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Informacion de la Organizacion

Nombre d?,la CORPORACION UNIVERSITARIA AMERICANA
Organizacion

CALLE24 N 5-28

Direccion MONTERIA CORDOBA
Teléfono No. 3005059342 Sitio web https://americana.edu.co/monteria/
Contrato(s) No(s). CO-576-2025

Informacion de Contacto

Nombre persona

Carmen C. Diaz - Yahjaira Tapias Teléfono No. 3005059342
contacto
Direccidon e-mail planeacionmon@coruniamericana.edu.co; administrativomon@coruniamericana.edu.co
Informacion de la Auditoria

Norma(s) 1SO.9001.2015 0 0 0 0

37 Integrada: D
Codigo(s)

Combinada: E]

N2 de Empleados 8 N2 Turnos: 1
Tipo de Auditoria Re-certificacion

Todos los procesos programados para la visita de Recertificacion y requisitos de norma NTC ISO9001:2015, aplicables
Alcance de Auditoria paraevidenciar el alcance: Disefio y prestacion de servicios de educacién superior en los programas profesionales de
contaduria publica, administracién de empresasy psicologia, servicios de investigacidn y extensién.

Fecha Inicio A;ut?ltorla Fecha Fin Auditoria fase 1 o seguimiento:
fase 1 o seguimiento:
el [T A e 24/05/25 Fecha Fin Auditoria fase 2: 27/05/25
fase 2:
Proxi isi ~ ., , - ..
dromma visita antes 1afo Duracion (dias) de la préxima visita: 1
e:
Informacion del Auditor
Auditor Lider: Belcy M. Florez Iniciales lider: BMF
PITE TR ESP- Alexandra Herrera B 0 0
(Miembros de Equino
Observador(es) y/o No Aplica
traductor(es):
Horario de los Turnos |Turno 1: 8:00 am-
L, Turno 2: Turno 3: Turno 4: Turno 5: Turno 6:
de la Organizacién 6:00 pm

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 0
¢Se requiere una Auditoria Extraordinaria? NA Duracion de la Auditoria Extraordinaria: NA dia(s)
Fechas reales de la auditoria extraordinaria: Inicio: NA Final: NA
Observaciones auditoria extraordinaria: NA

Recomendacion del equipo Lider

Normas (s) Recomendacion
1SO.9001.2015 Tramitada
0 0
0 0
0 0
0 0
Auditor Lider: Auditor(es) Miembros del equipo

Belcy M. Florez

ESP- Alexandra Herrera B 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0

Alcance de Certificacion junto con la no aplicabilidad
(declaracion de alcance debe ser verificaday aparecera en el siguiente espacio)

Alcance General:

DISENO Y PRESTACION DE SERVICIOS DE EDUCACION SUPERIOR EN LOS PROGRAMAS PROFESIONALES DE CONTADURIA
PUBLICA, ADMINISTRACION DE EMPRESAS Y PSICOLOGIA, SERVICIOS DE INVESTIGACION Y EXTENSION

Alcance Sitio 1: 0
Alcance Sitio 2: 0
Alcance Sitio 3: 0
Acreditacion: ONAC

Idiomas: ESPANOL

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

No se presentaron instrucciones adicionales
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RESUMEN DE AUDITORIA

Objetivos de la auditoria:

Objetivos generales:

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

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

c) Evaluar la eficacia del sistema de gestidon 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 gestién.

Objetivos delafase 1:

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

b) Evaluar las condiciones especificas del sitio e intercambiar informacién con el personal de la organizacion con el fin de determinar el estado de preparacion para la etapa 2.
c) Revisar el estado de la organizacion y su grado de comprensidn de los requisitos de la norma, en particular en lo que concierne a la identificacién del desempefio clave o de
aspectos, procesos, objetivos y funcionamiento significativos del sistema de gestion.

d) Recopilar lainformacién 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 asignacion de recursos para la etapa 2 y acordar con la organizacién los detalles de ésta.

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

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

Objetivos de lafase 2:

Evaluar la implementacion, incluida la eficacia del sistema de gestidn de la organizacién incluyendo:

a) Lainformacidn y evidencia de la conformidad con todos los requisitos de la norma de sistemas de gestidn aplicable u otros documentos normativos.

b) La realizacion de seguimiento, medicidn, informe y revisién con relacion a los objetivos y metas de desempefio clave.

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

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

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

f) La responsabilidad de la direccidn en relacién 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 internay 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 gestién de seguridad y salud en el trabajo con responsabilidades en cuanto al monitoreo dela 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 lareunién de
cierre. En caso de ausencia debe quedar registrada la justificacién respectiva.
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Objetivos de la auditoria de seguimiento:

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

a) Auditorias internas y revisidn por la direccién.

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

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

e) Progreso de actividades planeadas enfocadas al mejoramiento continuo

f) Control operacional continuo

g) Revisidon de cualquier cambio, y

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

Objetivos de la auditoria de recertificacidn:

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

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 continuay 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 operacion 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 revisién de las NC (o dreas de En laauditoria de Certificacion de abril de 2022, en la auditoria de seguimiento |
Preocupacion identificadas en Fase 1) inmediatamente realizada en mayo de 2023 y auditoria de seguimiento |l realizada en mayo de 2024
anteriores son: no se evidenciaron No conformidades.

Severifico |la eficacia delos controles establecidos dentro del Sistema de Gestidn
Verificacién del ciclo completo previo de informes de Auditoria |Integrado. Se pudo evidenciar un alto compromiso por partedela gerenciaen el
de Bureau Veritas Certificacion mantenimiento del Sistema de Gestidn Integrado, su eficaciay con lamejoradel
mismo.

Se planificalaauditoria derecertificacion de acuerdo alos procesos bajo los
requisitos delanorma, este escomunicado ala organizacion previo alarealizacién de
la auditoria, se planifican los procesos del sistema de gestion de la calidad bajo los
requisitosdelanormaNTC1SO09001:2015 determinando las fechas derealizaciény
finalizacidn, se planifican las actividades, procesos, tiempos de ejecucién, sitiosy
equipo auditor responsable. Se hace referencia al Sitio principal dela auditoria
ubicado en la Calle 24 No. 5-28 Monteria- Cordoba

Insumos basicos y planificacion inicial:

(Actividades/locaciones/procesos/funciones de la
organizacion basados en el plan de auditoria que fue
presentado y se acordd con el auditado antes de la auditoria y
fueron cubiertos y enumerados en la Seccion de Resumen de
Auditoria (Matriz de Auditoria) del informe)

Personas Claves Entrevistadas / Involucradas

Nombre y Apellido Departamento / Proceso

Yahjaira Tapias Direccionamiento estratégico y calidad
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Karen Doria

Extension y Proyeccion social / Internalizacion

Orlando Garcia Paez

Gestion de Mercadeo y Comunicaciones

Roswil Nieves

Gestion de las TICS

Ledys Arrieta Perez

Educaciony Formacion

Maria Isabel Perez

Admisiones y Registros

Joselina Otero Martinez

Inclusion y retencion

Yeri Tordecilla Avila

Investigacion

Carmen Diaz Begambre

Gestion de Talento Humano / Gestion Administrativa y financiera

Lisbet Lozano

Gestion Bienestar institucional

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, observacidn de las actividades y revisién de documentos y registros

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

Los hallazgos de auditoria fueron comunicados a la Direccion de la Organizacion durante la Reunion de Cierre, al igual que las conclusiones finales referentes alos resultados

de la auditoria y recomendaciones dadas por el equipo auditor.

Adecuacion de la documentacion del
sistema de gestion:

En general la organizacién establecié procedimientos y registros que facilitan laadecuacion dela NTC
ISO9001:2015 en losdiferentes procesos del sistema. Se observé laidentificacidon delistados maestros
por procesos donde se contempla lainformaciéon documentada necesaria que detalla la planificacién y
ejecucidn delos procesos del sistema asi como tambien, los registros o conservacion dela informacidn
documentada para demostrar su evidencia y cumplimiento con la NTC I1SO 9001:2015. Se observé
informacién documentada del alcance, Politica , Objetivos, recursos de seguimiento y medicion,
perfiles de cargo y/o manual de funciones, caracterizacionesy procedimientos, entre otros aspectos.

Deacuerdo alaestructura delaorganizacion, cada uno delos procesos cuenta con caracterizaciones en
donde asocia o refiere ladocumentacion aplicable segun las actividades planificadas bajo el ciclo PHVA.
Dentro de la documentacion establecida se evidencid informacion documentada del alcance, politica
de calidad, manuales, instructivos, procedimientos segun los procesos auditados, formatos como
informacién documentada para demostrar el nivel de conformidad y cumplimiento a los requisitos del
sistema de Gestidn Calidad.
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Validacion de alcance:

A
partir de la reformulacion del mapa de procesos del sistema de gestion de la calidad bajo el Acuerdo No. 001 — 048 Del
30 de agosto de 2016 “Por el cual se adopta el Mapa de Procesos Institucional de la Corporacién Universitaria
Americana, asi como su estructura y su alcance”.

Alcance: Disefio y prestacion de servicios de educacion superior en los programas profesionales de contaduria publica,
administracion de empresas y psicologia, servicios de investigacion y extension.
se valida Limites y aplicabilidad: Calle 24 No. 5-28 Monteria- Cordoba

Dicho alcance, cubre todos los procesos determinados en el mapa de procesos de la empresa y cumple con los
requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015 Sistema de Gestién de la Calidad.

El alcance se valida con la siguiente muestra:

La organizacion realiza Disefio de sus programas de acuerdo a lo definido en el numeral 8.3 de norma NTC SO 9001:
2015 se valida resolucién de aprobacion de registro calificado. No. 025407 del 21/12/2023 como mecanismo de
validacion de disefio por parte del Ministerio de educacion nacional

Institucion: Corporacion Universitaria Americana

Denominacion del Programa: contaduria publica

Titulo a otorgar: contador publico

Lugar de desarrollo: Monteria (Cérdoba). Modalidad: Presencial. Numero de créditos académicos: 144

Duracién: 8 semestres. Periodicidad de admision. Semestral

No. Estudiantes a admitir 1er periodo: 50

Se valida resolucién de aprobacion de registro calificado segun resolucion. No. 010187 del 21/06/2024 ortorgar el
registro calificado

Institucion: Corporacion Universitaria Americana Denominacion del Programa: Administracion de Empresas

Titulo a otorgar: Administrador de Empresas

Lugar de desarrollo: Monteria (Cérdoba). Modalidad: Presencial. Nimero de créditos académicos: 144. Duracion: 8

somoctrog

Continua Validacion de alcance:

Sevalidaregistro calificado del programa de Contaduria Publica
Para ejecutar el programa se realiza la oferta y se planifica la asignacién académica a cada uno de los
docentes donde se define en cada unadelas dreasy horarios deacuerdo a créditos.

Cronograma de actividades de educacién y formacién tales como reunién de apertura, induccién a
estudiantesy docentes nuevos, induccién alas plataformas digitales, uso en la plataforma virtual
Capacitacion formacidn en servicios de biblioteca americana a estudiantey docentes

Capacitacion pedagdgica a docentes

Capacitacion y apropiacién del modelo pedagédgico, preparatorios para pruebas sabe proy TyT
Capacitaciones disciplinarias a docentes

Congreso

Reunion de docentes ( apertura, induccidn y reinduccién a docentes, reunion de tutorias, revision de
cumplimiento en el EVA, reuniones de corte académico, reunion de evaluacion docente)

Planeacidon academica — proyeccidon académica 2025 — 1, radicacién en plataformas nueva SACES,
educacion cotinuada programasy seminario

se define Horario cédigo: F-EF-001 la asignacidn academica

sevalida paraladocente Zuleima Ballesta—Contabilidad avanzada 1 — 5 semestre —salon 2025 lunes de
6-9 delanoche

Gestidn de costos 1 —3 semestre—salon 301 martes de 6-8 delanoche

Se evidencia asignacion académica del programa

Sevalida proyeccion delos horarios por semestre

Sevalida para5 semestre nocturno
Lunes contabilidad avanzada | —Zuleima Ballesta
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Continua Validacion de alcance:

ADMINISTRACION DE EMPRESAS. SNIES:
116980. Res. 10187 dejunio de2024
Serealiza asignacion académica periodo 2024 -2
Sevalida para Bibiana Humanez con carga academica-—
Lunes 6-9 pm investigacién de mercados V sem
Se cuenta con portafolio docente V.04
Sevalida plan de actividades docenciay control de desarrollo tematico V.:04
Se valida actividades: la planeacidn estratégica y el proceso de mercado —clase magistral/ variables de
marketing mix, las 4 P ( producto, precio, plaza, promocidn, taller de producto
Seguimiento de notas tercer corte 2024 -2
Alejandro sierra Polo —Nota corte 4.4
Margarita Chamorro —Nota corte4.4
Sevalidaen SINU

Serealiza asignacion academica periodo 2025 -1
Sevalida para Liliana Humanes con carga academica—
marte 6-9 pm investigacion de mercados V sem

Se cuenta con portafolio docente V.04

Seguimiento de notas segundo corte
Zayra Cuadro martinez—Nota corte 4.2

Sevalidaen SINU

Serealiza evaluacion docente 2024-2 administracion de empresas profesora Bibiana Humanez 4.8

Continua Validacion de alcance:

PSICOLOGIASNIES: 111263 Res.012523 del 30 de junio de 2022

Serealiza asignacion académica periodo 2024 -2

Sevalida horario V.:02

Se verifica para Paula Andrea Restrepo con carga academica—

martes 6-8 pm historia dela Psicologial sem —salén 309

Se cuenta con portafolio docente V.04 — se valida asignatura planificada numero de créditos, grupo
SINU, asignacion académica

Sevalida plan de actividades docenciay control de desarrollo tematico V.:04

Se valida actividades: Psicoanalisis del 5/11/2024 - realizar ejercicio grupal con metodologia de
aprendizaje basado en problemasy construccidn de casos hipotéticos para analisis durante la sesion
Seguimiento de notas tercer corte 2024 -2

Lucia Barbosa correa—Nota corte5

Diana Cabrales—Nota corte 4.5

Sevalidaen SINU

Serealiza evaluacion docente 2024-2 administracidon de empresas profesora paula restrepo 4.1
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Continua Validacion de alcance:

Alcance: servicios deinvestigacidn y extensién.

Presentacion de proyecto de investigacion V.:01 — se evidiencia del 23/02/2024 — convocatoria de
Banco de proyectos- Docente: Bibiana Humanez

Puesta en marcha de un aplicativo web parala generacion de certificados laborales de los empleados de
la corporaciéon. Formato de informacion general de proyectos de investigacion V.:01, cronograma y
presupuesto. Se valida guia presentacion proyectos de investigacion codigo: G-IV-001 V.:01 donde se
evidencia el resumen de proyecto.

Evaluacion proyecto deinvestigacion V.:03 con criterios de evaluacion:

Seevidenciaactadeinicio proyecto deinvestigacion V.:03

Se valida formato de avances proyectos de investigacion V.:01 del 31/05/2024, segunda avance del
30/08/2024 donde se evdiencia avance del 61,18%, tercer avance 29/11/2024 del 100%. Se valida
envio del articulo alarevista

Se evidencia acta de finalizacion proyecto de investigacion codigo: F-IV-012 V.:02 realizada el

29/11/2024 firmado por las partes

Desde Extension Se valida presentacion de proyectos codigo: F-EP-021 v.:01 fecha: 15/01/2918.
Docente: Bibiana Humanez

Puesta en marchade un aplicativo web para la generacion de certificados laboralesa delos empleados
delacorporacion

Serealiza para minimizar el impacto de uso del papel —pertinencia institucional y analisis de contexto,
delimitacion tecnica con oobjetivos, alcance, indicadores ex ante

Sevalida Cronograma de proyecto de investigacion y Presupuesto,

Objetivos de desarrollo sostenible: 8 trabajo decente y crecimienyo economico, 12. produccion y
consumo responsables, 13. accion por el clima

No Aplicabilidad de Requisitos
(Justificacion):

Numeral 7.1.5.2 delanormalS09001:2015, Trazabilidad de las mediciones, debido a que no se
utilizan equipos de medicidn querequieran de calibracién o verificacion, dado quelos equipose
instrumentos ubicados en los laboratorios que dispone la IES, se utilizan con fines pedagdgicos como
parte del proceso de formacidn. En ninguno delos laboratorios delaInstitucidn, se prestan servicios de
ensayo ni de calibracién aterceros.

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

No Aplica

Cumplimiento de los compromisos de la
Politica y Objetivos:

Politica: Se valida politica de calidad. V.:02; vigente. Cumple con lo definido en la norma NTC ISO
9001:2015 esta publicada en las instalaciones revisada el 28/02/2025 de acuerdo a acta. Se valida
divulgacion de la misma junto con los objetivos de la calidad en la induccion realizada en el mes de
marzo de 2025

Objetivos: Verificado objetivos de la calidad. V.:02 ,
coherentes con la politica.
Verificada la planificacion de los objetivos en el cuadro de directrizde politica VS objetivos de calidad y
medicion de indicadores de Gestion. V.:02 (qué sé va a hacer; qué recursos se requeriran; quién sera
responsable; cuando se finalizara; cdmo se evaluaran los resultados)

Uso de tecnologia de lainformacién y comunicacién (TIC) para fines de auditoria/evaluacién

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

S|

Comentarios:

serealizo laauditoria através de la plataforma Googlemeet sin problemas de conectividad
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Descripcion de la conformidad y capacidad del sistema de gestion:

General:

(Descripcion 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).

4.1.- La organizacion debe determinar si el
cambio climatico es una cuestion
pertinente.

4.2.- NOTA: Las partes interesadas
pertinentes pueden tener requisitos
relacionados con el cambio climatico.

Descripcion General de la Organizacion: Empresa dedicada a el Disefio y prestacion de servicios de educacidn superior en los
programas profesionales de contaduria publica, administracién de empresas y psicologia, servicios de investigacién y
extension.

Contexto de la Organizacion: Se cuenta con matrices de factores internos y factores externos. Codigo: F-CAL-013 V.:03 fecha
de la ultima actualizacion del 3/12/2024. Se analiza en Contexto interno y externo. Se analiza con respecto al cambio climatico
alizanzas estrategicas, se cuenta con sello de sostenibilidad en categoria plata con un indice de 83.66% desde el 17/10/2023,
se tienen programas de movilidad sostenible: Promocidn de medios de transporte sostenibles como bicicletas compartidas,
transporte publico eficiente o programas de coche compartido para reducir las emisiones de carbono asociadas con los
desplazamientos. Vigente 2025

se cuenta con Politica ambienta bajo acuerco No- 056-094 del 8/09/2023: Se busca desarrollar y promover con el propdsito
de aportar al logro de los objetivos de desarrollo sostenible a nivel nacional y nuestra contribucién a nivel mundial.Vigente
2025

Programa para le gestion integral de residuos: "Garantizar la gestion responsable de los residuos generados en las diferentes
sedes, articular sistemas de Gestion de calidad, con otros sistema de la institucion, equipo auditor interno reducid. La
comunidad universitaria puede no estar completamente comprometida con las iniciativas de sostenibilidad debido a la falta de
conciencia o entendimiento sobre su importancia. Se realiza seguimiento de manera semestral en la pestaiia resumen de
cuestiones internas y externas. La ultima fue del 3/12/2024

Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas: Se valida matriz de partes interesadas. Cod.: F-
CAL-16 V.:01 actualizacién del 3/12/2024 las siguientes partes interesadas y sus necesidades y expectativas con respecto al
cambio climatico: Comunidad academica: (Estudiantes,docentes, admon y directivos, egresados),comunidad (padres de
familia, comunidades locales,aliados estrategicos), gobierno institucional (asamblea general, consejo directivo, consejo
academico), sectores educativos y productivos a nivel regional, nacional e internacional (proveedores, Sector Productivo:
Empresas Privadas Gobernaciones. Alcaldias Otras entidades estatales (DANE, DIAN); Unidades Receptoras de Practicantes),
Estado (MEN, SNA, CNA, Mincencias, minambiente), entidades publicas de servicio Gremios de Transporte. Comunidad
academica: Acceder a una formacidn académica que incluya contenidos actualizados sobre cambio climatico, sostenibilidad y
medio ambiente dentro de su plan de estudios, sin importar la carrera que cursen. Gobierno institucional: Disponer de
informacidn clara, confiable y periddica sobre el impacto ambiental de la universidad y las acciones que se estan llevando a
cabo frente al cambio climatico, para tomar decisiones estratégicas fundamentadas.Se valida seguimiento en la misma en
diciembre de 2025

Riesgos y oportunidades: Verificada matriz de riesgos. Cod.: F-CAL-15 V.:01 fecha: 15/01/2018 y matriz de oportunidad Cod.:
F-CAL-15. Ultima actualizacién actualizacion del 28/02/2025. Se validan riesgos y oportunidades. Riesgo: no certificacion del
SGC, ineficacia del plan de mejoramiento, toma de decisiones técnicas y administrativas con base en onforme erronea, no dar

Gestion del cambio en el Sistema de
gestion

Verificada formato de planificacion de cambios. Cod.: F-DE-008. V.:02

Cambio del 15/05/2024 asociado a la creacion del auditorio jaime Mufioz

Cambio del 15/05/2025 ingreso del formato de guia para la medicién de impactos académicos y sociales en los
programas de pregrado, y el formato Medicién de Impactos Académicos y Sociales en los Programas de Pregrado. En
el sub proceso de Planificacion y Control de Actividades Académicas.

Gestion de las quejas y reclamos de la
empresa auditada

Quejas: se cuenta con formato Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias, Felicitacionesy Denuncias
(PQRSFD). Cod.: F-CAL-17 V.:04 y en pagina
Sevalidaen el 2024 no setiene quejas
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Planificacion:

Requisitos de Documentacion: Verificado procedimiento control delainformacion documentada.
Cod.: P-CAL-01. V.:03 fecha: 19/05/2025. Se verificado registro de la Informacién documentadaen la
nube
Planificacion de los

objetivos: Se evidencian objetivos que ayudan al cumplimiento dela politica. Los objetivosson
coherentey alineado con lacon politica, medibles, cada proceso tiene su mecanismo de medicidn, son
conforme en la prestacion del servicio, se evidencia comunicacidn atravésdelainduccionyen
capacitaciones. Se evidencia formato de asistencia donde se divulga la politicay los objetivos. La
organizacion planificacomo logra sus objetivos: qué sé va a hacer; qué recursos se requeriran; quién
serd responsable; cuando se finalizara; cémo se evaluaran los resultados.

Comunicacion: Sevalidamatrizde
comunicacidn internay externa. Cod.:F-CC-005 V.:01 fecha: 18/02/2018.
Politica, Objetivos de Calidad, Contexto dela Organizacidn, partesinteresadas, riesgosy
oportunidades, planes de mejora, resultados de la revision por ladireccion, resultados de auditoria,
resultado de la satisfaccion al cliente, resultados de seguimiento y medicion, no conformes, requisitos
del cliente, cambios en aspectos legales y reglamentarios, resultado de PQRSF, horarios, matriculas,
oferta academica, reglamento estudiantil; entre otros

Continua planificacion:

Estructura organizacional: Se cuenta con organigrama de la organizacion. En el manual; donde se puede observar la
jerarquia dentro de la organizacidon. Se define la competencia del personal, en cuanto a educacion, formacion,
habilidades y experiencia; al igual se definen las responsabilidades y autoridades, funciones y rendicién de cuentas en
el documento manual de perfiles de cargo.

Planificacion y Control Operacional: Se
evidencia establecidos y planificados los procesos del sistema a traves de caracterizaciones identificando las partes
interesadas sus requisitos como entradas, las actividades para su cumplimiento y las salidas para la operacién de la
organizacion. Se observa procedimientos describiendo las diferentes actividades que permiten verificar, validar, hacer
seguimiento y medicion del mismo, se referencian registros para garantizar evidencia al cumlipliento de los requisitos.

La organizacién determina la secuencia e interaccion de los procesos mediante el mapa de procesos que hace parte
del manual Integrado. La organizacion ha determinado los procesos necesarios y se evidencia su secuencia y la
interrelacion entre los mismos. Los procesos tienen definidos sus parametros a través de caracterizaciones de
procesos; las cuales sirven para evidenciar su secuencia y la interrelacionado entre los mismo. se incluye el alcance
del sistema de gestidon y se mantienen registros de los procedimientos requerido de las normas. Los servicios son
aceptados por las partes interesadas bajo celebracion de matriculas. Los procesos misionales cuentan con
procedimientos, instructivos, manuales y politicas lo que permite tener confianza en que los procesos se planifican y
cumplen con ella asi como demuestran la conformidad de los productos y/o servicios ofrecidos por la organizacion.

Requisitos legales y reglamentarios: Se cuenta con personeria juridica segun resolucién 6341 del 17/10/2006 del
ministerio de educacién nacional como institucion de educacion superior con el caracter académico de institucidn
universitaria

Se valida acuerdo No. 001 — proyecto educativo institucional PEI del 10/09/2015

PSICOLOGIA SNIES: 111263 Res.012523 del 30 de junio de 2022 ADMINISTRACION DE
EMPRESAS TERMINALSNIES: 116980 Res. 10187 de junio de 2024 CONTADURIA PUBLICA TERMINAL
SNIES: 116339 Res. 025407 del 21 diciembre 2023
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Implementacion y operacién:

Determinacion y revision de los requerimientos: La organizacion establece, documenta, implementa y mantiene
un Sistema de Gestion, acorde a las normas NTC ISO 9001:2015, para lograr los resultados previstos, incluida la
mejora de su desempefio. Se realiza la planificacion del servicio se realiza a través de los procesos misionales; se
planifica, implementa y controla el servicio para cumplir con los requisitos para prestacion del servicios a nuestros
clientes-estudiantes Control de los pry¢
productos y servicios suministrados externamente: Se verifica procedimiento de compras y evaluacion de
proveedores cddigo: P-AD-001. V.: 03. Fecha: 25/05/2023. Se cuenta con formato de informacién general y
seleccidn de proveedores. Cod.: F-AD-006. V.:04. Cuenta con criterios: servicio al cliente, forma de pago,
experiencia, disponibilidad, servicio de post venta y garantia. verificado Registro Evaluacién y reevaluacion de
Proveedores. Cod.: F-AD-007 V.:01 con criterios definidos cumplimiento requisitos, plazos, precios, cumplimiento d
especificaciones pactadas, garantias

Infraestructura: Se valida programa anual de mantenimiento cod.: F-AIF-001 V.:01 para Aires acondicionados y
Fumigacion — semestral. Se cuenta con procedimiento de soprte tecnico. cod.:P-GT-03 V.:02 fecha: 18/04/2022

Se valida Rutina- sala de sistemas 1y 2 / Biblioteca y Rutina de equipos de computo admon — mensual

Ambiente para la operacion de los procesos: Se evidencia un ambiente apropiado para la operacion de los procesg
de la organizacion a través de la operacion del SGSST, donde se incluye la Gestion del Comité, se realizan acciones
para promover la salud integral de los colaboradores. Competencias,
de conciencia y conocimiento de la organizacion: la toma de conciencia a través de la induccion y reinducciones y
capacitaciones realizadas y evaluacion de la eficacia, divulgacidn de lecciones aprendidas. llos conocimientos de la
organizacion se validan a través de el plan capacitacidn, inducciones, resultados de la evaluacién de desempefio,
entrenamientos de personal Control de la produccion y de la prestacion del s
Se evidencia que la organizacion establece los controles adecuados para la prestacidn del servicio planificados; se
cuenta con procedimientos e instrucciones de trabajo determinantes para el buen control de los procesos; de igua
forma se tienen con controles operacionales en la ejecucién de sus labores academicas y acordes a las necesidades
del programa. Se valida procedimeinto de Disefio y desarrollo de programas cod.: P-EF-01 V.:01 fecha: 30/08/2024

pCeso

o

toma

Prvicic

Continda implementacién y operacion:

Disefio: Se cuenta con procedimeinto de Disefio y desarrollo de programas cod.: P-EF-01 V.:01 fecha: 30/08/2024. Se
realiza solicitud del programa a la asamblea general, se realiza la planificacion de las actividades delegando
responsabilidades, autoridades, se documentan las condiciones que establece MEN y se realiza estudio de factbilidad.
Se evidencia en acta general V.:01 para la planificacion del cronograma y asignacion de responsables — planificacion
de las actividades académicas y sus responsables en la ejecucion de disefio y desarrollo y creacién de programa de
contaduria publica. Establecimiento de fechas para las revisiones de seguimiento y entrega, responsables - se valida
para la construccién del programa de acuerdos a las condiciones establecida por MEN: denominacion del programa,
justificacion, aspectos curriculares, organizacion de las actividades académicas y proceso formativos; entre otras para
cada una de ella se define el responsable. se valida cronograma de la ruta de trabajo que determina desde el dia del
inicio de la planificacion del disefio y finaliza con la radicacién del programa en la platafirma nuevo saces. Se validan
controles del disefio y desarrollo. Cuando hay necesidad de cambios se encuentra una casilla de ajustes en el formato
de matriz de revisién de condiciones de programa. Se remite al lider de la condicion para que realice el ajuste y
nuevamente se revisa

Identificacion y trazabilidad: Se realiza identificacion y trazabilidad de diferentes formas: numero identificacion,
nombre del estudiante, programa, semestre

Propiedad del Cliente y proveedores: Es propiedad del cliente: Copia del acta de bachiller, copia del documento de
identidad, copia de icfes, fotografia. Se cuenta con servidor fisico y digital que garantiza la proteccion del mismo. Para
documentos fisicos se cuenta con carpeta de cada estudiante con la informacién en el proceso de admisiones y
registros. De igual forma se conservan las notas en cada cortede semestre de las diferentes evaluaciones realizadas
Preservacion: se cuenta con plataforma SINU donde se registra el historial académico, registros de control en Drive
desde la direccién académica y desde admisiones

Actividades posteriores a la entrega: Se cuenta con seguimiento a egresado desde el proceso de extension y
proyeccion social. Se cuenta con grupos de Whatssap de Egresados, se les hace seguimiento a través de encuesta de
satisfaccion o Quejas y reclamos

Control de los cambios: cualquier modificaciones del servicio se realiza cuando se Actualiza de syllabus ( trazabilidad
de cambios en syllabus). Se define en actas de comité curricular Liberacion de

lnc nraductac v carvicine: Do aciiordn al nracodimionta do aradn dofinidn on admicinnoc v rogictrac
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Seguimiento y medicion:

Recursos de seguimiento y medicion: Setiene establecido método de seguimiento y medicién para
cadauno delos procesos, se define lafrecuenciay serealiza el analisis de los datos de acuerdos alos
resultados arrojados

Trazabilidad de las mediciones: numeral no aplicable

Logro de los objetivos: Existen indicadores adecuados para cada uno de los procesos del sistema de
gestion. Esta definidalaresponsabilidad y la frecuencia parala realizacion del seguimiento delos
indicadores. Se emprenden acciones a partir del analisis deindicadores de procesos. Laorganizacion
realiza seguimientos segun la periodicida del indicador con el fin de verificar el cumplimiento delos
objetivos propuestos. Se observa a nivel general que los objetivos cumplen con las metas planificadas
deacuerdo asu planeacion estratégica.

Satisfaccion del cliente: Sevalida encuesta de satisfaccion institucional cod.:F-CAL-24 aplicadaa 188 a
todalacomunidad educativa detodos los programas almagen institucuional a nivel interno
precepcion con resultado 84% Bueno

Serealiza encuesta deimagen internaaplicadas en el 2024
serealizaalostiene unabuena percepcion

Continta seguimiento y medicidn:

Desempeiio de procesos: A nivel general de la organizacion se observa un buen desempefio delos
procesos dado que las entradas, actividades y salidas del ciclo PHVA permiten ala organizacion
mantener laintegridad del los procesosy cumplir con los requisitos del cliente. Anivel dela planeacién
estratégica se establecen objetivos para evaluar el cumplimiento del objetivo especifico del procesoy
por ende en cada uno delos procesos en larevisidn por ladireccidn se evalta su desempefio
identificando oportunidades de mejora, cambiosy recursos Se evidencié un buen desempefio de los
procesos dado que laorganizacién mediante su planificacidon "caracterizaciones" identificd claramente
las entradasy las salidas de cada proceso, manteniendo unaalineacién en lainteraccidon delos mismos,
lo que asegura que el cumplimiento delosrequisitos del cliente, los legales, los reglamentariosy los del
Sistema de Gestion cumplan satisfactoriamente las necesidades y expectativas de sus partes interesadas.
Control de las salidas no conformes: Se valida
procedimientos de control de salidas no conformes. Cod.: P-CAL-003 V.:02 fecha: 20/05/2025 y
registro de salidas no conforme. Cod. F-CAL-10 V.:01. Sevalidano conformedel 14/05/2025
identificado gestion de admisionesy registro por error en digitacion —Nota Yohana correa 1063649113
en el primer corte de notas programa de Psicologia
Sevalidano conformede 19/02/2024 —inasistencia de docente Elsy Vergara clase de legislacion
tributarialy Il porincapacidad medica. Se valida accion inmediata tomada—taller realizada en clase
bajo la observacién de un docente encargado Auditorias Internas: Se
valida procedimiento de auditorias internas. Cod.:P-CAL-01. V.:03 20/05/2025
Serealizan auditorias anuales. Se verifica programa de auditoria Cod.:F-CAL-05 y plan de auditoria
internas de calidad Cod.:F-CAL-05 donde se evidencia programada para 26, 27 y 28 de marzo de 2025
Listadechequeo
Informe de Auditoriainterna. Cod.:F-CAL-07. V.:01 realizado el 1/04/2025. Se evidencio NC ( Numeral
7.5.1). El Auditor cumple con las competencias—evaluacion de auditores. Cod.: F-CAL-09 para Lisbeth
Lozano, Carmen Diaz
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Mejora:

Analisis y evaluacion: Se evidencia analisisy evaluacion de datos provenientes de las diferentes fuentes
como indicadores de gestion, satisfaccion del cliente, revision por la direccion, conformidad del
producto, eficacia delas acciones tomadas, evaluacion de proveedores, luego estos analisis permiten a
la organizacion contribuir alamejora continua delos procesos. Se evidencia analisisy evaluacion de
datos provenientes de las diferentes fuentes como indicadores de gestidn, satisfaccion del cliente,
evaluacion de proveedoresy revisién por ladireccidon. Aunque los analisis tienen un enfoque a describir
solo el cumplimiento delo alcanzado se adoptan oporunidades de mejora que garantice la mejora
continuadelos procesos

Acciones de mejora: Se cuenta con procedimiento de mejora continua. Cod.:F-CAL-004 V.:04
fecha:20/05/2025

Sevalida plan de mejoramiento. Cod.:F-CAL-12 V.:01 con las

Accion No. 1 numeral 7.5.1 del 2/04/2025

con analisis de causay plan de accion y verificacion de la eficacia
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Revision por ladireccidn: Sevalida que la organizacidn realiza de manera anual la revision por la
direccion. Se evidenciainforme derevisidn por ladireccion 2024. Cod.: F-DE-004 V.:01. realizada
16/02/2025. Periodo de revision 2024. El informe cuenta con todos los requisitos estipulados en el
numeral 9.3

Setienen definido las entradas, y salidas, se reviso contexto de la organizacion , estado delaaccionesde
larevision anteriores, resultados de la satisfaccion del cliente, objetivo de calidad, los resultados dela
auditoria, proveedores, riesgo oportunidades, seguimiento y andlisis de los procesos, la mejora,
cambios que pueden afectar el SGC, entre otros. Se validan los resultados

Contitia mejora:

Areas de preocupacion Fase 1: NA

Conclusiones fase 1
(Seleccionar de la lista desplegable):

Recomendacion de Fase 1:

No Aplica

Fortalezas

conocimiento del sistema, formacion y experiencia del personal que ejecuta las actividades tanto del core de la organizacion como las
actividades de apovo vdirecciéon

provision delos recursos requeridos para el sistema mediante la planificacion de presupuestos anuales

controles operacionales en los diferentes procesos core de la organizacidn definidos para realizar seguimiento al servicio/producto y
garantizar la conformidad del mismo
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No Conformidades

NCR 1:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Norma(s):

Area:
(Proceso)

Clasificacion:

Menor

REQUERIMIENTO ESTANDAR AUDITADO

REQUERIMIENTO ESTANDAR AUDITADO

REQUERIMIENTO ESTANDAR AUDITADO

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

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

NCR 2:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:

(Proceso)

Clasificacion:

NCR 3:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:

(Proceso)

Clasificacion:

NCR 4:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
| (Proceso)

Clasificacion:

NCR 5:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:

(Proceso)

Clasificacion:
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NCR 6:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Norma(s):

Area:
| (Proceso)

Clasificacion:

NCR 7:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Norma(s):

Area:
| (Proceso)

Clasificacion:

NCR 8:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
| (Proceso)

Clasificacion:

NCR 9:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
| (Proceso)

Clasificacion:

NCR 10:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
(Proceso)

Clasificacion:

NCR 11:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
(Proceso)

Clasificacion:

NCR 12:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
(Proceso)

Clasificacion:

NCR 13:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
(Proceso)

Clasificacion:
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NCR 14:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Norma(s):

Area:
| (Proceso)

Clasificacion:

NCR 15:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Norma(s):

Area:
| (Proceso)

Clasificacion:

NCR 16:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
| (Proceso)

Clasificacion:

NCR 17:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
| (Proceso)

Clasificacion:

NCR 18:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
(Proceso)

Clasificacion:

NCR 19:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
(Proceso)

Clasificacion:

NCR 20:

(numeral de la norma)

Auditor:

(3 iniciales- mayuscula)

BMF

Normals):

Area:
(Proceso)

Clasificacion:
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Las no conformidades detalladas en este documento se abordaran a traves del proceso de accion correctiva de la organizacion, de acuerdo
con los requisitos de accion correctiva relevantes del estdndar 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
realizard una visita de seguimiento dentro de los 90 dias para confirmar las acciones tomadas, evaluar su efectividad y determinarsi 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.
g
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 Certificacién 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 gestidn de Bureau Veritas Certificacion Holding SAS
- Sede Reino Unido.
Todos los servicios ofrecidos baio la Acreditacién ONAC son realizados baio el control de gestién de BVQ| 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 serd 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: correccidn, analisis de causa raiz y
a acciones correctivas.
S
5 Correccidn
; Asegurarse de que la correccidn responda a la pregunta “¢ Es este un caso aislado o no?”, en otras palabras “¢ Hay algun riesgo de que esto
S pueda volver a ocurrir en los otros sitios / departamentos?”.
% Andlisis de Causa Raiz
Asegurese de que la causa raiz responda la pregunta “¢ Qué aspecto del sistema tuvo que fallar para que el problema ocurra?”.
Accién Correctiva
1. La accion correctiva o el plan de accion correctivo tratan la/s causa/s raiz/raices determinada/s en el andlisis de causa raiz. De no haber
definido una verdadera causa raiz no podrd 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.
Oportunidades de mejora: No se presentaron oportunidades de mejora
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El equipo de auditoria explicé a la organizacién durante la reunién de cierre de la auditoria,
informacién pertinente a la politica y las pautas de Bureau Veritas para el uso de la marca de
certificacion BVC. El equipo auditor verificd el uso por partede laorganizacién del logotipo BVCde la
siguiente manera:

E] El logo se utiliza en equipos de exhibicion y pantallas de laempresa.

E] El logo se utiliza en Material POP (Siempre acompafado por el logo de la empresa certificada).
E] El logo se utiliza en cotizacionesy recibos.

E] El logo se utiliza en vehiculos de la empresa como camionesy vans

El logo se utiliza en publicidad corporativa, sitios web, firmas de correo electrénico y redes sociale:
E] El logo se utiliza en publicidad estética (Brochures, Folletos, sefiales de la empresa y banderas).

E] El logo se utiliza en prendas de Vestir (Dotacién, incluyendo el nimero del certificado).
E] El logo se utiliza en Papel Membrete de laempresa.

E] El logo se utiliza en Documentacion del Sistema de Gestién certificado.

E] El logo se utiliza en Informes de inspeccidn, laboratorio o calibracion.

CertificadosE.j: Certificados de labores o trabajo, certificados de ensayos, certificados de
E] calibracion, certificados de competencias, certificados de aprobacién de productos, conceptos
técnicos, etc. o cualquier documento que evidencie evaluacién, conformidad o aprobacion.

Uso del Logo:

E] El logo se utiliza en Contratosy/o Facturas.

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

E] El logo se utilizaen Documentacidn Legal (decretos, resoluciones, etc).

E] El logo se utiliza en Placasy Trofeos.

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

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

D El equipo auditor detectd casos de uso indebido del logotipo de BV y los notificé ala organizacién;
también se planted como una no conformidad sobre el uso del logotipo.

E] No Aplica. La organizacion no hace uso de la Marca de Certificacion Bureau Veritas.

Comentarios adicionales sobre uso del logo|La organizacién no hace uso del logo
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Incertidumbre / Obstaculos que podrian
afectar la confiabilidad de las conclusiones
de la auditoria:

No se presentaron incertidumbres ni obstaculos

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

No se presentaron opiniones divergentes

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

Para esta visita de de Recertificacion se mantuvo durante el proceso de auditoria el plan comunicado
inicialmente a la organizacién. De acuerdo a los resultados de la visita en mencion se planifican los
procesos con mayor relevancia en no conformidades identificadas sujeto a los tiempos establecidos
para la proxima visita segun oferta comercial. Los requisitosy procesos a abordar en las proximas visitas
son identificados en el SF17 y Plan proxima visita.

Conclusiones:

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

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

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

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

e Através del proceso de auditoria, se ha demostrado la total conformidad del Sistema de Gestién con los requisitos
de la norma auditada.

Recomendaciones:

ETEGUIPO AUdItor ha realizado Una auditoria basada en1os Procesos, Centrada en oS aspectos/fiesgos SIgNTcativos ¥
objetivos requeridos por la(s) norma(s). La metodologia de auditoria empleada ha consistido en entrevistas,
observacién 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.

Declaracién de descargo de responsabilidad: la auditoria se basa en un proceso de muestreo de la informacién

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 desarrolloy madurez
demostrado del Sistema, recomienda que la certificacién de este Sistema de Gestion sea (Seleccione del listado

desnlegabhle)-

1SO.9001.2015

Tramitada

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