
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. Realizar la planificación de los cambios generados por

el cambio del representante legal de la UAERMV de

acuerdo a la metodología establecida en el numeral 2.5.1.

del manual del sistema de gestión del laboratorio GLAB-

MA-001 que indica que se debe realizar una reunión con

los involucrados donde se evalúe requisito por requisito

como se le da cumplimiento si le aplica e indica si no le

aplica (numeral por numeral de la norma NTC ISO/IEC

17025 y los documentos de ONAC Aplicables) y

establecer un cronograma con los requisitos que le

aplican, las actividades a realizar, el responsable y las

fechas límites para la ejecución de cada actividad.

-Acta de reunión GDOC-FM-016-V6 con la

revisión de los requisitos de ONAC, los de la

NTC ISO/IEC 17025 si el cambio generado

influye dicho requisito o no y el cronograma

de actividades realizadas o por realizar de las

actividades realizadas respecto al cambio de

representante legal.

- Soportes de las actividades realizadas

debido al cambio del representante legal

(comunicación a ONAC, cambio en el RUT,

entre otras si aplican).

-Acta de reunión GDOC-FM-016-V6 con la revisión de los

requisitos de ONAC, los de la NTC ISO/IEC 17025 si el

cambio generado influye dicho requisito o no y el

cronograma de actividades realizadas o por realizar de

las actividades realizadas respecto al cambio de

representante legal.

- Soportes de las actividades realizadas debido al cambio

del representante legal (comunicación a ONAC, cambio

en el RUT, entre otras si aplican).

Lider Operativo 

(Willintong Contreras), 

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera F), 

Coordinadora Técnica 

(Cindy Sastoque).

2026-08-01 2026-12-30

1. Establecer un procedimiento de gestión del cambio que

tenga como objetivo definir una metodología para

mantener la integridad del sistema de gestión del

laboratorio cuando se requiera planificar e implementar

un cambio, y contemple como minimo:

• los criterios específicos para evaluar los riesgos y los

impactos generados por los cambios en los procesos,

personal o estructura.

• La responsabilidad a la alta dirección para aprobar los

cambios antes de su implementación.

• Incluir el procedimiento de gestión del cambio en el

Listado Maestro DES-FM-011 V1.

-Procedimiento de gestión del cambio.

- Listado maestro de información

documentada de procesos DES-FM-01 V1

actualizado.

-Procedimiento de gestión del cambio.

- Listado maestro de información documentada de

procesos DES-FM-01 V1 actualizado.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera F), auxiliar 

de acreditación (Cesar 

Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

2. Crear un formato cronograma con actividades para la

planificación de los cambios en donde se especifiquen

los, responsables y fechas límite para asegurar una

transición ordenada del cambio.

• Incluir el formato cronograma con actividades para la

planificación de los cambios en el Listado Maestro DES-

FM-01 V1.

- Formato cronograma con actividades para

la planificación de los cambios.

- Listado maestro de información

documentada de procesos DES-FM-01 V1

actualizado.

- Formato cronograma con actividades para la

planificación de los cambios.

- Listado maestro de información documentada de

procesos DES-FM-01 V1 actualizado.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera F), auxiliar 

de acreditación (Cesar 

Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

3. Ajustar en el Manual del sistema de gestión del

laboratorio de la UAERMV V10 en el numeral 2.5.1 en lo

relacionado con mantener la integridad del sistema de

gestión en el momento de planificar e implementar los

cambios, se realizará de acuerdo con el procedimiento de

gestión del cambio.

• Incluir el Manuel del sistema de gestión del laboratorio

de la UAERMV V11 en el Listado Maestro DES-FM-011

V1.

- Manual del sistema de gestión del

laboratorio de la UAERMV V11.

- Listado maestro de información

documentada de procesos DES-FM-01

actualizado.

- Manual del sistema de gestión del laboratorio de la

UAERMV V11.

- Listado maestro de información documentada de

procesos DES-FM-01 actualizado.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera F), auxiliar 

de acreditación (Cesar 

Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

4. Socializar el procedimiento, el manual del sistema de

gestión del laboratorio de la UAERMV V11 y formato de

gestión del cambio nuevo a implementar.

• Realizar una evaluación de la eficacia de la socialización

del procedimiento y el formato de gestión del cambio.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 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.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 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.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera F), auxiliar 

de acreditación (Cesar 

Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

5. Implementar el procedimiento de gestión del cambio,

con el fin de realizar la verificación de la eficacia del

mismo para mantener la integridad del sistema gestión

cuando se planifiquen en implementen cambios.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 con la

verificación de la implementación del

procedimiento de gestión del cambio.

- Soportes de la implementación del

procedimiento de gestión del cambio.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 con la verificación de

la implementación del procedimiento de gestión del

cambio.

- Soportes de la implementación del procedimiento de

gestión del cambio.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera F), auxiliar 

de acreditación (Cesar 

Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

META DEL INDICADOR

(7)

Requisito aplicable:

ISO/IEC 17025:2017 ,

apartado 5.7 b.

Descripción: La dirección

del laboratorio no siempre

asegura que se mantiene la

integridad del sistema de

gestión cuando se

planifican e implementan

cambios en éste. 

Evidencia objetiva:

Frente al cambio de

representante legal de la

organización notificada a

ONAC en 2025-06-10, no

se evidenció registros de la

planificación de cambios,

según indica la

metodología establecida en

el numeral 2.5.1 del manual

del sistema de gestión del

laboratorio GLAB-MA-001.

Acción Correctiva 

Auditoria 

Externa

INDICADOR

(5)

FORMULA INDICADOR 

(6)

SEGUIMIENTO

(12)

ORIGEN

(1)

DESCRIPCIÓN

 DEL HALLAZGO DE 

AUDITORÍA 

/OPORTUNIDAD DE 

MEJORA/ NO 

CONFORMIDAD/ 

OBSERVACIÓN

CAUSA

(2)

DESCRIPCIÓN

 DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR 

(4)

RESPONSABLE 

DE LA ACCIÓN A 

IMPLEMENTAR

(8)

TIPO DE ACCIÓN A 

IMPLEMENTAR

(3)

2. Falta de establecimiento

de responsabilidades a la

alta dirección para aprobar

los cambios antes de su

implementación

FECHA 

INICIO

(9)

FECHA

FIN

(10)

ÍTEM

AVANCE REPORTADO  DE LA ACCIÓN A IMPLEMENTAR

(11)

1

FECHA DE APLICACIÓN: NOVIEMBRE 2023

2026GESTIÓN DEL LABORATORIO

RESPONSABLE DEL PROCESO / UNIDAD AUDITADA:

PROCESO / UNIDAD AUDITADA:

JAVIER ALEXANDER RAMIREZ / WILINTONG CONTRERAS FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 14/08/2026

FORMATO PLAN DE MEJORAMIENTO

CÓDIGO: CEI-FM-028 VERSIÓN: 1

AÑO:

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑢𝑛𝑖𝑜𝑛 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑢𝑛𝑖𝑜𝑛 𝑎 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑐𝑟𝑒𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑎 𝑐𝑟𝑒𝑎𝑟
∗ 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 𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑡𝑜𝑠 𝑐𝑟𝑒𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑡𝑜𝑠 𝑎 𝑐𝑟𝑒𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁°𝑑𝑒 𝑚𝑎𝑛𝑢𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑚𝑎𝑛𝑢𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑎 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑎 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑢𝑛𝑖𝑜𝑛 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑢𝑛𝑖𝑜𝑛 𝑎 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑎 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑟
∗ 100%
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6. Evaluar las no conformidades derivadas de auditorías

internas y evaluaciones de la ONAC en el laboratorio de la 

UAERMV, con el fin de identificar recurrencias o

hallazgos similares dentro del ciclo de acreditación

vigente 2023-2028.

En caso de detectar hallazgos similares, analizar la

efectividad de las acciones correctivas previas e

implementar medidas adicionales que aseguren la

eliminación definitiva de la causa raíz.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 sobre la

evaluación de la recurrencia de las no

conformidades en el periodo 2023 a 2028.

- Soportes de las acciones correctivas

adicionales en caso de que se requieran.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 sobre la evaluación de

la recurrencia de las no conformidades en el periodo 2023

a 2028.

- Soportes de las acciones correctivas adicionales en

caso de que se requieran.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera F), auxiliar 

de acreditación (Cesar 

Diaz).

2026-08-01 2026-09-30

1. Reportar el trabajo no conforme, en donde se toma la

decisión de poner la balanza No 13 fuera de servicio

hasta que no esté identificada con el rango de uso para la

cual es apta, se revisaran los registros de los ensayos

realizados de las normas para las que está autorizada

esta balanza (INV E 122, 213, 214, 218, 733, 735, 748,

782), desde el 2025/12/10 fecha de la calibración C-35525-

023 R0 Pinzuar, hasta el 2026/05/27 y se verificara si fue

usada de 15000g para arriba y si el error e incertidumbre

reportada en la calibración afecta el resultado y se llegase

a encontrar algún ensayo realizado en este rango y se

determina que error e incertidumbre reportada en la

calibración afecta el resultado se anula el ensayo y se

notifica al cliente

- Registro del trabajo no conforme y el

tratamiento realizado.

- Soporte de los registros de ensayo

revisados.

- Soporte del análisis del error y la

incertidumbre reportada en la calibración en

este rango afecta el resultado si se encuentra

que fue usada en el rango en el que no es

apta de acuerdo a el EMP establecido por el

laboratorio.

- Registro del trabajo no conforme y el tratamiento

realizado.

- Soporte de los registros de ensayo revisados.

- Soporte del análisis del error y la incertidumbre

reportada en la calibración en este rango afecta el

resultado si se encuentra que fue usada en el rango en el

que no es apta de acuerdo a el EMP establecido por el

laboratorio.

Auxiliar de acreditación 

(Cesar Diaz), Líder de 

acreditación (Mercy 

Rivera F), Coordinadora 

Técnica (Cindy Sastoque), 

Auxiliar Administrativa 

(Jeimy Arias).

2026-08-01 2026-09-30

2. Identificar en la balanza No 13 el rango de medición en

la cual se puede utilizar la balanza. 

- Foto de la balanza con la etiqueta del rango

de uso.
- Foto de la balanza con la etiqueta del rango de uso.

Coordinadora de 

equipamiento (Yuli Paola 

Prieto).

2026-08-01 2026-12-30

1. Incluir en el procedimiento de seguimiento al

equipamiento GLAB-PR-006 V7 que cuando en la

validación de los resultados de las verificaciones y/o

comprobaciones intermedias y/o calibraciones del

equipamiento no se encuentra apto en algún rango de

medición es decir tiene una restricción de uso se

identificará el rango de uso para el cual es apto.

• Actualizar el procedimiento de seguimiento al

equipamiento GLAB-PR-006 V8 en el Listado Maestro

DES-FM-01 V1.

- Procedimiento de seguimiento al

equipamiento GLAB-PR-006 V8

- Listado maestro de información

documentada de procesos DES-FM-01 V1

actualizado

- Procedimiento de seguimiento al equipamiento GLAB-

PR-006 V8

- Listado maestro de información documentada de

procesos DES-FM-01 V1 actualizado

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz) 

y Coordinadora de 

equipamiento (Yuly 

Prieto).

2026-08-01 2026-12-30

2. Incluir en Instructivo de seguimiento del equipamiento

del laboratorio UAERMV GLAB-IN-002 V8 la descripción

etiquetado para cuando los instrumentos de medición

tienen alguna restricción de uso en su rango de medición.

• Actualizar el Instructivo de seguimiento del equipamiento 

del laboratorio UAERMV GLAB-IN-002 V9 en el Listado

Maestro DES-FM-01 V1.

- Instructivo de seguimiento del equipamiento

del laboratorio UAERMV GLAB-IN-002 V9.

-  

- Listado maestro de información

documentada de procesos DES-FM-01 V1

actualizado

- Instructivo de seguimiento del equipamiento del

laboratorio UAERMV GLAB-IN-002 V9.

-  

- Listado maestro de información documentada de

procesos DES-FM-01 V1 actualizado

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz) 

y Coordinadora de 

equipamiento (Yuly 

Prieto).

2026-08-01 2026-12-30

3. Socializar la actualización del procedimiento e

instructivo de seguimiento del equipamiento a

implementar.

• Realizar una evaluación de la eficacia de la socialización

del procedimiento y el Instructivo de seguimiento al

equipamiento.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 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.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 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.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

4. Verificar la implementación de los cambios del

procedimiento e instructivo de seguimiento al

equipamiento, con el fin de realizar la verificación de la

eficacia de los cambios implementados. 

Se revisará la validación de los certificados de calibración

para comprobar si algún equipo tiene un rango de

medición no apto. De ser así, se verificará que cuente con

la etiqueta correspondiente que indique su rango de uso

permitido

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 con la

verificación de la implementación de la

actualización del procedimiento y el

instructivo de seguimiento al equipamiento.

- Soportes de la implementación del

procedimiento y el instructivo de seguimiento

al equipamiento.

- Soportes de la validación de los certificados

de calibración revisados.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 con la verificación de

la implementación de la actualización del procedimiento y

el instructivo de seguimiento al equipamiento.

- Soportes de la implementación del procedimiento y el

instructivo de seguimiento al equipamiento.

- Soportes de la validación de los certificados de

calibración revisados.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

5. Evaluar las no conformidades derivadas de auditorías

internas y evaluaciones de la ONAC en el laboratorio de la 

UAERMV, con el fin de identificar recurrencias o

hallazgos similares dentro del ciclo de acreditación

vigente 2023-2028.

En caso de detectar hallazgos similares, analizar la

efectividad de las acciones correctivas previas e

implementar medidas adicionales que aseguren la

eliminación definitiva de la causa raíz.

- Acta de reunión GDOC-FM-016-V6 sobre la

evaluación de la recurrencia de las no

conformidades en el periodo 2023 a 2028.

Soportes de las acciones correctivas

adicionales en caso de que se requieran.

- Acta de reunión GDOC-FM-016-V6 sobre la evaluación

de la recurrencia de las no conformidades en el periodo

2023 a 2028.

Soportes de las acciones correctivas adicionales en caso

de que se requieran.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz).

2026-08-01 2026-09-30

1. Realizar el análisis de causa y formular las acciones

correctivas para la AC1 del 2025 derivada de los TNC del

2025 “Se selecciona un material en el encabezado

diferente al que corresponde la muestra, de tal manera

que estas aseguren que no vuelvan a ocurrir.

- Registro en el formato CEI-FM-028 del

análisis de causas y el planteamiento de las

correcciones y acciones correctivas de tal

manera que se asegure que la situación que

origino los TNC del 2025 no vuelvan a ocurrir.

- Soporte y/o evidencia de las acciones

correctivas planteadas. 

- Registro en el formato CEI-FM-028 del análisis de

causas y el planteamiento de las correcciones y acciones

correctivas de tal manera que se asegure que la situación

que origino los TNC del 2025 no vuelvan a ocurrir.

- Soporte y/o evidencia de las acciones correctivas

planteadas. 

Auxiliar de acreditación 

(Cesar Diaz), Líder de 

acreditación (Mercy 

Rivera F), Coordinadora 

Técnica (Cindy Sastoque), 

Auxiliar Administrativa 

(Jeimy Arias).

2026-08-01 2026-12-30

2. Realizar el análisis de causa y formular las acciones

correctivas para la AC4 del 2026 derivada de los trabajos

no conformes del 2026 “En el informe MP-26-03-181-V1

en el tipo de material se indicó grava 3/4'' y el material

correspondía a grava de 1'', en el espacio

correspondiente a procedencia se colocó Guuriba y era

Guayuriba”, de tal manera que estas aseguren que no

vuelva a ocurrir.

- Registro en el formato CEI-FM-028 del

análisis de causas y el planteamiento de las

correcciones y acciones correctivas de tal

manera que se asegure que la situación que

origino los TNC del 2026, no vuelvan a

ocurrir.

- Soporte y/o evidencia de las acciones

correctivas planteadas. 

- Registro en el formato CEI-FM-028 del análisis de

causas y el planteamiento de las correcciones y acciones

correctivas de tal manera que se asegure que la situación

que origino los TNC del 2026, no vuelvan a ocurrir.

- Soporte y/o evidencia de las acciones correctivas

planteadas. 

Auxiliar de acreditación 

(Cesar Diaz), Líder de 

acreditación (Mercy 

Rivera F), Coordinadora 

Técnica (Cindy Sastoque), 

Auxiliar Administrativa 

(Jeimy Arias).

2026-08-01 2026-12-30

3

Requisito aplicable:

ISO/IEC 17025:2017 ,

apartado 5.7 b.

Descripción: La dirección

del laboratorio no siempre

asegura que se mantiene la

integridad del sistema de

gestión cuando se

planifican e implementan

cambios en éste. 

Evidencia objetiva:

Frente al cambio de

representante legal de la

organización notificada a

ONAC en 2025-06-10, no

se evidenció registros de la

planificación de cambios,

según indica la

metodología establecida en

el numeral 2.5.1 del manual

del sistema de gestión del

laboratorio GLAB-MA-001.

Requisito aplicable:

ISO/IEC 17025:2017,

apartado 8.7.1 b)

Descripción: Cuando

ocurre una “no

conformidad” el laboratorio

no siempre evalúa la

necesidad de acciones

para determinar las causas

con el fin de que no vuelva

a ocurrir.

Evidencia objetiva: En la

revisión de acciones

correctivas, el laboratorio

cuenta con el documento

CEI-FM-028 de acciones

correctivas y se identificó

que:

a. Para el 2025, la AC1

(derivada de TNC) se

indica que la causa

identificada por el

laboratorio describe la

misma situación de los

trabajos no conformes y las

acciones formuladas no

aseguran que no vuelva a

ocurrir.

b. La misma situación de la

evidencia “a”, se presenta

para la AC 4 (también,

derivada de TNC) del 2026.

c. Para el plan de acción de

la NC 5 que aborda el

procedimiento de

aseguramiento de validez

de resultados, identificada

en la auditoría interna de

diciembre del 2025, la

causa es más una

justificación y aunque la

única AC está bien

encaminada no asegura

que esto no vuelva a

suceder.

Acción Correctiva 

Corrección

Acción Correctiva 

Corrección

2. Por falta de

conocimiento de las

personas que analizan y

plantean las causas raíces,

correcciones, acciones

correctivas de las no

conformidades.

2

Requisito aplicable:

ISO/IEC 17025:2017,

apartado 6.4.9

Descripción: Cuando un

equipo está fuera de los

requisitos especificados, el

laboratorio no siempre lo

pone como fuera de

servicio o rotula claramente

para identificar que está

fuera de servicio hasta que

se haya verificado que

funciona correctamente.

Evidencia objetiva: Se

evidenció que para la

balanza # 13 con certificado 

de calibración C-35525-023

R0 Pinzuar (acreditado

ONAC) del 2025-12-10,

usada para los ensayos

como el INV E 213, el

laboratorio realizó la

revisión del certificado

mediante el Formato de

validación de los informes

de verificaciones,

comprobaciones 

intermedias y certificados

de calibración GLA-FM-111

V4 en el 2025-12-23 y se

determinó que el equipo no

es apto para su uso en los

puntos de 15000 g y 22000

g según los requisitos

especificados en el análisis

del EMP; además, el

equipamiento no se

encuentra identificado de

tal manera que el personal

del laboratorio sepa hasta

que rango lo puede utilizar.

2. El laboratorio no ha

capacitado al personal

sobre el riesgo de emitir

resultados errados, por

dejar un equipo no apto o

parcialmente apto

disponible para su uso.

Auditoria 

Externa

2. Falta de establecimiento

de responsabilidades a la

alta dirección para aprobar

los cambios antes de su

implementación

Auditoria 

Externa

Auditoria 

Externa

1

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 𝑖𝑛𝑠𝑡𝑟𝑢𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑠𝑡𝑟𝑢𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑡𝑜𝑠 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

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 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗

100%

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 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁°𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑜𝑠 𝑛𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚𝑒𝑠 𝑎𝑛𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑇𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑜𝑠 𝑛𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚𝑒𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑎𝑛𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑎 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁°𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑎𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑞𝑢𝑒𝑟𝑖𝑑𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑢𝑒𝑟𝑑𝑜 𝑎 𝑇𝑁𝐶 2025
∗ 100%

𝑁°𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑎𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑞𝑢𝑒𝑟𝑖𝑑𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑢𝑒𝑟𝑑𝑜 𝑎 𝑇𝑁𝐶 2026
∗ 100%

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑢𝑛𝑖𝑜𝑛 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑢𝑛𝑖𝑜𝑛 𝑎 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁°𝑑𝑒 𝑏𝑎𝑙𝑎𝑧𝑎𝑠 𝑖𝑑𝑒𝑛𝑡𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑏𝑎𝑙𝑎𝑛𝑧𝑎𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑖𝑑𝑒𝑛𝑡𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑟
∗ 100%
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3. Realizar el análisis de causa y formular las acciones

correctivas de la NC5 de la auditoria interna del 2025

“Descripción: Al hacer el seguimiento de la validez de los

resultados. Este seguimiento no se planifica y revisar para

que incluya cuando sea apropiado, pero sin limitarse a:

a) uso de materiales de referencia o materiales de control

de calidad; b) uso de instrumentos alternativos que han

sido calibrados para obtener resultados trazables; c)

comprobaciones funcionales del equipamiento de ensayo

y de medición; d) uso de patrones de verificación o

patrones de trabajo con gráficos de control, cuando sea

aplicable; e) comprobaciones intermedias en los equipos

de medición; f) repetición del ensayo o calibración

utilizando los mismos métodos o métodos diferentes; g)

reensayo o recalibración de los ítems conservados; h)

correlación de resultados para diferentes características

de un ítem; i) revisión de los resultados informados; j)

comparaciones intralaboratorio; k) ensayos de muestras

ciegas.”, de tal manera que estas aseguren que no vuelva

a ocurrir.

- Registro en el formato CEI-FM-028 del

análisis de causas y el planteamiento de las

correcciones y acciones correctivas de tal

manera que se asegure que la situación que

origino los TNCs y la NC 5 no vuelvan a

ocurrir.

- Soporte y/o evidencia de las acciones

correctivas planteadas. 

- Registro en el formato CEI-FM-028 del análisis de

causas y el planteamiento de las correcciones y acciones

correctivas de tal manera que se asegure que la situación

que origino los TNCs y la NC 5 no vuelvan a ocurrir.

- Soporte y/o evidencia de las acciones correctivas

planteadas. 

Auxiliar de acreditación 

(Cesar Diaz), Líder de 

acreditación (Mercy 

Rivera F), Coordinadora 

Técnica (Cindy Sastoque), 

Auxiliar Administrativa 

(Jeimy Arias).

2026-08-01 2026-12-30

1. Realizar capacitación teórica y práctica al personal

técnico y de calidad sobre las metodologías de solución

de problemas análisis de causas, con enfoque para

aprender a diferenciar un síntoma de una causa real

mediante ejemplos reales del laboratorio.

• Realizar una evaluación de la eficacia de la

capacitación.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 de la

capacitación.

- Soportes de la capacitación (memorias o

diapositivas y evidencia fotográfica de la

misma).

- 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.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 de la capacitación.

- Soportes de la capacitación (memorias o diapositivas y

evidencia fotográfica de la misma).

- 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.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

2. Incluir en el Manual sistema de gestión del laboratorio

GLAB-MA-001-V10 en el numeral de Acciones correctivas

que para el análisis de la acusa raíz se va a realizar una

mesa de trabajo en donde estén el lider operativo del

laboratorio, la lider de acreditación, la coordinadora

técnica, Auxiliar de acreditación y las personas

involucradas en la No conformidad con el fin de que en el

análisis intervengan diferentes puntos de vista de la

situación ocurrida.

• Actualizar el Manual sistema de gestión del laboratorio

GLAB-MA-001-V11 en el Listado Maestro DES-FM-01 V1.

- Manual sistema de gestión del laboratorio

GLAB-MA-001-V11.

- Listado maestro de información

documentada de procesos DES-FM-01 V1

actualizado

- Manual sistema de gestión del laboratorio GLAB-MA-001-

V11.

- Listado maestro de información documentada de

procesos DES-FM-01 V1 actualizado

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

3. Socializar la actualización del Manual sistema de

gestión del laboratorio a implementar.

• Realizar una evaluación de la eficacia de la socialización

del Manual sistema de gestión del laboratorio.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 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.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 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.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

4. Implementar los cambios el Manual sistema de gestión

del laboratorio GLAB-MA-001-V10, con el fin de realizar la

verificación de la eficacia de los cambios implementados.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 con la

verificación de la implementación de la mesa

trabajo interdisciplinaria para el análisis de

causa y establecimiento de las correcciones y

acciones correctivas producto de las no

conformidades del sistema de gestión del

laboratorio.

- Soportes de la implementación del

procedimiento y el instructivo de seguimiento

al equipamiento.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 V6 con la verificación de

la implementación de la mesa trabajo interdisciplinaria

para el análisis de causa y establecimiento de las

correcciones y acciones correctivas producto de las no

conformidades del sistema de gestión del laboratorio.

- Soportes de la implementación del procedimiento y el

instructivo de seguimiento al equipamiento.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz).

2026-08-01 2026-12-30

5. Evaluar las no conformidades derivadas de auditorías

internas y evaluaciones de la ONAC en el laboratorio de la 

UAERMV, con el fin de identificar recurrencias o

hallazgos similares dentro del ciclo de acreditación

vigente 2023-2028.

En caso de detectar hallazgos similares, analizar la

efectividad de las acciones correctivas previas e

implementar medidas adicionales que aseguren la

eliminación definitiva de la causa raíz.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 sobre la

evaluación de la recurrencia de las no

conformidades en el periodo 2023 a 2028.

- Soportes de las acciones correctivas

adicionales en caso de que se requieran.

- Acta de reunión GDOC-FM-016 sobre la evaluación de

la recurrencia de las no conformidades en el periodo 2023

a 2028.

- Soportes de las acciones correctivas adicionales en

caso de que se requieran.

Líder de acreditación 

(Mercy Rivera), Auxiliar de 

acreditación (Cesar Diaz).

2026-08-01 2026-09-30

N

Memorando  20261600251393 del 19-08-2026

3

Requisito aplicable:

ISO/IEC 17025:2017,

apartado 8.7.1 b)

Descripción: Cuando

ocurre una “no

conformidad” el laboratorio

no siempre evalúa la

necesidad de acciones

para determinar las causas

con el fin de que no vuelva

a ocurrir.

Evidencia objetiva: En la

revisión de acciones

correctivas, el laboratorio

cuenta con el documento

CEI-FM-028 de acciones

correctivas y se identificó

que:

a. Para el 2025, la AC1

(derivada de TNC) se

indica que la causa

identificada por el

laboratorio describe la

misma situación de los

trabajos no conformes y las

acciones formuladas no

aseguran que no vuelva a

ocurrir.

b. La misma situación de la

evidencia “a”, se presenta

para la AC 4 (también,

derivada de TNC) del 2026.

c. Para el plan de acción de

la NC 5 que aborda el

procedimiento de

aseguramiento de validez

de resultados, identificada

en la auditoría interna de

diciembre del 2025, la

causa es más una

justificación y aunque la

única AC está bien

encaminada no asegura

que esto no vuelva a

suceder.

Acción Correctiva 

Corrección

2. Por falta de

conocimiento de las

personas que analizan y

plantean las causas raíces,

correcciones, acciones

correctivas de las no

conformidades.

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. 

Auditoria 

Externa

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 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗

𝑁°𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑐𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑞𝑢𝑒𝑟𝑖𝑑𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑢𝑒𝑟𝑑𝑜 𝑎 𝑁𝐶5
∗ 100%

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100%

𝑁° 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛> 𝑎 3,5

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎𝑠
∗

𝑁°𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑜𝑐𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗

𝑁°𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑎𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑎𝑠
∗ 100%

𝑁° 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛> 𝑎 3,5

𝑁° 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑣𝑎𝑙𝑢𝑎𝑑𝑎𝑠
∗

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑢𝑛𝑖𝑜𝑛 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑢𝑛𝑖𝑜𝑛 𝑎 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑟
∗ 100%

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑑𝑎𝑠

𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑎 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑟
∗ 100%
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