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SISTEMA DE GESTION .
AUDITADO SGC X SGAS Combinada
Tipo de Auditoria Presencial (X) Remota ( )
Fecha informe (dd/mes/afio) 15/11/2022
Auditoria Interna (marcar con x) | Programada (X) Especial ( )
Proceso auditado / Tema Gestién del Proceso Auditor
Lider del proceso auditado Diego Fernando Uribe Velasquez.
: N
1. DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA 3V
[ o 2%
Fecha reunién de Oy . L 1 de julio de 2021 al 30 de
apertura: 19/11/2022 ¥ encia auditada: septiembre de 2022

Lider del Equipo Auditor: | Bibiana Gutiérrez Romergéb

Equipo Auditor
(Nombres, cargos y
dependencias)

Q)
Bibiana Gutiérrez Romer‘\ fesional Universitario, grado 02 - Direccion de Talento
Humano
\

Titulares
dependencias
visitadas o
consultadas

Proceso Auditor - Auditor Delegado

Diego Femnando para la vigilancia de la Gestién Fiscal.

L ==

‘\

D
2. OBJETIVOY ALCANCE BELA IA INTERNA
2.1. Objetivo: Verifi desarrollo del ciclo PHVA, la actualizacion normativa y el cumplimiento del objetivo
del proceso parg €l logro de los objetivos institucionales.

2.2. Alcance: ‘h\'ercicio auditor tendra alcance sobre la gestion realizada en el proceso de “Gestién del
Procesq.Auditor”, durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2021 al 30 de septiembre de
2022.*8e"llevara a cabo, de manera presencial, en las instalaciones del nivel central de la Auditoria
Ge de la Republica, mediante la verificacion de las evidencias respectivas, segun los criterios de
@ria precisados y la muestra seleccionada.

2.3. Criterios: Constitucion Politica de Colombia, articulo 274, Ley 42 de 1993, Ley 610 de 2000, Ley 599 de
2000, Ley 1437 de 2011, Ley 1474 de 2011, Ley 1564 de 2012, Ley 1712 de 2014, Ley 1757 de 2015,
Ley 1952 de 2019, Acto Legislativo 04 de 2019, Decreto 403 de 2020, Ley 2080 de 2021, Ley 80 de
1993, Ley 152 de 1994, Ley 190 de 1995, Ley 617 de 2000, Ley 1755 de 2015, Ley 1778 de 2016, Ley
2094 de 2021, Ley 2200 de 2022, Ley 2195 de 2022, Ley 2213 de 2022, Decreto Ley 272 de 2000,
Decreto 103 de 2015, Sentencia C-113-22, Sentencia C-140-2020, Resolucién Organica 004 de 2014,
Resolucién Organica 007 de 2017, Resolucion Organica 005 de 2018, Resolucién Organica 002 de
2019, Resolucion Organica 007 de 2019, Resolucién Organica 005 de 2020, Resolucién Organica 012
de 2020, Resoluciéon Organica 013 de 2020, Resolucién Organica 014 de 2020, Resoluciéon Organica
017 de 2020, Resolucién Organica 019 de 2020, Resolucién Organica 001 de 2020, Resolucion
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Organica 002 de 2020, Resolucion Organica 008 de 2020, Resolucion Orgéanica 015 de 2020 y
Resolucién Organica 020 de 2020, Resolucion Organica 002 de 2021, Resolucion Organica 009 de
2021, Resolucion Organica 010 de 2021, Resolucion Organica 011 de 2021, Resoluciéon Organica 002
de 2022, Resolucion Organica 005 de 2022, Resolucién Organica 006 de 2022, Resolucién Organica
007 de 2022, Resolucién Organica 009 de 2022. Circular Externa No 1 de 2003 (Colombia Compra
Eficiente), Circular Externa No 2 de 2013 (Colombia Compra Eficiente), Circular Externa No 9 de 2014
(Colombia Compra Eficiente), Circular Conjunta 100-006 de 2021 Presidencia de la Republica, Circular
conjunta AGR-CGR 02-2021. ISO 9001: 2015.

3. ASPECTOS EVALUADOS EN LA AUDITORIA INTERNA

Aspecto Sl PARCIAL | NO
3.1. Seguimiento Plan de Mejoramiento (Unificado con todas las, fuentes de
informacion, segtn el procedimiento de EV.130.P10.P), £\
3.2. Gestion frente al mapa de riesgos del proceso (incluicb@% riesgos de
corrupcion y riesgos de soborno). .._8,
3.3. Gestidn frente a la medicién de indicadores i) X
3.4. Gestion frente al POA del proceso . X
3.5. Gestion frente a los informes externos de res bilidad del proceso.
(Segun Agenda de Informes Externos de Ia&, , elaborada por la OCl y X
actualizada por los responsables) 5
.
4. RESULTADOS DETALLADOSDE LA A RI A

4.1 Fortalezas

Se evidenci® como principal fK 2
procedimientos por parte de [os-&gaon
en la entrega de informacion yeuiden '
<
Se resalta el compromisocepr pa dependencia auditada para realizar las actualizaciones de los
documentos del proceso @de con las oportunidades de mejora que han ido identificando en la ejecucion de

las actividades propias,wﬁ'anterior demostrando un autocontrol por parte de los funcionarios miembros de la
dependencia. 7

atendieron la auditoria, asi como la disponibilidad y celeridad
das.

.

v =
4.2 No Confor@ades
==

No Re&ﬁﬁo que se Condicion (Descripcion de la situacion que corresponde al incumplimiento y la
) incumple evidencia que fundamenta la No Conformidad)

Respecto al procedimiento PA.210.P03.P Procedimiento auditoria financiera y de gestion AFG,
se evidencié un error en la utilizacién de los formatos utilizados para las comunicaciones de los
Informes Preliminar formato “PA.210.P03.F22 Modelo Carta Comunicacion Informe Preliminar
AFG", e informe Final formato “PA.210.P03.F25 Modelo Carta Comunicacion Informe final AFG".

Lo anterior fundamentado en las 6 gerencias evaluadas en las cuales se evidenci6 lo siguiente:
7.5 Informacion

Documentada o  Gerencia Seccional | Medellin: Se encontré que al realizar la comunicacion del informe

final, y del informe preliminar no se utilizarén los formatos de comunicacion de informe
7.5.2 Creacion y final de AFG, formato “PA.210.P03.F25 Modelo Carta Comunicaciéon Informe final
actualizacién AFG", vy la comunicacién del informe preliminar formato “PA.210.P03.F22 Modelo

Carta Comunicacién Informe Preliminar AFG", empleandose un modelo sin version ni
codigo (Descripcién pie de pagina).
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No.

Requisito que se
incumple

Condicidn (Descripcion de la situacién que corresponde al incumplimiento y la
evidencia que fundamenta la No Conformidad)

e Gerencia Seccional Il Bogota: Se encontrd que al realizar la comunicacién del informe
final, no se utilizé el formato de comunicacién de informe final de AFG, formato
“PA.210.P03.F25 Modelo Carta Comunicacion Informe final AFG", empleandose un
modelo sin version ni cédigo (Descripcion pie de pagina).

e Gerencia Seccional Il Cali: Se encontré que al realizar la comunicacién del informe
final, y del informe preliminar no se utilizarén los formatos de comunicacién de informe
final de AFG, formato “PA.210.P03.F25 Modelo Carta Comunicacién Informe final
AFG", vy la comunicacién del informe preliminar formato “PA.210.P03.F22 Modelo
Carta Comunicacion Informe Preliminar AFG", empleandose un modelo sin versiéon ni

cédigo (Descripcion pie de péginaé.‘{},

e Gerencia Seccional V Barran Se encontr6 que al realizar la comunicacion del
informe final, y del informe prefirpinar no se utilizarén los formatos de comunicacién de
informe final de AFG, form PA.210.P03.F25 Modelo Carta Comunicacién Informe
final AFG", y la comunic: del informe preliminar formato “PA.210.P03.F22 Modelo
Carta Comunicacion me Preliminar AFG", empleandose el Formato
PA.210.P03.FO7. "M@O Carta Comunicacién Inicial”, el cual no es el formato

correspondiente. 2 >

e encontré que al realizar la comunicacion del informe

final, no se a*de comunicacién de informe final de AFG, formato
“PA.210.PG3 arta Comunicacion Informe final AFG", empleandose el

format odelo Carta Comunicacién Informe Preliminar AFG" .
«  Ge akeXidMonteria: Se encontré que al realizar la comunicacion del
i finalgy=dgliMorme preliminar no se utilizaron los formatos de comunicacion de
ﬁJIQr e'fi AFG, formato “PA.210.P03.F25 Modelo Carta Comunicaciéon Informe
~c§a : la<€ominicacion del informe preliminar formato “PA.210.P03.F22 Modelo
O a mURicacion Informe Preliminar AFG", empleandose un modelo sin versiéon ni

oy codig ascripcion pie de pagina).
S
. T
4.3 Observaciones & S
X
7
No Requisitor_ Condicion (Descripcion de la oportunidad de mejora y la evidencia que
’ relaciondtdp.” fundamenta la observacion)
2SS Procedimiento PA.210.P01 procedimiento para la elaboracién, aprobacién, divulgacién,
@ seguimiento y modificacién del PGA.
74

Q Con respecto a los puntos de control, se evidencia que estos no son claramente identificables

GD.120.P10.A02_Anexo
2 Metodologia Elaborar
y Actualizar
Procedimientos

como se refiere en la Metodologia para la elaboracion, actualizacion, modificacién y control de
los Documentos que conforman los procesos y procedimientos del SGC. “2.2.3.4 Puntos de
control. Es importante tener en cuenta que en la descripcion del procedimiento se deben defallar]
los puntos de control que se establezcan para el mismo, (columna denominada “descripcién” del
formato GD.120.P10.F04).(...) El texto de los controles debe hacerse en letra Arial 10 negrilla en
cursiva, puede ser resaltado en negrilla o sefialarse con un asterisco (*) para facilitar una
identificacion més exacta, de tal manera que al observar el formato de descripcién del

procedimiento (...)"
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5. CONCLUSIONES

La Auditoria Interna se enfocé en la revisién y analisis del ciclo PHVA, la actualizacién normativa y el
cumplimiento del objetivo del proceso. Se permitié evidenciar la apropiacién y manejo de los temas a cargo de
los auditados, incluyendo a los funcionarios de la Gerencia Seccional VI Neiva, la cual formé parte de la muestra.
En la entrevista se pudo constatar su conocimiento sobre los pasos y formatos contenidos en el PA.210.P03.P,
Procedimiento auditoria financiera y de gestion AFG.

En reunion realizada el dia 10 de noviembre de 2022, se debatierén los hallazgos plasmados en el informe
preliminar, donde los funcionarios del proceso auditado, documentaron y realizaron las explicaciones pertinentes,
dando como resultado una No Conformidad, una Observacién. En dicha reunién, el lider del equipo auditor y el
equipo auditado comentan que esta reunién sera definitiva para pfaesder a la elaboracién del informe final, por
ende no se presenta contadiccion. é\,

En la revision y actualizacion de la base legal del normogramagy,su relacién con los procedimientos, se recuerda
que todas las normas que se encuentran en cada uno de ést eben estar plasmadas en el normograma.

Por dltimo, se les indica a los funcionarios encargaﬂ&&!@! cargue de las evidencias en el aplicativo POAS
MANAGER — Mapa de Riesgos, que suban las evide correspondientes a |la actividad del periodo evaluado,
lo anterior, teniendo en cuenta que al moment revisar el aplicativo, se pudo observar que en varias

ocasiones se subieron evidencias que no correspeadian. .
| g \

Aprobado por Auditor Lider -
DOCI

J)

Diana Marcela J[anrérﬁillo Montoya

NOMBRE
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