métodos solamente sucedan si la| <Porqu gura g catar 1 ovaluncon de s rormas Y £ 125y 120 13 Nede personas con calificacion mayor @ 35
desviacion ha sido documentada, justiicada técnicamene, los métodos solamente sucedan si la desviacién ha sido Evaluaciones e e e L 100 10 Regisiro de evaluacion de los laboratoristas * Coordinador Operaiivo 20220606 2022.08:30
autorizada y aceptada por el cliente. documentada, justificada técnicamente, autorizada | para todos los laboratoristas. N° total de personas evaluadas
Durante la tesiificacian del ensayo de limite liquido INV E 125 aceptada por el cliente?
13, se detectaron las siguientes desviaciones Por que, las desviaciones evidenciadas en el atesliguamiento * Realizar capacitacion tedrica en las normas INV E 125 [, L
de métodio: de los ensayos limite liquido y pléstico, se dieron por excesol 126 - 13 al laboratorista atestiguado. 1 Acta de reunién de la socializacit + Coordinador Of
cta de reunicn de la socializacion oordinador Operaiivo
2) No se verifcs la alura de caida de la cazuela que debe ser] de confianza del laboratorista Supendsiony Nede personas asistentes
1042 mm, para ver si estaba cumpliendo o si * Realizar la supenision y evaluacion de las nomas al evaluacion ﬂp— +100 1 Regisiro de evaluacion + Laboratoristas 20220606 2022-08-30
Se debia hacer el ajuste de acuerdo al # 8.2 de la norma de (Porque las  desviaciones  evidenciadas en el laboratorsta atestiguado, N° total de personas programadas
ensayo. atestiguamiento de los ensayos limite liquido y plastico, Autorizacien del 1 Acta de reunion de a autorizacin “Lider Operaiivo
1) Después de llevar el suelo a la consistencia indicada,| , . [se dieron por exceso de confianza del laboratorista.? Después de la aprobacién de la_capacitacion y 1a personal
humedad necesaria para cerrar la ranura entre nond |Por aue, ai ser ensayos reaiizados su supendsién, autorizar al personal atestiguado.
35 golpes, no se dejo en reposo por minimo 16 horas, tal procedimiento resulta ser repeliio, de tal manera que se
como lo indica el #9.1.1.3 preparacion via himeda pueden llegar a omien pasos en el procedimiento de la|
para suelos finos pasanes del tamiz N * Incluir en el procedimiento del personal del laboratorio
©) No se veriica que el cieme de la ranura de suelo se AN | GAERMY GLAB-PR.005, para la actiidad establecer | _Procedmiento del .
encuentre cerca de 13 mm después de terminados los. (Porque al ser ensayos realizados frecuentemente su| 0TS foro ot e formacion, que se programeruna PerSonal del laboratorlo N°de +100 personal del laboratorio Lider de acreditacién ylo auxiliar de 2022-06-01 2022-07-30
golpes, segun # 10.3 de la norma de ensay procedimiento resulta ser repetitivo, de tal manera que se| capacitacion teorica anualmente para el personal tecnico de| VAERMY CLAB-PR- | o't o101 de documentos por actualizar UAERMY GLAB-PR-005 acreditacion
- Durante Ia testificacion del ensayo de limite plstico INV E| pueden llegar a omiten pasos en el procedimiento de lal los ensayos del alcance de la acreditacion. oosv7
126-13, se deteciaron las siguientes norma.?
desviaciones de método: Por que, no se han realizado capacitaciones teorico-pracicas
2) Los rollos de suelo formados tenian un didmetro de 2,1 of e las nomas de ensayo, con el fin de afinzar el
2,6 mm, inferior al especificado en el # 8.2.1 que procedimiento de los metodos de ensayo,
Realizar Ia aprobacién documental de la actualizacion del iy o Aprobacion del SISGESTION con a actalizacion | s
debe ser de 3.2 mm o Aprobacion N°de documentos actualizados ” * Lider de acreditacion ylo auxliar de
e § e ollos e suel Lo Procedimiento del personal de laboratorio UAERNY GLAB-| 45700 - —— 100 personal del laboratorio oo 20220615 20220915
) Para terminar el ensayo los rollos de suelo no se llevaban| PRO08 V7 o ol SISGESTION. N° total de documentos por actualizar UAERMY GLAB.PR.008
hasta el desmoronamiento tal como lo indica el
#8.3 de la norma de ensayo.
Nede personas asistentes Programa de formacién del aio 2022
- Realizar capacitacion tedrica para todos los ensayos| oL N total de personas programadas * 100
acreditados e incluir en el programa de formacion otal de personas programadas 9 Actas de reunion de las capacitaciones. * Coordinador Operativo
caluaciones el realizadas 20220606 20221230
 Realiza la evaluacion de la capacitacion para todos los| 5= RI0RES 8 * Laboratoristas.
ensayos acreditados Nede personas con calificacion mayor a35 o 90 Registros de evaluacion de las capacitaciones.
N° total de personas evaluadas realizadas
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[HALLAZGO: Registre el hallazgo (/OPORTUNIDAD DE MEJORA/NO CONFORMIDAD/ OBSERVACION) completo, contenido en el informe de auditoria
(1): ORIGEN: El origen pueden ser: Auditoria Intema, Auditoria Extera, Revision por Ia Direccién, Tratamiento del Producto ylo Senvicio No Conforme, Medicion de Indicadores, Mapa de Riesgos, Autoevaluacion del Proceso, Sistema de Gestion, Quejas y Reclamos, Normograma, OTRO: describa.
(2): CAUSAS: Registre la causa del hallazgo o riesgo materializado, que origin6 la situacion detectada (formato: Analisis de Causa) , sobre la cual se enfocara la accion.
) TIPO DE ACCION A IMPLEMENTAR: accion que subsana lacausa que dio rigen alhallazgo idenifcado,con e fin de soucionarla causas identifcadas, ara que no Wi a suceder.
(4): DESCRIPCION DE LA ACCION A IMPLEMENTAR: Registre | realizara para corregir la causa del hallazgo de Auditoria, Oportunidad de Mejora, No Conformidad u Observacion. Inicie con un verbo en infinitivo.
(5): INDICADOR: Registre el nombre del indicador a través de la cual se pueda obsenvar el cumplimiento de la acci6n determinada . £} informes, jomadas de capacitacién, acias, ec.)
(6): FORMULA INDICADOR: Determine las variables y la correspondiente formula del indicador que permite medir el la o1 implementar.
(7): META DEL INDICADOR: registre Ia cantidad asociada a las actividades realizables y de Ia accién conectiva que lcanzar en el  teniendo en cuenta la realidad Instucional y recursos disponibles (Ej. & informes, 10 jomadas de capacitacion, 3 acias, tc.).
(8): RESPONSABLE: DE LA ACCION A IMPLEMENTAR: Sefiale el responsable Directivo o Jefe de Dependencia del proceso o unidad auditada, a la cual le por je la o I e
(0): FECHA DE INICIO: Indique la fecha en que comienza cada accién a implement registrada. EI formato debe Ser (AAAATMMIDD)
(10): FECHA FIN: Sefiale la fecha en que finaliza cada accion YMDIemenmda El formato debe ser (AAAA/MM/DD). Esta fecha NO PODRA SUPERAR 12 MESES contados a partir de la fecha de formulacion del respectivo plan de mejoramiento.
(1): AVANCE REPORTADO DE LA ACCION A IMPLEMENTAR: Er diigenciar os Fecha de corte, Indicador a a fecha de corte, Estado, Descripcicn de las actividades realizadas en el periodo, Evidencia (s) soporiada (s)
Los procesos deben autoevaluarse calificando el estado de las acciones, de acuerdo al resultado del avance teniendo en cuenta los siguientes crteios:
Sin iniiar: Indica que acn no ha iniciado el plazo para realizar a implementacién de Ia accion
En eiecucitn: Indica que la accion se esta desamollando en los plazos esiablecidos y se encuentra en términos.
-Cumpica: Idica que a accion esé cerrada y se adelantaron todas las acciones propuesias-.
-Vencida: Indica que la fuera del .
12) En diigenciar los Fecha, resulado delindicador a a fecha de corte, estado y obsenvaciones.
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