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RESULTADO 
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A LA FECHA DE 
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DESCRIPCIÓN DE LAS 
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PERIODO

EVIDENCIA(S) 
SOPORTADA(S)

FECHA 

RESULTADO 
DEL 

INDICADOR
 A LA FECHA 

DE CORTE

ESTADO
OBSERVACIO

NES

• Incluir en el instructivo de auditorías GLAB-IN-009, versión 01, una actividad donde se revise la
información enviada en la etapa uno ya sea para las auditorías internas, externas, evaluaciones
y/o reevaluaciones de ONAC, por una persona diferente a la o las personas encargadas de
recopilar la información. 

• Realizar la actualización y gestionar la apobacion en el SISGESTIÓN del instructivo de auditorías
GLAB-IN-009 V1 en el Listado Maestro DESI-FM-011  V9.

- Instructivo de auditorías GLAB-IN-009 V2 

- Listado Maestro DESI-FM-011 V9

- 1 Instructivo de auditorías GLAB-IN-009 V2 

- 1 Listado Maestro DESI-FM-011  V9

Líder de acreditación (Mercy Rivera) y/o auxiliar de
acreditación (Karen Flórez).

2023-04-01 2023-05-28

* Socializar los cambios del instructivo de auditorías GLAB-IN-009
V2.

• Realizar una evaluación de eficacia de la socialización de los
cambios del instructivo de auditorías GLAB-IN-009 V2.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V5 con la
socialización. 
- Registros de la evaluación de la eficacia en el
formato GTHU-FM-007 V5 de la socialización
realizada con los resultados de las evaluaciones
de eficacia.

- 1 Acta de reunión GDOC-FM-016 V5 con la
socialización. 
- Registros de la evaluaciones de la eficacia en el
formato GTHU-FM-007 V5 de la socialización
realizada con los resultados de las evaluaciones de
eficacia.

Líder de acreditación (Mercy Rivera) y/o auxiliar de
acreditación (Karen Flórez).

2023-04-15 2023-06-15

Corrección

Realizar el bloqueo de las plantillas de Excel y/o formatos que se encontraron sin bloquear en la
reevaluación, como lo son: 
- Hojas de cálculo de evaluación de la incertidumbre de medición GLAB-FM-152 V1 mayo 2019. 
- informe de verificación del método de ensayo GLAB-FM-144 V1 febrero 2019. 
- Determinación de periodos de validez de las calibraciones del laboratorio UAERMV GLAB-FM-
151 V2 mayo 2021.

- Evaluación de la incertidumbre de medición
GLAB-FM-152 V2. 
- Informe de verificación del método de ensayo
GLAB-FM-144 V2. 
- Determinación de periodos de validez de las
calibraciones del laboratorio UAERMV GLAB-FM-
151 V3.

- Evaluación de la incertidumbre de medición GLAB-
FM-152 V2. 
- Informe de verificación del método de ensayo
GLAB-FM-144 V2. 
- Determinación de periodos de validez de las
calibraciones del laboratorio UAERMV GLAB-FM-
151 V3.

Líder de acreditación (Mercy Rivera) y/o auxiliar de
acreditación (Karen Flórez).

2023-03-01 2023-05-30

* Identificar e incluir en el instructivo de registros técnicos GLAB-IN-002 V5, los formatos
contengan fórmulas de cálculos los cuales puedan influir en los resultados de los ensayos, como
lo son los relacionados con equipamiento y aseguramiento de la validez de los resultados, con el
fin de que estos sean validados y bloqueados (para evitar que puedan ser modificados), antes de
usarlos. 

• Gestionar la apobacion en el SISGESTIÓN y realizar la actualización del instructivo de registros
técnicos GLAB-IN-002 V5 en el Listado Maestro DESI-FM-011 V9.

- Instructivo de registros técnicos GLAB-IN-002 V6 
actualizado.
 
- Aprobación en el sistema de gestión DESI-FM-
008 V 13. 

- Listado maestro DESI-FM-011 V9 actualizado.

- Instructivo de registros técnicos GLAB-IN-002 V6
actualizado.
 
- Aprobación en el sistema de gestión DESI-FM-008 
V 13. 

- Listado maestro DESI-FM-011 V9 actualizado.

Líder de acreditación (Mercy Rivera) y/o auxiliar de
acreditación (Karen Flórez).

2023-04-01 2023-05-15

• Socializar los cambios del instructivo de registros técnicos GLAB-IN-002 V6.

• Realizar una evaluación de eficacia de la socialización de los cambios del instructivos de
registros técnicos GLAB-IN-002 V6.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V5 con la
socialización. 

- Registros de la evaluación de la eficacia en el
formato GTHU-FM-007 V5 de la socialización
realizada con los resultados de las evaluaciones
de eficacia

- 1 Acta de reunión GDOC-FM-016 V5 con la
socialización. 
- Registros de la evaluaciones de la eficacia en el
formato GTHU-FM-007 V5 de la socialización
realizada con los resultados de las evaluaciones de
eficacia. 

Líder de acreditación (Mercy Rivera) y/o auxiliar de
acreditación (Karen Flórez).

2023-05-15 2023-05-30

• Realizar la validación de las fórmulas de cálculo de los formatos identificados como registros
técnicos.

- Registros de la validación manual de los
formatos con cálculos.

- Registros de la validación manual de los formatos
con cálculos.

Líder de acreditación (Mercy Rivera), Auxiliar de
equipos (Yuli Prieto)

2023-04-03 2023-07-28

• Bloquear todos los formatos identificados como registros técnicos - Formatos bloqueados - Formatos bloqueados
Líder de acreditación (Mercy Rivera) y/o auxiliar de
acreditación (Karen Flórez),

2023-03-01 2023-04-28

Aprobado mediante memorando :20231600103903 del 
18 de arbil de 2023

Acción 
Correctiva 

Í
T
E
M

¿Por qué, El laboratorio no adjunto toda la información
requerida?
Porque, en el momento de recopilar la información para la primera
etapa de la reevaluación de ONAC, no se hizo una revisión completa 
de cada uno de los anexos y/o documentos adjuntos, con el fin de
verificar que se encontrara de acuerdo a lo solicitado en el Anexo 2
FR-3.2.4-26, versión 02.

¿Por qué, El laboratorio no verifico que la información se
encontrara de acuerdo a lo solicitado?
Porque, no esta establecido que cuando se termine de recopilar la
información se verifique que este completa.

¿Por qué, El laboratorio no ha establecido que se verifique la
información antes de ser enviada?
Porque, no se vio necesario hacer una revisión final de la
información.

2

Requisito aplicable: ISO/IEC 17025:2017 Numeral 7.11.3 b), d)
Descripción: Se evidencia que no en todos los casos el sistema de gestión de la información del
laboratorio está: 
b) salvaguardado contra manipulación indebida y pérdida; 
d) mantenido de manera que se asegure la integridad de los datos y de la información.
Evidencia objetiva: Los siguientes formatos establecidos para el registro de datos e información
de actividades del laboratorio no cuentan con la protección de celdas con formulación o cálculos
que aseguren la integridad de los datos y de la información: 
- Hojas de cálculo de evaluación de la incertidumbre de medición GLAB-FM-152 V1 mayo 2019, 
- Informe de verificación del método de ensayo GLAB-FM-144 V1 febrero 2019, 
- Determinación de periodos de validez de las calibraciones del laboratorio UAERMV GLAB-FM-151
V2 mayo 2021

Auditoria Externa

¿Por qué, El laboratorio no en todos los casos salvaguarda y
asegura la integridad de los datos e información?

Porque, se tienen identificados como registros técnicos los registros
primarios y los informes de ensayo, de acuerdo a lo anterior, se
tienen bloqueadas únicamente los formatos de informes de ensayo.

¿Por qué, El laboratorio no tiene identificados los formatos que
afecten los resultados como registros técnicos?

Porque, se consideraba que los que afectaban los resultados eran
los que estaban directamente relaiconados con los datos primarios
e infromes.

GESTIÓN DE LABORATORIO

2022-09-20

FECHA
FIN
(10)

HALLAZGO: Registre el hallazgo (/OPORTUNIDAD DE MEJORA/NO CONFORMIDAD/ OBSERVACIÓN) completo, contenido en el informe de auditoría
(1): ORIGEN: El origen pueden ser: Auditoría Interna, Auditoría Externa, Revisión por la Dirección, Tratamiento del Producto y/o Servicio No Conforme,  Medición de Indicadores, Mapa de Riesgos, Autoevaluación del Proceso, Sistema de Gestión, Quejas y Reclamos, Normograma, OTRO: describa
(2): CAUSAS: Registre la causa  del hallazgo o riesgo materializado, que originó la situación detectada (formato: Análisis de Causa) , sobre la cual se enfocará la acción.
(3) TIPO DE ACCIÓN A IMPLEMENTAR:  acción que subsana la causa que dio origen al hallazgo identificado, con el fin de solucionar las causas identificadas, para que no vuelvan a suceder. 
(4):  DESCRIPCIÓN DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR: Registre la(s) acción(es) que realizará descriptivamente, para corregir definitivamente la causa del hallazgo de Auditoría, Oportunidad de Mejora, No Conformidad u Observación. Inicie con un verbo en infinitivo.
(5): INDICADOR: Registre el nombre del indicador a través de la cual se pueda observar el cumplimiento de la acción determinada . (Ej: informes, jornadas de capacitación, actas, etc.)
(6): FORMULA INDICADOR: Determine las variables y la correspondiente fórmula del indicador que permite medir el cumplimiento de la acción determinada a implementar. 
(7): META DEL INDICADOR: registre la cantidad asociada a las actividades realizables y verificables de la acción correctiva que se espera alcanzar en el tiempo definido, teniendo en cuenta la realidad Institucional y recursos disponibles (Ej: 5 informes, 10 jornadas de capacitación, 3 actas, etc.).
(8): RESPONSABLE: DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR: Señale el responsable Directivo o Jefe de Dependencia del proceso o unidad auditada, a la cual le corresponde ejecutar la acción correctiva a implementar.
(9): FECHA DE INICIO: Indique la fecha en que comienza cada acción a implementar registrada. El formato debe ser (AAAA/MM/DD)
(10): FECHA FIN: Señale la fecha en que finaliza cada acción implementada. El formato debe ser (AAAA/MM/DD). Esta fecha NO PODRÁ SUPERAR 12 MESES contados a partir de la fecha de formulación del respectivo plan de mejoramiento. 
(11): AVANCE REPORTADO DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR: En esta sección se deberá diligenciar los siguientes campos:  Fecha de corte, Resultado del Indicador a la fecha de corte, Estado, Descripción de las actividades realizadas en el periodo, Evidencia (s) soportada (s) 
Los procesos deben autoevaluarse calificando el estado de las acciones, de acuerdo al resultado del avance teniendo en cuenta los siguientes criterios:
-Sin iniciar: Indica que aún no ha iniciado el plazo para realizar la implementación de la acción
-En ejecución: Indica que la acción se está desarrollando en los plazos establecidos y se encuentra en términos.
-Cumplida: Indica que la acción está cerrada y se adelantaron todas las acciones propuestas-.
-Vencida: Indica que la acción se está desarrollando fuera del plazo establecido.
(12) SEGUIMIENTO: En esta sección se deberá diligenciar los siguientes campos: Fecha, resultado del indicador a la fecha de corte, estado y observaciones. 

SEGUIMIENTO
(12)

ORIGEN
(1)

DESCRIPCIÓN
 DEL HALLAZGO DE AUDITORÍA 

/OPORTUNIDAD DE MEJORA/ NO CONFORMIDAD/ OBSERVACIÓN

CAUSA
(2)

DESCRIPCIÓN
 DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR 

(4)

INDICADOR
(5)

META DEL INDICADOR
(7)

RESPONSABLE 
DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR

(8)

1

Requisito aplicable: ISO/IEC 17025:2017 Numeral 5.4
RAC 3.0-01, versión 09. Reglas del servicio de acreditación. (Obligaciones “suministrar
oportunamente la información y documentación solicitada por el ONAC para el mantenimiento de la
acreditación”) Numeral 11.2 
Descripción: No en todos los casos el OEC realiza sus actividades de modo que se satisfagan las
necesidades de las organizaciones que otorgan reconocimiento. 
Evidencia objetiva: Para la etapa 1 de la evaluación, no se envió la siguiente información según
se solicita en Anexo 2 de la notificación de evaluación (Anexo 2 FR-3.2.4-26, versión 02): Anexo G.
El registro de la última revisión por la dirección. Aunque se envía archivo de la presentación en PDF
“Revisión por la dirección proceso gestión de laboratorio UMV Unidad de Mantenimiento Vial 2021“,
no se envía el acta de la reunión que incluye la información de las salidas de la revisión y que
además a partir de la fecha de emisión permite dar trazabilidad con respecto a la aplicación del
intervalo definido para la revisión. Nota. En E2 se comparte la presentación y el acta de reunión
para la revisión por la dirección correspondiente al año 2022. Para el plan de acción corresponde
presentar el análisis de causas y acción correctiva. Anexo Q: los informes finales de resultados de
ensayos de aptitud emitidos por el Proveedor de Ensayos de Aptitud (PEA), la evidencia de los
códigos de participante asignados por el PEA para cada ensayo y los certificados o evidencias de
que el PEA está acreditado con ISO/IEC 17043 en los programas de ensayos de aptitud en los que
se participó el OEC. Nota. En E2 se comparte la información. Para el plan de acción corresponde
presentar el análisis de causas y acción correctiva.

Auditoria Externa

Acción 
Correctiva 

RESPONSABLE DEL PROCESO / UNIDAD AUDITADA:

AVANCE REPORTADO  DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR
(11)

FORMULA INDICADOR 
(6)

TIPO DE 
ACCIÓN A 
IMPLEMEN

TAR
(3)

PROCESO / UNIDAD AUDITADA:

GIACOMO MARCENARO JIMENEZ / WILINTONG CONTRERAS CAMACHO

FORMATO PLAN DE MEJORAMIENTO

CÓDIGO: CEM-FM-004

FECHA DE APLICACIÓN: MAYO DE 2022

VERSIÓN: 8

AÑO:

FECHA 
INICIO

(9)

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

2023

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑚𝑎𝑦𝑜𝑟 𝑎 3,5

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁° 𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑡𝑜𝑠 𝑏𝑙𝑜𝑞𝑢𝑒𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑏𝑙𝑜𝑞𝑢𝑒𝑎𝑟
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑚𝑎𝑦𝑜𝑟 𝑎 3,5

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁° 𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑡𝑜𝑠 𝑏𝑙𝑜𝑞𝑢𝑒𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑏𝑙𝑜𝑞𝑢𝑒𝑎𝑟
∗ 100

𝑁° 𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑡𝑜𝑠 𝑣𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑣𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑟
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100
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