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N° de actividades a implementar

CODIGO: CEI-FM-028 VERSION: 1
FECHA DE APLICACION: NOVIEMBRE 2023
PROCESO / UNIDAD AUDITADA: ‘GESTION DEL LABORATORIO ARO: 2026
RESPONSABLE DEL PROCESO / UNIDAD AUDITADA: JAVIER ALEXANDER RAMIREZ | WILINTONG CONTRERAS FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 1410812026
DESCRIPCION AVANCE REPORTADO DE LA ACCION A IMPLEMENTAR SEGUIMIENTO
DEL HALLAZGO DE 1) )
AUDITORIA RESPONSABLE
— ORIGEN CcAUSA T e eion A LA A T AENTAR INDICADOR FORMULA INDICADOR META DEL INDICADOR DELA ACCION A o FEcHA SESULTADO
JOPORTUNIDAD DE () @ ® © (C) @ IMPLEMENTAR ® o) RESULTADO e
MEJORA/NO ) FECHA DE | DEL INDICADOR DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES EVIDENCIA(S)
CONFORMIDAD! CORTE | ALAFECHADE| ESTAPO REALIZADAS EN EL PERIODO SOPORTADA(S) FECHA | INDICROOR | ESTA%O OBSERVACIONES
OBSERVACION CORTE e
1. Realizar la planificacion de los cambios generados por|-Acta de reunion GDOC-FM-016-V6 con la
el cambio del representante legal de la UAERMV de|revision de los requisitos de ONAC, los de la o . . -Acta de reunion GDOC-FM-016-V6 con la revision de los|
acuerdo a la metodologia establecida en el numeral 2.5.1[NTC ISO/IEC 17025 si el cambio generadol N°de actas de reunion realizadas 100% requisitos de ONAC, los de la NTC ISO/IEC 17025 i el
del manual del sistema de gesti6n del laboratorio GLAB-influye dicho requisito 0 no y el cronogramal N° de actas de reunion a realizar cambio generado influye dicho requisito 0 no y el Lider Operativo
MA-001 que indica que se debe realizar una reunion con| de actividades realizadas o por realizar de las| cronograma de actividades realizadas o por realizar de| (Willintong Contreras),
Coreccion |95 involucrados donde se evalde requisito por requisito|actvidades realizadas respecto al cambio del las actividades realizadas respecto @l cambio de| Lider de acreditacion | oo o001 | 0061230
como se le da cumplimiento si e aplica e indica si no le|representane legal representante legal. (Mercy Rivera F),
aplica (numeral por numeral de la norma NTC ISO/IEC o - ) Coordinadora Técnica
17025 y los documentos de ONAC Aplicables) y|- Soportes de las actividades realizadas| N° de actividades realizadas 100% - Soportes de las actividades realizadas debido al cambio|  (Cindy Sastoque).
establecer un cronograma con los requisitos que le|debido al cambio del representante legal N° de actividades por realizar ° del representante legal (comunicacion a ONAC, cambiol
aplican, las actividades a realizar, el responsable y las| (comunicacion a ONAC, cambio en el RUT,| en el RUT, entre otras si aplican).
fechas limites para la ejecucion de cada actividad. entre otras si aplican).
1. Establecer un procedimiento de gestion del cambio que
tenga como objetivo definir una metodologia paral
mantener la integridad del sistema de gestion del
laboratorio cuando se requiera planificar e implementar
un cambio, y contemple como mirim -Procedimiento de gestion del cambio. o
- los crierios especificos para evaluar los riesgos y los| N°de procedimientos creados -Procedimiento de gestion del cambie. Lider de acreditacién
. G Proceqimientos creados . 100% (Mercy Rivera F), aular
impactos generados por los cambios en los procesos,|- Listado maestro  de informacion] od il 0] | Lstado massto de iormacion documentada. de| - neomvera £ AT | 50560801 | 2026-12-30
personal o estructura. documentada de procesos DES-FM-01 V1| N° de procedimientos a crear DESTNLOL VL actunliond Diaz), (
+ La responsabilidad a la alta direccion para aprobar los|actualizado, procesos DES-FM-01 Vi actalizado. 22)
cambios antes de su implementacion.
+ Incluir el procedimiento de gestion del cambio en el
Listado Maestro DES-FM-011 V1.
2. Crear un formato cronograma con actividades para Ia
planificacion de los cambios en donde se especifiquen|- Formato cronograma con actividades paral
- Formato cronograma con  actividades  parala|
los, responsables y fechas limile para asegurar unalla planificacion de los cambios Nd ‘ d e Lider de acreditacion
ransicion ordenada del cambio e formatos creados 100% planificacion de los cambios. (Vercy Rivera F) awlar [ o0 00| oo oag
- Lstado maesto de informacion| N° de formatos a crear . de acreditacion (Cesar
- Listado maestro de informacién documentada de|
+ Incluir el formato cronograma con actividades para la|documentada de procesos DES-FM-01 V1| Diaz).
procesos DES-FM-01 V1 actualizado.
planificacion de los cambios en el Listado Maestro DES-|actualizado,
Requisito _aplicable: FM-OLVL.
ISOIEC  17025:2017
apartado 5.7 b
. o reccio) 3. Ajustar en el Manual del sistema de gestion del
el laboratorio no siempre laboratorio de la UAERMV V10 en el numeral 2.5.1 en Io
ra que se mantene la
integridad del sistema del relacionado con mantener a integridad del sistema de .y el sistema de  gestion  del]
o " gestion en el momento de planificar e implementar los| . "W 0 BEENE (% - Manual del sistema de gestion del laboratorio de lal (oo o
estion - cuando e cambios, se realizara de acuerdo con el procedimiento de| /2% 9¢ 12 N°de manuales actualizados UAERMV V11 e
planifican e implementan| gesién del cambio, ——————— % 100% (Mercy Rivera F), awdiar | 55,0601 | 2026-12-30
cambios en éste. 2. Falta de establecimientol - lstado maesto de informacion| N° de manuales a actualizar s de acreditacion (Cesar
2 e e e s DA - Listado maestro de informacién documentada de| ps
N " Auditoria |1 e o] + Inclir el Manuel del sistema de gestion del laboratorio| 2 2% T/ P procesos DES-FM-01 actualizado. )
Evidencia = objefivar| "g,qorn, |alta direccion para aprobar de la UAERMV V11 en el Listado Maestro DES-F-o11| *2290
Frente al cambio del los cambios antes de su Vi
legal de |
organizacion notificada
ONAC en 2025-06-10, o|
se evidenci6 registros de la
planificacion de cambios,
segin  indica X
establecida en| Aceion Correctiva N° de actas de la socializacién realizadas
el numeral 2.5.1 del manual — — % 100%
del sistema de gestion dell N° de actas de la socializacion a realizar
laboratorio GLAB-MA-00L
laboratorio G oo 4. Socializar el procedimiento, el manual del sistema de|- Acta de reunién GDOC-FM-016 V6 con la|
g::;-g: el acesor de ;?WL;‘AEEMR:’A"\;\/“ y formato del socializacion. N°de personas asistentes - Acta de reunién GDOC-FM-016 V6 conla socializacion. | (oo oo
- Registros de la evaluacien de la eficacia en S *100% - Registos de la evaluacion de la eficacia en ef formato| ('Y SR8 P Q0T | z026.08.01 | 2026112:30
 Realizar una evaluacion de la eficacia de la socializacion|el formato  GTHU-FM-007 V5 de  la N° total de personas programadas (GTHU-FM-007 V5 de la socialzacion realizada con los| by
del vel cambio realizada con los resultados del resultados de las evaluaciones de eficacia.
las evaluaciones de eficacia o e,
N° personas con calificacién > a 3,5
S *100%
Ne total de personas evaluadas
N° de actas de reunion realizadas +100%
- - (]
- Acta de reunion GDOC-FM-016 V6 con la| N° de actas de reunion a realizar - Acta de reunion GDOC-FM-016 V6 con Ia verificacion de|
5. Implementar el procedimiento de gestion del cambio,verificacion de I implementacion  del la implementacién del procedimiento de gestion del| Lider de acreditacion
con el fin de realizar Ia verificacion de la eficacia dellprocediniento de gestion del cambio cambio, (Vercy Rivera F), awxiar | 05 o001 | p05612.30
mismo para mantener la integridad del sistema gestion de acreditacion (Cesar
cuando se planifiquen en implementen cambios. - Soportes de la_implementacion del - i - Soportes de la implementacién del procedimiento de Diaz).
procedimiento de gestion del cambio. N° de actividades implementadas *100% gestion del cambio.
0
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6. Evaluar las no conformidades derivadas de auditorias|
internas y evaluaciones de la ONAC en el laboratorio de \a
UAERMV, con el fin de identificar recurrencias

hallazgos similares dentro del ciclo de  acreditacion|

- Acta de reunion GDOC-FM-016 sobre I3
©levaluacion de la recurrencia de las  nol
conformidades en el periodo 2023 a 2028,

N° de actas de la evaluacion de la recurrencia de las NC realizadas

N°de actas de la evaluacion de la recurrencia de las NC a T+

ealizar

Acta de reunion GDOC-FM-016 sobre la evaluacion de|
|a recurrencia de las no conformidadies en el periodo 2023}
2028,

Lider de acreditacion
(Mercy Rivera F), auxilar
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comespondia a grava de 1% en el espacio
correspandiete a procedencia se colocs Guuba y era

, de tal manera que estas aseguren que ng
e a et

origino los TNC del 2026, no vuelvan &
ocurir,

- Soporte yio evidencia de las acciones|
correctivas planteadas.

N° acciones correctivas requeridas de acuerdo a TNC 2026

- Soporte ylo evidencia de las acciones correctivas|
planteadas.

Tecnica (Cindy Sastoque).
Awiliar Administrativa.
(Jeimy Arias)

vigente 2023-2028. e aveditn Cosar | 20260801 | 2026:0930
En caso de detectar hallazgos similares, analizar la % rediacion
- Soportes de las acciones correciivas| - Soportes de las acciones correctivas adicionales en| Diaz).
efecividad de las acciones correctivas previas e’ SOPOIES. de las accones cor e o e
implementar medidas adicionales que aseguren la " ue se requieran. 0250 de que se requier
eliminacion definitiva de la causa raiz.
1. Reportar el trabajo no conforme, en donde se toma la
decision de poner la balanza No 13 fuera de servicio|- Registro del trabajo no conforme y. el
hasta que no esté identificada con el rango de uso para la| tratamiento realizado, - Registro del trabajo no conforme y el tratamientol
ual es apia, se revisaran los registios de los ensayos| realizado, Awilar de acreditacion
realizados de las normas para las que esté autorizadal- Soporte de los registios de ensayol o . . p
esta balanza (INV E 122, 213, 214, 218, 733, 735, 748, revisados. N°de trabajos no conformes analizados «100% - Soporte delos registros de ensayo revisados. (Cesar i), m:";
782), desde el 2025/12/10 fecha de la calbracion C-35525 - - o
023 RO Pinzuar, hasta €1 202610827 y se veficara s fe| - Sopore del andisis el evor y 1| 17abajos no conformes programados para analizar - Sopore el andiss del error y Ta nceidumbre| SV Cootinadors | 0260601 | 2026.090
usada de 15000g para arriba y si el error e incertidumbre| mcevmumme reportada en la calibracion en| reportada en la_ calloracion en este rango afecta ell o C8 M"‘{Wsmﬂm d
reportada en la calibracion aecta el resultado y se llegase| este rango afecta el resultado si se encuenral resultado si se encuenira que fue usada en el rango en el] **( RIS
. a encontrar algin ensayo realizado en este rango y se|que fue usada en el rango en el que no es| que no es apta de acuerdo a el EMP establecido por el Y
Correccion | jetermina que error e incertidumbre reportada en lalapta de acuerdo a el EMP establecido por el laboratorio.
calibraci6n afecta el resultado se anula el ensayo y
nolifca al cliente
° . s
) Nede balazas identificadas Coordinadora de
Requisito aplicable: 2 dentfcar en la balanza No 13 el rango de medicién en- Folo de la balanza con la etiqueta del ango - - — 100% - Fotodela baanzconla elqueta del rangode so. | eqapanento (Yuh Paola | 2026-08:01 | 2026-12:30
Soiee. 17oms3017, » N° de balanzas por identificar
apartado 6.4.9
Descripcion: Cuando un|
equipo esta fuera de los
requisitos especificados, el
o 0 e 1 Incluir en el procedimiento de seguimiento al
i S L T . e o e Wede procedimietos actuaiisados et s s o o L e
para. identificar que. esté| intermedias o B-PR-006 V L 100% e g eaup (Mercy Rivera), Auxiiar de|
ra de servicio hasia que equipamiento no se encuentra apto en a\gun Tngo de|” o e e pEe p oo N° total de procedimientos por actualizar Ustado_maestro de. informacion  documentada. de| **’pacon (S¢S D140 | 2006.08.01 | 20261230
haya verificado que edicion es decir tiene unarestrccion de uso se| dorurieniada 08 procesos procesos DES-FM-01 V1 actualizado e vty
funciona correctamente. identificara el rango de uso para el cual es apto. “““‘pi’:“‘:m) (vuly
+ Actualizar el procedimiento de seguimiento al
Evidencia  objetiva: ~ Sel equipamiento GLAB-PR-006 V8 en el Listado Maesirg
evidenci que para la| e oLV
balanza # 13 con certiicadol
de calibracion C-35525-023
2. € laboratorio no hal
e (ocrediad) capacitado  al  personal 2. Incluir en Instructivo de seguimiento del equipamiento
e oS 210 dioria [5007e € riesgo de emiur el abororo UAERAY GLAS.-02 VB n descrpel). st do seguimiento dl equpanient | nstcivo de sequimiento del  equipamiento del|  Lider de acreditacion
o |usada para los ensayos| Audionia | og 0405 errados, porl a cuando los instrumentos de medicion| del laboratorio UAERMV GLAB-IN-002 V¢ 9! quip:
como el INV € 213, 6] EXEIa |qeiar un equipo no apt enen alguna restccion e uso en s rango de medicien. |- Nede i i lizad faboratorio UAERMY GLAB-1N-002 Vo (erey Rivera), A de
laboratorio realiz6 | elar un eduipo no apto o o o . e instructivos actualizados - acreditacion (Cesar Diaz)
parcialmente aptol Uistado  maestro informacién| 100% 20260801 | 20261230
revision  del _certificadol ismoribie pora su 0. < Actualizar ol do procesos DES.FMOL v I3 Tdei - T (] - Listado maestio de informacion documentada def y Coordinadora de
jante el Formato de| e e oo aocumenta total de instructivos por actualizar procesos DES-FM-01 V1 actualizado equipamiento (Yuly
validacion de los informes Maestro DES-FM-01 V1. Prieto)
de veriicaciones,
comprobaciones
intermedias y certficados|
e calibracion GLA-FM-111 i o i
V4 en ol 2025.12.23 y se 3 ocalzar I8 actalzacion del procedimien® |- Acta de reunion GDOC-FM016 V6 con Ia N°de personas asistentes o
0 uip socializacion *100% - 6n GDOC-FM-016 V6 con |
determin que el
e: e"::" a‘::es : u‘ii“‘::‘z: implementar. N° total de personas programadas Lider de acreditacion
2pto b ) Regiros de la evaluacion de la eficacia en| - Registros de la evaluacion de la eficacia en el formato| (Mercy Rivera), Auxilar de| 2026-08-01 | 2026-12-30
puntos de 15000 g y 22000 Accion Correctiva |+ Realizar una evaluacion de la eficacia de la socializacion| ™" 00 ™ cre il ™ G (8 N° personas con calificaciéon> a 3,5 GTHU-FM-007 V5 de la socializacion realizada con los| acreditacion (Cesar Diaz).
los  requisitos| del procedimiento y el Instructivo de seguimiento all *100%
ociaaci reaizada con 1 remads de] o resultados de las evaluaciones de eficacia.
especificados en el analisis| equipamiento. Jas evaluaciones de eficacia. N° total de personas evaluadas
del  EMP; ademds, el
equipamiento sel
encuentra identificado de
tal manera que el personal
o o 4 Verfcar la implementacén e os cambios del- Aca de reunion GDOC-FMO16 VG con
del laboratorio sepa hastal o . .
procedimiento e instruct de seguimiento al|verificacion de la implementacion de laf N° de actas de reunion realizadas - Acta de reunién GDOC-FM-016 V6 con la verificacién de|
que rango o puede utilizar. *100%
Caupamion, con ¢l fn 0o redizar Ia verfcacon de laacuaisacion o8l procedmiens ol - - (] la implementacion de la actualizacion del procedimiento y
N° de actas de reunion a realizar
eficacia de los cambios toal el instructivo de seguimiento al equipamiento
Lider de acreditacion
Se revisaré Ia validacion de los certficados de calibracion| -~ Soportes laimplementacion del - Soportes de la implementacion del procedimiento y elf (ercy Rivera), Auxilar de| 2026-08-01 | 2026-12-30
para_comprobar i algin equipo tiene un fango_de|procedimiento y % insucivo de sequimiena N° de actividades implementadas instructivo de seguimiento al equipamiento. acreditacion (Cesar Diaz)
medicion no apto. De ser asi, se verificaré que cuente con| al equipamiento. +100%
Ia eliqueta correspondiente que indique su rango de uso N° de actividades a implementar - Soportes de la validacion de los certiicados de|
permitido - Soportes de la validaci6n de los certificados| calibracion revisados.
de calibracion revisados.
5. Evaluar las no conformidades derivadas de auditorias
internas y evaluaciones de |a ONAC en el aboratorio de 2| _ s i, e reunion GDOC-F-016-V6 sobre la - Acta de reunion GDOC-FM-016-V6 sobre la evaluacion|
UAERMV, con el fin de identiicar recurrencias
hallazgos similares dentro del ciclo de acreditacion| ©/o cc.on € 1 recunencia de las no) - no e actas de la evaluacion de la recurrencia de las NC realizadas ¢ Ja recurrencia de las no conformidades en el periodol | jge ge acrediacion
vigente 20232028 conformidades en e periodo 2023 a 2025 *100% 202322028 (Mercy Rivera), Auxiiar de| 2026.08.01 | 2026.00-30
En caso de detectar hallazgos similares, analizar Ia N°de actas de la evaluacion de larecurrencia de las NC a realizar acreditacion (Cesar Diaz)
i e S oo rovar 2l e las acciones correctivas Soportes de las acciones correctivas adicionales en casol
s cionies e caso de que se requieran de que se requieran.
implementar medidas _adicionales que aseguren Ia
eliminacion definitiva de Ia causa ralz.
pcgto e '“'e':‘a“:mii‘“z:lnge o - Registro en el formato CEFFM-028 del anisis de| Auliar de acreditacion
1. Realizar el andlsis de causa y formular las acciones| *141%% (@ C4US%8 ¥ & PIeamion causas y el planteamiento de las correcciones y acciones| ~(Cesar Diaz), Lider de
correctivas para la AC1 del 2025 derivada de los TNC del| °*" > y fhowh [m N°de acciones correctivas realizadas correctivas de tal manera que se asegure que la situacién|  acreditacion (Mer
2025 “Se selecciona un material en el encabezadol T Te T 5 9SO due i SHuaTn Gue - - - *100% que origino los TNC del 2025 o vuelvan a ocuir ivera F), Coordinadora | 2026:08-01 | 2026-12-30
diferente al que corresponde la muestra, de tal manera| ™" N° acciones correctivas requeridas de acuerdo a TNC 2025 | Técnica (Cindy Sastoque),|
que estas aseguren que no vuelvan a ocurir. Soporte o evidencia de las acciones - Soporte ylo evidencia de las acciones correctivas| Auxiiar Administrativa
correciivas planteadas. planteades. (teimy Arlac)
2 Roatzr ofsnis do causa y o s sesones ) 0 T e - Rogisto en o fomato GELFAA028 dl ansis de| Aueiar de acediacion
correctivas para la AC4 del 2026 derivada de Ios trabajos usas v el p g o o el
el 2076 v ol o P96 o161y | Correcciones y acciones correctivas de 1 N . . . causas y el planteamiento de las correcciones y acciones| (Cesar Diaz), Lider de
on ol tino do. material Se Indico rava 34" y e material| MNEra QU Se asegure que la situacion quel N°de acciones correctivas realizadas correctivas de tal manera que se asegure que la situacion|  acreditacion (Mercy
P 9 Y *100% que arigino los TNC del 2026, no vuelvan a ocurrir Rivera F), Coordinadora | 2026-08-01 | 2026-12-30
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Correcci6n

3. Realizar el andlisis de causa y formular las acciones
correctivas de la NCS de la auditoria interna del 2025
“Descripcion: Al hacer el seguimiento de la validez de los
resultados, Este seguimiento no se planificay revisar para
que incluya cuando sea apropiado, pero sin fimitarse a

a) uso de materiales de referencia o materiales de contol
de calidad; b) uso de instrumentos alternativos que h

sido calibrados para obtener resultados lrazaiﬂes o)

- Registro en el formato CEFM-028 del
isis de causas y el planteamiento de las|
correcciones y acciones correctivas de tal

- Registro en el formato CELFM-028 del andlisis del
causas y el planteamiento de las correcciones y acciones|

Auwiliar de acreditacion

so de detectar hallazgos similares, analizar la)”
% aticionales en caso de que se requieran.

ca
evecnmaaa de las acciones correctivas previas
implementar medidas adicionales que aseguren la|
linacion efiiva d a casa i

Soportes de las acciones correctivas|

caso de que se requieran.

(
- Soportes de las acciones correctivas adicionales en

creditacion (Cesar Diaz)

Requisito licable: (Cesar Diaz), Li
Reqisio - apleable funcionales del e sossequr g asvackn aue Nede acclones correctivas T . corcciuas dol manera que e asequre g a suscin| (G250,
a0 5710) i medictn, d uao as paonee.de vericacén o|oring los TCA 3 1n NG 5 ro vt 3 . = . +100% que origino los TNCs y la NC 5 no vuelvan a ocurrr Riveray comimiua | 2060801 | 20261230
2 atrones de trabajo con gréficos de control, cuando sea| ocurrr N° de acciones correctivas requeridas de acuerdo a NC5 Ravera ) Coordnadore
aplicable; €) comprobaciones intermedias en I0s equipos - Soporte yio evidencia de las acciones correctivas :
Descripcion Cuandol ) ropeicion dol enveyo o calbain|- Sopocte yfo eddenca de les seriones planteadas. Auwdliar Administraiiva
"ol SMOS Mét © métodos diferentes; g)f correctivas planteadas. (Qeimy Arias).
coformida o aborao Tecnaayo o recalbracion de los fems conservados, )
no aldalal correlacién de resultados para diferentes caracteristicas|
necesidad _de acciones| de un item; i) revision de los resuitados informados; )
para determinar |as causas| comparaciones intralaboratorio; K) e e mue:
on el i de que o vuelva clegas, de tal manera que estas aseguren que no vueNl
a ocurtr a ocurrr
Evdencia abetvs En o
revision accio
conecivas, oI laboraio
nia con el documento
CEMFM-028 de  acciones| - Acta de reunion GDOC-FM-016 V6 de la
:Z’ef““vas v se identiicy 1. Realzar capacitacion tedrica y précica al persoral| BoO L N°de personas asistentes *100% 0C-FM-016 g
bara o 2025, 1a AcCi] 5 e el écrico y de calidad sobre Ias metodologas de solucién| - SOPOTe? 49 12 Eapeciacn (Femores 9 N° total de personas programadas - Sopores de la capacacion (memorias o diaposiivasy| )
(orada. do TNG) sl 2 ocimento do 1ac] de problemas andlsis de causas, con enfoque. paral T8RO evidencia fotogréfica de la misma). Lider de acreditacion
e e e oeroonme. due. andlzan | aprender a diferenciar un sinioma de una causa real ) Vercy Rivera), Audiar de| 2026.08-01 |  2026-12:30
3 |identfic ol AU | lantean as causas raices, mediis ejemplos realss de lsboratoro. e | Resisosde s evalusinde s efcatiaen N° personas con calificacién>a 3,5 fegisros do la evaluacion de la efcacia en e formalo} acrediacion (Gesar Diaz)
laboratorio  describe Ia correcciones,  acciones| GTHU-FM007 V5 de I >
misma  situacion de | correctivas  de las. capacitacion. snc.,..,amn realizada con los resultados de} N° total de personas evaluadas resultados de las evaluaciones de eficacia.
wabajos no conformes y las| conformidades. {as evaluaciones de eficacia
acciones  formuladas o
aseguran que no vuelva a
ocurrr
b. La misma situacion de la
ovdencis o o prosont] 2. Incluir en el Manual sistema de gestion del laboratorio
ara 12 AC 4 (ambién, GLAB-MA-001-V10 en el numeral de Acciones correctivas|
Gervada do TNG) del 2026, que para el andlisis de la acusa raiz se va a realizar unal )
- Para o plan de accitn el rabajo en donde estén el lider operalivo del|- Manual sistema de gestion del laboratorio . anual sistema de gestion de aboratoio GLABMA.001
e 5 que abordn ol laboralorio, Ia lider de. acreditacion, |a_coordinadora| GLAB-MA-0OL-VLL, . ) W Lider de acreditacion
procedimient del técnica, Auxiiar de acreditacion y las  personas| N°de documentos actualizados (Mercy Rivera), Auxiiar de| 2026-08-01 | 2026-12-30
aseguramien aider] Imclciadas enta o conlmdadcon o 1 de e n |- Lisado masso _de_ iomacin N° total de documentos por actualizar Lisiado maesiro de informacién documeniadade| acrediacion (Cesar Diaz).
de resultados, identificadal anglisis intervengan  diferentes puntos de vista de la|documentada de procesos DES-FM-01 V1| P procesos DES-FN-01 V1 actualizado
o I audtorin o situacion ocurida. acuualizado
diciembre  del 2025, Ia
e s mae " el - Actualizar el Manual sistema de gesiion del laboratorio
strcacion y aunaue. Ta GLAB-MA-001-V11 en el Lisiado Maestro DES-FM-01 V1.
inica AC esia bien|
encaminada no  asegura
que esio no wuelva al
suceder. - Acta de reunion GDOC-FM-016 V6 con Ia N°de personas asistentes
3. Socializar la actualizacién del Manual sistema. de|socializacion. *100% - 61 GDOC-FM-016 V6 con |
Accion Cortectva_|gestion del aboratorio a implementar. N° total de personas programadas Lider de acrediacion
- Regsiros e i evalacin de a tcacia n - Registros de la evaluacion de la eficacia en el formato| (Mercy Rivera), Auiiar de| 2026:08-01 | 2026-12-30
- Realizar una evaluacion de la eficacia de la socializacion| el -FMLOX o o e |GTHU-FM-007 V5 de la socializacion realizada con los| acreditacion (Cesar Diaz).
Iaboratorio ada con los oo do N° personas con calificacién>a 3.5 resuitados de las evaluaciones de eficacia
Lo evaaciones ce efac N° total de personas evaluadas
- Acta de reunion GDOC-FM-016 V6 con la
;j:’;;ﬁ“n’l"y";;;p‘;l“n’:j'a"ep“;f:";'l‘ de fa mesa N° de actas de reunion realizadas 100% - Acta de reunion GDOC-FM-016 V6 con la verificacion de
— . . o la implementacion de Ia mesa trabajo interdisciplinaria
sa y establecimiento de las caneccmnesy N°de actas de reunion a realizar 1 andlisis d iabl nto de I
.. implements o camblo f el sisema d gesn|accionss coectvas procot paa @ andisis de causa y esablecment U8 55| | ge ceatacion
del  con el fin de realizar del sistema de gesnan ool oo ol s do gss"d“‘;sl boratere | (Mercy Rivera), Auxiiar de|  2026-08-01 | 2026-12-30
verificacion de la eficacia de los cambios implementados. |laboratoro. N° de actividades implementadas 10 o acreditacion (Cesar Diaz).
- Soportes de la implementacion el N° de actividades a implementar 0 - Soportes de la implementacién del procedimiento y el
insiructivo de seguimiento al equipamiento,
procedimiento y el instructivo de seguimiento
2l equipamiento,
5. Evaluar las no conformidades derivadas de auditoras|
mernasy evamaclones de dl: 0.::; o ;l ‘f::ﬁ;x :se ‘: - Acta de reunion GDOC-FM-016 sobre Ia - Acta de reunion GDOC-FM-016 sobre la evaluacion del
evaluacion de la recurencia_de las no| N° ge qetas de la evaluacion de la recurrencia de las NC realizadas la recurrencia de las no conformidades en el periodo 2023
hllngos simfares dene g o de. srodtacion e 50538 2008 e ider de acrediacion
Vigente 20232028 N° de actas de la evaluacion de la recurrencia de las NC a realizar Mercy Rivera), Audlar de| 2026-08-01 | 2026-09-30

N
HALLA.

GO Regisie el hallazgo (/OPORTUNIDAD DE MEJORAINO CONF(
ORIGEN: El origen pueden ser: Auditoria Interna, Audit

RMIDAD! OBSERVA(

16N) completo, contenido en el informe de auditoria

Exerna, Revision por Ia Direccién, Traamerto del Producto ylo Servicio No Conforme, Medicion de Indicadores, Mapa de Riesgos,

AUSAS: Registre la causa del
3

META DEL INDICADOR:

asociadaa

e origind la

ara corregir

A FIN: Sefiale la fect

[ realizables y

laaccion

[
(:
¢
¢
€
(¢
(
(¢
IS
(1
(

El formato debe ser

FECH
n) RUANCE RERORTAG DE LA ACCION A ML EMENTAR: o st st s deber diligenciar los siguientes campos: Fecha de corte,

Indica que la

se encu

rcumglld Indica que la accion estd cerrada y se adelantaron todas las acciones propuestas-.
fencida; Indica que la accion se estd desarrollando fuera del plazo establecido.
(12) SECUIMIENTO: En ssa seccion se debers diligenciar los siguientes campos: Fecha, resultado del indicador a la fecha de corte, estado y observaciones.

%

): C to: Analisis de Causa) , sobre la cual se enfocaré la accion.

) TIPO DE ACCION A IMPLEMENTAR: accion que subsana a causa que dio origen al hllazgo menuncaua con el fin de solucionar las causas identificadas, para que o vuelvan a suceder.
): DESCRIPCION DE LA ACCION A IMPLEMENTAR: Registre la(s) acci6n(es) que p

): INDICADOR: Registre el nombre del indicador a traveés de la cual se pueda observar el cumplimiento de la accién determinada . (Ej.: informes, jornadas de capacitacion, actas, etc.)
): FORMULA INDICADOR: Determing a5 variablesy I corespondients érmula del indicador e permite medir efcumplimierto de accitn determinada a mplemertar.
)

):

0

Proceso,

6n, Quejas y Reclamos, N OTRO: describa

Ia causa del hallazgo de Auditoria, Oportunidad de Mejora, No Conformidad u Observaci6n. nicie con un verbo en infinitivo

en el tiempo definido, teniendo en cuenta la realidad Institucional y recursos disponibles (Ej.: 5 informes, 10 jornadas de capacitacién, 3 actas, etc).
RESPONSABLE: DE LA ACCION A IMPLEMENTAR: Sefiale el respunsame Directivo o Jefe de Dependencia del proceso o unidad audllada alacual le corresponde ejecutar la accion correctiva a implementar
FECHA DE INICIO: Ir\dlque la techa en que comienza cada accién a implemenar regisirada. EI formato debe ser (AAAAMMIDD)
). Esta fecha NO PODRA SUPERAR 12 MESES contados a partr de la techa ! IDvmu\ac\Dn el respectivo plan de mejoramient

accions,de acterdoa esuladodelavance teiendo e cuertaos iguientes crterios
e Inica que aln no ha nciado el plazo para reaizar implemertacinde a ccidn
en términos.

Indicador ala

el periodo, Evidencia (s) soportada (s)

Memorando 20261600251393 del 19-08-2026
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