
FECHA DE 

CORTE 

RESULTADO 

DEL 

INDICADOR 

A LA FECHA 

DE CORTE

ESTADO

DESCRIPCIÓN DE LAS 

ACTIVIDADES REALIZADAS EN 

EL PERIODO

EVIDENCIA(S) 

SOPORTADA(S)
FECHA 

RESULTADO 

DEL 

INDICADOR

 A LA FECHA 

DE CORTE

ESTADO OBSERVACIONES

Corrección

1. Implementar acciones correctivas para el trabajo no

conforme No 14 registrado en la matriz de TNC, GLAB-

FM-124 consistente en que el informe MA-27-04-526-V1

para el ensayo de gravedad especifica Bulk y densidad

de mezclas asfálticas compactadas no absorbentes

empleando especímenes saturados y superficialmente

secos (INV E-733-2013) donde se reportó negativo el

valor de absorción de agua para el espécimen No. 3.

* Registro de la matriz de trabajos no

conformes GLAB-FM-124, con las acciones

correctivas realizadas para que esto no vuelva

a ocurrir y el seguimiento y cierre de las

acciones correctivas para el trabajo no

conforme No 14.

* Evidencias o soportes de las acciones

correctivas planteadas.

* Que todas las acciones propuestas

sean cerradas (100% de

cumplimiento).

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

1. Incluir en el procedimiento de trabajo no conforme

GLAB-PR-002 V7, que dependiendo del resultado de la

evaluación de la importancia del trabajo no conforme se

define si se requieren la implementación de acciones

correctivas o no.

• Realizar la actualización del procedimiento de trabajo

no conforme GLAB-PR-002 V8 en el Listado Maestro

DESI-FM-011 V9.

* Procedimiento de trabajo no conforme GLAB-

PR-002 V8 (actualizado).

* Aprobación documental en el sistema de

gestión DES-FM-008 V1.

* Listado maestro de información

documentada de procesos DESI-FM-011 V9

(actualizado).

* El procedimiento de trabajo no

conforme actualizado (100% de

cumplimiento).

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

2. Socializar los cambios del procedimiento de trabajo

no conforme GLAB-PR-002 V8.

• Realizar una evaluación de la eficacia de la

socialización de los cambios del procedimiento de

trabajo no conforme GLAB-PR-002 V8.

* 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.

* Socializar mínimo a el 80% del

personal del laboratorio la

actualización del procedimiento de

trabajo no conforme.

* Que el 100% del personal asistente

a la socialización obtengan una

calificación superior al 3.5 en la

evaluación.

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

3. Realizar la revisión de la implementación de la nueva

versión del procedimiento de trabajo no conforme,

verificando la implementación de los cambios

relacionados a la no conformidad.

• Acta de reunión con el registro de seguimiento a la

implementación de cada una de las actividades del

procedimiento para al menos un trabajo no conforme

(verificación de la implementación).

* Acta de reunión GDOC-FM-016 V5 con la

descripción de la evidencia de la

implementación.

* Matriz de trabajos no conformes GLAB-FM-

124, con el registro de al menos un trabajo no

conforme implementando el procedimiento de

trabajo no conforme GLAB-PR-002 V8.

* Revisar todas las actividades del

procedimiento que hayan sido

actualizadas con al menos un ejempló 

(Un Trabajo no conforme).

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

4. Realizar el análisis de si es necesario la actualización

de los riesgos y las oportunidades y de las acciones

para abordar los mismos.

* Acta de reunión GDOC-FM-016 V5 con el

análisis sobre si es necesario actualizar los

riesgos y las oportunidades (en esta se

encontrará porque si y por qué no).

 

* Si es necesario actualizar los riesgos

registro de la actualización de los riesgos y

oportunidades (Si aplica).

* Acta de reunión con la conclusión

de si es necesario actualizar los

riesgos y oportunidades del

laboratorio.

* Matriz de riesgos y/o plan de acción

actualizados si se requiere.

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

5. Realizar el análisis de si existen no conformidades

similares y si las acciones correctivas propuestas son

suficientes para eliminar la causa raíz para que esto no

vuelva a ocurrir

* Acta de reunión GDOC-FM-016 V5 en donde

se describa el análisis he identificación de si

existen no conformidades similares y si se

requieren acciones adicionales para garantizar

que esta no vuelva a ocurrir.

* Acciones adicionales si se requieren para

garantizar que las no conformidades no

vuelvan a ocurrir (Si aplica).

* Acta de reunión d ela revisión s i

existen no conformidades similares.

* acciones adicionales si hay no

conformidades similares ( si aplica).

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

Corrección

1. Determinar si existen no conformidades similares o si

potencialmente puede volver a ocurrir y si es necesario

actualizar los riesgos y las oportunidades planificadas

para el trabajo no conforme No 15 de fecha 2024-04-23.

Registro de la matriz de trabajos no conformes

GLAB-FM-124, con la determinación de si

existen no conformidades similares, si

potencialmente puede volver a ocurrir y si es

necesario actualizar los riesgos y las

oportunidades planificadas para el trabajo no

conforme No 15.

* Acta de reunión d ela revisión s i

existen trabajos no conformes

similares.

* acciones adicionales si hay trabajos

no conformes similares ( si aplica).

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

Acción Correctiva 

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)

TIPO DE 

ACCIÓN A 

IMPLEMENTAR

(3)

FECHA 

INICIO

(9)

FORMULA INDICADOR 

(6)

PROCESO / UNIDAD AUDITADA:

AVANCE REPORTADO  DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR

(11)

CAMILO MARRUGO / WILINTONG CONTRERAS FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 21/08/2024

FORMATO PLAN DE MEJORAMIENTO

CÓDIGO: CEI-FM-028

FECHA

FIN

(10)

VERSIÓN: 1

AÑO:

FECHA DE APLICACIÓN: NOVIEMBRE 2023

2024GESTIÓN DEL LABORATORIO

RESPONSABLE DEL PROCESO / UNIDAD AUDITADA:

ÍTEM

Porque en el procedimiento plan de

mejoramiento CEI-PR-003 V1 existen

estas omisiones cuando son requisitos

explícitos de ISO/IEC 17025, porque

este documento es generado o

establecido por otro proceso diferente

al del laboratorio y no se había

considerado necesario documentar este 

requisito, sin embargo se ve la

necesidad e importante para que no se

omita el análisis y así poder garantizar

que la no conformidad no va a volver a

ocurrir.

2

Requisito aplicable: ISO/IEC 17025:2017 Numeral 8.7.1.b) y e)

Descripción: No en todos los casos, cuando ocurre una no conformidad el

laboratorio:

• Evalúa la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no

conformidad, con el fin de que no vuelva a ocurrir, ni que ocurra en otra parte,

mediante la determinación de si existe no conformidades similares, o que

potencialmente pueden ocurrir;

• Actualiza los riesgos y oportunidades determinados durante la planificación si

fuera necesario.

Evidencia objetiva: Para la acción correctiva generada del trabajo no

conforme No.15, de fecha 2024-04-23 no se evidencia la evaluación de la

necesidad de acciones para eliminar la causa de la no conformidad con el fin

de que no vuelva a ocurrir, ni que ocurra en otra parte, mediante la

determinación de si existen no conformidades similares, o que potencialmente

pueden ocurrir, ni determina la necesidad de actualizar los riesgos y las

oportunidades determinados durante la planificación.

Auditoria 

Externa

1

Requisito aplicable: ISO/IEC 17025:2017 Numeral 7.10.3

Descripción: No en todos los casos el laboratorio implementa acciones

correctivas cuando la evaluación del trabajo no conforme indique que este

podrá volver a ocurrir o exista duda acerca del cumplimiento de las

operaciones del laboratorio con sus propio sistema de gestión.

Evidencia objetiva: Para el trabajo no conforme No. 14 registrado en la matriz

de TNC, GLAB-FM-124, originado por la queja de la Gerencia de Producción

No. 6 del 2024-04-26 consistente en que el informe MA-27-04-526-V1 para el

ensayo de gravedad especifica Bulk y densidad de mezclas asfálticas

compactadas no absorbentes empleando especímenes saturados y

superficialmente secos (INV E-733-2013) se reportó negativo el valor de

absorción de agua para el espécimen No. 3, el OEC modifico el informe al

cliente y cerro el TNC el 2024-05-17 pero no implemento acciones correctivas.

Auditoria 

Externa

 Porque el resultado de la evaluación de 

la importancia del trabajo no conforme

no indica cuando se requiere de la

implementación de acciones

correctivas, es decir, aunque se evalúa

la importancia del trabajo no conforme

no se toman decisiones de acuerdo a la

importancia del mismo

𝑁° 𝑎𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑐𝑒𝑟𝑟𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑎𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁° 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛 > 𝑎 3,5

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑟𝑒𝑣𝑖𝑠𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑑𝑒𝑙 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜
∗ 100

𝑁° 𝑑𝑒 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜𝑠 𝑎𝑛𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜𝑠 𝑖𝑑𝑒𝑛𝑡𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑑𝑜𝑠
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑛𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑎𝑛𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑛𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑟𝑒𝑐𝑖𝑏𝑖𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑜𝑠 𝑛𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚𝑒𝑠 𝑎𝑛𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑜𝑠 𝑛𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚𝑒𝑠 𝑑𝑒𝑙 2024
∗ 100
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1. Establecer en el procedimiento plan de mejoramiento

CEI-PR-003 V1 que cuando se requiera la

implementación de acciones correctivas para garantizar

que la no conformidad no vuelva a ocurrir, ni que ocurra

en otra parte, se debe realizar: 

o La revisión y análisis de la no conformidad (la

determinación de las causas, determinación si existen

no conformidades similares, o que potencialmente

pueden ocurrir, si es necesario actualizar los riesgos y

oportunidades determinados durante la planificación. O

Si se requiere realizar cambios en el sistema de

gestión.

o Implementación de las acciones necesarias.

o Revisión de la eficacia de cualquier acción correctiva

tomada.

• Realizar la actualización del procedimiento plan de

mejoramiento CEI-PR-003 V1 en el Listado Maestro de

información documentada de procesos DESI-FM-011

V9.

* Procedimiento plan de mejoramiento CEI-PR-

003 V2 (actualizado).

* Aprobación documental en el sistema de

gestión DES-FM-008 V1.

* Listado maestro de información

documentada de procesos DESI-FM-011 V9

actualizado.

* El procedimiento de plan de

mejoramiento actualizado (100% de

cumplimiento).

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

2. Socializar los cambios del procedimiento plan de

mejoramiento CEI-PR-003 V2.

• Realizar una evaluación de eficacia de la socialización

de los cambios del procedimiento plan de mejoramiento

CEI-PR-003 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.

* Socializar mínimo a el 100% del

personal administrativo del laboratorio

la actualización del procedimiento de

plan de mejoramiento.

* Que el 100% del personal asistente

a la socialización obtengan una

calificación superior al 3.5 en la

evaluación.

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

Corrección

1. Realizar la planificación de la auditoria considerando

la importancia de las actividades de laboratorio

involucradas, los cambios que afectan al laboratorio y

los resultados de auditorías previas.

Registro de la planificación de la auditorias

para el 2024, considerando:

• La importancia de las actividades de

laboratorio involucradas.

• los cambios que afectan al laboratorio.

• Los resultados de auditorías previas.

* La planificación de la auditoria

teniendo encuenta:

1. La importancia de la de las

actividades de laboratorio

involucradas.

2, Los cambios que afectan al

laboratorio.

3, Los resultados de auditorías

previas.

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

1. Incluir en el instructivo de auditorías y evaluaciones

de ONAC del laboratorio GLAB-IN-009 V3, la

planificación, el establecimiento, la implementación y el

mantenimiento del programa de auditorías que

considere: 

o La importancia de las actividades del laboratorio.

o Los cambios que afectan el laboratorio.

o Los resultados de auditorías previas.

• Realizar la actualización del instructivo de auditorías y

evaluaciones de ONAC del laboratorio GLAB-IN-009 V3

en el Listado Maestro de información documentada de

procesos DESI-FM-011 V9.

* Instructivo de auditorías y evaluaciones de

ONAC del laboratorio GLAB-IN-009 V4

(actualizado).

* Aprobación documental en el sistema de

gestión DES-FM-008 V1.

* Listado maestro de información

documentada de procesos DESI-FM-011 V9

actualizado.

* El Instructivo de auditorías y

evaluaciones de ONAC del

laboratorio actualizado (100% de

cumplimiento).

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

2. Socializar los cambios del instructivo de auditorías y

evaluaciones de ONAC del laboratorio GLAB-IN-009 

V4.

• Realizar una evaluación de eficacia de la socialización

de los cambios del instructivo de auditorías y

evaluaciones de ONAC del laboratorio GLAB-IN-009

V4.

* 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.

* Socializar mínimo a el 100% del

personal administrativo del laboratorio

la actualización del Instructivo de

auditorías y evaluaciones de ONAC

del laboratorio.

* Que el 100% del personal asistente

a la socialización obtengan una

calificación superior al 3.5 en la

evaluación.

Líder de acreditación

Auxiliar de acreditación
2024-10-04 2024-12-30

4. Realizar la revisión de toda la información

documentada (manuales, procedimientos, instructivos

entre otros) que hacen parte del sistema de gestión del

laboratorio pero que su origen es otro proceso de la

entidad ejemplo el Manual de información documental

que es del proceso de direccionamiento estratégico, el

manual de contratación que hace parte de proceso de

gestión contractual, el procedimiento de plan de

mejoramiento que hace parte de control interno entre

otros, revisarlos a la luz de los requisitos de la norma

ISO/IEC 17025:2017 para identificar si se da

cumplimiento total a dichos requisitos y si es necesario

hacer cambios gestionar dicha actualización en aras de

dar cumplimiento total de los requisitos de la norma.

3. Realizar la revisión de la implementación de la nueva

versión del procedimiento plan de mejoramiento CEI-PR-

003 V2, verificando la aplicación en relación a la no

conformidad.

• Acta de reunión con el registro de seguimiento a la

implementación de cada una de las actividades

establecidas para la implementación de acciones

correctivas de acuerdo al procedimiento plan de

mejoramiento CEI-PR-003 V2 (verificación de la

implementación).

Acta de reunión GDOC-FM-016 V5 con la

implementación de al menos una no

conformidad a la que se haya realizado

acciones correctivas.

Registro de la implementación de al menos

una no conformidad con el análisis de la no

conformidad, la implementación de las

acciones y la revisión de la eficacia de las

mismas en el formato Plan de Mejoramiento

CEI-FM-028.

Requisito aplicable: ISO/IEC 17025:2017 Numeral 8.8.2.a)

Descripción: El laboratorio no planifica, establece, implementa y mantiene un

programa de auditoria que tenga en consideración la importancia de las

actividades de laboratorio involucradas, los cambios que afectan al laboratorio

y los resultados de auditorias previas.

Evidencia objetiva: Plan anual de auditorías 2024 de la UAERMV no tiene en

consideración la importancia de las actividades de laboratorio involucradas, los

cambios que afectan al laboratorio y los resultados de auditorías previas.

Auditoria 

Externa
3

Porque en el procedimiento plan de

mejoramiento CEI-PR-003 V1 existen

estas omisiones cuando son requisitos

explícitos de ISO/IEC 17025, porque

este documento es generado o

establecido por otro proceso diferente

al del laboratorio y no se había

considerado necesario documentar este 

requisito, sin embargo se ve la

necesidad e importante para que no se

omita el análisis y así poder garantizar

que la no conformidad no va a volver a

ocurrir.

2

Requisito aplicable: ISO/IEC 17025:2017 Numeral 8.7.1.b) y e)

Descripción: No en todos los casos, cuando ocurre una no conformidad el

laboratorio:

• Evalúa la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no

conformidad, con el fin de que no vuelva a ocurrir, ni que ocurra en otra parte,

mediante la determinación de si existe no conformidades similares, o que

potencialmente pueden ocurrir;

• Actualiza los riesgos y oportunidades determinados durante la planificación si

fuera necesario.

Evidencia objetiva: Para la acción correctiva generada del trabajo no

conforme No.15, de fecha 2024-04-23 no se evidencia la evaluación de la

necesidad de acciones para eliminar la causa de la no conformidad con el fin

de que no vuelva a ocurrir, ni que ocurra en otra parte, mediante la

determinación de si existen no conformidades similares, o que potencialmente

pueden ocurrir, ni determina la necesidad de actualizar los riesgos y las

oportunidades determinados durante la planificación.

Auditoria 

Externa

2024-10-04 2024-12-30

2024-10-04 2024-12-30

Acción Correctiva 

Acción Correctiva 

* Acta de reunión GDOC-FM-016 V5 con la

revisión de cada uno de los documentos y el

análisis de si se cumple el requisito con lo

establecido y si no que se debe ajustar.

* Registro de la documentación que requirió

actualización con su respectiva actualización

(Si aplica).

* Revisar el 100% de los documentos

que hacen parte del sistema de

gestión del laboratorio pero que su

origen es otro proceso de la entidad a

la luz de los requisitos de la norma

NTC ISO/IEC 17025: 2017.

Líder de acreditación 

Auxiliar de acreditación

* Revisar todas las actividades del

procedimiento que hayan sido

actualizadas con al menos un ejemplo 

(Una no conformidad).

Líder de acreditación 

Auxiliar de acreditación

Porque en el instructivo de auditorías y

evaluaciones de ONAC del laboratorio

GLAB-IN-009 V3 no tiene establecido la

implementación y el mantenimiento del

programa de auditorías en el que

considere: 

• La importancia de las actividades del

laboratorio.

• Los cambios que afectan el

laboratorio.

• Los resultados de auditorías previas.

𝑁°𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁° 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛 > 𝑎 3,5

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑟𝑒𝑣𝑖𝑠𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑑𝑒𝑙 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁° 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛 > 𝑎 3,5

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑎𝑢𝑑𝑖𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎𝑠 𝑝𝑙𝑎𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑎𝑢𝑑𝑖𝑡𝑜𝑟𝑖𝑎𝑠 𝑎 𝑝𝑙𝑎𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑟
∗ 100

𝑁°𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑟𝑒𝑣𝑖𝑠𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑟𝑒𝑣𝑖𝑠𝑎𝑟
∗ 100
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APROBANDO MEDIANTE RADICADO 20241600229913 DEL 03-09-2024

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. 
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