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ACTA No 2

COMITE INSTITUCIONAL DE COORDINACION
DE CONTROL INTERNO

Cédigo: A-GD-G01-F01

Version: 03

Fecha: 13/09/2023

Floridablanca, 20 de agosto de 2025
Hora de inicio: 9:15 a.m. a 11:40 a.m.
Lugar: Sede Canal TRO - Floridablanca

1. ASISTENTES

No. NOMBRE DEPENDENCIA ACTIVIDAD QUE CUMPLE
1 | Edna Carolina Joya Nufiez Gerencia Gerente
2 | Henry Alfonso Diaz Hernandez Secretaria General Secretario General
3 Lina Vanessa Ramirez Gamboa Direccién de Produccién y Directora de Producciény
Programacion Programacion
4 | Andrés Fernando Balcazar Castano | Oficina de Planeacién Jefe de Planeacion
5 |Laura Camila Pinilla Mejia Oficina TRO Digital - Jefe de TRO Digital
Oficina Comunicaciones (e)
6 | Griver Maryeny Rojas Guadrén Gestion Documental Encargada de Gestion Documental
7 | Alexandra Guerrero Mora Comercializacién y ventas Encargada de Comercializacion
8 |James Ronald Bernal Bermudez Almacén Jefe de Almacén
9 | Alonso Lagos Chinchilla Oficina de Talento Humano Jefe de Talento Humano
10 |Marlli Sanchez Contreras Mejoramiento Continuo Encqrgada de Mejoramiento
Continuo
11 | Sebastian Granados A. Oficina de Comunicaciones Encarggdo _Oflcma
Comunicaciones
12 | Geimy Juliana Jiménez Ortiz Archivo Audiovisual Auxiliar de Archivo Audiovisual
13 | Sandra Patricia Mejia Abello Oficina de Control Interno Jefe de Control Interno
2. INVITADOS
No NOMBRE DEPENDENCIA ACTIVIDAD QUE CUMPLE
3. AUSENTES
No NOMBRE DEPENDENCIA JUSTIFICACION
1
4. ORDEN DEL DIA:
1. Verificacién del quorum y aprobacion del orden del dia
2. Palabras de la Dra. Edna Carolina Joya Nufiez— Gerente
3. Aprobacion del acta No.1 del 25 de febrero de 2025
4. Presentacion para aprobacion de la Politica Antisoborno, anticorrupcion y antifraude
5. Presentacion de los resultados de la autoria realizada el proceso Gestion Juridica
6. Presentacion de los resultados de seguimiento al tratamiento de PQRSD
7. Informe de Riesgos: a. Seguimiento a riesgos, b. Aprobacion de riesgos fiscales y c. Materializacion de riesgos
8. Presentacion del Plan Anual de Auditorias internas de Calidad - Vigencia 2025 de la Oficina de Mejoramiento
Continuo.
9. Fomento de la cultura del Autocontrol

10. Proposiciones y Varios

11. Cierre de la reunion

5. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA:

1. Verificacion del quérum y aprobacion del orden del dia
Siendo las 9:15 a.m. del dia 20 de agosto de 2025, en la sala de Juntas de la Gerencia del Canal TRO, se
da inicio al segundo Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, realizando el llamado a lista para
la verificacion del quérum de acuerdo a la convocatoria realizada mediante Circular Informativa No. 4, enviada
a través del correo Institucional el dia el 13 de agosto de 2025, una vez verificado el quérum se procede a dar
lectura al orden del dia para aprobacion de los miembros del comité, el cual es aprobado por unanimidad
continuando con el segundo punto del orden del dia asi:

2. Palabras de la Gerente Dra. Edna Carolina Joya Nuiez

La Dra. Edna Carolina Joya Nufiez expresa un saludo cordial a todos los miembros del Comité Institucional
de Coordinacién y Control interno y exhorta a los lideres de los procesos a entregar de manera oportuna la
informacion solicitada, asi como hacer cumplir los planes que se aprueban y que es obligacion incorporarlos
en las areas, ya que es una responsabilidad muy grande que a veces no magnificamos, resalta la importancia
de prestarle atencién a estos temas de auditoria y continua invitando a los lideres de proceso a apoyarse con




las areas de mejoramiento Continuo y Control Interno en los temas que se requieran teniendo en cuenta que
estas areas estan prestas a colaborar y resolverles cualquier duda, ya que tienen informacién histérica del
canal que les puede ayudar, concluye recordandoles a los lideres la responsabilidad y el apoyo que deben
brindar tanto a Marlli Sanchez encargada del area de mejoramiento continuo como a Sandra Mejia jefe de
control interno en el cumplimiento de los planes para que los informes que estas areas presentan sean
positivos y agradeciendo su compromiso y asistencia.

Aprobacion del acta No.1 del 25 de febrero de 2025

La doctora Marlli Sanchez, encargada del area de mejoramiento continuo toma la palabra e inicia aclarando
que el acta No. 1 de 2025, fue enviada como documento adjunto a la convocatoria con el fin de que fuera
revisada con antelacién por los miembros del comité, continda haciendo una breve lectura de los puntos mas
relevantes contenidos en el acta y sometiéndola a aprobacion de los asistentes, siendo aprobada por
unanimidad.

Presentacion para aprobacion de la Politica Antisoborno, anticorrupcién y antifraude

La Dra. Marlli Sanchez, encargada del proceso de Mejoramiento Continuo explica a los miembros del comité
que la politica Antisoborno, anticorrupcién y antifraude de la Television Regional del Oriente Canal TRO Ltda.
establece los principios y lineamientos para prevenir, detectar, investigar, sancionar y dar seguimiento a
cualquier acto que pueda afectar la transparencia e integridad de la entidad. Su adopcién fortalece el
compromiso institucional con la ética, la confianza ciudadana y el cumplimiento de la normatividad vigente y
continua exponiendo los aspectos generales como su objetivo definiéndolo como: Establecer lineamientos
claros y especificos para la prevencioén, deteccion, gestion y sancion de conductas asociadas al soborno,
corrupcion y fraude en Canal TRO, con ello, fortalecer la gobernanza, garantizar la transparencia en los
procesos institucionales y promover un ambiente de integridad y confianza entre colaboradores, contratistas
y terceros vinculados, prosigue explicando su alcance y sus principios rectores como son:

Legalidad — Cumplimiento estricto de la normativa aplicable.

Transparencia — Claridad y acceso publico a la gestion.

Responsabilidad — Cumplir compromisos y asumir consecuencias.

Probidad — Honestidad y rectitud en el ejercicio de funciones.

Equidad — Trato justo e igualitario, sin discriminacion.

Imparcialidad — Objetividad en la toma de decisiones.

Rendicion de cuentas — Reporte claro y oportuno de la gestién y resultados.

Prosigue explicando a los miembros del comité los mecanismos de denuncia, mencionando que el Canal TRO
dispondra de canales formales y accesibles para que cualquier persona, interna o externa, pueda reportar de
manera segura y confidencial presuntos actos de soborno o conductas contrarias a la ética institucional.
Estos mecanismos incluiran:

v" Correo institucional exclusivo para denuncias.

v Formulario virtual en la pagina web.

v'  Linea telefénica de atencion.

v" Buzén fisico en las instalaciones.

Se garantizara la confidencialidad de la informacion, la proteccion contra represalias a denunciantes de
buena fe y el seguimiento oportuno a cada caso, conforme a la normativa vigente y los lineamientos del
Programa de Transparencia y Etica Publica.

Las funciones y responsabilidades en cuanto a la aplicacion de la politica recaen en:

Oficina de Control Todos los
Interno colaboradores:

»Liderar la cultura eCoordinar *Disenary eImplementar y *Conocer, aplicar
de integridad y auditorias, ejecutar planes supervisar el y promover esta
éticaenla seguimiento de de formacién y cumplimiento de politica. Reportar
organizacion, denuncias, sensibilizacion la politica en sus hechos o
aprobar esta investigaciones y relacionados con equipos. sospechas de
politica y reportes. esta politica. Detectar y actos indebidos
asegurar su Garantizar la Apoyar en la reportar posibles mediante los
cumplimiento. confidencialid evaluacion del riesgos o canales
Facilitar recursos ady el debido c;qmpon‘omienfo incumplimientos. institucionales.
y Gpoyo para su proceso. efico del
implementacion personal.

La Dra. Marlli concluye su intervencion socializando el Plan de divulgacion y los lineamientos para su Control,

actualizacion y vigencia asi:

Para su Divulgacion:

*  Publicacion de la politica en los correos electronicos institucionales y pagina web institucional.

* Inclusién en el proceso de induccion para nuevos colaboradores y contratistas.

Para su Control, actualizacion y vigencia:

*  Cualquier actualizacion debera ser comunicada oportunamente a todos los colaboradores

+ La Oficina de Control Interno revisara esta politica anualmente, proponiendo ajustes basados en
cambios normativos, resultados de las evaluaciones y necesidades institucionales cuando aplique. El
jefe de Planeacion verificara que las modificaciones sean coherentes con las prioridades de la
organizacion; si no lo estan, solicitara revisiones o aclaraciones.




+ Una vez revisada, la politica sera sometida a aprobacion de la Alta Gerencia y del Comité de
Coordinacion de Control Interno.

Una vez terminada la explicacion se somete para la aprobacion de los asistentes, siendo aprobada por
unanimidad.

5. Presentacion de los resultados de la autoria realizada el proceso Gestion Juridica
La jefe de Control interno, Dra. Sandra Mejia, inicia este punto informando las principales situaciones
presentadas y encontradas durante el proceso auditor al area de Gestion Juridica, entre lo cual se menciona
la dificultad para contar con la informacién solicitada, lo que ocasion6 retrasos en el cumplimiento del
cronograma establecido para el desarrollo de la auditoria, contintia socializando las fortalezas y los hallazgos:

Fortalezas

o Como resultado de la auditoria se evidencia que la gestidon adelantada por el Proceso Gestién Juridica se
realiza de manera razonable dentro del marco regulatorio aplicable y vigente; para lo cual aplica
Manuales, procedimientos y formatos que le permiten asegurar la eficiencia, calidad y consistencia en
sus actividades.

e En cuanto a la Gestién Contractual de la Entidad, cumple con las disposiciones, procedimientos y
exigencias contenidas en la normatividad y en el Manual de Contratacion,

Hallazgos

Hallazgo 1: Inobservancia a lo establecido en el numeral 5.POLITICAS DE OPERACION de la GUIA
PARA LA ELABORACION DE LOS DOCUMENTOS DEL SIG, referente a que toda la documentacion del
SIG debe ser coherente, clara, sencilla, actualizada, concreta y uniforme, a su vez debe incluir
solamente las explicaciones y definiciones estrictamente necesarias y la redaccion de las actividades
debe hacerse en tercera persona.

Durante el proceso de revision de la documentacion, especificamente el documento denominado GUIA PARA
LA REVISION CONTRACTUAL (A-GJ-G01), se encuentra que en el transcurso del documento se hace
referencia en multiples oportunidades al Acuerdo 11 de 2017 (Manual de Contratacion) el cual no esta vigente,
ya que fue derogado por el Acuerdo No. 012 del 19 de abril de 2023, con lo cual se evidencia que el documento
se encuentra desactualizado, lo cual podria causar confusion, errores, retrasos y pérdida de tiempo.

Hallazgo 2: Incumplimiento a lo establecido en el Articulo 92 del acuerdo 012 de 2023 Manual de
contratacion que establece que: La publicacion electronica de la actividad contractual a que se refiere
el presente articulo debera hacerse en la fecha de su expedicién, o, a mas tardar dentro de los tres (3)
dias habiles siguientes. Ya que durante el proceso de revision de los expedientes (fisicos) contractuales, se
encuentra que en los procesos: 0S-004-2024 (Travesias) y 0S-010-2024 (Imagroup), se evidencian
actividades posteriores a las fechas establecidas de terminaciéon de la ejecucion, sin lograr evidenciar un
documento de prorroga o adiciéon de plazo que justifique la realizacién de dichas actividades en fechas
posteriores, con el fin de verificar la si digitalmente se realizé la gestion, se revisa la documentacion de los
procesos en Secop Il y se encuentra que para ambos procesos se publicaron las prorrogas los dias 24 de
abril de 2025 y 25 de abril de 2025 respectivamente, siendo extemporaneas teniendo en cuenta que fueron
expedidos en la vigencia 2024.

Hallazgo 3: Incumplimiento a lo establecido en el Decreto 1072 de 2015 ARTICULO 2.2.4.2.2.18.
Examenes médicos ocupacionales. El Cual establece: “..Este examen tendra vigencia maxima de tres
(3) afios y sera valido para todos los contratos que suscriba el contratista.” Ya que durante el proceso
de revision de los expedientes (fisicos) contractuales, se encuentra que en el expediente 3 contratista: LAURA
INES MARTINEZ GUTIERREZ, el examen médico ocupacional aportado es de fecha 15/01/2021, excediendo
los 3 anos de vigencia que permite la normatividad ya que el contrato se suscribié el 1 de abril de 2024.

Hallazgo 4: Incumplimiento a lo establecido en el Articulo 69 del Acuerdo 012 de 2023 Manual de
contratacion que establece: CONCEPTO: Con la Liquidacidon de los Contratos, se busca establecer el
resultado final de una contrataciéon desde el punto de vista del logro del objeto contratado y la parte
econdémica final del mismo. En este sentido, CANAL TRO LTDA. al término de los contratos, de obra,
de suministro, de tracto sucesivo y en todos aquellos que por su naturaleza o complejidad asi lo
ameriten, debera cumplir con este requisito...” Ya que durante el proceso de revision de los expedientes
(fisicos) contractuales, en el contrato de suministro No. 1 contratista: DISTRIBUIDORA TOTAL.COM (Yeiny
Lépez Diaz), no se evidencia la elaboracidon del acta de liquidacion o documento que evidencie el
cumplimiento de este requisito por parte de la entidad.

Hallazgo 5: Incumplimiento a la resolucion No. 192 del 03 de noviembre de 2023, ARTICULO 5.
FUNCIONES. El Comité de Conciliacién de TELEVISION REGIONAL DEL ORIENTE LTDA “CANAL
TRO” cumplira las funciones previstas en el articulo 120 de la Ley 2220 de 2022, o las normas que lo
modifiquen o sustituyan, ya que durante el proceso auditor se le solicita al area juridica las actas de comité
de las vigencias 2024 y 2025, se recibe respuesta mediante correo electronico en el cual adjunta una Unica
acta correspondiente al acta No.02 del 26 de junio de 2024, en la cual no se logra evidenciar el cumplimiento
de las funciones establecidas mediante la resolucion No. 192 del 03 de noviembre de 2023, las cuales fueron
mencionadas en este informe, se recomienda revisar la resolucién y darle aplicabilidad a lo establecido en el
Articulo 5.

Se les informa a los miembros del comité que el respectivo plan de mejoramiento para cada uno de los
hallazgos ya fue elaborado por el lider el proceso y aprobado por la oficina de Control Interno.




6. Presentacion de los resultados de seguimiento al tratamiento de PQRSD

La Dra. Sandra Mejia inicia con la socializacion del resultado del seguimiento al tratamiento de las PQRSD dados
por la entidad durante el primer semestre de la vigencia 2025, indicando que este seguimiento se realiza en
cumplimiento a lo contemplado en el articulo 76 de la Ley 1474 del 12 de julio de 2011 y su Decreto reglamentario
2641 de 2012 y procede a socializar con los miembros del comité los principales datos, como el numero total de
PQRSD recibidas durante el semestre, las cuales fueron 109 PQRSD, el nimero de PQRSD recibidas por mes y
el numero total por tipo de solicitud, el medio de recepcién y la dependencia a la cual se dirige, continua dando a
conocer las conclusiones del informe asi:

1. Se observa una disminuciéon en el porcentaje de respuesta extemporaneas, se recomienda implementar
acciones de mejora que permitan que la atencién de PQRSD se gestione en los términos que establece la
normatividad vigente.

2. Tener en cuenta que la informacion que se consolida en el formato E-GC-P02-F03 (FORMATO DE INFORME
MENSUAL DE PQRS) debe coincidir con la informacion registrada en el software (Neptuno) por lo que se
recomienda revisar la conveniencia de continuar diligenciando el mencionado formato.

3. Teniendo en cuenta que el 77% de las solicitudes ingresaron a través del correo electrénico, se recomienda
implementar una estrategia que combine aspectos técnicos, comunicacionales y organizativos para lograr
que las PQRSD se radiquen por el formulario dispuesto en la pagina web de la entidad, con actividades
referentes a:

1. Mejorar el médulo de quejas en la pagina web asegurando que sea facil de usar para ingresar las PQRSD
2. Comunicar el cambio a tus usuarios: campanas para informar que solo se recibiran PQRSD por la
aplicacion.

3. Automatizar respuestas en el correo

4. Desactivar o limitar el canal de correo

7. Informe de Riesgos: a. Seguimiento a riesgos, b. Aprobacién de riesgos fiscales y c.
Materializaciéon de riesgos

a. Seguimiento a riesgos

La Dra. Marlli Sanchez toma la palabra e inicia explicando que el monitoreo tiene como propésito evaluar la
implementacion de la gestion de riesgos y la efectividad de las acciones adoptadas para mitigar los riesgos
identificados en Television Regional del Oriente — Canal TRO, en cumplimiento de la Politica de
Administracién del Riesgo, continua informando que el analisis corresponde al primer cuatrimestre de 2025
(enero—abril) y se desarrolla en el marco de las lineas de defensa institucionales. En este esquema, la Oficina
Asesora de Planeacion, como segunda linea de defensa, acompafa a los lideres y responsables de los
procesos en la administracion, evaluacion y seguimiento del Mapa de Riesgos, consolidando la informacion
necesaria para facilitar la revision y garantizar el adecuado desarrollo de los procesos institucionales.
Continta explicando el nUmero riesgos por tipo y sus controles a cargo de cada proceso como se muestra en
la siguiente tabla:

RIESGOSDE| CONTROLES CONTROLES
‘ PRAGESO GESTION | IDENTIFICADOs | ACCIONES - IDENTIFICADOS| ACCIONES -
1 Gestion de Planeacion Institucional 2 2 7 1 1 1 1
2 Gestion TRO Digital 2 2 4 1 1 1 1
3 Gestion de Comunicaciones 2 4 4 1 L 1 0
4 Gestion de Comercializacion y Ventas 1 3 3 2 2 2 0
5 Gestion de Produccion 2 2 2 1 1 1 1
6 Gestion de Programacion 3 3 3 2 2 2 2
7 Gestion Técnica 3 5 5 2 2 3 3
8 Gestion Archivo Audiovisual 1 4 3 1 1 1 1
9 Gestion Financiera y presupuestal 4 5 6 2 7 3 2
10 Gestion de Bienes y servicios 1 2 2 1 1 2 1
1" Gestion Documental 4 4 8 1 1 1 1
12 Gestion Juridica 4 5 4 2 2 2 0
13 Gestion de Talento Humano 2 3 3 1 1 1 1
14 Gestion de Evaluacion y Control 2 4 4 1 1 1 0
15 Gestion de Mejoramiento Continuo 3 6 6 1 1 1 1
TOTAL % 54 oo N > z S
TOTAL CONSOLIDADO RIESGOS 7
106
106

Explica que, durante el primer cuatrimestre la Oficina Asesora de Planeacion realizé el seguimiento a los 15
procesos del Canal TRO, recibiendo reportes con una participacién del 100% en la ejecucion de los controles
y acciones adicionales previstas para la mitigacion de riesgos.

Y concluye indicando que a la fecha, no se han presentado materializaciones de riesgos en ninguno de
los procesos monitoreados, lo que evidencia un manejo oportuno y efectivo de los controles, asi como el
compromiso de los equipos responsables.

Como parte de la tercera linea de defensa, la Oficina de Control Interno desarrolla una verificacién
independiente y objetiva de la eficacia de los controles y del cumplimiento de las acciones correctivas y
preventivas, en concordancia con la normatividad y las politicas institucionales.

Toma la palabra la Dra. Sandra Mejia para socializar las conclusiones del seguimiento a los riesgos realizado
por la oficina de control interno asi:

1. Se evidencia mejora en el disefio de los controles, ya que se subsanaron falencias encontradas en
informes anteriores,

2. Se encuentra que dentro del mapa se incluyen riesgos con riesgo inherente bajo, lo cual contraviene lo
establecido en la Politica de administracién de riesgos de la entidad, la cual establece que solo se incluirdn




los riesgos que se ubiquen en la zona moderada, alta y extrema del mapa de calor por lo que se recomienda
realizar su valoracion de manera adecuada para incluir los que se encuentren en las zonas antes
mencionadas.

3. Durante el seguimiento se encuentra que el riesgo inherente es igual al riesgo después de aplicado los
controles (residual), por lo que se recomienda revisar la efectividad del control o la valoracion realizada

4. Se recomienda revisar la adecuacién de las causas previstas con el riesgo que se pretende controlar, ya
que durante el seguimiento se evidencia que gran parte de los controles, por si solos, no garantiza que el
riesgo no se materialice.

5. Si bien en el formato mapa de riesgos se indica un responsable asignado, en el disefio del control no se
incluyo el responsable, ni la periodicidad, ni la forma de ejecutarlo, asi como tampoco el complemento (Esta
observacion aplica para todos los controles)

6. La Segunda Linea de defensa, de acuerdo con las responsabilidades establecidas en la Politica de
Administracién de Riesgos de la Entidad, realizé el monitoreo del mapa de riesgos y como conclusion del
ejercicio realizado no se reporta materializacion de riesgos.

7. Se observo que, para los riesgos de corrupcion se identificaron causas genéricas, las cuales originan un
riesgo de gestidon y no de corrupcion, por lo que se recomienda efectuar un mayor analisis para determinar
las situaciones que pueden ocasionar practicas corruptas.

b. Aprobacion de riesgos fiscales

la Dra. Marlli Sanchez explica que en cumplimiento de la Politica de Administracion del Riesgo y en
concordancia con las responsabilidades de la segunda linea de defensa, la Oficina Asesora de Planeacién
ha desarrollado un ejercicio preliminar de identificacion de riesgos fiscales potenciales en los procesos del
Canal TRO. Este andlisis busca reconocer de manera anticipada las situaciones que, de llegar a
materializarse, podrian generar impactos econémicos para la entidad, tales como sanciones, multas, pérdidas
de activos, pagos indebidos o uso inadecuado de recursos publicos.

La informacién consolidada se presenta para su revision y validacién, con el propdsito de que, una vez
aprobada, se integren las medidas de control y mitigacion correspondientes en el Mapa de Riesgos
institucional, fortaleciendo asi la gestion financiera y la sostenibilidad del Canal TRO.
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Una vez terminada la socializacion se somete el plan para la aprobacion de los asistentes, siendo aprobado por
unanimidad.

c. Informe de riesgos materializados

La Dra. Marlli Sanchez, lider del area de Mejoramiento Continuo, toma la palabra para explicar que, de
acuerdo con el Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano, se deben presentar al Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno al menos dos informes sobre los riesgos materializados. Estos informes
deben reflejar el seguimiento de la matriz de riesgos, continia comunicando que, hasta la fecha no se ha
materializado ningun riesgo registrado en la matriz.

8. Presentacion del Plan Anual de Auditorias internas de Calidad - Vigencia 2025 de la Oficina

de Mejoramiento Continuo.
La Dra. Marlli Sanchez, encargada del proceso de Mejoramiento continuo explica a los miembros del comité
que como parte del proceso de seguimiento a la certificacion en la norma ISO9001 por parte del ente
certificador, el area de mejoramiento continuo debe realizar un ciclo de auditorias enfocadas en el
cumplimiento de los diferentes numerales de la norma 1SO9001, continua explicando que para la ejecucién
de esta auditoria se elabor6 un plan de auditoria el cual incluye el alcance, los objetivos, el equipo auditor y
los criterios, asi como la fechas y hora de aplicacion de la auditoria y los numerales de la norma a auditar por
proceso, la Dra. Marlli finaliza dando lectura al cronograma establecido para la auditoria asi .




Cadigo: V-GE-P01-F12

Canal
"I‘ROE @ oo PLAN DE AUDITORIAS  |Version: 02
o INTERNAS

Fecha: 15/06/2023

CIUDAD Y FECHA : FLORIDABLANCA, 20 DE AGOSTO 2025

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Aplica para todos los procesos que hacen parte del Sistema de Gestién de Calidad del Canal TRO.
Operacién del senicio publico de TV mediante la administracién, operacién, produccién, realizacion, programacion, comercializaciéon y emision del
canal regional. Operacién del plan de medios, logistica y publicidad BTL (Below the Line) y ATL (Abowve the Line)

OBJETIVOS:

1. Determinar la conformidad del sistema de gestién con los requisitos de la norma ISO 9001: 2015.

2. Evaluar la capacidad del Sistema de Gestion de Calidad para asegurar el cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios aplicables, los
requisitos de la norma cumpliendo con el alcance del sistema de gestién

3. Determinar la eficacia del sistema de gestién de calidad

4. |dentificar areas de mejora potencial del sistema de gestion.

AUDITOR LIDER: Marlli Sanchez Contreras (MSC) Miembro Equipo Auditor:

CRITERIOS: Norma ISO 9001:2015
Manual de la Calidad y demds documentos del Sistema de Gestién de Calidad establecidos por la entidad.

OBSERVACIONES:

- La auditoria sera atendida por los lideres y/o encargados de cada area.

- Se debe asegurar la disponibilidad y presencia del personal en el desarrollo de la auditoria, asi como la disponibilidad de los documentos y
registros asociado a cada uno de los procesos a evaluar.

- La informacién presentada por los auditados solo sera utilizada con los fines propios de la auditoria y se mantiene la reserva de la misma y su
confidencialidad.

AUDITADO EQUIPO

No. PROCESO / ACTIVIDAD RESPONSABLE | AUDITOR

FECHA HORA

1 Reuni6n Apertura Lideres de MSC Agosto 25 de

procesos 2025 9:00 2 9:30 am

Gestiéon Documental

6.1 Acciones para abordar riesgos y
oportunidades,

7.5 Informacion documentada

7.5.1 Generalidades

2 7.5.2 Creacion y actualizacion

7.5.3 Control de la informacion documentada
8.2 Requisitos para los Productos y Servicios
9.1 Seguimiento, medicién, andlisis y evaluacion
10.2 No conformidad y accion correctiva

10.3 Mejora continua

Griver Margeny MSC Agosto 25 de

Rojas Gualdrén 2025 9:30a11:30 am

Gestién Técnica

6.1 Acciones para abordar riesgos y
oportunidades 6.3 Planificacion de cambios
7.1.3 Infraestructura

8.1 Planificacion y Control Operacional Yudi Yesenia
3 8.2 Requisitos para los productos y servicios Mendez Torres MSC Agosto 25 de
8.5 Produccion y prestacion del servicio Jhon Fredy 2025

8.6 Liberacién de productos y servicios Sanchez Mejia
8.7 Control de las salidas no conformes

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion
10.2 No conformidad y accion correctiva

10.3 Mejora continua

2:00 2 4:00 pm

Gestion Talento Humano y SST
6.1 Acciones para abordar riesgos y
oportunidades

7.1.2 Recursos humanos

7.1.4 Ambiente para la operacion de los Alonso Lagos
procesos Chinchilla MSC Agosto 25 de
7.2 competencia Encargada del 2025
7.3 Toma de conciencia SG-SST
7.4 Comunicacion

9.1 Seguimiento, medicién, andlisis y evaluacion
10.2 No conformidad y accién correctiva

10.3 Mejora continua

4:00 a 6:00 pm

Gestion de Programacion y Produccion
6.1 Acciones para abordar riesgos y
oportunidades

8.1 Planificacion y control operacional

8.2 Requisitos para los productos y servicios :

8.5 Control de la produccién y la prestacion del Llnsa\::l'::zssa MSC Agosto 26 de
servicio - Gamboa 2025
8.6 Liberacion de productos y servicios

8.7 Control de las salidas no conformes

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion
10.2 No conformidad y accién correctiva

10.3 Mejora continua

8:00 a 10:00 am




Gestion Archivo Audiovisual

6.1 Acciones para abordar riesgos y
oportunidades

7.5.3 Control de la informacion documentada
8.1 Planificacién y Control Operacional

8.2 Requisitos para los Productos y Servicios
8.5 Control de la produccion y la prestacion del
servicio

8.6 Liberacion de productos y servicios

8.7 Control de las salidas no conformes

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion
10.2 No conformidad y accién correctiva

10.3 Mejora continua

MSC

Agosto 26 de
2025

10:00212:00 m

Gestion de Bienes y Servicios

6.1 Acciones para abordar riesgos y
oportunidades

7.1 Recursos

8.1 Planificacién y Control Operacional

8.2 Determinacion de los requisitos para los
productos y servicios

8.4 Control de los procesos, productos y
servicios suministrados externamente

9.1 Seguimiento, medicion, andlisis y evaluacion
9.1.3 Analisis y evaluacion

10.2 No conformidad y accién correctiva
10.3 Mejora continua

James Ronald
Bernal
Bermudez

MSC

Agosto 26 de
2025

2:0024:00 pm

Gestion Comercializacion y Ventas

6.1 Acciones para abordar riesgos y
oportunidades

8.1 Planificacién y Control Operacional

8.2.1 Determinacion de los requisitos para los
productos y servicios

8.2.2 Comunicacion con los clientes

8.2.3 Revision de los requisitos para los
productos y servicios

8.2.4 Cambios en los requisitos para los
productos y servicio

8.5.1 Control de la produccion y de la prestacion
del servicio

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion
10.2 No conformidad y accién correctiva

10.3 Mejora continua

Alexandra
Guerrero Mora

MSC

Agosto 26 de
2025

4:00 a 6:00 pm

Gestion de Evaluacion y Control
6.1 Acciones para abordar riesgos y
oportunidades

9.2 Auditoria Interna

10 Mejora

Sandra Patria
Mejia Abello

MSC

Agosto 27 de
2025

8:00 a 10:00 am

10

Cierre de auditoria

Lideres de
nrocesns

MSC

Agosto 27 de
2025

10:00a212:00 m

PREPARO (AUDITOR LIDER)

Marlli Sanchez Contreras (MSC)

FECHA:

8/8/2025

REVISO Y APROBO

Marlli Sanchez Contreras (MSC) |FECHA: 9/8/2025

Una vez terminada la lectura se somete el plan para la aprobacién de los asistentes, siendo aprobado por
unanimidad.

9. Fomento de la cultura del Autocontrol
El valor de la empatia

1.
2.
3.

La Dra. Marlli inicia explicando el significado de empatia como la capacidad que tienen las personas de
comprender y respetar los sentimientos y las emociones de otro individuo y sentirlas como propias.
El proceso de empatia requiere la observacion de algo que le ocurre a alguien y luego la identificacion
con esos sentimientos o situacion observada. Por ejemplo: Entristecerse al ver a alguien llorar o socorrer
a una persona que se lastimo.

Se cree que la empatia es una caracteristica propia de la naturaleza humana y que todas las
personas la tienen. Existen algunos individuos que sobresalen por su disposicion natural a la empatia y
es también una cualidad que puede desarrollarse y mejorarse a través de los afios.

Continua la explicacién con la proyeccion de un video referente a la empatia y concluye con los siguientes
ejemplos:

Comprender y respetar otros puntos de vista durante una discusion o charla.

Ayudar a una persona con discapacidad visual a cruzar la calle.

Entristecerse al ver a alguien llorar.




4. Ayudar a alguien a que cumpla un determinado objetivo.

5. Alegrarse por los logros o alegrias de un ser querido.

6. Socorrer a un individuo que se ha lastimado en la via publica.

7. Respetar el horario acordado para una reunién.

8. Ceder el sitio en una fila a una persona embarazada.

9. Escuchar con atencion las historias o las anécdotas de los demas.

10. Respetar todas las ideas a la hora de llevar adelante un trabajo en equipo
11. Defender a una persona que esta siendo victima de una injusticia

12. Colaborar en una obra benéfica.

13. Ayudar a una persona a la que se le ha averiado el auto en la carretera.
14. Reconocer los esfuerzos ajenos.

6. PROPOSICIONES Y VARIOS.

No se presentaron

7. COMPROMISOS

FECHA LIMITE
RESPONSABLE ACCIONES CUMPLIMIENTO

Se da por terminado el Comité Institucional de Coordinaciéon de Control interno, en la ciudad de Floridablanca,
siendo las 11:40 a.m. del dia 20 de agosto de 2025.

EDNA CAROLINA JOYA NUNEZ SANDRA PATRICIA MEJIA ABELLO
Presidente secretaria técnica

Anexos: Registro de asistencia
Correos de evidencia.

Elaboré: Sandra Patricia Mejia Abello — Jefe de Control Interno
Revisd: Sandra Patricia Mejia Abello — Jefe de Control Interno




