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Alcance de
Auditor(a TODOS LOS PROCESOS QUE CUBREN EL ALCANCE DE LA CERTIFICACION
Fecha Inicio
Fecha Fin Auditoria fase 1 o
Auditoria fase 1 o 22/01/2024 . 24/01/2024
L. seguimiento:
seguimiento:
Fecha Ir:lICIO 12/02/2024 Fecha Fin Auditoria fase 2: 1/03/2024
Auditoria fase 2:
Zromma visita antes FEBRERO DE 2025 Duracidn (dias) de la préxima visita: 8,5 DIAS
e:
Informacion del Auditor
Auditor Lider: CLAUDIA USECHE M Iniciales lider: CCuU
Auditor (es)
i LILIANA PINILLA 0 NA
(Miembros de
Observador(es) y/o NA
traductor(es):
Turno 1: Hora
Horario de los Inicio: 8:00 AM -
Turnos de la Hora fin: 5:00 PM|Turno 2: NA Turno 3: NA Turno 4: NA Turno 5: NA Turno 6: NA
Organizacién (Administrativo y
operativo)

Si se trata de una auditoria “multi-site”, se establece un Apéndice relacionando todos los emplazamientos relevantes y/o centros remotos
establecidos y anexos al informe de auditoria.

Distribucién Cliente / Equipo Auditor / Oficina BV Certification
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Resumen de los hallazgos de la auditoria

No. De No conformidades registradas: Mayor 0 Menor 3
:Se requiere una Auditoria

< a o NA Duracién de la Auditoria Extraordinaria: NA dia(s)
Extraordinaria?

Fechas reales de la auditoria extraordinaria: Inicio: NA Final: NA
Observaciones auditoria extraordinaria: NA

Recomendacion del equipo Lider

Normas (s)

Recomendacion

1SO.9001.2015

CERTIFICAR AL CIERRE ADECUADO DE LOS HALLAZGOS

0

0

Auditor Lider:

Auditor(es) Miembros del equipo

CLAUDIA USECHE M

LILIANA PINILLA 0 0
CAROLINA VERANO 0 0
0 0 0

0 0 0

0 0 0

Alcance de Certificacion junto con la no aplicabilidad

(declaracion de alcance debe ser verificada y aparecera en el siguiente espacio)

Alcance General:

Planeacidn, ejecucién y apoyo administrativo para el Disefio y prestacién de los servicios de
educacién superior: formacién, extensién e investigacion en ciencias humanas y sociales, ciencias
agropecuarias, ingenierias, artes y arquitectura, ciencias de la salud y ciencias puras.

Alcance Sitio 1:

Planeacién, ejecucién y apoyo administrativo para el Disefio y prestacién de los servicios de
educacion superior: formacidén, extension e investigacién en ciencias humanas y sociales, ciencias
agropecuarias, ingenierias, artes y arquitectura, ciencias de la salud y ciencias puras.

Alcance Sitio 2:

Planeacidn, ejecucién y apoyo administrativo para el Disefio y prestacion de los servicios de
educacién superior: formacién, extensién e investigacion en ciencias humanas y sociales, ciencias
agropecuarias, ingenierias, artes y arquitectura, ciencias de la salud y ciencias puras.

Alcance Sitio 3:

Planeacién, ejecucién y apoyo administrativo para el Disefio y prestacién de los servicios de
educacion superior: formacién, extension e investigacidén en ciencias humanas y sociales, ciencias
agropecuarias, ingenierias, artes y arquitectura, ciencias de la salud y ciencias puras.

Alcance Sitio 4:

Planeacién, ejecucién y apoyo administrativo para el Disefio y prestacién de los servicios de
educacion superior: formacién, extension e investigacién en ciencias humanas y sociales, ciencias
agropecuarias, ingenierias, artes y arquitectura, ciencias de la salud y ciencias puras.

Alcance Sitio 5:

Planeacién, ejecucién y apoyo administrativo para el Disefio y prestacién de los servicios de
educacion superior: formacién, extension e investigacidén en ciencias humanas y sociales, ciencias
agropecuarias, ingenierias, artes y arquitectura, ciencias de la salud y ciencias puras.

Acreditacion:

Idiomas:

Instrucciones Adicionales (instrucciones adicionales para el certificado o informacidn para la oficina):




RESUMEN DE AUDITORIA

Objetivos de la auditoria:

Objetivos generales:

a) Determinar la conformidad del sistema de gestion de la organizacion, o parte de dicho sistema, con los criterios de auditoria.

b) Evaluar la capacidad del sistema de gestidn para asegurar que la organizacion cumple con los requisitos legales, reglamentarios y contractuales asociados al
sistema de gestidn objeto de auditoria.

c) Evaluar la eficacia del sistema de gestidn para asegurar que la organizacion es capaz de cumplir los objetivos especificados del sistema de gestion.

d) Identificar las areas en las que la organizacion puede tener mejoras potenciales del sistema de gestion.

Objetivos de la fase 1:

a) Revisar la informacion documentada del sistema de gestion de la organizacién.

b) Evaluar las condiciones especificas del sitio e intercambiar informacidn con el personal de la organizacién con el fin de determinar el estado de preparacién para
la etapa 2.

c) Revisar el estado de la organizacidn y su grado de comprensidn de los requisitos de la norma, en particular en lo que concierne a la identificacion del desempefio
clave o de aspectos, procesos, objetivos y funcionamiento significativos del sistema de gestion.

d) Recopilar la informaciéon necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestion, que incluye:

- las ubicaciones de la organizacion.

- los procesos y equipos empleados.

- los niveles de controles establecidos.

- los requisitos legales y reglamentarios aplicables al sistema de gestion.

e) Revisar la asignacidn de recursos para la etapa 2 y acordar con la organizacion los detalles de ésta.

f) Proporcionar un enfoque para la planificacion de la etapa 2 mediante la comprensién suficiente del sistema de gestion de la organizacién y de las operaciones
del sitio en el contexto de la norma del sistema de gestién u otros documentos normativos.

g) Evaluar si las auditorias internas y la revision por la direccidn se planifican y realizan, y si el nivel de implementacién del sistema de gestidon confirma que la
organizacion esta preparada para la etapa 2.

Objetivos de la fase 2:

Evaluar la implementacion, incluida la eficacia del sistema de gestion de la organizacion incluyendo:

a) La informacion y evidencia de la conformidad con todos los requisitos de la norma de sistemas de gestion aplicable u otros documentos normativos.

b) La realizacion de seguimiento, medicion, informe y revision con relacién a los objetivos y metas de desempefio clave.

c) La capacidad del sistema de gestion de la organizacion y su desempefio en relacidon con el cumplimiento de requisitos legales, reglamentarios y contractuales
aplicables a éste.

d) El control operacional de los procesos de la organizacion.

e) Las auditorias internas y la revision por la direccién.

f) La responsabilidad de la direccidon en relacidn con las politicas de la organizacion.

g) Relacion entre los requerimientos normativos, politica, objetivos de desempefio y metas ( consistente con las expectativas en la norma del sistema de gestion
aplicable u otro documento normativo), cualquier requerimiento legal aplicable, responsabilidades, competencias de personal, operaciones, procedimientos, datos
de rendimiento y hallazgos de auditoria interna y conclusiones.

h) Para sistemas de gestion de seguridad y salud en el trabajo confirmar que todos los peligros identificados como significantes son controlados dentro del sistema
de gestion.

i) Verificar que el personal legalmente responsable en sistemas de gestion de seguridad y salud en el trabajo con responsabilidades en cuanto al monitoreo de la
salud de los trabajadores, representante de los trabajadores y otras responsabilidades en cuanto al sistema de gesti{on de seguridad y salud en el trabajo
participaron en la reunién de cierre. En caso de ausencia debe quedar registrada la justificacion respectiva.




Objetivos de la auditoria de seguimiento:

El alcance del seguimiento es asegurar el cumplimiento del sistema de gestion del cliente certificado de los requerimientos especificos con respecto a la norma.
Este debe incluir:

a) Auditorias internas y revision por la direccion.

b) Una revision de las acciones tomadas en las no conformidades identificadas durante la auditoria previa.
c) Tratamiento de quejas.

d) Efectividad del sistema de gestion revisando el logro de los objetivos del cliente certificado

e) Progreso de actividades planeadas enfocadas al mejoramiento continuo

f) Control operacional continuo

g) Revisidn de cualquier cambio, y

h) Uso de logo y/o cualquier otra referencia de la certificacion.

Objetivos de la auditoria de recertificacién:

El alcance de la auditoria de recertificacion es evaluar el cumplimiento continuo de todos los requerimientos de la norma del sistema de gestién (u otro documento
normativo relevante). El propdsito de la auditoria de recertificacién es confirmar la conformidad continua y efectividad del sistema de gestion como un todo y su
relevancia continua y aplicabilidad para el alcance de la certificacién.

Esto debe incluir lo siguiente:

a) La efectividad del sistema de gestion en su totalidad, a la luz de los cambios internos y externos y su relevancia continua y aplicabilidad al alcance de la
certificacion.

b) Compromiso demostrado de mantener la efectividad y mejora del sistema de gestion para maximizar el rendimiento de la organizacién.

c) Revisar si la operacidn del sistema de gestion certificado contribuye al logro de la politica y objetivos de la organizacién.

N2 de no conformidades de la anterior auditoria: Mayores 0 Menores 0
N2 de no conformidades cerradas: Mayores 0 Menores 0
N2 de no conformidades abiertas de nuevo: Mayores 0 Menores 0

Las conclusiones de la revision de las NC (o areas de
Preocupacion identificadas en Fase 1) inmediatamente NA
anteriores son:

Verificacion del ciclo completo previo de informes de

Auditoria de Bureau Veritas Certificacion NA

Insumos bdasicos y planificacion inicial:

. ) X El auditor realizé una auditoria presencial. La auditoria se basé en los procesos segun la planificacién centrada
(Actividades/locaciones/procesos/funciones de la

en los aspectos significativos, riesgos y objetivos. La metodologia de esta consistid en realizar entrevistas,

organizacion basados en el plan de auditoria que fue observacién de las instalaciones de la base, del proyecto y de la oficina y algunos equipos en tiempo real y la
presentado y se acordo con el auditado antes de la revisién de documentos y registros. La Auditoria inicié con una Reunién de Apertura, con la asistencia de la
auditoria y fueron cubiertos y enumerados en la Seccién direccion y demas personal responsable de los procesos. Se desarroll¢ el plan de auditorio enviado

e Resuien de Aveieie (Matriz ik Auditorl'a) del previamente y revisado en la reunién de Apertura que incluyd las actividades, procesos y funciones de la

inf ) organizacion. Estos fueron cubiertos y enumerados en la Seccién de Resumen de Auditoria de este informe.
Informe




Hallazgos de Auditoria

El equipo auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos significativos, riesgos y objetivos. La metodologia de auditoria
empleada ha consistido en entrevistas, observacién de las actividades y revision de documentos y registros

La Auditoria en sitio inicié con una Reunién de Apertura, contando con la asistencia de altos directivos de la organizacién.

Los hallazgos de auditoria fueron comunicados a la Direccién de la Organizacion durante la Reunién de Cierre, al igual que las conclusiones finales referentes a los

resultados de la auditoria y recomendaciones dadas por el equipo auditor.

Adecuacién de la documentacién del
sistema de gestion:

La estructura documental del Sistema de Gestidon de Calidad se basa en la declaraciéon de una politica
integral y de sus objetivos, documentados en el proceso de planeacion y gerencia estratégica. La
informacion documentada se encuentra desarrollada en todos los documentos, ya sean procedimientos,
manuales, instructivos, documentos de apoyo, registros, formatos o cualquier tipo de documento
pertinente.

Validacién de alcance:

ALCANCE: Planeacion, ejecucion y apoyo administrativo para el Disefio y prestacion de los
servicios de educacién superior: formacion, extensién e investigacidn en ciencias humanas y
sociales, ciencias agropecuarias, ingenierias, artes y arquitectura, ciencias de la salud y ciencias

puras.
Visto acuerdo 04 de 2023 calendario académico sede Palmira y de tramites y solicitudes

estudiantles para pregrado y posgrado, correspondientes al periodo 2024-1S. Incluye cargue de
califilcaciones y homologaciones, generacion publicaciones, inscripcién de asignaturas, solicitud
cupo por estudiantes, fechas de pago de recibos, semanas de induccidn, inicio de clases, adiciones
y cancelaciones, semana santa, finalizacion de clases hasta 1.jun.2024.

Puntaje basico de matricula, se analiza con documentos en plataforma Universitas.

Reliquidacién y calculo del PBN

A partir de qué periodo 2024 2 (ingresan el recdlculo)

Recibo sale con nuevo PBN

Pregrado: Parametrizado con acuerdo 100 del 1993. Y circular 001 de 2024 con valores de punto
para el afio 2024.

Muestra # 1: Pregrado. Programa Ing. Agricola.
confirmacién de datos de pension, estrato, ingresos de la familia: total PBM 35 puntos. 1,56 de
salario minimo.

Jean Escobar. TI. 1.108.335.535, registro civil, carta del colegio con valor de pensién Monsefior
José Manuel Salcedo del 17.nov.2023, resultados de pruebas saber 242/500, cédula mam3, cédula
papa, recibo publico — energia estrato 2, certificado de ingresos de no declarante, certificado de
afro del 15.n0v.2023, certificado de catastro nacional no cuenta con vivienda propia, certificacidn
EPS Sanitas, certificado de ingresos y retenciones del padre, formato de matricula.

Visto liquidaciéon en plataforma, con

No Aplicabilidad de Requisitos
(Justificacion):

no se evidencia no aplicabilidad de causas

Nivel de Integracion:
(En caso de una auditoria de sistemas
de gestion integrado)

NA

Cumplimiento de los compromisos de
la Politica y Objetivos:

La estructura documental del Sistema de Gestidon se basa en la declaracion de una politica integral y de sus objetivos,
documentados en el proceso de planeacidon y gerencia estratégica. La informacidon documentada se encuentra
desarrollada en todos los documentos, ya sean procedimientos, manuales, instructivos, documentos de apoyo,
registros, formatos o cualquier tipo de documento pertinente.

Uso de tecnologia de la informacién y comunicacion (TIC) para fines de auditoria/evaluaciéon

Las TIC utilizadas durante el ejercicio
de auditoria fueron eficaces y
efectivas:

NA




Descripcion de la conformidad y capacidad del sistema de gestion:

General:

(Descripcidn general de la
Organizacion, de su contexto y de las
acciones para abordar los riesgos y
oportunidades, también debe
mencionar los sitios y locaciones
cubiertos en la auditoria)

2Analisis de contexto: Se inicio en el 2018, definié metodologia prospectiva: cada sede aplicaba en sus equipos la propuesta, en 2019
fase de mesas de trabajo en sede: fase I, construccion del proyecto cultural y colectivo de nacidn, fase | analisis técnico de tendencias
documento base visiéon 2034, expertos evaluacion.

Fase Ill: mesas de trabajo sedes.

Fase IV: se seleccionaron sobre los documentos por consensos: gran deliberacidon nacional: se incluyeron foros plei 2034:
sostenibilidad financiera, ciencias abiertas, evaluaciéon cientifica y divulgacién del conocimiento, universidad paz y territorio,
codificando el futuro (digital), gobierno, gobernabilidad y democracia.

Fase V: construccion del plan global de desarrollo 2022-2024: proyecto cultural, cientifico y colectivo la Nacién.

Revisa el consejo superior: ministra de Educacién, 2 delegados del Gobierno (productivo- egresado), representante exrectores,
miembro del consejo académico, estudiantes y profesores, y representante de SESU. Version 2.0 aprobada. Se evidencia documento
PLEl 2034 plan estratégico institucional versién 2.0, se debian establecer rutas o indicadores, se evidencia documento fisico y|
documento digital.

Andlisis de contexto: PLEI institucional Plei2024, se construye a nivel nacional, se realizan mesas técnicas, claustros y colegiaturas; se
recogen necesidades y expectativas; resultados de proyectos anteriores. Presentacidon de antecedentes y estadisticas. Escenarios a
2034,

Se cuanta con plan global de desarrollo por periodos de las rectorias.

Se definen cuatro capitulos: 1. Plan estratégico institucional, 2. Aspectos metodoldgicos, 3. Aproximacion a contexto histérico 4:
contexto presente de la universidad, 5. Resultado de ejercicio prospectivo a nivel nacional.

Se establecen nucleos para la planeacién: de gestion del conocimiento, liderazgo colectivo, nicleo de sostenibilidad financiera, nucleo
de gobernanza universitaria, nucleo bienestar universitario, nucleo de cultura organizacional y gestién académica administrativa
(calidad), nucleo de campus sustentable: cada uno de los nucleos establece su descripcidn, tendencia, propdsitos orientadores,
escenarios y apuestas.

Se cuenta con la construccidn de las hojas de ruta entregado a octubre 2023, se establecen 7 nucleos y por cada nucleo 17 rutas:
liderazgo colectivo e incidencia en la sociedad, sostenibilidad financiera, gobernanza universitaria, bienestar universitario, cultura
organizacional y gestion académica- administrativa, campus sustentables, gestion del conocimiento.

Se evidencian correos masivos de difusion “email 24/10723 a todas las dependencias se indica donde consultarlo por medio de
unimedios.

Muestra palmira: Debilidades: no contar con presupuesto para suplir necesidades; mayoria de estudiantes de zonas apartadas
(brindar apoyo de parte educativa); Fortalezas: sistemas de informacién -SARA; personal competente (profesionales); Amenazas:
informacion en fisico sea tomada del original.

9Se cuenta con infografia de partes interesadas teniendo en cuenta aspectos: estratégico, académico, administrativo, comercial,
contractual, politico, social, econdmico, legal, salud. Instancias: alta direccion (rectoria Dolly Montoya y vicerrectoria general — Pablo
Abril); cuerpos colegiados; jefes y directivas; oficinas y dependencias, procesos institucionales, facultades, centros e institutos.

Cada sede cuenta con un coordinador del SGC. Usuarios de Comunidad Universitaria: estudiantes, egresados, docentes, empleador,
administrativos, servidores publicos, trabajadores oficiales, educadores y pensionados.

Otras posibles partes interesadas: personas naturales y juridicas, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales; entidades
de control regualcion; vigilancia y despachos judcionales, gremios, entre otros. Cada proceso cuenta con identificacion de usuarios y
partes interesadas a través de documento CUPI que incluye: contexto, usuario, caracteristicas y descripcion, necesiades, expectativas,
productos o servicios relacionados, nivel de relevancia; medios o canales de comunicacidn; estrategia de relacionamiento.

Muestra: Gestion Administrativa de apoyo a la Formacion. Visto en SoftExpert. Caracterizacion de usuarios y partes interesadas.
CUPI.05.007 Fecha: 19.dic.2023. Se incluye: docentes, dependencias administrativas de apoyo a la formacién, exalumno, egresado,
admitido, aspirante. Por cada usuario se especifica caracteristicas sociodemograficas de usuarios: edad, género, nivel educativo,
discapacidad, etnia, enfoque diferencial, ubicacion geografica, conocimientos requeridos, intereses o preferencias relacionadas.
Revisar cuando se realice la auditoria en el proceso, porque en la CUPI solamente dice se identifica, pero no el mecanismo mediante el
cual se cumple. Auditados manifiestan que informacion se encuentra en ISYSDNA.

Partes interesadas: organismos de regulacion, control y vigilancia; Ministerio de Educacion Nacional; Consejo Nacional de
Acreditacidn; Funcionarios y Servidroes publicos.

Muestra: -Bdmitido a programas de pregrado o posgrado. Necesidad: adquirir la calidad de estudiante activo de un programa
académico. Expectativa: reduccidn en tiempos de respuesta, actualizacion en los sistemas de informacion, optimizacién en los
procesos administrativos, ampliacién de oferta de productos y servicios. Productos o servicios relacionados: comités, consultas,
eventos, convocatorias, socializaciones, jornadas de trabajo, reuniones talleres. Nivel de relevancia: alto. Medios o canales de
comunicacién: presencial, virtual, telefénico, correo electrénico, pagina web, comunicados oficiales. Estrategia de relacionamiento:
plataformas de sistemas de informacidn, comités, consultas, eventos, convocatorias, socializaciones, jornadas de trabajo, reuniones
talleres.

29Se evidencia documento caracterizacion de usuarios y partes interesadas, se incluye en formulario soft expert, se incluyen
dependiendo el contexto interno y externo, grupo de interés, necesidades, expectativas, productos o servicios relacionados, poder,
interés, total y nivel, medios o canales de comunicacién y retroalimentacion, se incluyen: sociedad, ecosistema de educacion ciencia y
tecnologia (estado): cumplimiento de lineamiento sobre politicas de planeacidn, gestidn institucional y seguimiento., procesos de
mejoramiento o de la gestion, consejo sede, consejo superior, consejo académico todos los procesos, comunidad universitaria. Incluye
para el caso de sede palmira: drganos de control, Consejo de sede, todos los procesos, comunidad universitaria.

muestra palmira: - Consejo de sede. Visto programacion del 11.ago.2023. Proyecto Subcomponente 607-C551 Adquisicion de materi
bibliografico. Dirigido a Bibliotecéloga de la Universidad.

9Se evidencia mejora gestion integral del riesgo, se incluye emision y divulgacion de Marco integral para la gestién de Riesgo,
despliegue MIGR, parametrizacion de los ajustes metodoldgicos, consolidacidn de la cultura GIR se emitieron piezas graficas: sobre la
politica, objetivos generales y especificos, beneficios de la gestion, ciclo de gestion del riesgo, marco integral de la gestion del




Contitla mejora:

2Se validan acciones correctivas del proceso de mejora: repositorio de acciones, portal del proceso, accién niumero Se evidencia
accion 1786 actualizacion de médulo de ocurrencia y plan de accién de aplicativo softexpert, formulado por siga, programa 13 se
finaliz6 en febrero de 2023, se definieron 5 actividades con responsable y fecha. Se actualiza actividad, de procedimiento se actualizo
el procedimiento acciones correctivas, preventivas y de mejora, versién 7 modulo documentos, se asocia el documento. Se indica el
cambio planes de encuentran sistematizados, se incluyd el flujo de trabajo, vigente desde el 9/02/24.

2Accién de Componentes indicadores en el 2020 de prueba piloto a despliegue. Anualmente se actualiza la gestion afio 2023 la
cualificacién, actividades de hojas de vida quedaron en marzo investigacion, mejora y talento humano, actividades de sensibilizacién a
todos los procesos, area de cultura en implementacion en sede. Prueba piloto 7 procesos y prioritario control interno, 11 procesos.
°Mejora bienestar

Area de alianzas estratégicas:

Se realizo a base de datos municipios con la universidad nacional. En el sistema SIBU se realizé estadistica para informar a municipios,
se evidencia documento de 28/11/2023: intencién de celebrar convenio con la alcaldia de Manizales, se indican que hay 2.341
estudiantes de Manizales, se indican las areas de bienestar universitario con las que se cuenta. Se evidencia respuesta de sabaneta del
11/01/2024, se solicita agendamiento para las alcaldias. Base de datos del SIA, por municipios, identificacion. Fondo de apoyo
estudiantil: se manejara con administrador del convenio. Se valida informacién de base de datos se validé el municipio de Zipaquird
245.

°Se han implementado mejoras de formato de seguimiento a rutas criticas; consolidacion de manual de mantenimiento; plan
especifico de mantenimiento.

Muestra: Visto documentacion den formato de acciones correctivas y preventivas. NC. Falta de mantenimiento de infraestructura y|
equipos electromecdnicos. Fecha: 22.nov.2022. Creacion de manual de mantenimiento y plan especifico. Visto avance de manual de
mantenimiento preventivo y correctivo para sede Palmira.

2Se han implementado mejoras de formato de seguimiento a rutas criticas; consolidacion de manual de mantenimiento; plan
especifico de mantenimiento.

Muestra: Visto documentaciéon den formato de acciones correctivas y preventivas. NC. Falta de mantenimiento de infraestructura y
equipos electromecanicos. Fecha: 22.nov.2022. Creacién de manual de mantenimiento y plan especifico. Visto avance de manual de
mantenimiento preventivo y correctivo para sede Palmira.

9Se valida revisién por la direccion, vicerrectoria general, de circular 01 de 2023, fecha 22 de febrero de 2023. Se indican los
lineamientos para revision y que informacion se debe contar, se indicd que a 30 de abril de 2023, se entreguen informacién de la
revision.

Se cuenta con los resultados de la gestion integral, se cuenta con etapas de sistema de quejas y reclamos. Se evidencia informe de la
vigencia de 2022, de fecha julio de 2023, se validan entradas de la revision actividades del periodo anterior, las propuestas se realizan
a través de los proyectos BPUN, se incluye satisfaccion del cliente.

oVisto informe de revision por la direccion del 27. septiembre 2023. Participantes: Marcela Aristizdbal — Coordinador SGC. Jaime
Mufioz — Vicerrector Sede Palmira. Incluye: satisfaccion de usuarios, retroalimentacién de usuarios (PQRS), desempefio de los|
procesos (CMSGP); conformidad de los productos y servicios (SNC), No conformidades y acciones correctivas (Mejoramiento
continuo); resultados de evaluaciones internas; adecuacion de recursos; eficacia de acciones para abordar riesgos y oportunidades.
Accién de mejora: tiempos de recoleccion de informacidn por parte de las areas para consolidar el informe de revisidn gerencial.
oVisto informe de revisidn por la direccién con informacién de 2022. Fecha: junio 2023.

Incluye: estados de acciones previas, cambios en las cuestiones externas e internas del SGC; desempefio y eficacia del SGC,
satisfaccion de los uruarios; retroalimentacion de los usuarios (pgrs, cupi), logro de objetivos de calidad; desempefio de los procesos;
conformidad de productos y toma servicios; NC, AC y mejoramiento continuo; resultados de evaluaciones, desmpefio de los
proveedores, adecuacion de recursos. Se diligencian los apartados correspondientes al proceso de Mejoramiento Continuo. Salidas:
Proyecto de inversién relacionado con fortalecimiento del SGC.

Areas de preocupacién Fase 1: na
Conclusiones fase 1
(Seleccionar de la lista desplegable):

na

Recomendacion de Fase 1:

No Aplica

Fortalezas

Planeacidn y estructuracién del sistema de gestidn

Mejoramiento del sistema segun los resultados de la auditoria interna

la formalizacion de metodologias en las diferentes areas o procesos




No Conformidades

NCR 1:

(numeral de la norma)

9.1.1 1S0.9001.2015

Auditor:

(3 iniciales- Ccu Norma(s):

mayuscula)

Area:
(Proceso)

12.011 Gestion
Administrativa de
Bienes y Servicios

03.003 Divulgacion
Cultural

Clasificacion:

Menor

REQUERIMIENTO ESTANDAR AUDITADO

9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y EVALUACION. 9.1.1 Generalidades La organizacién debe determinar: a) qué
necesita seguimiento y medicidn;

b) los métodos de seguimiento, medicidn, analisis y evaluacion necesarios para asegurar resultados validos; c) cuando
se deben llevar a cabo el seguimiento y la medicion; d) cudndo se deben analizar y evaluar los resultados del
seguimiento y la medicion. La organizacion debe evaluar el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la
calidad. La organizacion debe conservar la informacion documentada apropiada como evidencia de los resultados.

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

la organizacion determina que requiere seguimiento y medicion, pero no se asegura que todos los procesos cuenten la
informacion de medicion, asi como la determinacion de metas adecuadas a la mejora continua.

EVIDENCIA OBJETIVA PARA DECLARAR LA NC Y
JUSTIFICACION DEL GRADO
(MAYOR O MENOR)

Indicador: se valida inventario de indicadores: niUmero de asistentes a los museos adscritos a la direccion, frecuencia anual, meta de
2000 a 16000 asistentes al afio de los museos, meta 2000, resultado 2023: 50.058. analisis adecuados. No se evidencia que la meta es
acorde con la medicion.

Indicador de divulgacién cultural: participaciéon de la comunidad universitaria a los diferentes eventos de la direcciéon de patrimonio
cultural. Indicador anual. Indicador anual de 1000 a 8000 asistentes al semestre. La meta no es acorde con la trazabilidad de datos y
linea base: la meta de 2000, resultado para el 2022, 83125 y 2023 50.058.

3Se valida indicador de la planeacidn de la contratacion de bienes y servicios cédigo del indicador U..12.002.001, alcance: nivel
nacional, sede facultad y unidades especiales, semestral, normal 0-10%, resultado de 1 semestre 2022 7,5% - 2 semestre 10,51%, se
incluye el analisis de resultados. No se evidencia informa anual de resultados: facultad de arquitectura en Medellin: 15,7%, se cuenta
con datos de varias facultades, pero no se evidencia el consolidado de informacién que alimenta para primer semestre de 2023 de
todas las facultades y datos generales para 2do semestre 2023.

Es de caracter menos por que incumple parcialmente el numeral.

NCR 2:

(numeral de la norma)

6,3 1S0.9001.2015

Auditor:

(3 iniciales- CCuU Norma(s):

mayuscula)

Area:
(Proceso)

06.005 Gestion de la 103.001 Divulgacion de
Extension la Informacién Oficial

Clasificacion:

Menor

REQUERIMIENTO ESTANDAR AUDITADO

PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS.

Cuando la organizacion determine la necesidad de cambios en el sistema de gestidn de la calidad, estos cambios se
deben llevar a cabo de manera planificada (véase 4.4).

La organizacidn debe considerar: a) el propdsito de los cambios y sus consecuencias potenciales; b) la integridad del
sistema de gestion de la calidad; c) la disponibilidad de recursos; d) la asignacidn o reasignacién de responsabilidades y,
autoridades.

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

la organizacién no asegura que los cambios se lleven a cabo de manera planificada, donde se
considere: -el propédsito de los cambios y sus consecuencias potenciales; - la integridad del
sistema de gestion de la calidad; - la disponibilidad de recursos; - la asignacidon o reasignacion de
responsabilidades y autoridades.

EVIDENCIA OBJETIVA PARA DECLARAR LANCY
JUSTIFICACION DEL GRADO

9Proceso extension el cambio sproyect no se evidencia documentado segun los lineamientos del SGC: Cambios en la forma de
gestionar, cambios en la estructura del equipo: Se establecié un organigrama nuevo entre otros.

%En el proceso de divulgacion informacién oficial: Se cuenta con proyecto de disefio de APP para mejorar la gestion legal con los
estudiantes proyecto 474 de modernizacion de la gestion académica. Meta 1.2 actividad 1.2.5 disefiar la app normativa para 2019 -




Las no conformidades detalladas en este documento se abordardn a través del proceso de accidén correctiva de la
organizacion, de acuerdo con los requisitos de accidn correctiva relevantes del estandar de auditoria, en acciones para evitar
que vuelva a ocurrir y se mantengan registros completos.

Las acciones correctivas para abordar las principales no conformidades identificadas se llevaran a cabo de inmediato. Nuestro
auditor realizara una visita de seguimiento dentro de los 90 dias para confirmar las acciones tomadas, evaluar su efectividad

y determinar si se puede otorgar o continuar la certificacion.

Se llevaran a cabo acciones correctivas para abordar las no conformidades menores identificadas y se mantendran registros

= con evidencia de apoyo.
2
Las respuestas a las no conformidades pueden ser en copia impresa o electrénicamente usando el NCR en este documento
(preferido) y enviadas a la oficina de Certificacion de BV.
En la préxima visita de auditoria programada, el equipo de auditoria de BV Certification hara un seguimiento de todas las no
conformidades identificadas para confirmar la efectividad de las acciones correctivas tomadas y cerrarlas.
Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacion UKAS son realizados bajo el control de gestion de Bureau Veritas
Certificacion Holding SAS - Sede Reino Unido.
Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacion ONAC son realizados bajo el control de gestién de BVQIl Colombia Ltda.
La revisién de no conformidades se realiza a través una revision de oficina. Sin embargo, dependiendo de la severidad de los
hallazgos, el auditor puede realizar una auditoria de seguimiento para confirmar las acciones tomadas, evaluar su efectividad
y determinar si se recomienda otorgar la certificacion o su continuidad, segun corresponda.
Es recomendable que el cliente provea de una respuesta temprana a fin de que haya tiempo para revisiones adicionales en
caso de ser necesarias.
Para recertificaciones, el plazo para el tratamiento de no conformidades sera definido por el lider del equipo auditor a fin de
que las acciones correctivas sean implementadas previo al vencimiento del certificado.
b. Contenido previsto de la respuesta
La respuesta del cliente ante una NC debe ser revisada por el lider del equipo auditor en tres partes: correccion, analisis de
@ causa raiz y acciones correctivas.
a
<9( Correccién
E Asegurarse de que la correccidén responda a la pregunta “éEs este un caso aislado o no?”, en otras palabras “éHay algun
Q riesgo de que esto pueda volver a ocurrir en los otros sitios / departamentos?”.
% Andlisis de Causa Raiz
8 Asegurese de que la causa raiz responda la pregunta “éQué aspecto del sistema tuvo que fallar para que el problema
= ocurra?”.
Accidn Correctiva
1. La accidn correctiva o el plan de accion correctivo tratan la/s causa/s raiz/raices determinada/s en el analisis de causa raiz.
De no haber definido una verdadera causa raiz no podra prevenir la repeticion del problema.
2. Para poder ser aceptado, el plan debe incluir:
- acciones para tratar la o las causas raiz.
-identificacion de los responsable por las acciones
-un cronograma (con fechas) para su implementacién
-siempre debe incluir un “cambio” en el sistema. Capacitacion y/o la publicacién de un boletin, generalmente no son cambios
en el sistema.
OBSERVACIONES

NUMERO DE RIESGOS IDENTIFICADOS — RESPONSABILIDAD- SEGUIMIENTO

DEFINICION DE INDICADORES — FICHAS - METAS Y RANGOS DE CUMPLIMIENTO

DEFINICION CLARA DE LAS ETAPAS DE MANEJO DE PROVEEDORES: SELECCION -EVALUACION- SEGUIMIENTO AL DESEMPENO Y
REEVALUACIONPARA PERSONA NATURAL O JURIDICA EN LOS DIFERENTES PROCESOS CONTRACTUALES EJECUTADOS EN LA

UNIVERSIDAD

LOS MECANISMOS DE RECOLECCION DE DATOS PARA LOS INDICADORES EN SU ACCESO Y SOPORTE
ESTANDAR DE ACTIVIDADES — PROCEDIMIENTOS - GUIAS EN LOS DIFERENTES PROCESO Y EN ESPECIAL EN EL PROCESO DE EGRESADOS

El equipo de auditoria explicd a la organizacién durante la reunién de cierre de la auditoria,

infarmacidn nertinente a la nolitica v las nautas de Rurean Veritas nara el 11sn de la marca de




Uso del Logo:

O El logo se utiliza en Informes de inspeccidn, laboratorio o calibracién.

Certificados E.j: Certificados de labores o trabajo, certificados de ensayos, certificados de

0 calibracion, certificados de competencias, certificados de aprobacién de productos,
conceptos técnicos, etc. o cualquier documento que evidencie evaluacién, conformidad o
aprobacién.

O El logo se utiliza en Contratos y/o Facturas.

O El logo se utiliza sobre el producto, etiqueta, empaque, manual o ficha técnica de producto
O El logo se utiliza en Tiquetes o boleterias de juegos de azar y/o similares.

O El logo se utiliza en Documentacién Legal (decretos, resoluciones, etc).

O El logo se utiliza en Placas y Trofeos.

O La Organizacion no ha hecho uso de los logos de Organismos de acreditacion.

El uso del logo, segun lo evaluado previamente se observa en concordancia con el Manual de
Uso de la Marca Bureau Veritas Certification.

El equipo auditor detecté casos de uso indebido del logotipo de BV y los notificd a la
organizacion; también se planteé como una no conformidad sobre el uso del logotipo.

O No Aplica. La organizacién no hace uso de la Marca de Certificacién Bureau Veritas.

Comentarios adicionales sobre uso del
logo

Incertidumbre / Obstéaculos que
podrian afectar la confiabilidad de las
conclusiones de la auditoria:




Opiniones divergentes (discrepancias)
sin resolver entre el Equipo Auditor y
el Auditado:




Modificaciones del programa y/o plan
de auditoria y Justificacion respectiva/
Actividades de seguimiento acordadas:

Conclusiones:

¢ Se ha demostrado la conformidad de la documentacién del Sistema de Gestidn, con los requisitos de la
norma auditada y dicha documentacion proporciona estructura suficiente para apoyar la implantacion y
mantenimiento del sistema de gestion,

¢ La Organizacion ha demostrado la efectiva implantacién y mantenimiento / mejora de su Sistema de
Gestion.

¢ La Organizacién ha demostrado el establecimiento y seguimiento de adecuados objetivos y metas clave
de desempefio, y ha realizado el seguimiento del progreso hacia su consecucion.

e El programa de auditorias internas ha sido implantado en su totalidad y demuestra su eficacia como
herramienta para mantener y mejorar el Sistema de Gestion.

¢ A través del proceso de auditoria, se ha demostrado la total conformidad del Sistema de Gestién con los
requisitos de la norma auditada.

Recomendaciones:

El Equipo Auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos/riesgos
significativos y objetivos requeridos por la(s) norma(s). La metodologia de auditoria empleada ha
consistido en entrevistas, observacion de actuaciones, muestreo de las actividades y revision de
documentos y registros.

El desarrollo de la auditoria se realizé de acuerdo al plan de auditoria y a la matriz de procesos auditados
incluidos en los apéndices de este informe resumen de auditoria.

El equipo auditor llega a la conclusién de que la Organizacién ha establecido y mantenido su sistema de
gestion de acuerdo a los requisitos de la(s) norma(s) y ha demostrado la capacidad del sistema para lograr
que se cumplan los requisitos para los productos y/o servicios incluidos en el alcance, asi como la politica 'y
los objetivos de la Organizacion.

Declaracidon de descargo de responsabilidad: la auditoria se basa en un proceso de muestreo de la
informacion disponible y la confirmacién del cumplimiento de los objetivos de la auditoria.

Por lo tanto, el equipo de auditoria, basado en los resultados de esta auditoria y el estado de desarrollo y
madurez demostrado del Sistema, recomienda que la certificacién de este Sistema de Gestion sea
(Seleccione del listado desplegable):

1SO.9001.2015

0

0
0
0

Este informe es confidencial y su distribucion estd limitada al equipo auditor, la propia Organizacion y la oficina de BV Certificacion




