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VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO

00 Versien Inicial.

01 Se realizé un cambio en el maneio del producto no conforme

02 Se realizd un cambio en el punto 6 correspondiente a la Revision por Ia
direccion

03 Se redefinid el procedimiento en términos del Sistermna de Gestion
Integral de DISCEP SAS

1. OBJETIVC

Este procedimiento describe los parametros a seguir, para medir, analizar y mejorar
continuamente el Sistema de gestién integral en conformidad con los requerimientos del
cliente, los requisitos legales, reglamentarios, requisitos establecidos por la Organizacién,

y para aumentar la satisfaccion de los clientes y de las partes interesadas.

2, ALCANCE

Este procedimiento aplica a todos los procesos de los sistemas de gestion integral en

DISCEP SAS

3. DEFINICIONES

Cliente: Organizacién o persona que recibe un producto.

Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los
requisitos.

Parte Interesada: Persona o grupo que tenga un interés en el desempefio o éxito de
una organizacién.

Mo Conformidad: Es el incumplimiento generado alrededor de los requisitos del
cliente, reglamentarios o de la empresa. Son detectados del desarrolio propio de los
procesos, quejas y reclamos, auditorias internas, analisis de datos, satisfaccion del
cliente y caiificacion de proveedores.

Producto No Conforme: No conformidad presentada durante la ejecucién de los
proyectos o la produccién de mezclas, la cual esta directamente relacionada con la
calidad del producto final.

Accién Correctora: Solucién inmediata que se da a las No Conformidades
presentadas durante las actividades diarias.

Accién Correctiva: Accion encaminada a eliminar las causas raiz de las No
Conformidades repetitivas o de aquellas que ocasionen gran impacto a la calidad del
servicio o al funcionamiento de la empresa.
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Accion Preventiva: Accidn encaminada a eliminar Iz causa raiz de las No
Conformidades Potenciales que sean detectadas.

Disposicion del producto no conforme: Accion que permite identificar y controlar el
producto no conforme para prevenir su uso o entrega al cliente inmediato

4. PROCEDIMIENTOQO

4.1 NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS

IDENTIFICACION
DE NO
CONFORMIDADES

Cualquier miembro de la empresa puede y estd en la obligacion de detectar
el producto o servicio no conforme y/o no conformidad. Se diligencia el
Formato No conformidad plan de accién FO-GI-06 y se entrega el regisiro
al encargado del sisiema.

DESCRIPCION DE
LA NO
CONFORMIDAD.

Para la descripcion de la no conformidad se debe definir el tipo, la fecha en
que se reporta, ef origen, el que, el cuando, el como se presentd 2 no
conformidad, y quien la reporta. Una no conformidad puede ser de tipo:

Real: cuando ya se ha presentado la no conformidad y se trabaja sobre lo
sucedido, para que no se vuelva a presentar.

Potencial: cuando se prevé la ocurrencia de una no conformidad y se
trabaja para evitar su ocurrencia.

ANALISIS DE NO
CONFORMIDAD

Antes de determinar las acciones a seguir, el responsable del proceso junto
con fas demas personas que se han visto afectadas por ia no conformidad,
analizan las causas que la pudieron provocar (el por qué), con el fin de
poder determinar cual es la accién mas adecuada para evitar su nueva
ocurrencia. El andlisis para tratar las no conformidades, asi como en la
elaboracion del plan de accién, deben estar presentes todos los encargados
de los procesos; si por algdn motivo alglin encargado de un proceso faltase
debe ser con permiso otorgado por el Gerente

DISPOSICION DEL
PRODUCTO NO
CONFORME Y
TRATAMIENTO DE
LA ACCION
PREVENTIVA ©
CORRECTIVA

El tratamiento para la no conformidad debera contemplar una o varias de las
siguientes acciones que debe especificarse en las actividades del plan de
accion:

- Eliminacion del producte no conforme (Ejemplo Demolicion muros,
columnas efc.), cuando se irate de materia prima se devuelve al proveedor.
- Reproceso del producto o servicio no conforme: debera verificarse
nuevamente segan los criterios especificados.

-Aceptacion por el cliente: el cliente deberd manifestar aceptacion por
escrito.

Estas acciones pueden conducir a tomar una correccién, una accién
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preventiva ¢ una accién correctiva.

~

ACCION La accion preventiva debe asegurar que se elimina la causa de la no
PREVENTIVA conformidad potencial, para gque esta no se presente.
coéggg%m La accién correctora no afecta gravemente el sistema de gestién ni sus
procesos, su solucién es inmediata,
ACCION Es la accion fomada para eliminar la causa-raiz de la no conformidad
CORRECTIVA detectada u ofra situacion indeseable.
MEJORA La Mejora es la accién que se origina, cuando algin responsable del
proceso aporta una idea para hacer mas eficaz y practico el mismo.
Para definir el tratamiento a dar al producto no conforme; correccion, accion
preventiva, accidn correctiva, el responsable del proceso o comité segun
corresponda el tipo de accion determinara un plan de accién que contenga:
IMPLEMENTACION - Agenda de actividades
DEL PLAN DE - Responsable por actividad
ACCION - Cronograma de seguimiento.

El analisis para {a elaboracion del plan de accidon, deben estar presentes
fodos los encargados de los proceses; si por algin motivo algin encargado
de un proceso faltase debe ser con permiso otorgado por el Gerente.

SEGUIMIENTO Y
VERIFICACION DE

El responsable del sistema debera verificar ia eficacia de las acciones
tomadas para asegurar el cumplimiento de los requisitos y la satisfaccién

LAS ACCIONES -
TOMADAS del cliente
CONCLUSIONES Una vez verificade que la no conformidad se ha eliminado se cierra el

registro dejando evidencia de lo encontrado en el espacio para tal fin.

5. ANALISIS DE DATOS

El encargado de los sistemas presenta un informe de analisis de datos a la Gerencia
donde se tendran en cuenta los Indicadores de Gestién definidos presentando los
resuliados de éstos en un Informe de Indicadores.
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Recuperacion | Se recopilan los datos provenientes del desemperio de los procesos.
de datos
Analisis de | Los datos recopilados son anualmente analizados para determinar la
datos e eficacia del sistema de gestion y proponer su mejora continua en el
informe informe presentadc en la revision por la direccidn
Analisis de | Con base en el andlisis anterior, se proponen planes de mejora por
mejora proceso, los cuales deben ser aprobados y controiados por la Gerencia
continua

8. REVISION POR LA DIRECCION

PROGRAMACION
DE LAS
REVISIONES
POR LA
DIRECCION

El Gerente programa al principio de afio una revision al Sistema de
Gestion Integral para asi asegurarse de |a conveniencia, adecuacion
y eficacia continuas.

CONVOCATORIA
A LA REVISION
POR LA
DIRECCION

El gerente convoca a la revision gerencial a las personas que
considere necesarias para ello, promueve el desarrollo de la misma
teniendo en cuenta los aspectos relevantes de los Sistemas de
Gestién

PREPARACION
DELA
INFORMACION

El Gerente prepara la informacion de la revision gerencial realizando
la divulgacion de las Politicas vy los objetivos del Sistema de
Gestién con todo el personal, recibiendo los informes necesarios de
los diferentes procesos para la evaluacién del Sistema de Gestion y
sclicitando el informe de mejora de la revision gerencial previa.

INFORMACION
DE ENTRADA

La informacion de entrada para la Revisién por la direccion son:

- Resultados de auditorias internas

- Retroalimentacién del cliente y las comunicaciones de las
partes interesadas externas incluidas las quejas.

- Desempenio de los procesos, conformidad del producto.

- Grado del cumplimiento de la politica y objetivos integrales

- Estado de las acciones correctivas y preventivas del sistema
de gestion integral

- Acciones de seguimiento de revisiones por la direccion
previas

- Cambios que podrian afectar al Sistema de Gestion integral,
incluyendo requisitos legales y ofros.

- _Recomendaciones para la mejora del sistema de gestion

Y
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CONCLUSIONES
O RESULTADOS
DE LA REVISION

Las conclusiones son los planes de accidén que de la revisidn se
generen, como mejora a la eficacia del Sisterna de Gestién Integral
y siempre en pro de la mejora del producto y sus procesos en
relacion con los requisitos del cliente v las necesidades de
recursos. Toda la revision se dejara evidenciada en el formato
Revisién por la Direccién FO-PE-01

MEJORA
CONTINUA

El coordinador SGI revisa las recomendaciones y observaciones
generadas en la revision gerencial y da tratamiento de accidn
preventiva, correctiva o producte no conforme segin lo especificado
en los procedimientos.

Los resultados de la revisién por la direccién se disponen para
comunicacién y consulta a todos los procesos involucrados para
eficacia del sistema

El encargado de los sistemas, hacen seguimienic permanente a los
resultados de la revisién, los comunica a la gerencia para que
gestione los recursos necesarios.

INFORME DE
MEJORA

El encargado de los sistemas presenta un informe de mejora
continua sobre el fratamiento y avance de las observaciones y
recomendaciones a [a gerencia previo a la nueva revision, asi como
el fratamiento de no conformidades y andlisis de datos de
indicadores de gestion.

CAMBIOS QUE
AFECTEN EL.
SISTEMA DE

GESTION
INTEGRAL

Cuando se presenten cambios que puedan afectar la integridad de
los Sistemas, los cuales pueden ser: cambio en las normas [SO
9001:2015, ISO 14001:2015, 1S045001:2018, modificacion del
alcance del sistema, cambio en legislacion que afecte los servicios
prestados o productos ofrecidos o ia forma de operacién de la
organizacion, nuevo proyecto, entre otros. La gerencia establecera
en un plan de frabajo, siendo el encargado del sistema dependiendo
la asignacion del plan, quien tenga la responsabilidad de asegurar
su implementacion.
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VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIC

0 Version lnicial,
01 Se especificd el contenido en el punto 5 de acuerdo a nusvos documentes

de soporte del procedimiento
02 Se modificd la denominacion de los documentos de soporte

Se redefinid el procedimiento en términos del Sistema de Gestion Integral
03 de DISCEP SAS y las normas NTC 1SO 9001:2015, NTC iSO 14001:2015 y

ISO 45001:2018

1. OBJETIVO

Este procedimiento tiene por objeto definir los lineamientos para programar,

planear, ejecutar y establecer controles para lograr las auditorias internas del
sistema de gestion integral, para cumplir los requisitos de las normas NTC ISO
9001:2015, NTC ISO 14001:2015 y ISO 45001:2018

2. ALCANCE

Aplica para todos los procesos del sistema de gestién integral; Inicia con el
programa de auditorias y finaliza con la eiaboracaon y presentacion del informe

consolidado a la direccion.

. DEFINICIONES

Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de
determinar la extensién en que se cumplen los criterios de auditoria.

Programa De Auditoria: Conjunto de una o méas auditorias planificadas
para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito
especifico.

Auditor: Persona con la competencia requerida para llevar a cabo la
auditoria.

Criterios De Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos
utilizados como referencia, requerimientos normas NTC iSO 9001:2015,
NTC ISO 14001:2015 y IS0 45001:2018

Evidencia De La Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier
ofra informacién que sea pertinente para los criterios de auditoria Yy que son
verificables.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.
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e Equipo auditor: Uno o mas auditores que llevan a cabo el proceso de
auditoria.

o Hallazgos De La Auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de
la auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria.

Los hallazgos pueden ser:
+ [Fortalezas: aspectos identificados en la auditoria que agregan valor al
proceso.

e Aspectios por mejorar: riesgos que presenta el proceso.
e No conformidades: incumplimiento de los criterios de auditoria.

4, RESPONSABLE:

Programacién de auditorias: | Coordinador SGI y Gerente General.

Planeacion de auditoria: Equipo auditor interno o externo
Equipo auditor interno o externo, duefios de
Ejecucién de auditoria: procesos y demas empleados involucrados

en el plan de auditorias, gerente general.

5. CONTENIDO

Se debe garantizar que se auditen todos los procesos del sistema de gestion
integral durante el ano,

Se programara un ciclo de auditorias, el cual podra ser modificado siempre que
se considere necesario con previa autorizacion de la gerencia. Y en los casos
en que por mejora continua, resuitados de revision por la direccion o resultados
en ciclos anteriores, se requiera auditar con una frecuencia mayor de la
definida estos procesos, también sera definido y programado por la gerencia

5.1 PLANIFICAR PROGRAMA DE AUDITORIAS:

El Coordinador SGI, segln requerimientos del sistema de gestién integral,
auditorias anteriores o disposiciones gerenciales realiza el Plan de Auditorias
Internas FO-GI-03 al inicio de cada afio.

5.2 DEFINIR ALCANCE DE LAS AUDITORIAS:

El Coordinador SGI debe indicar de manera clara tanto los procedimientos
como los procesos Yy requisitos que van a ser auditados en cada auditoria
definida en el programa de auditorias.

!
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5.3 SELECCIONAR AUDITORES:

El Gerente define si el Coordinador SGI se encargara de llevar a cabo la
auditoria interna del sistema de gestién integral, otro empleado con
competencias para ejecutar una auditoria interna; o auditores externos con
experiencia certificada en auditorias intemmas y referencias.

La seleccion de auditores tanto internos como externos se realiza teniendo en
cuenta el Manual Be Funciones Y Responsabilidades

5.4 DEFINIR METODOLOGIA:

El Auditor Interne (de la empresa o contratado) define la forma de recoleccion
de evidencias en documentos y registros, entrevistas y observacion de los
procesos de la empresa.

§.5 Se comunica a los responsables de procesos que deben estar presentes en
la reunion de apertura la fecha, lugar y hora de fa misma

5.6 PREPARAR EL PLAN DE AUDITORIA:

El Auditor interno o externo debe notificar el Plan de Auditoria Interna, si la
auditoria la ejecuta el personal interno se registra en Plan de Auditoria FO-Gl-
03 donde se indica objetivo, alcance, auditor, auditado, dia, hora.

5.7 ESTUDIO DE LA DOCUMENTACION: -
El Auditor Interno o externo prepara las entrevistas de acuerdo a una lista de
verificacion.

5.8 REALIZAR LA REUNION DE APERTURA:

En la reunidn de apertura se retnen los responsables de los procesos a ser
auditados con el auditor o equipo auditor y se aclaran los puntos del plan de
auditoria se exponen el objetivo, el alcance y los criterios de auditoria, como se
definiran Aspectos por'mejorar, no conformidades, etc.

5.9 EJECUCION DE LA AUDITORIA:
Se revisan los documentos y los registros y se establecen los hallazgos,
observaciones, no conformidades, puntos por mejorar, etc.

5.10 CLASIFICACION DE LAS EVIDENCIAS:
Una vez recogidas todas las evidencias el auditor las clasifica en una de las
siguientes categorias:

Fortaleza (todo lo bueno que tienen los procesos).

» Oportunidad de mejora (se esta haciendo bien pero podria mejorarse
para evitar contratiempos futuros, generalmente conduce a una accién
preventiva).

e No conformidad (incumplimiento de un requisito del cliente, legal de ia
organizacion o de las nommas NTC ISO 9001:2015, NTC IS0
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14001:2015 6 NTC ISO 45001:2018 conduce a una correccién o acciéon
correctiva),

» Observacion (anotacion por parte del auditor que puede ser tenida en
cuenta o no por los auditados)

5.11 REALIZAR REUNION DE CIERRE:
El auditor intemno indica los aspectos por mejorar, resaltar y no conformidades

5.12 PRESENTAR EL INFORME:

£l auditor interno registra en Iinforme de Auditoria Interna FO-GI-04 fodos los
aspectos encontrados, el proceso al que perienece o el requisito de la Norma
NTC IS0 9001:2015, NTC 1SO 14001:2015 y ISO 45001:2018 con el cual no se
esta cumpliendo, si el auditor es externo puede dejar registro del informe
en formatos externos.

5.13 SE DILIGENCIAN ACCIONES CORRECTIVAS:

Coordinador SGI segun los hallazgos de la auditoria diligencia el registro de la
accion correctiva en el formato No Conformidad-plan de accién FO-GI-06 y
asigna responsable para su desarrollo y evitar la recurrencia segin el
Procedimiento acciones correctivas v preventivas PR-GI-03.

5.14 CONSERVAR LOS REGISTROS:

El auditor entrega los registros al coordinador SGI para conservarlos de
acuerdo al Procedimiente de Control de Documentos y Registros PR-Gi-
01.

5.15 VERIFICAR ESTADO DE LAS NO CONFORMIDADES:
El Coordinador SGl se encarga de dar seguimiento permanente a las
respectivas acciones de mejora para que se lleven a cabo,

6. REGISTRO O DOCUMENTOS DE SOPORTE

Programa de auditorias internas FO-GI-02

Manual de funciones y Responsabilidades MA-RH-01

Plan de Auditorfa FO-GI-03

Informe de Auditoria Interna FO-GI-04

Procedimiento Control de Documentos y Registros PR-Gi-01
Procedimiento acciones correctivas y preventivas PR-GI-03

VVVVYVYY
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VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO
00 Version Inicial.
01 Se realizd un cambio en el manejo del producto no conforme
02 Se realizé un cambio en el punto 6 correspondiente a la Revisién por la
direccion
03 Se redefinid el procedimiento en términos del Sistema de Gestion
Integral de DISCEP SAS
1. OBJETIVO

Este procedimiento describe los parametros a seguir, para medir, analizar y mejorar
continuamente el Sistema de gestién integral en conformidad con los requerimientos del
cliente, los requisitos legales, reglamentarios, requisitos establecidos por la Organizacion,
Yy para aumentar la satisfaccion de los clientes y de las partes interesadas.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todos los procesos de los sistemas de gestion integral en

DISCEP SAS

3. DEFINICIONES

Cliente: Organizacién o persona que recibe un producto.

Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los
requisitos.

Parte Interesada: Persona o grupo que tenga un interés en el desemperio o éxito de
una organizacion.

No Conformidad: Es el incumplimiento generado alrededor de los requisitos del
cliente, reglamentarios o de la empresa. Son detectados del desarrolio propio de los
procesos, quejas y reclamos, auditorias internas, andlisis de datos, satisfaccién del
cliente y calificacién de proveedores.

Producto No Conforme: No conformidad presentada durante la ejecucion de los
proyectos o la produccién de mezclas, la cual esta directamente relacionada eon la
calidad del producto final.

Accion Correctora: Solucion inmediata que se da a las No Conformidades
presentadas durante las actividades diarias.

Accion Correctiva: Accion encaminada a eliminar las causas raiz de las No
Conformidades repetitivas o de aquellas que ocasionen gran impacto a la calidad del
servicio o al funcionamiento de la empresa.



~ISCER.

Accion Preventiva: Accidn encaminada a eliminar la causa raiz de las No
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Conformidades Potenciales que sean detectadas.

Disposicién del producto no conforme: Accién que permite identificar y controlar el
producto no conforme para prevenir su uso o entrega al cliente inmediato

4. PROCEDIMIENTO

4.1 NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS

IDENTIFICACION
DE NO
CONFORMIDADES

Cualquier miembro de la empresa puede y esta en la obligacién de detectar
el producto o servicio no conforme y/o no conformidad. Se diligencia e!
Formato No conformidad plan de accion FO-GI-06 y se entrega el registro
al encargado del sistema.

DESCRIPCIGN DE
LA NO
CONFORMIDAD.

Para la descripcién de la no confonmidad se debe definir el tipo, la fecha en
que se reporta, ef origen, €l que, el cuando, el como se presents la no
conformidad, y quien la reporta. Una no conformidad puede ser de tipo:

Real: cuando ya se ha presentado la no conformidad y se trabaja sobre lo
sucedido, para gue no se vuelva a presentar.

Potencial: cuando se prevé la ocurrencia de una no conformidad y se
irabaja para evitar su ocurrencia.

ANALISIS DE NO
CONFORMIDAD

Antes de determinar las acciones a seguir, el responsable del proceso junto
con las demés personas gque se han visto afectadas por ia no conformidad,
analizan las causas que la pudieron provocar (el por qué), con el fin de
poder determinar cudl es la accién mas adecuada para evitar su nueva
ocurrencia. El analisis para ftratar las no conformidades, asi como en la
elaboracién del plan de accion, deben estar presentes todos los encargados
de los procesos; si por algin motivo algin encargado de un proceso faltase
debe ser con permiso otorgado por el Gerente

DISPOSICION DEL
PRODUCTO NC
CONFORME Y
TRATAMIENTO DE
LA ACCION
PREVENTIVA O
CORRECTIVA

El tratamiento para la no conformidad debera contemplar una o varias de las
siguientes acciones que debe especificarse en las actividades del plan de
accion:

- Eliminacien del producto no conforme (Ejemplo Demolicion muros,
columnas etc.), cuando se trate de materia prima se devuelve al proveedor.
- Reproceso del producto o servicio no conforme: debera verificarse
nuevamente segun los criterios especificados.

-Aceptacién por el cliente: el cliente debera manifestar aceptacién por
escrito.

Estas acciones pueden conducir a tomar una cofreccién, una accién
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preventiva o una accién correctiva.

ACCION La accién preventiva debe asegurar que se elimina la causa de la no
PREVENTIVA conformidad potencial, para que esta no se presente.
coéggtlzqrgm La accion correctora no afecta gravemente el sistema de gestién ni sus
procesos, su solucion es inmediata.
ACCION Es la accién tomada para eliminar la causa-raiz de la no conformidad
CORRECTIVA detectada u otra situacién indeseable.
MEJORA La Mejora es la accién que se origina, cuando algun responsable de!
proceso aperta una idea para hacer mas eficaz y practico el mismo.
Para definir el tratamiento a dar al producto no conforme; correccion, accion
preventiva, accion correctiva, el responsable del procese o comité segun
corresponda el tipo de accidn determinara un plan de accion que contenga:
IMPLEMENTACION - Agenda de actividades
DEL PLAN DE - Responsable por actividad
ACCION - Cronograma de seguimiento.

El andlisis para la elaboracion del plan de accién, deben estar presentes
todos los encargados de los procesos; si por algiin motivo algin encargado
de un proceso faltase debe ser con permiso otorgado por el Gerente.

SEGUIMIENTO Y
VERIFICACION DE

Ei responsable del sistema debera verificar la eficacia de las acciones
tomadas para asegurar el cumplimiento de los requisitos y la satisfaccién

LAS ACCIONES ;
TOMADAS del cliente
CONCLUSIONES Una vez verificado que la no conformidad se ha eliminado se cierra el

registro dejando evidencia de lo encontrado en el espacio para tal fin.

5. ANALISIS DE DATOS

Eil encargado de los sistemas presenta un informe de analisis de datos a la Gerencia
donde se tendran en cuenta los Indicadores de Gestién definidos presentando los
resultados de éstos en un Informe de Indicadores.

PAGINA: 3 DE6




- PROCEDIMIENTO ACCIONES CODIGO: PR-GI-03 VERSION: 03
J . CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS <
— F.A: 13-04-2023 PAGINA:4DE®
et = ...
o
N
Recuperacion | Se recopilan los datos provenientes del desempefio de los procesos.
de datos
Analisis de | Los datos recopilados son anualmente analizados para determinar la
datos e eficacia del sistema de gestion y proponer su mejora continua en el
informe informe presentado en la revision por la direccién
Analisis de | Con base en el andlisis anterior, se proponen planes de mejora por
mejora proceso, los cuales deben ser aprobados y controlados por la Gerencia
continua

6. REVISION POR LA DIRECCION

PROGRAMACION
DE LAS
REVISIONES
POR LA
DIRECCION

El Gerente programa al principio de afio una revision al Sistema de
Gestion Integral para asi asegurarse de la conveniencia, adecuacion
y eficacia continuas.

CONVOCATORIA
A LA REVISION
POR LA
DIRECCION

El gerente convoca a la revision gerencial a las personas que
considere necesarias para ello, promueve el desarrollo de ia misma
teniendo en cuenta los aspectos relevantes de los Sistemas de
Gestién

PREPARACION
DELA
INFORMACION

El Gerente prepara la informacion de la revision gerencial realizando
la divuigacion de las Politicas y los objetivos del Sistema de
Gestion con todo el personal, recibiendo los informes necesarios de
los diferentes procesos para la evaluacion del Sistema de Gestién y
solicitando el informe de mejora de Ia revisién gerencial previa.

INFORMACION
DE ENTRADA

La informacion de entrada para |a Revisién por la direccion son:

- Resultados de auditorias internas

- Reftroalimentacion del cliente y las comunicaciones de las
partes interesadas externas incluidas las quejas.

- Desempefio de los procesos, conformidad del producto.

- Grado del cumplimiento de la politica y objetivos integrales

- Estado de las acciones correctivas y preventivas del sistema
de gestion integral

- Acciones de seguimienio de revisiones por la direccién
previas

- Cambios que podrian afectar al Sistema de Gestidn integral,
incluyendo requisitos legalés y otros.

- Recomendaciones para la _mejora del sistema de gestién
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integral

CONCLUSIONES
O RESULTADOS
DE LA REVISION

Las conclusiones son los planes de accién que de la revision se
generen, como mejora a a eficacia del Sistema de Gestién Integral
y siempre en pro de la mejora del producic v sus procesos en
relacion con los requisitos del cliente y las necesidades de
recursos. Toda la revisidn se dejara evidenciada en el formato
Revisién por la Direccién FO-PE-01

MEJORA
CONTINUA

El coordinador SGI revisa las recomendaciones y observaciones
generadas en la revision gerencial y da fratamiento de accion
preventiva, correctiva o producto no conforme segtn lo especificado
en los procedimientos.

Los resultados de la revision por la direccién se disponen para
comunicacion y consulta a todos los procesos involucrados para
eficacia del sistema

El encargado de los sistemas, hacen seguimiento permanente a los
resultados de la revision, los comunica a la gerencia para que
gestione los recursos necesarios.

INFORME DE
MEJORA

E! encargado de los sistemas presenta un informe de mejora
continua sobre el tratamiento y avance de las observaciones y
recomendaciones a la gerencia previo a la nueva revision, asi como
el tratamiento de no conformidades y andlisis de datos de
indicadores de gestion.

CAMBIOS QUE
AFECTEN EL
SISTEMA DE

GESTION
INTEGRAL

Cuando se presenten cambios que puedan afectar la integridad de
los Sistemas, los cuales pueden ser: cambio en las normas SO
9001:2015, I1SO 14001:2015, 1S045001:2018, modificacién del
alcance del sistema, cambio en legislacion que afecte los servicios
prestados o productos ofrecidos o la forma de operacion de la
organizacién, nuevo proyecto, enfre otros. La gerencia establecera
en un plan de trabajo, siendo el encargado del sistema dependiendo
la asignacién del plan, quien tenga la responsabilidad de asegurar
su implementacién.
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VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO
00 Versién Inicial.
01 Se realizé un cambio en el manejo del producto no conforme
02 Se redefinio el procedimiento en términos del Sistema de Gestién Integral
de DISCEP SAS
1. OBJETIVO
Determinar los criterios para identificar y controlar el producto no conforme generado en la
empresa.
2. ALCANCE
Aplica para el tratamiento del producto no conforme que se presente en DISCEP SAS
3. DEFINICIONES
3.1.  Producto no conforme: Producto que no cumple con un requisito especificado.
3.2.  Defecto: incumplimiento de un requisito asociado a un uso previsto o especificado.
3.3. Accién correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u ofra situacién indeseable.
3.4. Desecho: Accién tomada sobre un producto no conforme para impedir su utiizacion
inicial prevista.
3.5. Concesion: Autorizacion para utilizar o liberar un producto que no es conforme con los
reguisitos especificados.
3.6.  Liberacion: Autorizacion para proceder con la siguiente fase de un proceso.
3.7. Desviacién permitida: Autorizacion para apartarse de los requisitos originalmente
especificados de un producto antes de su realizacion.
3.8.  Correccién: Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada (Reproceso 6
reclasificacion)
3.9. Reclasificacién: Variacion de la clase de un producto no conforme, de tal forma que

sea conforme con requisitos que difieren de los iniciales
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3.10. Reproceso: Accidn tomada sobre un producto no conforme para que cumpla con los ‘,\;«/
requisitos. <
3.11. Reparacion: Accidn tomada sobre un producto no conforme para convertirfo en

aceptable para su utilizacién prevista.

4. PROCEDIMIENTO

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

IDENTIFICAR

Se identifica un producto No Conforme cuando la informacién de entrada (insumo), en
tramite en proceso o formacion de salida (Producto), incumplen los requisitos de calidad
requeridos para poder {levar a cabo o continuar el proceso, o cuando se incumplen ias
caracteristicas de calidad en la caracterizacion de los procesos misionales para los
productos o servicios.

REGISTRAR EL PRCDUCTO NO CONFORME

Quien detecte o reciba informacion de un producto no-conforme debe identificarlo para
prevenir su uso o entrega no intencional con el emblema PNC e informar oportunamente
al superior inmediato o al Represeniante de la Direccion para su revision vy
diligenciamiento del reporte respectivo en el FO-GI-35 Conirol de Producto no
Conforme.

En caso de que el producto no conforme sea detectado por el cliente la organizacion se
compromete a tomar las acciones apropiadas respecto a los efectos reales o efectos
potenciales del producte no conforme, tales como: - Pago de pdliza. - Correccion del
producto no conforme sin ningln costo adicional al contrato. - Pago de multas (si aplica).

DETERMINAR ACCIONES INMEDIATAS

El Representante de la direccion, el Coordinador SGI y el personal del area involucrada
evaluara y analizara la importancia del Producto No Conforme en relacién con los costos
de la no calidad, desempefio, seguridad y satisfaccién del cliente y determinara las
acciones inmediatas ((Desecho, Concesién, Liberacién, Desviacion permitida,
Correccién (Reproceso, reclasificacion & Reparacion)) Ver definiciones.

VERIFICAR LA CONFORMIDAD DEL PRODUCTO CORREGIDO
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El Responsable del Proceso y el director HSEQ 6 el representante de la direccion 54
verificaran la conformidad del producto corregido con los requisitos establecidos ¥
dejaran evidencia de su verificaciéon en el FO-GI-35 Control de Producto no Conforme

4.5. ESTABLECER ACCION CORRECTIVA:

Cuando el producto No Conforme no cumple con los parametros establecidos y
definidos en la caracterizacion del proceso y presenta fallas consecutivas se inicia la
aplicacién del “procedimiento de Acciones Correctivas y Preventivas” el analisis de la
causa raiz se define por la importancia y relevancia del problema.

4.6. APLICACION DE ACCIONES CORRECTIVAS

Después de corregir el producto no conforme, el responsable del Proceso debe repoitar
la no conformidad presentada en el FO-GI-06 No -Conformidad- Plan de Accidn y
tratarlas de acuerdo al PR-GI-03 Procedimiento acciones correctivas y preventivas

5. DOCUMENTOS DE REFERENCIAS

- FO-GI-35 Control de Producto no Conforme
- FO-GI-06 No Conformidad- Plan de Accion
- PR-GI-03 Procedimiento acciones correctivas y preventivas
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VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO
00 Version Inicial.
01 Se especifico ¢l manejo de documentacién externa en el punto 5.2.7 de este
Documento.
02 Se modificd el punto 5.1 las iniciales de los procesos de acuerdo al Mapa de
Procesos
03 Se redefinid el Procedimiento en términos de! Sistema de Gestién Integral de
DISCEP S8AS
. OBJETIVO

Normalizar la creacion, aprobacion, implementacion, manéjg”y..ahchivo de los
documentos del Sistema de Gestion Integral de DESCE’F--SAS

. ALCANCE

Aplica a todos los documentos vy registros snternos del Sistema de Gestion

Integral de DISCEP SAS y externos qd‘é_:_inéidan en la calidad del servicio.

. DEFINICIONES

S.G.L.: Sistema de Gestic’)_:_n'~int"égral';:

Copia Controlada: Copié’--=d_¢_. un documento del Sistema de Gestién Integral
interno o externo éﬁ't_'_regada a una persona especifica, la cual debe ser
reemplazada poruna version nueva cada vez que esta se genere. Se
identifica _pordﬁéf_tiene sello de “Copia Controlada’.

Copia i-"N&--,Coﬁtrolada: Copia de un documento del Sistema de Gestion
lntegfa_l_______‘:ehtregada a una persona especifica, sin compromiso de
actualizacion a las nuevas versiones. Se identifica porque no tiene ningdn
tipo de sello.

Documento: Informacién y su medio de soporte.

Documento Interno: Todos los documentos de} Sistema de Gestion de la

Calidad que se generan en la empresa.



CONTROL DOCUMENTOS Y

CODIGO: PR-GI-01 VERSION: 03

REGISTROS

S=EC=P. F.A:13-04-2023 PAGINAZ2DES

5.

Documentos Externos: Documentos requeridos y utilizados en el Sistema
de Gestidn Integral que son generados por entidades diferentes a la
organizacion.

Documento Obsoleto: Documento que no tiene vigencia, o ha sido
reemplazado por otro.

Manual Integrado: Documento que especifica el sistema de gestion de la
calidad de una organizacién.

asociados deben aplicarse, quien debe aplicarlos y cuando deben aphcarse
a un proyecto, proceso, producto o contrato espec;f ico.

Procedimiento: Forma especificada para ]Ievar a cabo una actividad o un
proceso. =

Registro: Documento que presenta. resultados obtenidos o proporciona
evidencia de actividades desempenadas

Instructivo: Documento que descrlbe la secuencia de pasos detallada a
seguir para realizar una acthldad o proceso

Otros Documentos: En esta categorla se ubican los documentos gue no se
encueniran clasaflcados en los otros tipos de documentos del Sistema de
Gestion de la calrdad ejemp!o Organigrama, politica de calidad, objetivos
de calidad, entre otros

RESPONSABLE Coordinador del Sistema de Gestién Integral.

comTE”N"ibo

5.1 NORMALIZACION DE DOCUMENTOS

Los documentos del Sistema de Gestidn Integral de DISCEP SAS Estan
compuestos por:

Manuales
Planes de calidad
Procedimientos

W
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Encabezado :
Los documentos del S.G.I. de DISCEP SAS, tendrénei siguiente encabezado,

el cual estara ubicado en todas las hojas del documento.

1. Logo: Es la identificacion graﬁéa"d”_e"'[a empresa DISCEP SAS

2. Nombre del Docil'i_rh'en,to: Estara ubicado en la parte central del
encabezado, g_s-lﬁ"de*scripcién detallada del nombre del documento.

3. Cédigo: Hace referencia a la identificacion del documento del S.G.I Se
utilizara la siguiente codificacion:

X # g0
Tipo de documento iniciales del Numero gue
proceso o correspende al
procedimiento Consecutivo.

X: Tipo de Documento
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Procedimiento-proceso PR A
Instructivo IN o
Programa PG
Formato FO
Registros RE
Manuales MA
Planes PL
Directriz DI

#: Iniciales del proceso

TPE

Planeacion estratégica
Gestidn Integral y Mejora Continua. Gl
Gestién de Propuestas, licitaciones y contrataCIon GP
Ejecucidon de proyectos civiles __ EP
Disefio y desarrollo P DD
Gestion de Recursos Humanos RH
Compras y Mantenimiento CM

00: Consecutivo, de caracter numerlco 'y representa la secuencia de la
documentacion iniciando con 00 por area.
Ejemplo: PR-RH-01. Procedlmlento de Recurso Humano No. 1.

4. Version:

Edentn‘"ca eI consecuttvo de modificaciones que afectan el

documento. La prlmera version sale aprobada como uno (0). Si tiene

modifi cacnones S|gue con el consecutivo respectivo.

5. Fecha de Aprobacmn

creacron o modn" cacion del documento.

(fecha): ldentifica la fecha de aprobacion de la

6. Pagma Numero de pagina del documento y cantidad total de paginas del

mismo.

o Historial: se incluyen todas las versiones del documento, en la siguiente

fabla;

VERSION

DESCRIPCION DEL CAMBIO

00

Version Inicial.
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« Control de copias: Todos los documentos controlados en el Sistema de
Gestion Integral, se identifican con una marca de agua “COPIA
CONTROLADA" a cada hoja del documento.

s Objetivo: Define sin ambigliedad el tema y el propdsito del procedimiento.

Sirve también para completar la informacién al titulo.

e Alcance: Su propodsito es establecer los limites de aphcab[lzdad de los
documentos del Sisterna de Gestion Integral. '

 Definiciones: Contiene la lista de términos técnicos con sus definiciones y la
equivalencia de palabras y abreviaturas qt'j'é se emplean en el procedimiento
y se consideran convenientes lnc[un‘ para una mejor interpretacion del

mismo.

e Responsable: Es el funciqnario___e_nc’argado de lievar a cabo el procedimiento

0 quien debe verificar el Cu_n__ap_l_imiento de las actividades descritas alli.

e Contenido: Se reallza una descripcién detallada en parrafo, de las
actmdades a reailzar indicando el responsable de la misma.

5.2 CONTROL DE DOCUMENTOS

5.2.1 ldentificacién de Necesidad de Crear o Modificar Documentos
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Los Representantes de cada uno de los procesos identifican la necesidad de
crear o modificar un documento, teniendo en cuenta la importancia de este
como documento de apoyo en los procesos del S.G.1.

La solicitud de crear o modificar un documento se realiza mediante el formato
“Solicitud de Creacién y Modificacién de Documentos” cédigo: FO-GI-05,
el cual es diligenciado y entregado al Coordinador SGI.

5.2.2 Aprobacion de los Documentos

Todos los documentos, elaborados para el Sistema de Gestién i'ijtggral, seran
aprobados por el Gerente de la organizacion, una vez sean revisados por la
persona encargada del proceso correspondiente y el Coordinador SGI.

5.2.3 Elaboracion o Modificacidén del Documento .

El Coordinador SGI elabora o modifica el documento“solicitado (analizando
previamente |z validez de la solicitud), teniendo en cuenta la solicitud escrita en
el formato “Solicitud de Creacién y Modificacion de Documentos” cédigo:
FO-GI-05, y las condiciones descritas en el numeral 5.1 Normalizacion, de este
documento. T

Se le asigna un codigo en caso-dé ‘ser.un nuevo documento o se modifica la
version cuando el documento ya existe.

5.2.4 Difusi6n o Distribucion. -

El Coordinador SGi; realiza “entrega del documento creado o modificado en
medio fisico al personal.requerido, recoge las copias obsoletas, identificandolas
con una “x” por. el.lado de la hoja utilizada, estas copias son utilizadas como
papel para reciclaje y en caso de contener informacién confidencial de la
empresa se destruyen.

Para la 'di'istri{Sucién de los documentos externos que afecten la calidad del

producto/servicio se aplica la misma metodologia que para los documentos
internos.

5.2.5 Control de Documentos

El Coordinador SGI, relaciona los documentos internos del S.G.l., en el
“Listado Maestro de Documentos cédigo: FO-GI-01” DISCEP SAS, asi se

o
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tendra actualizado y disponible un indice de referencia de los documentos para o

los miembros de la organizacion y las fechas de actualizacién seran la forma de
verificar su control.

Todos los documentos controlados en el Sistema de Gestién Integral, se
identifican con una marca de agua “copiz conirclada® a cada hoja del
documento.

Se garantiza que los documentos se conservan legibles: si se encontrase un
documento en mal estado se reemplaza con otro ejempiar de Ia mlsma version
y contenido. :

5.2.6 Revision de los Documentos

Los Responsables de cada proceso, revisaran los documentos que apliquen al
S.G.l., con el objetivo de evaluar p051bles camb;os de acuerdo a las
nece31dades existentes. : _—

Una segunda revision se hard en .las auditorias internas de calidad
programadas al interior de la organizacién o.en aquellas realizadas por entes
externos, asi como en ia revision del S:G.l.-por la Gerencia.

5.2.7 Control de documentq_s__:d'é___o_r__i_ﬁeri externo

Los documentos de origen externo que son pertinentes al desarrollo de las
actividades de la organizacién son identificados con su nombre, cédigo y fecha
de publicacién segin el Listado Maestro de Documentos Externos Codigo: FO-
GI-13. DISCEP SAS; la* informacién contenida en este registro se actualiza
semestraimente para contar con informacién real.

3.3 CONTROL DE REGISTROS

DISCEP SAS, garantizara la legibilidad de los registros aphcando las siguientes
condiciones:

L
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Seran con letra legible (preferiblemente imprenta).

Debe llenarse a tinta si lo amerita.

Llenar todos los espacios y si nb aplica colocar (N/A)

Evitar tachones y enmendaduras.

Nombres de quien diligencia.

Nombres del cargo.

Los registros deben utilizarse en tiempo real.

Hacerlo en consecutivo, cuando de requiera.
Archivarlo correctamente en sitio y carpeta correspondzfé:_ri-’tea:":'"
Diligenciar las observaciones si son necesarias.

Tener en cuenta las copias, si se requiere.

La identificacion de los registros se realizara’ por medlo de los cédigos descritos
en el numeral 5.1 Normalizacién de Documentos.

El Control de los Registros se ilevara por medlo del formato “Control de
Registros” Codigo: FO-GI-07. . =~

: TIEMPO DE
IDENTIFICACION L AEMEO D
RESPONSABLE | ALMACENAMIENTO | RECUPERACION
NOMERE | CODIGO P ACTIVO | INACTIVO

DISPOSICION
FINAL

Nombre; Descrlbe el nombre del registro.
Codigo Codlgo correspondiente del registro.

Responsable. El encargado de diligenciar el registro.

Almacenamiento: Lugar donde estan ubicados ios registros del S.G.1.

Recuperacion: Forma en que se organizan los registros en el archivo.

Ejemplo: Por fecha, orden alfabético, secuencias de proceso, eic.

Tiempo en Archivo Activo: Tiempo que durara el registro en el archivo activo.

Tiempo en Archivo Inactivo: Tiempo que durara el registro en un archivo

inactivo mientras se decide su disposicion final.
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= Disposicion final: Destino que se dan a los registros una vez terminado el Nov

tiempo en archivo inactivo.

5.3.1 Control de registros de origen externoc

El Control de los registros de origen externo se incluye en el formato “Control de
Registros” Cédigo: FO-GI-07, teniendo en cuenta que no llevara ningdn cédigo
debido a que esto no hace parte del contro! de la organizacién.

Los registros de origen externo son aquellos como los certn‘" cados de
capacitaciéon, manuales de equipos, etc. : =

6. REGISTRC O DOCUMENTOS DE SOPORTE

e Solicitud de Creacién y Modificacién de Docum‘éht’dé-cé’digo: FO-GI-05.
¢ Conirol de Registros Cédigo: FO-GI-07. e

o Listado Maestro de Documentos COD!GOFO -GI-01.

o |istado Maestro de Documentos externos CODIGO: FO-GI-13.
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VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO

00 Version Inicial.

o1 Se especifico el manejo de documentacion externa en el punto 5.2.7 de este
Documento.

02 Se modificd el punto 5.1 las iniciales de los procesos de acuerdo al Mapa de
Procesos

03 Se redefinié el Procedimiento en términos del Sistema de Gestion Integral de
DISCEP SAS

. OBJETIVO

Normalizar la creacién, aprobacién, implementacion, mangj:dy--éfchivo de los
documentos del Sistema de Gestion Integral de DISCEP SAS '

. ALCANCE

Aplica a todos los documentos y registros interhos del Sistema de Gestién
Integral de DISCEP SAS y externos que incidan en la calidad del servicio.

. DEFINICIONES

S.G.1.: Sistema de Gestion Integral.

Copia Controlada: Copié‘-‘-rde,_ﬂn documento del Sistema de Gestion Integral
internc o externo é'ﬁttegada a una persona especifica, la cual debe ser
reemplazada_._pc'a"r}"'s.:iné: version nueva cada vez que esta se genere. Se
identifica pdr‘cjij‘é.ﬁene sello de “Copia Controlada”.

Copia'--'Nd*'-Coﬁtrolada: Copia de un documento del Sistema de Gestion
Integt;al_):__:____é:htregada a una persona especifica, sin compromiso de
actualizacion a las nuevas versiones. Se identifica porque no tiene ningin
tipo de sello.

DPocumento: Informacion y su medio de soporte.

Documento interno: Todos los documentos del Sistema de Gestion de la
Calidad que se generan en la empresa.
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o Documentos Externos: Documentos requeridos y utilizados en el Sistema 57

5.

de Gestion Integral que son generados por entidades diferentes a la

organizacion.

Documento Obsoleto: Documento que no tiene vigencia, o ha sido

reemplazado por otro.

Manual Integrado: Documento que especifica el sistema de gestién de la
calidad de una organizacion. .

Plan de Calidad: Documento que especifica que procedimlentos y recursos

asociados deben aplicarse, quien debe aplicarlos y cuando deben aplicarse

a un proyecto, proceso, producto o contrato especifico. :

Procedimiento: Forma especificada para Iievar*-affca__bo" una actividad o un

proceso. - :

Registro: Documento que presenta resuitados obtenldos O proporciona

evidencia de actividades desempenadas

instructivo: Documento que:dééériibe la secuencia de pasos detallada a

seguir para realizar una aqgi\_/_ii:{éd dfpfoceso.

Otros Documentos: En ésta ca'f.é.goria se ubican los documentos que no se

encuentran clasifi cados en ‘los ofros tipos de documentos del Sistema de

Gestién de la calldad ejemplo Organigrama, politica de calidad, objetivos

de caildad__,:._eqtr.e otros.

RESP_C_)N:S:ABJI;EE' Coordinador del Sistema de Gestion Integral.

CONTENIDO

5.1 NORMALIZACION DE DOCUMENTOS

Los documentos del Sistema de Gestion Integral de DISCEP SAS Estan
compuestos por:

Manuales
Planes de calidad
Procedimientos
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e [nsiructivos
e Registros

3:CODIGO: x -#--01

1+4.VERSION: 0

- 5:F.A.: "1 6: PAGINA
— Encabezado

Los documentos del S.G.1. de DISCEP SAStendran :el siguiente encabezado,

el cual estara ubicado en todas las hoja_s.d'é_l__dgcumento_

1. Logo: Es la identificacion graﬁcade |a empresa DISCEP SAS

2. Nombre del Dochﬁ'ento: Estard ubicado en la parte central del

encabezado, es.la d__e:s_'_cripcién detallada del nombre del documento.

3. Cdadigo: :Haclef_“"i‘-':e_ferencia a la identificacion del documento del S.G.l. Se
utilizarg la siguiente codificacion:

X

l

Tipo de documento

#

}

X: Tipo de Documento

iniciales del
procesoc o
procedimiento

00

!

Numero que
corresponde al
Consecutivo.

Ly,

W
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Procedimiento-proceso PR Txe
Instructivo IN

Programa PG

Formato FO

Registros RE

Manuales MA

Planes PL

Directriz DI

#: Iniciales del proceso

Planeacion estratégica e 7 | PE
Gestién Integral y Mejora Continua. Gl
Gestidn de Propuestas, licitaciones y contratacnon G GP
Ejecucion de proyecios civiles L _:- : EP
Disefio y desarrollo A DD
Gestion de Recursos Humanos S RH
Compras y Mantenimiento e CM

00: Consecutivo, de caracter numenco 'y representa la secuencia de la
documentacion iniciando con 00 por area.
Ejemplo: PR-RH-01. Procedimiento de Recurso Humano No. 1.

Versidn: ldentifica '-"el_,,_consecutivo de modificaciones que afectan el

4,
documento. La- prlmera version sale aprobada como uno (0). Si tiene
modifi cacionéé"-sigue con el consecutivo respectivo.

5. Fecha de Aprobamon (fecha): Identifica la fecha de aprobacion de la
creacmn o} modlf icacion del documento.

6. F’agma. Numero de pagina del documento y cantidad total de paginas del
mismo.

o Historial: se incluyen todas las versiones del documenio, en la siguiente
tabla:

VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO

00 Version Inicial.
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« Control de copias: Todos los documentos controlados en el Sistema de
Gestién Integral, se identifican con una marca de agua “COPIA
CONTRCLADA" a cada hoja del documento.

Objetivo: Define sin ambigledad el tema y el propésito del procedimiento.

Sirve también para completar la informacién al titulo.

Alcance: Su propédsito es establecer los limites de ébqu:a_:b_ili.dad de los

documentos del Sistema de Gestién Integral.

Definiciones: Contiene la lista de términos técnicos con sus definiciones y la
equivalencia de palabras y abreviaturas que se emplean en el procedimiento
y se consideran convenientes incluir para una mejor interpretacién del

mismo.

Responsable: Es el funciqnario_:__en_éargado de Bevar a cabo el procedimiento

0 quien debe verificar el c'u__m;_:_a_ifi’miento de las actividades descritas alli.

Contenido: Se_ Trealiza una descripcién detallada en péarrafo, de las
actividades a realizar, indicando el responsable de la misma.

5.2 CONTROL DE DOCUMENTOS

5.2.1 ldentificacion de Necesidad de Crear o Modificar Documentos
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Los Representantes de cada uno de los procesos identifican la necesidad de DSL

crear o modificar un documento, teniendo en cuenia la importancia de este
como documento de apoyo en los procesos del S.G.L

La solicitud de crear o modificar un documento se realiza mediante el formato
“Solicitud de Creacion y Modificaciéon de Documentos” cédigo: FO-GI-05,
el cual es diligenciado y entregado al Coordinador SGI.

5.2.2 Aprobacion de los Documentos

Todos los documentos, elaborados para el Sistema de Gestion Iﬁt‘t—:fg_(al, seran
aprobados por el Gerente de la organizacion, una vez sean revisados por la
persona encargada del proceso correspondiente y el Coordinador SGI.

5.2.3 Elaboracion o Modificacion del Documento

El Coordinador SGI elabora o modifica el documento“solicitado (analizando
previamente la validez de la solicitud), teniendd en cuenta la solicitud escrita en
el formato “Solicitud de Creacion y Modificacion de Documentos” cédigo:
FO-GI-05, y las condiciones descntas en el numera[ 5.1 Normalizacidn, de este
documento. .

Se le asigna un codigo en caso: de ¢ ser un nuevo documento o se modifica la
version cuando el documento ya exaste

5.2.4 Difusién o Distrilc__aucién_

El Coordinador SGI;: realiza’ entrega del documento creado o modificado en
medio fisico al personalrequerido, recoge las copias obsoletas, identificandolas
con una “x” por éel.lado de la hoja utilizada, estas copias son utilizadas como
papel para recmlzye y en caso de coniener informacion confidencial de ia

empresa se destruyen.
Para la distribucién de los documentos externos que afecten la calidad del

producto/servicio se aplica la misma metodologia que para los documentos
internos.

5.2.5 Control de Documentos

El Coordinador SGI, relaciona los documentos intermos del S.G.., en el
“Listado Maestro de Documentos cédigo: FO-G1-01” DISCEP SAS, asi se
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tendra actualizado y disponible un indice de referencia de los documentos para &}/\

los miembros de la organizacién y las fechas de actualizacién seran la forma de
verificar su control.

Todos los documentos controlados en el Sistema de Gestion Integral, se
identifican con una marca de agua “copia controlada” a cada hoja del
documenio.

Se garantiza que los documentos se conservan legibles: si se encontrase un
documento en mal estado se reemplaza con otro ejemplar de la mlsma versién
y contenido. :

5.2.6 Revision de los Documentos

Los Responsables de cada proceso, revisaran ios. documentos que apliquen al
S.G.I, con el objetivo de evaluar pOSIbleS camblos de acuerdo a las
neceSidades existentes. Y

Una segunda revision se hard en ‘las auditorias internas de calidad
programadas al interior de la organizacidn 0.en aquellas realizadas por entes
externos, asi como en Ia revisién del S:G.1: por la Gerencia.

5.2.7 Control de documentqs_(dé_priéeri externo

Los documentos de origen externo que son pertinentes al desarrollo de las
actividades de la organizacién son identificados con su nombre, cédigo y fecha
de publicacién segin el Listado Maestro de Documentos Externos Cadigo: FO-
GI-13. DISCEP_SAS; 1a informacién contenida en este registro se actualiza
semestralmente para contar con informacién real.

5.3 CONTROL DE REGISTROS

DISCEP SAS, garantizara la legibilidad de los registros aplicando las siguientes
- condiciones:
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Seran con letra legible (preferiblemente imprenta).
Debe llenarse a tinta si lo amerita.

Llenar todos los espacios y si no aplica colocar (N/A)
Evitar tachones y enmendaduras.

Nombres de quien diligencia.

Nombres del cargo.

Los registros deben utilizarse en tiempo real.

Hacerlo en consecutivo, cuando de requiera.

Archivarlo correctamente en sitio y carpeta correspondlente
Diligenciar las observaciones si son necesanas '

Tener en cuenta las copias, si se reqwere

La identificacion de los registros se realizara por medlo de los cddigos descrifos
en el numeral 5.1 Normalizacion de Documentos.

El Control de los Registros se Elevara por medio del formato “Control de
Registros” Codigo: FO-GI-07. T

IDENTIFICACION n TEMPO DE DISPOSICION
RESPONSABLE | ALMACENAMIENTG | RECUPERACION FINAL
NOMBRE | CODIGO . ACTIVO | INACTIVO

Nombre: Descrlbe el nombre del registro.

Cdédigo: "Cﬁdigoﬁ correspondiente del registro.

Respé’nsaﬁle: El encargado de diligenciar el registro.

Almacenamiento: Lugar donde estan ubicados los registros del S.G.1.
Recuperacion: Forma en que se organizan los registros en el archivo.
Ejemplo: Por fecha, orden alfabético, secuencias de proceso, etc.

Tiempo en Archivo Active: Tiempo que durara el registro en el archivo activo.
Tiempo en Archivo Inactivo: Tiempo que durara el registro en un archivo
inactivo mientras se decide su disposicion final.

!

D

[
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o Disposicion final: Destino que se dan a los registros una vez terminado el \b}
tiempo en archivo inactivo.

5.3.1 Control de registros de origen externo

El Control de los registros de origen externo se incluye en el formato “Control de
Registros” Cédigo: FO-GI-07, teniendo en cuenta que no llevara ningln codigo
debido a que esto no hace parte del control de |a organizacién.

Los registros de origen externo son aquellos como los cert:flcados de
capacitacion, manuales de equipos, etc. :

6. REGISTRO O DOCUMENTOS DE SOPORTE

o Solicitud de Creacion y Modificacién de Documélﬁtbf_s*cé'd.igo: FO-GI-05.
e Control de Registros Codigo: FO-GI07. .~ .-

e Listado Maestro de Documentos CODIGOFO-GI-M

» Listado Maestro de Documentos ggérng):g':::CGDlGO: FO-GI-13.



R,
iIECzP

LISTADO MAESTROC DE DOCUMENTOS

CODIGO: FO-GI-01 VERSION: 02

F.A: 13-04.2023 PAGINA L DE3

NOMBRE DEL DOCUMENTO

£ODIGD

VERSION

UBICACION

DIRECTRICES
POLITICA DE GESTION INTEGRAL DI-PE-01 0z 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTRCLADOS {3
MAPA DE PROCESOS DI-PE-02 03 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADQS
MISION DI-PE-03 oL 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LO5 DOCUMENTOS CONTROLADDS
VISION DI-PE-D4 01 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LGS DOCUMENTOS CONTROLADDS
ORGANIGRAMA DI-PE-05 01 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL DI-PE06 0z 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
REGLAMENTQ INTERNQ DE TRABAJD D-PE7 01 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LCS DOCUMENTOS CONTROLADOS
CARACTERIZACION DE PROCESOS Di-PE-08 03 13 de ghril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
POLINCA GE EMPLEQ ¥ CONTRATACION DEL PERSONAL Di-PE-09 01 13 de abyril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJD DI-PE-10 03 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
Zg:?&gg‘;‘?;: ;ﬁi\éﬂffs}lg‘i Q;ii;'OLISMO’ TABAQUISMO, ¥ DI-PE-11 01 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DGCUMENTOS CONTROLADOS
REGLAMENTQ DE HIGIENE ¥ SEGURIDAD INDUSTRIAL DI-PE-12 o1 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PLAN DE COMUNICACIONES DI-PE-13 0oL 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DCCUMENTOS CONTROLADOS
FORMATC

REVISION POR LA DIRECCION FO-PE-Q1 01 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
COMUNICADG INTERND FO-PE-D2 01 13 de abril de 2023 GERENTE AZETA DE £O5 DOCUMENTQS CONTROLADOS
ACTA DE REUNION FO-PE-03 02 13 de 2bril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS COCUMENTOS CONTROLADOS
ENCUESTA DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE FO-PE-04 ol 13 de zbril de 2023 GERENTE AZETA DE LO5 COCUMENTGCS CONTROLADOS
QUEIAS Y RECLAMOS FO-PE-05 01 13 de zbril de 2023 GERENTE AZETA DE LOS GOCUMENTGCS CONTROLADOS

= T z -

NOMBRE DEL DOCUMENTO VERSION RESPONSABLE UBICACION

CALIDAD

B MANUAL
MANUAL DE GESTION SNTEGRAL MA-GI-01 03 13desbrilde2023 | COQRDINADOR 5G! AZETA DE LOS GOCUMENTOS CONTROLADOS

PROCEDIMIEENTO

PROCEDIMIENTO INFCRMACICN DOCUMENTADA PR-GI-01 04 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTGS CONTROLADGS
PROCEDIMIENTO DE AUTITORIAS INTERNAS PR-GI-02 04 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
PROCEDIMENTO MESORA CONTINUA PR-GI-03 04 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
“ “DIM{ENTO CONTROL DE PRODUCTQ NO CONFGRME PR-Gi-04 02 13 de abril de 2023 COORDINADOR 5G1 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS

- FORMATO
LISTADO MAESTRO BE DOCUMENTOS - s FC-GHO1 02 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGi AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
PROGRAMA DE AUDITORIAS FC-Gi-02 02 13 de abril ¢de 2023 COORDINADCR $GI AZETA DE LOS DOCUMENTCS CONTROLADCS
PLAN CE AUDITORIA INTERNA FG-GH03 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS GOCUMENTCS CONTROLADGS
INFORME DE AUDITORIAS FG-Gi-04 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
SOUCITUD DE CREACION Y MOGIFICACION DE DOCUMENTOS FO-GIKIS 02 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGi AZETA DE LOS GOCUMENTQS CONTROLADGS
NO CONFORMIDAD-PLAN DE ACCION FC-GI-06 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
CONTROL DE RESISTROS FO-GI-I7 o1 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGi AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
PLAN DE CALIDAD FO-G-08 02 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
ENCUESTA PERFIL SOCIODEMOGRAFICC FO-GI-03 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SG1 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
BLAN DE TRABAJO SEMANAL FO-Gi-10 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
CONSULTA DE REQUISITOS LEGALES FO-Gi-11 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PRESENTACION Y ANAUSIS DE INDICADORES FO-G-12 01 13 dle abril de 2023 COORDINADOR $GI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
ASIGNACION DE RECURSOS AL SISTEMA DE GESTION INETGRAL FO-GE13 03 13 de abril de 2023 COORDINADOR SG! AZETA DE LOS DOCUMENTCS CONTROLADCS
CONTRGL DE PRODUCTO NO CONFORME FC-G1-35 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 561 AZETA DE LOS BOCUMENTGS CONTROLADOS
ORDEN INTERNA DE TRABAIO FC-G1-36 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR $Gi AZETA DE LOS DOCUMENTGS CONTROLADOS
ACTA ENTREGA DE SERVICIO FC-Gi-37 01 13 de zbril de 2023 COQRDINADCR $GI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS / PREVENTIVAS FC-Gl-44 o1 13 de abril de 2023 COORDINADCR 5G1 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
LISTADO DE DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS FG-GI-45 01 13 de abril de 2023 COGRDENADOR S5G! AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
0L DE NG CONFORMIDADES FC-GI-54 02 13 de abril de 2023 COGRDINADGR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
.. DO DE DOCUMENTCS EXTERNGS FO-GI-55 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS BOCUMENTGS CONYROLADGS
CONTRCL DE SOLICITUDES DE CAMBIO A DOCUMENTOS DEL SGI FG-GI-56 02 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
ggg‘:fsﬁi?mmw DEVOLUCION B2 MATERIAL O FO-G1-59 01 13 de abril de 2023 COURDINADOR $GI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADDS

- 5G-S57
PLAN
P2~ DE EMERGENCIAS PL-GI-0T 02 i 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROCEDIMIENTO
I z;;’g:ﬁ:"l;iggg:f" DE INCIGENTE, ACCIDENTE DETRABAID'Y PR-GI-05 o3 13 de abril de 2023 COORDINADOR 561 AZETA OE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROCEDIMIENTC PARA ESPACIOS CONFINADOS PR-GI-06 o2 13 de abril de 2023 COORDINADOR 56! AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROCEDIMIENTC TRABAJO SEGURD EN ALTURAS Y RESCATE PR-GI-08 02 13 de abrll de 2023 COORDINADOR 5GI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROCEDIMIENTO IDENTIFICACION Y ACCESO A REQUISITOS LEGALES PR-GI-09 01 12 de abril de 2023 COORDINADOR 5G1 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROCEDIMIENTO PARA LA COMUNICACIGN INTERNA Y EXTERNA PR-GI-10 o1 13 de abrif de 2023 COORDINADOR 56! AZETA £ LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROCEDIMIENTO PARA LA PARTIGIPACION Y CONSULTA PR-GI-11 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 5Gt AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROGRAMA
PROGRAMA DE GESTION TRABAIO EN ALTURAS 26-G1-01 01 13 de abril de 2023 CGOADINADOR 561 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROGRAMA DE GESTION RIESGO BIOMECANICO PG-GI02 01 13 de gt de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROGRAMA DE GESTION SEGURIDAD VIAL CONDUCETE BIEN PG-G103 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 561 AZETA DE 10S BOCUMENTOS CONTROLADOS
PROGRAMA DE GESTION INSPECCIGNES PLANEADAS PG-GI-04 01 13 de abyil de 2023 COGRDINADGR 561 AZETA DE LOS GOCUMENTOS CONTROLADOS
PROGRAMA DE GESTION RIESGO PSICOSOCIAL PG-GI07 01 13 de abril de 2623 CCORDINADOR SGL AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS.
PROGRAMA DE GESTICN SALUD CARIOVASCULAR PG-GI-08 01 33 de abril de 2023 COORDINADOR $Gi AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROGRAMA DE GESTICIN CRDEN Y ASEQ PG-GI-02 01 13 de abril de 2023 COQRDINADOR SG3 AZETA CE LOS DOCUMENTOS CONTRGLADOS
MATRIZ

MATRIZ GESTION BE EQUIFCS DE SEGUIMIENTO ¥ MEDICION MT-GI-01 Gl 13 de abril de 2023 COORDINADOR S&1 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTRCLADOS
:E;?;ﬁiﬂg:f;;?: N?ri;i;‘sGRos'VALORAUDN DE RIESGOS ¥ MT-Gi-02 133 13 de abril de 2023 COORCINADOR Sal AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
MAYRIZ DE REQUISITOS LEGALES DE HSEQ Y GTROS REQUISITOS MT-G04 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADDS

FORMATQ




EVALUACION ¥ ASISTENCIA TECNICA DE LA ARL FO-GI-09 01 13 de abril de 2023 CODRDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
REPORTE DE ACTO5 ¥ CONDICIONES INSEGURAS FO-G-1d 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 56 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLABOS
ANALISIS DE VULNERABILIDAD FO-G-15 02 13 de abirlf de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
WSPECOION ORDEN Y ASEQ FO-GI16 0z 13 de abril de 2023 COORINADOR 5GI AZETA DE LOS DOCUMENTCS CONTROLADDS
TNSPECCION DE EPP Y EQUIPOS PARA TRABAIC EN ALTURAS FO-G-17 01 13 de abril ge 2023 COORDINADOR 561 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
REPORTE DE EMERGENCIA FO-G-18 01 13 de abrif de 2023 COORDINADOR 5G| AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
INSPECCIONES PLANEADAS FO-GI-18 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 56l AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
LISTADO DE ACTIVIDADES RUTINARIAS Y NG RUTINARIAS FO-G-20 01 13 de abrif de 2023 COORDINADOR 56 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS §
INVENTARIO DE PRODUCTOS QUIMICOS FO-GI-21 a2 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADDS
tNSPECCION DE EXTINTORES FO-GI-22 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR S6I AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
WSPECCION DE BOTIQUIN FO-GI22 02 13 de abril de 2023 COORBINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
LISTA DE VERIFICACION DE VEHICULOS FO-GI-24 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 5GI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
INSPECCION PRECPERACIONAL DE VEHICULOS LIVIANDS FO-GI-25 01 13 de abrif de 2023 COORDINADOR 5G| AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
INSPECCION EQUIPD DE CXICORTE FO-GI-26 01 13 de abrif de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADES
INSPECCION HERRAMIENTA MENOR FO-Gl-27 01 13 de abrif de 2023 COORDINADOR 3G AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
INVENTARIO DE ELEMENTOS DE #PROTECCION PERSONAL FO-GI-28 01 12 de abrif de 2023 COORDINADOR 561 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
LECCIONES APRENDIDAS FO-GI-34 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 561 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
MEGEVAC FO-GI-38 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 56 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
ENTREGA DE Y EPP Y DOTACION FO-GI-39 0z 13 de abril de 2023 COORDINADOR SG1 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLAGGS
GMFBFO“RAEN LDE INCIDENTE, ACCIDENTE DE TRABAJD'Y ENFERMEDAD FO-GI-40 03 13 de abril de 2023 COURDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLAGOS
:S;‘:;‘gg;‘ e ATA DEINCIDENTE, ACLIDENTE DETRABAIOY FO-GH41 02 13 de abril de 2023 COORDINADOR 561 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLABOS
INSPECCIGN PREDPERACIONAL PULIDGRA FO-Gl-42 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTCS CONTROLADOS
INSPECCIGN PREOPERACIONAL VOLQUETA FO-Gi43 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 5GI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADDS
INSPECCIGN PREOPERACIONAL MIXER FO-Gl44 [ 13 e abril de 2023 COORGINADOR 561 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
INSPECCIGN PREOPERACIONAL CAMICNETA FO-GI-45 [ 13 de abril d2 2023 COORDINADOR 5G| AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTRCLADOS
JINSPECCIGN PREOPERACIONAL TALADRO FO-GI-46 01 13 de abril de 2023 COORBINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
HINSPECCICON PREOPERACIONAL MOTOBOMBA FO-Gi-47 01 13 de abril de 2023 COORBINADOR SG1 AZETA DF LOS DOCUMENTOS CONTRGLADOS
¥ TSCOGN PREOPERACIONAL MEZCLADORA FO-Gi-48 01 13 de abrll de 2023 COORDINADOR 3GI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADDS
.CCIGN PREOPERACIONAL VIBRADOR DE CONCRETO FO-GI49 01 13 da abril de 2023 COORCINADOR SGI AZETA DE LOS DDCUMENTOS CONTROLADOS
iTNspsccmN PREGPERACIONAL EQUIPO DE OXICORTE FO-GI-50 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 56 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
JINSPECCIGN PREQPERACIONAL MOTONIVELATORA FO-G-51 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
[miSPECCION PREOPERACIONAL COMPRESOR FO-GH52 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
SNSPECLION PREOPERACIONAL RETROEXCAVADURA FO-Gi-53 01 13 de abrll de 2023 CODRGINADORSGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADDS
INSPECCION PREGPERACIONAL MIXER FO-GI-57 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTDS CONTROLADOS
WSPECCION DE CAMILLAS FQ-GI-59 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
" "SCICN DEEPP FO-GI-60 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SG AZETA DE LOS DOCUMENTGS CONTROLACOS
ZCIONES GERENCIALES FO-G161 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR 561 AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
REPORTE CONDICIONES DE SALUD FO-GI-62 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGY AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PERMISC DE TRABAID SEGURQ FO-G-63 01 13 de abril de 2023 COORDIMADGR 5G AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
GESTION DEL CAMBIO FO-GI-64 01 13 de zbril de 2023 COORDINADOR 5Gi AZETA DE LOS GOCUMENTOS CONTROLADOS
PiLD
PREVENCION INTEGRAL DE LESIONES OSTEOMUSCULARES FASE FC-Gi-65 o1 13 de abril de 2023 COORDINADGR SG} AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
DIAGNOSTICA - PRUEBA TAMEZ MORBILIDAD SENTIDA
LISTA DE IDENTIFICACIGN DE PELIGRQS POR CENTRO DE TRABAIO F0-Gl-66 01 13 de zbril de 2023 COCRDMNADCR 561 AZETA DE LOS COCUMENTCS CONTROLADCS
AMBIENTAL
PROCEDIMIENTO
PROCEDIMIENTO GESTION DE RIESGOS Y ASPECTOS AMBIENTALES | PR-GHO7 | 0z | 13deabrilde2023 |  COORDINADGRSGI AZETA DE LOS DOCUMENTDS CONTROLABOS
PROGRAMA
PROGRAMA GESTION INTEGRAL DE RESIDUGS ] P6-GI-05 i 01 | 13deabriide2023 | COORDINADORSGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROGRAMA US0 EFICTENYE DE AGUA Y ENERGIA ELECTRICA | PG-GI-06 | 01 | 13deabrlde2023 |  COORDINADORSGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
MATRIZ
NATRIZ DE ASPECTOS E IMPACTOS AMBIENTALES | MT-GI02 [ 01 | i3desbride2023 | CCORDINADORSGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
FORMATO
SEGUIMIENTO CONSUMO DE AGUA FO-GI-2% 01 13 de abril de 2023 CGORDINAGOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
"MIENTO CONSUMD DE ENERGIA FO-GI-30 01 13 de abril de 2022 CCORDINAGOR SGI AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
RTE INICIAL DE DERRAMES FO-GI-31 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGI AZETA DE LOS DOCUMERTOS CONTROLADOS
REPORTE FINAL O DERRAMES FO-GI-32 01 13 de abril de 2023 CCORDINADOR 5GT AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
INSPECCICN AMBIENTAL FO-GI-33 01 13 de abril de 2023 COORDINADOR SGi AZETA DE LGS DOCUMENTOS CONTROLADOS
INSTRUCTIVO
IN-GI-06 o1 13 de abril e 2023 CCOORDINADOR SGI AZETA DE LOS POCUMENTOS CONTROLADOS

CONTROL DE RESIDUCS COMUNES Y RESIDUOS PELIGROSOS

NOMBRE DEL DOCUMENTQ cODIGO VERSION FA. RESPONSABLE uBicacion

B PROCEDIMIENTC

PROCEGIMIENTO EJECUCION DE OBRA CIVIL | PR-EP-01 ] 02 [ 13deabriidenas | DIRECTOR TECNICO AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROCESQ CONSTRUCTIVO PARA EXCAVACIONES | PR-EP-02 | 01 | 13deabride20zz | DIRECTOR TECNICO AZETA DE LDS DOCUMENTOS CONTRGLADOS

FORMATO
SEGUIMIENTO DE TRANSPGRTE DE MATERIALES EN OBRA FO-EP-01 01 13 de abrll de 2023 DIRECTOR TECNICO AZETA DE 105 DOCUMENTOS CONTROLADOS
VALE DE CONSUMO FO-EP-02 01 13 de abril de 2023 DIRECTOR TECNICO AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
RELACION DE GASTUS FO-EP-03 01 13 de abril de 2023 DIRECTOR TECNICO AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
BITACORA FO-£P-04 01 13 deabril de 2023 DIRECTOR TECNICG AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
BIENES DE PROPIEDAD DEL CLENTE FO-EP-05 0z 13 de abril de 2023 DIRECTOR TECNICO AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
ACTA DE VECINDAD FO-EP-06 01 13 de abril de 2023 DIRECTOR TECNICO AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLAROS
INSTRUCYIVO
INSTRUCTIVC BITACORA IN-EP-01 13 de abril de 2023 DIRECTOR TECNICD AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS

NOMBRE DEL BOCUMENTO [ UBICAGION
FORMATO
Ez:;:: ;:;:fg? NCIAY EVALVACIGN BE CAPACTTACIONES Y FO-RH-01 2 13 de abril de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROGRAMSA, DE CAPACITACIONES FO-RH-02 oL 13 de abril de 2023 SEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADDS
CERTIFICADO DE INDUCCGON FO-RH-03 01 13 de abril de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADDS
EVALUACION DE DESEMPERO FO-RH-04 oL 13 de abril de 2023 IEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
INGRES( DE PERSONAL FO-RH-05 0z 132 de sbril de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
EVALUACKIN DE COMPETENCIAS FC-RH-06 01 13 de abril de 2023 AEFE DE RRHH AZETA DE LOS COCUMENTOS CONTROLADOS




£ISTADO DE CARGOS FO-RH-07 01 13 de abril de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADDS
VERIFICACION DE DOCUMENTACION DEL PERSONAL FO-RH-03 01 13 de ahril de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADCS
BITACORA GUIA DE TRABAIO / TRABAJC POR OBJETIVOS FO-RH-09 01 13 de abril de 2023 SEFE DE RRHH AZETA DE 105 DOCUMENTOS CONTROLABOS
CONTROL ASISTENCIA DE PERSONAL FO-RH-10 01 13 de abrif de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
PAGO DE NOMINA FO-RH-11 01 13 de abrit de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
ENTREGA DE EQUIPOS DE COMPUTO FO-RH-12 a1 13 de abril de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
REQUISICION DE PERSONAL FO-RH-13 01 13 de abril de 2623 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS ¢
NOVEDADES DE PERSONAL FO-RH-14 o1 13 de abrll de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PAZ ¥ SALVO DE PERSONAL FO-RH-15 01 13 de abril de 2023 JEFE DE RRHH AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTRGLADOS
MANUAL
MANUAL DE FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES ] MA-RH-01 | 02 13 de abril de 2023 JEFE DE RRHH {  AZETADE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
PROCEDIMIENTO

FROCEDIMIENTO GE SELECCICN DE PERSONAL

NOMBRE DEL DOCUMENTC

PR-RH-CL

COBIGO

VERSION

13 de abril de 2023

F.A.

JEFE DE RRHH

RESPONSABLE

AZETA DE LOS DCCUMENTOS CONTROLADOS

UBICACION

PROCECHVIENTO
PROCEDIMIENTO DE COMPRAS | PR-CM-01 | 05 | 13deabrilde2023 | AUX. COMPRAS | AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
INSTRUCTIVOS

CONTROLES A CONTRATISTAS Y PROVEEDORES IN-CM-01 02 6 de julio de 2018 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS BOCUMENTOS CONTROLADOS
staneae| 13 de abril ge 2023 | | ppssssan | 13 de abrll de 2023 [#es] smimsurensney 13 de abril de 2023 e e e e 13 deabrll da 2023 [eswssmmst sy
SOUCTTUD DE COTIZACION FG-CM-0t 04 13 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
EVALUACION DE PROVEEDORES FG-CM-GZ 03 13 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE 105 DOCUMENTOS CONTROLADOS
ENTRADA DE MATERIALES O BEENES FO-CM-03 02 13 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
LISTADO O PROVEEDORES FO-CMG4 03 13 de sbril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
SELEC(ION DE PROVEEDORES FG-CM-05 03 13 de obril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE L0S DOCUMENTOS CONTROLADOS
SALIDA DE MATERIALES © BIENES FG-Chi-06 03 13 de abril de 2023 AU COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
REQUISICION DE BIENES (2 SERVICIOS, FO-CM-07 02 13 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTGOS CONTROLADOS
PROGRANA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO FO-cM-08 01 13 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTCS CONTROLADOS
OSE OF PAGO FO-CM-08 04 15 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS

¥ DE COMPRA FO-CM-10 02 13 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLAGOS
L MUNICACION PROVEEDOR FO-CM-1% 01 13 de abrll de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
HOJA DE VIDA DE EQUIPCS FO-CM-12 02 13 de abril de 2023 AU COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
RELACION ¥ CONTROL DE EQUIPOS Y MAQUINARIA FO-CM-13 0z 13 de abril de 2023 ALY COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
ACTA DE BAIA FO-CM-14 02 13 de abril de 2023 ALK, COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
IVENTARIQ DE ACTIVCS FIIOS FG-C-15 01 13 de abril de 2023 AUX COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
GASTOS CAIA MENOR FO-CM-16 01 13 de 2lril de 2073 ‘AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
08 DE OFICINA FOLCM-17 01 13 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
)0 DEMAQUINARIAY EQUIPO MENOR FO-CM-18 02 13 de abril de 2023 ALX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
REcMBOLSO DE CAJA MENOR FO-CM-19 01 13 de abril de 2023 AL, COMPRAS AZETA DE LO5 DOCUMENTGS CONTROLADOS
PAGOS POR REALIZAR FO-CM-28 03 13 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADOS
COMPARACION DE COTIZACIONES FO-CM-21 01 13 de abril de 2023 AUX. COMPRAS AZETA DE LOS DOCUMENTGS CONTROLARCS

MATRIZ
MATRIZ DE GESTION DE PROVEEDURES i MT-CM-0L [ 01 [ 1sdeabriidezozs | AUX. COMPRAS | AZETA DE LOS DOCUMENTOS CONTROLADGS
ELABCRADO POR
COORDINADOR DEL SISTEMA DE GESTION INTEGRAL



eI EEL] rogoidy
EMYENED gsiAsy
198 HOQVYNIQHGOD wploqely
v3aY
VOWYEDOHY
93y
YAYWYHOOUd
vy
YayWYHROHd
vy
YOYWYHD0Hd
WY
Yaviiviooud
e NOILSTE) 30 VIWILSIS
s LA &d 130 5083004d S0 SO0OL
b ViHO19
vy B L 84 1 SYHINOD 30 08300
b NCILS3O 30 VINILSIS
Y 000002 SYNNYS IWVT | 450 gos300ud s073000L
RS 1 1) slelelileiclels e dez ] e lede s e le e kel e e lededede hede led o A e e ol ed e g | ) e e s : i
Crane A¥ 1= . 1% 2t e E B S . o soofvoNeD3 | olsadopaay L f T :
mm.zo_u«_bx.mmm.ﬂ. N 3 of uBtiias o} § seuRtliag o { seusillas of | seuBIIEE ON CHoad SRR AN LA T 08300Md
+ et {suamaION UBNEIAIS 0100V f ONIOF . | COINAE | ~OAVH -] Ay P " sogunom 1 SRR
THOFLNI NOIASTD 3T YIWTLSIS 130 NOIDYLNIWI 14N 30 O0v1SE 13 ¥valva oAfe(q0
£20Z 30 IHAWIIDA ¥ OHaNT R-UbLE ]
4 20 1 YNIDYd £Z07-0E} 'Y =05
g iz
. VINOLIGNY 30 YIWWHOON %ﬁhﬁ@%
20 NQISHIA 209-04 10214QD / i
{



0 .FO-GI-03 = VERSION: 01
PLAN DE AUDITORIA CODIGO:FO-GI-03 |

F.A 13-04-2023

PAGINA: 1 DE 1

by

Representante de Calidad - u\\
Auditor Lider ks
Eguipo Auditor

Ohjetivos

Alcance

Documentos de Referencia
Reunidn de apertura
Reunion de Cierre

PLANIFICACION DE LA AUDITORIA INTERNA

. . Nombre v cargo
| Fecha Hora Proceso Norma a auditar Auditor del auditado

Chbservaciones de auditoria:

- Auditor Lider

= COPIA CONTROLADA =~



CODIGO: FO-GI-04 | VERSION: 02

: INFORME DE AUDITORIAS
—aC=P F.A:13-04-2023 | PAGINA: 1 DE 1

. Gerente o Representante de la Direccién: Héctor Gonzalez Gomez

' Sitios auditados _ - Fechas de auditoria
§ Miembros }
- Auditor Lider : " adicionales del |

" equipo auditor

1. OBJETIVOS DE LA AUDITORIA

. Revisar la estructura del sistema de gestion aplicande los cambios establecidos por las normas

ISO 9001:2015 14001 2015 ISO 45001:2018

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

. Todos los procesos de la empresa

3. CRITERIOS DE LA AUDITORIA

_Norma ISO 9001:2015 ISO 14001:2015 ISO 45001:2018

4. CONCLUSIONES GENERAL DE LA AUDITORIA

5. CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

. La documentacion del sistema integral de gestion demosiré conformidad con los criterios de la |
. auditoria y proporcioné estructura suficiente para respaldar fa implementacién y el mantenimiento -

| del sistema integral de gestion. i Si [ No

" La organizacién ha demosirado una implementacion efectiva y un mantenimiento/mejora de su

~ sisterna integral de gestion. []1Si  [X] No Se inicia con el proyecto siemens

. La organizacion ha demostrado el establecimienio y rasireo de los objetivos y metas de
- desempefio claves apropiados y monitoreado el progresc hacia su logro. IJ Si [ No

~ Se evidencia efectividad en el objetivo primordial de consecucidon de nuevos mercados y proyectos

-~ adjudicados

Bl programa de auditoria interna ha sido completamente implementado y demuestra efectividad
- como herramienta para mantener y mejorar el sistema integral de gestion. B4 Si - [[INo

| Se da inicio del ciclo de auditoria del afio 2018

. El proceso de revision gerencial demostrd capacidad para garantizar la conveniencia, adecuacion y |

. eficacia del sistema integral de gestion. X} Si [ No

. A través de todo el proceso de auditoria, el sistema integral de gestion demostro una conformidad :

. general con los requerimientos de la norma de auditoria. £ Si M No




. Pero de debe mejorar puntos para gue los cambios de la norma den valor al sistema de gestion

6. NO CONFORMIDADES

- Firma del auditor lider: Firma del Gerente o su Representante:

' Fecha: Fecha:




SOLICITUD DE CREACION , MODIFICACION O ELIMINACION

CODIGO: FO-GI-05 VERSION: 02

DE DOCUMENTOS DEL 5GI .
e F.A: 13-04-2023 PAGINA1DE 1
{piligentia solo Coordinacion SGI) D CREACION D MODIFICACION D ELININACION
No Radicacidn: Cédigo de documento [Si ya existe]: Nombre del documento &\Q
Fecha Radicacion; Codigo Asignado (Si el documento No Existe):
Nombre de quien solicita: Cargo solicitante: Proyecto / Area

Daseripeian de la sollcitud:

Observaciones para aprobacion:

i
* SOLO SE DILIGENGA CUANDD ES DE OTRA AREA DIFERENTE A HSEQ

Revisado por: Fecha: Fecha*:

Toardimador Gl 5 S T Yy R

Eama
Versidn

Aprobade por: Fecha: robado™* Fecha de respuesta:

Gerente General aprobado

Se retroaiimento: sl NO
{Diligencia solo Coordinacion SGi) D CREACION D MODIFICACION D ELIMINACION
No Radicacion: Cédigo de documento (Si ya existe}: Nombre del documento
Fecha Radicacidn: Codigo Asignado {Si el dac to No Existe):
Nombre de quien salicita: Cargo solicitante; Proyecto [ Area
Deascripcidn de la solicitud:
Chservaciones para aprobacién:
.
* SOLO SE DILIGENCIA CUANDO ES DE OTRA AREA DIFERENTE A HSEQ

Revisado por: Fecha: Fecha®:

Coordinador 5GI lefe de Area *
Aprobado por: Fechat Versién Fecha de respuesta:

Gerente General aprobado™®

Se retroalimento: sl MO




CODIGO:FO-GI-06 VERSION: 02

NO CONFORMIDAD-PLAN DE ACCION

S CSP. FECHA: 13-04-2023 | PAGINA: 1 DE2

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD (REAL - POTENCIAL):

No conformidad potencial: e

TECNICA A USAR PARA EL ANALISIS DE CAUSA
[1 DIAGRAMA CAUSA EFECTO (ISHIKAWA) [] LLUVIA DE IDEAS
[C] DIAGRAMA DE PARETO ] DIAGRAMA DE ESTRATIFICACION [1 OTRO

ANALISIS DE CAUSAS:

PLAN DE ACCION: Fecha Producto no conforme [ | Aceptado[ ] Rechazado[ | Reproceso[ |
Correccion ] Accion Correctiva [} Accién Preventiva Mejora [

PLAN DE ACCION Y RESPONSABLES DE TAREAS

Tarea Actividad




o5
B

SsC=ERP.

CODIGO:FO-GI-06

VERSION: 02

NO CONFORMIDAD-PLAN DE ACCION
FECHA: 13-04-2023

PAGINA: 2DE 2

Tarea

Responsable Cargo

Fecha Entrega

Ltp

SEGUIMIENTO AL PLAN DE ACCION

“"Responsable de verificacion:

Tarea

Fecha

Observaciones de Cumplimiento

CIERRE (verificacion eficacia de acciones):

VERIFICADOR FECHA DE CIERRE

FIRMA:

CARGO:




i

"[eaBeu "AOIUON
oferioy dneeg UDISeD SQ BUSISS ZY | EIMIAPNEG | 90904 | o oﬂw__”_w,”_u% 04NOD ON
alejaioay dmyjoeg ‘eiBe| Aowuop SOININNM0A
S up(1sag) 8 eSS 7y Bliiufd [@IUEC <0-19-0d 30 NOIVYIHIAO
A NOIDVIHD 30 dALIDNO0S
i ‘ferBeyu) "Aoluciy
Sy dmyeg uglisen o(] BUIBISIS 2V Bljluld jelueq 10-19-04 SYIHOLIANY 3d INYOAN|
NEIGETT 'ROIUOPY
Sfeppey dmpeg ugSen 8Q BUIAISIS ‘ZV Blilud [elueg €0-19-04 | VNYILNIVHOLIANY 30 Nv1d
f ‘feiBep| AoIUON
SRy dmyed ugISe 20 BUWSISIS 2V Bjiud (BIuEQ 20-19-04 SYIHOLIANY 30 YAYYO0Yd
lesfajuy "AoIUOIN
Pleiosy dmjoed UPNSSD BQ BWBISIS ‘7Y Bljuld (8lueg 10-19-04 1q Mmomm_ﬂ_\whzwmm Lt
slejoloey dmyoeq
P 0-3d-04 3ENIND TV Y1S3NDON3
aepney dmyoeg
010353 NopoBoUEIq 7y £0-3d-04 NQINNIY 30 V1OV
afe|olosy drxjoey T ONHILN] QAVIINNINGD
eoffigiensy ugmoesuBeld "7y <0-4d-0d v
alejoay dnyoeg eoifiajel)s] uoloeaue|d "7y 10-3d-04 NQIDO3UIAQ ¥ HOd NOISIATY
OALLOYNI OMLIV 091009 FUGON
VNI NOIDYNIdNDIY OLNIINYNIOVINY 21AVENOdSIY
NQIDISOdSIa NOIONILIY 3Q OJWAIL NQIDYOII NI
0l 34 | YNIOVYd £20¢-€0-¢l :v'd
SOU1SIOTY 34 TOYULNOD

¢0 :NQISHIA

201904 :091002




X

X
afejojooy dmyoeg " ooy Aowiony SYALLNIAIY / SYALDIHHEOD
QI8R5 e(] BWeIS|S 7Y Bjjuld [elueg ~|5)-
v-19-04 SANCI2OV 30 314043
‘[eiBau| "Aoluopy
sfeppey dmioeg UQHSOD) B0 BUIBISIS ‘ZY Bl [o1uEQq LE-19-04 OIDIAYIS 30 VOIUINT VLDV
afejoinay dryoeg ‘[eiBaju| "RoIuoly
’ ugnsag) aq BlleE(g ZY gliiuid [pueg 9¢-19-04 OMNVEVYL 3G YNYILNI NIAQHO
afejoney dnyoeg ol eiey Aouuol FINHOLANCD
11S9¢) ag] eLwus)s gjjild joiue -{6)-
o= 82y IHid pssq 5€19-04 ON 0OL3NAJ0Hd 30 TOYLNOD
eibau| “Aoauo
afepioay dryoeg u e ] SATVDI
olIsag) 8 ewsislg 2y Bjjlti}e [DILEQ -{5)-
E1io-04 SOLISINDIAY 1A VLINSNOD
"esagug *Aoauoiy
afejoey dmyjoeg u e . SAHOAQVIIAN!
Qlsan 8 Bwslsig "2y Bl [RiUEg “19-0
e 4 34 SISITYNY A NOIDV.LNISIHd
‘feiBoyuy “Roduap
ofeposay dmjoeg UQNSSE 8] BUISSIS ‘7Y Bllud ferueg T1-19-04 DIASH 0153NdNSIHd
afejowey dnyjoeg ‘leiBeyy) *Aojuopy
et ugnsen eq EWaISIS 2V Eljluld |aieq 01-19-04 TYNVINGS Orvavdl 30 NY1d
sfejolosy drypoeg ‘1Bibelu) “Aoauopy
o LOisa0 | BWLSIS "2y ejjluld [erieq 60-19-04 SALNYLISIA 30 TOHLNGD
sfepiooy dryeg "esBa)uy -Koiuopy
uQIIsen 8Q BWBISIS 2V gjijuid Jerteq 80-19-0d Avdnyd 2a NYd
alejoioay dmyoeq resBay ooy
T UQlsas) a(] BWBISIS ZV Bfliuid |9lueq LO-19-04 SOULSIDIY 30 TOHAINOD
0L 3d Z YNIDYd £20Z-€0-€1 V' "dEDSIC
: SOULSIDAY 3d TOULNOD &
0 :NOQISYHIA £0719-044 10921000
( o




wy
o?.mu.%

‘[eiBayug AU

eferopay dmpeg UQEOE) 60 BWISIS 2V epuld [olueq 81-19-04 VIONIDYIINT 30 31H0d3Y
‘feifaguf ‘Aouopy

afeioray doioeg: UoNses oQ BWBISIS 2V Blluid jo1ueq LT-9-04 1SS S31YOI1 SOLISINOIY
‘relboyu| “RoJuoy

slepolooy dmjoeg UOISSD B BWBISIS 7Y eluld 1Bjueg 9T-19-04 035V A N3QYO0 NOIDI3dSNI
“feBajuy ‘Roluap AVaIIgavYINTIA

elepoeny dmied UOIISED BQ BWEISIS 2V Bl 1olueg s1-19-04 30 VINYSONYd
TesBejy “Roiuopy SYHNOASN| SINOIJIANGD

sleppey dmioeg ugnseg oq BLIRISIS 7V efuid joueg | V11904 ASOLIV 30 314043
eiB £

efelooey dnyoeg LOSEE Sr] BRI 7y el ea 6€-19-04 | S.ddI A NOIVLOA 30 YOIYLNT
‘lesBe| *ACILOIN

slepiosy drjorg UONSSE) B0 WIS "7y Biuld [BIUEQ 8E-19-04 IVAIAIIN
‘leiBeyuy -AoJuoy

Sletorooy dmioeg uoNsap aQ BWRISIS ‘7Y eljuld (efusq 65-19-04 m<\w_m._rn Mpwxm Mn_mw mfh%,w_ww_ 09
"leifisyuy *AOJUO 195

afetorey Ampoeg uoNSes) 8Q BWSIEIS ‘7Y el [e|ued 95-19-04 13A SOLNIWND0QA V CIFNYD

3d SIANLIDN0S 33 10HLNOD

‘|lelBejuy "ADIUOW

ofeiopey dnoeg uQNsan 80 WSS 2V el ejueq $5-{9-04 50 th_zm%uz% am wvnn_u 0QYLSH
‘jedBsyu} ‘Aosuoly

sfeilooy dnyoeg ugysen 8 BWAISIS ‘7Y Blluld (slleq S-19-04 26 NOl Um % M _Mwwhwmﬂ avish

04 3a € VNIOYd €202-€0-€1 'v'd Tdl=DSIC
SOU1SIDaY 3A TOHLNOD
20 ‘NOISYHIAA L0-19-04 ‘091000
( ( _,




e
eleiojosy dmpoeq S__So%%whuum_m 7Y m___.“_ﬁp__m_w‘ma 119-0d g <H<_owﬁuwmww_,qu_m_P02
ofejolon dmpeg o105 o SIS 7 m___.h_w,w_ﬁo 0v19-04 3LN3TIDNI 30 NQILSID
ofetoieoy dmjoeg upnseD .mmwmw%ﬁm 2v m___.h_mﬁqmo ve-19-04 mmm .wﬂwﬁ_un_mwﬂ_mwwmw_% %Mﬁ_www,_
ofeioey dnyoeg 1555 ot SIS 7y i g | 82-19-04 $,dd3 30 ONVLNIANI
ofeiRey dmisea w0 samumss 2y | emdmiea | 219703 ﬁz”.__gw”m%z_zo__uuw_wz_
ofejoiooy dnpeg LONS9 0 SIS 25 agioneq | 921903 3q o&wwxm_omﬁ_wﬂ_mum_%z_
aleppey dnsjoeg vonsss wﬂmwwr__%m_m 7y m“__ﬁwr_mﬁcmo S-19-04 A<%M_MMWMMMMMMMMW%MM£ |
eleiorsy e uohseD Seues 7y | wwdieweg | 019704 aa zo%ﬂmm%wo viSH
slepopooy dnyoeg U e S o | €219-04 NJNDILOE 30 zo_uum_amz_
— dmpeg wonses oo oumsis 7 | e eq | 221904 | SIHOLINILXA 30 NOIDDIASNI
Sfeaay dnped so0 60 s Zv cgioneg | TT19-04 mob:o%m% wﬁmmm_s,z%z_
oo 098 | oo oy | e | 00904 | SN ON A SYVNLAY
afeppoy dmyoeq w1500 ot s 2 | e ey | 61-19-04 SYAVANYTd SINOIDIIASNI
0} 2d ¥ YNIOVYd mmcm.no.n_. ¥4 "d=D%IC

Z0 :NOIS¥IA

20-19-04 1091402

SOYULSIOAY 2A TOULNOD




,@m
oletroey dmjoeg uoiwoo s 7v | midpouea | 6219703 3@ oﬁsmz% w,<_.2u_§5wm_m
e e :n_ummo.ﬁwﬁﬁm v m___.h_mﬁm_w_s 85719-04 EzquMMM@W uw_uu%_mz_
ehee e :o__mmo.%@w&_ﬁ_w Ead _w__w.hm_m_ﬁo £5719°04 ézoG&EﬁH@zo_Bu%z_
Pl e S_Eo_%%wﬁm_w ad m__m.hm,_mﬁa E519-04 Ezoﬁmmm\wmﬂmzo w%m_%z_
e e Eu_mmuﬁmwﬂm_m Ed m__m.hm,w_ﬁo c519°04 ézo_u&ww%mw_ _mm_uuﬁmz_
slepoey dmjoeg uonsop s muoss 7 | emudjonea | 151904 ,_<zomﬁmn_¢%\w__w m%u_w_m%z_
Pl meee HeRss9 .ﬁm_wﬁa_m EAd m___u_m,_mmme Bi19-04 ézo_udﬂmmw“_wmm _mﬂuuﬁmz_
Bleiotooy dnyoeg uonsan .M_me.wwﬁ_m Al m___.ﬂ_\ﬂm.ﬂmﬁ_mo £7-19-04 ,_<ZO_U<M_M_M_4%MWW_.~._M_VM/__UUEWZ_
ooy dmjoeg uoNS9 50 SUSIS 2y o romeq | 9719-04 Ezoﬂu,quwmﬂﬁo_uuﬁmz_
oo e go_,wmo.ﬁwﬁ_gm v m“__gw_ﬂmmmo Ev19-04 4<zo_u§%ﬂmﬂﬂ>oauw_mz_
ey dmioeg Upnss0 80 SUUmSIS 7Y awng g | T419704 ézo_uéwwmw ha_,ﬂ_ ODDAdSNI

01 20 § YNIOYd

£20¢-£0-€1 -v'd

20 :NOISYIA

201904 :09IQ0D

SOYLSIDIY 34 T0ULNOD

"dEDSIC

—




i
Wy

efejoey dnyoeg ofoueseq Aouesiazy | o NP0 | 50-00-04 | OTIO¥YYSIA AONESIO 3G NV
Skeppos aped Oliouesaq A oyesia zv a_m_s__.n_wmm,._ar v0-aa-0d A ozm_mm__ﬂw_uwm__mqﬁm:
elepopay dnxoeg olfouesaq 4 ouesiq 'zy a_,_z.wwmms% £0-aQ-0d ON3SIa %L ﬁ_ﬁﬂﬂ% %n_ s0lva
sleppoy dmyjoeg OUoUBSSAANDSIATY | o e oy | £0-0C-OA SONY1d 30 OQVLSI
sfepoiosy dnyoeg ‘ojjouresaq) A oussiq ‘zy a___z.“wwmsm: T0-0Q-04 | ON3SIC 30 SINOIDVWIIHIDIAST
- aopeg | WSO fssuoomon | wawe | ooy | 5003114 30 VATNSNOD
eletoroy e “agenccid w%_wm%wmmwm awgavos | VOO0 | m_",_o_uw.mm_%.”_V NIWNSIY
oos | meolomen | | wavos | SIVOBAGY
eletiosy dpee wsendoiq w%m%%wm cuen avos 104004 EN ow %mwmbwwwxﬁm_,_
slepioay dmpoeg worsoe srommes 2y | e | €€19-04 TVANIEIAY NOIDDTdSNI
ofepoiony dmyoeg wonson o s 7y | e g | TE719-04 | SAVHYIA 30 VNI 3LHOCIY
sleoooy dnyoeg U i N o | TE19-04 | SIWVYYIA 30 WIDINI ILYOIY
eleieoy dmped wiseosasumss 2y | mmigmeneg | OF19-03 10 oﬁzmuwww_ww_mm_%_:o&
0L 3d 9 YNIOVYd £202-¢0-¢l :v'd
: SOULSIOFY 2A "TOUALNOD
20 ‘NOISH3A L0°19-04 :091A0D
( ( ﬁ




elejojony dnyoeg sosinoey 8p togen 7y | sejeztog ey | SO-HY-Od TYNOSY3d 30 OSIUONI
ofefopay drpoeg sosinooy op ugesn 7y | sepzuon poueyy | PO-HY-O4 | ON3dINISIA 30 NQIDYNTYAT
sfepooey dmpeg sosinoay op Uotee 7y | sopzuoe ey | €O°HY-04 | NOIDNGNI 30 0QYIIHILEID
oleioray dmioeq sosinosnt op UoLee 7y | sorzuon meueyy | Z0"HY-04 | SANOIDVLIDYAYD 30 VIAVHOOUd
slepopay dnyoeg sosinosy op Uotses 7y | seezuor ey | TO-HY-O4 | SINOIDVLIDVAYD V VIINILSISY
sleiopoy dmyoeg ‘sopefoid spugnosfz zy | o %0 | g0-a3-04 130 Qv omﬂwwﬂ_w J—
sfepiony dnyoeg “$0}09K01d O UOPNODIT ‘2 a___z.wwwgax #0-d3-04 o YHOOYLIg

elepioey drmjoeg ‘soj0ahold ep uglanoaly 7y ‘_mm__ﬁ.ww%m&mx mc..n_w-Ou M n_“_m_.% %MM_MM% >>2mnmu_auﬁ.m M_
slefpojray dmjoeg "sojoefold ep ugnoe(n 2y hm___E.M_MWEmI 20-d3-0d O._\,_:mZOU 10 VA
afepiooy dmyoeg ‘sojoefold 8p ugpnoe(g "2y E:E.wﬂﬂ: o 10-d43-0d 11404 m”ﬂ_ﬂ% .__.MWM.M_H_ZMM_E IN93s
eleooey dnyoeg ojjouessq A oyesict 7y 6___5.““%%2 ey 80-44-0d AONT mnmvn.__._m”un_mumwmg ET
elepioey dnyoeg ojjosesa(] A oues|q "7y ._a___ﬁ.mw.%mc 191 L0-4Q-04 AONE mn_vQ._.w.MmcxM ww_%d. m...__._.q A
sleppay dnyjseg o|joueseq A oyesig 'Zy ._m___é.m_wmw: 10 wo-n_o-on_ 2a ONH%W&NMMM W MWMMM oyd

0l 30 L VNIDYd

£202-£0-€1 ‘v'd

€0 -NOISYIA

40-19-04 1091002

SOYLSIOIY 30 TOULNOD

"dEDSIC




£2

S

ofepiooy dvyoeg  so0n ooy mips | SO-WO-04 |  S3UOAIINOYA 30 NOIDDIIS
efeioion dnyoeg oo oonvh Nopz | PONO-04 | S3OQ3INOYd 3G OQVLSIT
eferoRy dmpoag fsexduiop 7y opsibimips | SOWOOI | e a0 vavaINg
slejolooy dnyoeg A oo oo oo | ZOWD-04 | S3HOGIIAONd 30 NOIYNTYAI
sfeooay dnyoeg rmend oo o 10-2-04 NOIDYZILOD 33 GNLIDNOS
afejojoy dmyoeg womu:om.MoMN ﬁ%_mmo 7Y mw_mu.m%%w%_vtmﬁ ET-HY-04 10 S0 n__w_.%n_“w_“wwmm N3
wlerroey ees sounoey op oo 2y | sopzuos oo | CLHY 03 30 VIONALSISYIOUINGD
— - T T . ey YNIWON 30 0BVd
W0 | comeamupo zv | smsmnpiwen | OFHIOS | A
Wi | soamomspumson 7| sommonen | 8003 | o el
ofeproon dmyoee oomorsouun o | o o SN
slefojoey droeg sosinooy op Uoitan 7y | sepezuos penepy | £0-HY-04 SODYY) 30 0AY1SIT
alerooey dnyeg sosinooy op toisen 7y | serzuon mapeyy | 90-HY-04 | SWIONALIANGI 30 zo_u<3<>m_

01 30 8 VNIOYd

€20z-¢0-¢} ‘v'd

20 :NOISYIA

4071904 :09100D

SOULSIDIY Id TOULNOD




9

sfeiroy e K soudhiog 7y apeubymops | STNO04 A smw%_ ﬂwﬁ% w_ﬁww&m:
elejoloay dnyoeg K boion oy oomen oy | £T-WD-Od YNIDIHO 30 S01SYD
slepioey dmyoeg Fresmmi o) opouh Nsom | 9T-WD-04 YONZIN ¥IvD
sfepooy dnyoeg oeeLEN oooeaNion | STWD04 | SOM4 SOALLDY 30 ONMVINIANI
sfeoioey amoes swuog 7v comubymipy | YINO-O3 aq mon&mwﬁwﬂo%wmﬁzm_
sfefojany dnyoeg £ hertiog o oo ees | TTAND-04 $S0dIND3 30 VAIA 3 VIOH
sfepopoey dmpoeg i) oot ps T R— NOIDVIINNINQD
sfeiorooy dmypeq £ Souinon T oo Nees | OT-WO-04 VHAINOD 30 NIGHO
—" dnyoeq ooy oooun g | 60AD-04 09vd 30 NIQYO
ooy | st g0 | ONINIAZH OLVINIRALA
Sfepioey anees Rsextuos 7y oveubi ez | LOTNIOd O/A mu._smwmm__b M.Mma NLI2110S
afepioay dnyoeg £ Eoion o_om_w_w__ﬂ_u%m 90-N2-04 | SINFIE O mﬂ,q_mm_t_q_z 30 varvs
0l 34 6 YNIOYd £202-20-€1 :v'd

20 *NQISH3A

L0°19-04 1091000

SOULSIDIY 3A TOULNOD




x x| _.
efepooey dmjoeg £ spriuion o ooy g | OCWD-O4 YYZIv3Y YOd SOOVd
), . _. -
efeforony dmyzeg £ Seniion o oeubl mepy | 6TAD-04 | HONI VIvD 30 OST0HNIIY
0L 3d 01 YNIOYd £202-¢0-€l ‘v'4

SOULSIOFY 3d TOHLNOD

€0 -NOISHIA L0-19-0d 10914099




cjuanudwng e}{Nsuo) 8P | SOpEISN|OAU]

o .j.
$3UOIDEAIBS0 wnNsay LQIDBIIP O aJnug of ojuawinaog

ep anb pepiAloy  (ojpay 0 Jefin]  sosaoold fuotodiposaq | ojA ugioezijenjoy | enb pepyuy | [op siqION SN
_ Bt S re O SV SO AU AN A T c _omm__m:wo,qmbmcumn_

I 30 | VNIDYd £C02-v0-€l 'v'd
v V SONd3I1Xd

20 :NOISHAA £1-19-04 :091000 SOLNIINND0A 3Ad OYLSIVIN OaAVLSIT




CONTROL DE PRODUCTO NO _ i )
CONFORME CODIGO: FO-GI-35 | VERSION: 02 bi>\

F.A: 13-04-2023 PAGINA 1 DE 1

Fecha: No

Reportado por: Cargo:
Area o servicio

Descripcion del producto 6 servicio no conforme

Tipo de accidn a emprender

. . . Desviacion
C°“°‘*‘°’"’_”D Liberacién D Pemitida D DesechoD CorrecciénD

Descripcion de la accion emprendida

Verificacion de la conformidad del producto corregido.

Verificado por:

Firma Firma Firma
Responsable del Proceso. Representante de la direccién. Coordinador HSEQ.
Nombre: Nombre: Nombre:

Consecutivo de no Conformidad Reportada.




CODIGO: FO-GI-44 VERSION: 62
REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS Y/O PREVENTIVAS
ot -l ] F.A: 13-04-2023 PAGINA1DE2
acconprevenTVANe [ ] accion correcrvasne [ ] acconoemeorane [ ] -

PROCESQ

1. DESCRIPCIGN DE LA NO CONFORMIDAD (Destripeion det Problemaj

DEFECTADO POR:

NOMERE:

CARGO: FECHA:

2. SOLUCION A LA NO CONFORMIDAD (Accion sobre i No Conformidad] CORRECCION

JEFE DE AREA

NOMBRE:

CARGO:; FECHA

. INVESTIGACHON DE CAUSAS

( MA':_"ERJA‘LE;_} E MAQUINARIA ] L METODOS'

| T MEDIO - o MANDO
i\f"."‘so_DE ‘?EW_‘) C.AM&:ENTE‘ : ~ DIRECCION -

CAUSA PRINCIPAL

4. PLAN DEACLCION (Accidn tomada sobre In cousa de lo Ne Confarmidad o Posible No Conformidad)
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‘

L7
CODIGO: FO-GI-44 VERSION: 02
REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS Y/O PREVENTIVAS
E.A: 13-04-2023 PAGINA L DE2

5. SEGUIMIENTO DE ACCIONES

{Coord HSEQ y/a Jefe del Procesa)

Fecha

5. VERIFICACION DE LA EFICACIA DE LA ACCION

{Coord de HSEQ y/¢ lefe del Proceso)

s

no__]

Fecha Cierre Accion
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1. RESPONSABILIDAD GERENCIAL

La gerencia y direccion de proyecto y el equipo en general tienen el objetivo hacer
cumpiir los lineamientos técnicos, administrativos y legales del proyecto con el
presente Plan de Calidad adoptado por DISCEP SAS, para Ia gjecucion de los
trabajos velando por el cumplimento de los requisitos contractuales, técnicos del
proyecto enfocados en Planear Hacer Verificar y Actuar con el objetivo de asegurar
la trazabilidad del proyecto, asi como la piena satisfaccion del cliente.

Los lineamientos planteados en este Plan de Calidad estan dirigidos a los proyectos
en ejecucion segln el alcance de los mismos garantizando la calidad durante el
desarrollo del contrato.

Si obras adicionales no contempladas en el presente Contrato deberan realizarse,
DISCEP SAS acordara con el cliente los requisitos especificos aplicables a lo
solicitado.

Referencia: CONSTRUCCION DE LA MORGUE Y SERVICIO DE PATOLOGIA DE LA ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

POLITICA DE GESTION INTEGRAL

En DISCEP SAS estamos altamente comprometidos a conseguir la satisfaccion
total de los clientes, garantizando la calidad, ia proteccion del medio ambiente, 1a
prevencion de los accidentes vy enfermedades asociados a los peligros y riesgos
propios al trabajo de los colaboradores, en la planeacién Yy ejecucion de todos sus
proyectos; orientados a satisfacer las expectativas, necesidades y requisitos de los
clientes, aquellos suscritos por ia organizacion, y los legales nacionales aplicables.
Con este fin nos apoyamos en un equipo humano calificado y en una seleceién de
proveedores, contratistas y subcontratistas que nos garanticen los mejores
suministros; de este modo aseguramos el mejoramiento continuo y la eficacia del
Sistema de Gestién Integral.

La alta direccién se compromete con este principio, asi como a su divulgacion en
toda la organizacion
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A
. POLITICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

DISCEP SAS., en el desarrollo de sus proyectos de ingenieria civil, reafirma su
compromiso con la proteccién integral de sus empleados, contratistas,
subcontratistas, mediante Ig prevencion de accidentes de trabajo y aparicion de
enfermedades laborales. Por esta razén y consciente que la saiud y seguridad se
involucran en todos los procesos operativos de la empresa y forman parte de Iz
planeacién de los trabajos ejecutados, establece su politica en los siguientes
objetivos:

ldentificar los pefigros, evaluar y valorar los riesgos en ios lugares de trabajo.
Establecer los controles necesarios para la promocién, prevencion y
proteccion de la integridad fisica y psicolégica de los trabajadores.

o Establecer programas de Capacitacién y prevencion en la organizacion,
encaminadas a prevenir lesiones en los trabajadores, dafios 3 la propiedad
0 el medio ambiente.

e Cumplir con todas las normas de Ja organizacion, asi como todas las leyes y
demas regulaciones que le apliquen en materia de Seguridad y Salud en e}
Trabajo (SST).

® Destinar los recursos humanos, fisicos y financieros, necesarios para la
Implementacion y mejora continua del Sistema de Gestion de la Seguridad y
Salud en el Trabajo SG-SST.

® Promover la participacién del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el
Trabajo (COPASST), en cada una de las actividades desarrolladas.

® Promover y mantener una cultura de Seguridad y Salud en el Trabajo, que
se refleje en la sang convivencia, mediante condiciones dignas que protejan
la intimidad, la salud mental y la libertad de las personas en el trabajo
erradicando cualquier conducta de acoso laboral.

2. MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL PLAN DE CALIDAD

La ejecucién del proyecto se controlard asegurando los requisitos del cliente con
procesos calificados y aprobados, y de acuerdo con los procedimientos e
instrucciones de trabajo.
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Los dispositivos de medicién y seguimiento deberan ser adecuados para la precision
de las medicicnes especificadas y deberan ser almacenados y mantenidos en
condiciones controladas, junto con los registros de calibracion / certificados.

La liberacion de materiales para la etapa siguiente, debera ser
conformidad con el Plan de Inspeccién y Ensayos.

realizada en

Cuando ios criterios de ensayo e inspeccién no se cumplen, no se le permitird pasar
a la etapa siguiente, a menos que se especifique de otro modo permitido por el

Gerente de Calidad y el Contratista.

Se mantendra un registro de los materiales / certificados de fabrica
soldadura, informes de control, informes dimensionales y de la

, resumen de

inspeccion vy

cualquier otro registro de prueba. La trazabilidad de los materiales y procesos se

mantendra como Io exijan las condiciones del contrato.

El producto sera finalmente liberado sélo cuando todas las inspecciones Y pruebas
se llevan a cabo de acuerdo con e plan de inspeccién y los registros sean revisados

satisfactoriamente y liberados por el Contratista.

1. OBJETIVO

inspeccion y medicion utilizados.

Establecer el programa que permitira ejercer control, calibrar y mantener los equipos de

2. ALCANCE

DISCEP SAS

Este programa aplica para el control de todos los equipos de inspeccion y medicion de

7.1 DEFINICIONES

o CONFIRMACION METROLOGICA

utilizacién propuesta.

e EQUIPO DE MEDICION

Conjunto de operaciones que se requieren para asegurar que un ftem del equipo de
medicion se encuentra en estado de cumplimiento de los requisitos relacionados con su

Todos los instrumentos de medicion, los patrones de medicion, los materiales de referencia,
los aparatos auxiliares y las instrucciones que se necesiten para efectuar una medicion.
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Este término incluye el equipo de medicién utilizando para el ensayo v la inspeccién, asf

e MEDICION
Conjunto de operaciones Cuyo objeto es determinar el vaior de una magnitud.

TIPOS DE MEDICION

» MEDICION DIRECTA
Son aquelias en las cuales e resultado se obtiene directamente del instrumento que se esta

utilizando.

o MEDICION INDIRECTA
Son aquelias en el que el resultado no se obtiene de las lecturas realizadas con los
instrumentos utilizados, sino que es necesaric emplear los datos obtenidos para hallar Ia
cantidad deseada mediante algunos caiculos,

° MAGNITUD POR MEDIR
Magnitud particular sujeta a medicion.

® MAGNITUD DE INFLUENCIA
Magnitud que no es Ja magnitud por medir, pero que incide en el resultado de I medicion.

o EXACTITUD DE LA MEDICION
Cercania del acuerdo entre los resultados de mediciones sucesivas ¥ un valor verdadero

de la magnitud por medir.

s INCERTIDUMBRE DE LA MEDICION
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Parametro, asociado con el resultado de una medicion, que caracteriza a la dispersion de
los valores que en forma razonable se le podrian atribuir a la magnitud por medir.

e CORRECION
Valor, agregado algebraicamente al resultado no corregido de una medicion para

compensar un error sistematico.

e [INSTRUMENTO DE MEDICION
Dispositivo destinade para efectuar una medicion, solo o en conjunto con uno o varios
dispositivos adicionales.

e AJUSTE
Operacién de ubicar un instrumento de medicién en un estado de funcionamiento adecuado
para su uso.

¢ AMPLITUD DE LA MEDICION: (intervalo especificado de medicion)
Conjunto de valores de magnitudes por medir, para los cuales se prevé que el error de un

instrumento de medicién esté dentro de limites especificados.

e CONDICIONES DE REFERENCIA
Condiciones de utilizacién prescrita para ensayar el funcionamiento de un instrumento de

medicion o para la comparacion de los resultados de las mediciones.

e RESOLUCION (de un dispositivo indicador)
Menor diferencia entre las indicaciones de un dispositivo indicador, que se puede distinguir

en forma significativa.

o ESTABILIDAD

» &

H

_;

L/
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Aptitud de un instrumento de medicion para mantener constantes sus caracteristicas
metrélogicas.

e DESVIACION
Cambio lento, de una caracteristica metrologica de un instrumento de medicion.

¢ LIMITES DE ERRORES PERMISIBLES ( de un instrumento de medicion)
Valores de un error permitidos por las especificaciones, las regulaciones, etc., para un

instrumento de medicién dado.

¢ PATRON (de medicion)
Medida materializada, instrumento de medicion, material de referenciz o sistema de
medicién destinado a definir realizar, conservar o reproducir una unidad o uno mas valores
de una magnitud que sirva como referencia.

e MATERIAL DE REFERENCIA
Material o sustancia en que uno o mas de sus valores caracteristicos son suficientemente

homogéneos y bien establecidos para usarlos en {a calibracion de un aparato, la evaluacién
de un método de medicion, o Ia asignacion de valores a los materiales.

e PATRON INTERNACIONAL (de medicién)
Patrén reconocido mediante un acuerdo internacional, utilizado como base para asignar

valores a otros patrones de la magnitud que interesa

o PATRON NACIONAL (de medicion)
Patrén reconocido mediante una decisidn nacional, utilizable en un pais como base para
asignar valores a ofros patrones de Ia magnifud que interesa.
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e TRAZABILIDAD
Propiedad del resultado de una medicién, o del valor de un patrén, en virtud de la cual ese

resultado se puede relacionar con - referencias estipuladas, generalmente patrones
nacionales o internacionales, a través de una cadena interrumpida de comparaciones que
tengan todas incertidumbres determinadas.

e CALIBRACION
Conjunto de operaciones que establecen, en condiciones especificadas, Ia relacion entre

los valores de magnitudes indicadas por un instrumento de medicion o por un sistena de
medicion y los valores representados en una medida materializada o por un material de
referencia, los valores correspondientes determinados por medio de los patrones.

3. CONDICIONES GENERALES

¢ CONTROL

En el formato MT-GI-01 Matriz gestion de equipos de seguimiento y medicion e inspeccién,
se llevara el control de donde se encuentran los equipos y se identificaran como se describe
a continuacion:

IDENTIFICACION INTERNA
Identificacion establecida por DISCEP SAS Quedara de la siguiente manera:
Equipo de medicion= EDM, y el consecutivo. Por gjemplo, EDM-001

El codigo es colocado en una etiqueta que sirve como rétulo de identificacion

Una vez identificado el equipo se llenara la hoja de vida del equipo con sus datos técnicos
formato FO-CM-12.

s CALIBRACION

Los equipos de medicién de DISCEP SAS, se enviaran a calibracion a laboratorios
certificados por la ONAC, cada afic o segun el vencimiento del certificado de calibracion de
cada uno de los equipos, para ello se tomara en cuenta Ia informacién registrada en ei
formato MT-GI-01 Matriz gestion de equipos de seguimiento y medicién e inspeccién.
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Cuando los resultados de calibracién no son satisfactorios, [a primera opcién sera enviar a
revisar el equipo, si el resultado persiste el equipo se dara de baja.

Los certificados de calibracion originales estaran en la sede administrativa bajo
responsabilidad de la lider de compras, asi mismo se enviara una copia del certificado de
calibracion, a la sede donde se ejecuten ios proyectos.

o MANTENIMIENTO

Los equipos de medicion de DISCEP SAS estaran en cada uno de los lugares donde se
ejecuten los proyectos, bajo responsabilidad del coordinador de proyecto.

4. DESARROLLO

4.1. El Coordinador de proyectos o director de operaciones segun aplique, identifica ia
necesidad de comprar el equipo de medicion e inspeccion.

4.2, lLaliderdel SGI, se encargara de hacerla respectiva entrada del equipo, codificacion
y su respectiva Hoja de Vida en el formato FO-CM-12 Hoja de vida equipo de
medicion.

4.3.  Se hace seguimiento del estado y de la vigencia del certificado de calibracién de
todos los equipos, a través del formato MT-GI-01 Matriz gestién de equipos de
seguimiento y medicién e inspeccion.

4.4. Sise detectan dafios en el equipo este sera enviado a reparacion, si la reparacion
no es posible se le dara de baja al equipo destruyéndolo.

5. RESPONSABILIDADES Y RECURSOS

51. RECURSOSs

Laboratorios acreditados por la ONAC, organismo nacional de acreditacién de
Colombia

Papeleria

Bodegas donde se disponen los equipos de medicién.
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$.2. RESPONSABILIDADES

Lider SGi

Coordinador proyecto

Director de operaciones
_Ingeniero residente

FO-CM-12 HV EQUIPOS

MT-GI-01 MATRIZ GESTION DE EQUIPOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION
BITACORA DE OBRA

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE

PROGRAMACION DE OBRA % DE EJECUCION DE OBRA

3. REVISION DEL CONTRATRO

DISCEP SAS cuenta con mecanismos de comunicacion de revision de licitaciones
Y contratos antes durante y liquidacién de contratos

DOCUMENTO Y/0 ]

ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO

Se revisa vy verifica si la organizacién cumple | Gerente "y

Ia acidad requerida sta inscrita Revision de fas
vap q y e nsc Y condiciones de

clasificada en las actividades exigidas por el

licitacion y contratos

cliente

Se revisa, y verifica los requisitos del cliente Y | Gerente Revision de las
se deja claridad de que se entendieron en su condiciones de
totalidad licitacion y contratos

Se realiza visita de obra (si aplica) Gerente NA

L
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requisitos relacionados con Ia entrega y
posteriores a las entregas del proyecto

Gerente
. N . Revision de las
Se asiste a las audiencias citadas por el -
. condiciones de
cliente para aclarar dudas s
licitacién y contratos
Revi i | q i de | Gerente Revision de las
r .
icttacien ) licitacion y contratos
. . Gerente Revision de las
Revisar  verificar ¥y entender los .
- .. S condiciones de
procedimientos de evaluacién y adjudicacién C
licitacion y contratos
. - . Gerente Revisién de las
Revisar y entender los requisitos relacionados .
. condiciones de
con SGC del cliente C
flicitacion y contratos
. - . Revision de las
Revisar y entender los requisitos relacionados ..
. . Gerente condiciones de
con salud ocupacional del cliente C
licitacion y contratos
. . . Gerente Revision de las
Revisary entender los requisitos relacionados -
. . condiciones de
con el medio ambiente o
licitacion y contratos
. . . Gerente Revision de las
Revisar y entender las especificaciones -
- . condiciones de
tecnicas dej cliente e .
licitacion y contratos
Revisar verificar y entender requisitos para el | Gerente Revisi6n de las
manejo de trafico y vias de acceso del condiciones de
proyecto licitacién y contratos
Revisar, verificar, entender y aceptar los | Gerente Revisién de Ias

condiciones de
licitacién y contratos
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Gerente Revision de las

Revisar, verificar y entender los requisitos

- condiciones de
legales y reglamentarios

licitacién y contratos

Verificar los requisitos no determinados por el | Gerente NA

cliente

Revisar y diligenciar lista de chequeo para Gerente LISTA DE CHEQUEO
repar ry regsentar la oferta ) P PARA INICIACION

preparary p ° DEL CONTRA

GP-F-01 LISTADO CHEQUEO Y CONTROL CONTRATOS

4. CONTROL DE DOCUMENTOS (INFORMACION DOCUMENTADA)

4.1 ldentificacion de Necesidad de Crear o Modificar Documentos

Los Representantes de cada uno de los procesos identifican la necesidad de crear o
modificar un documento, teniendo en cuenta la importancia de este como documento de
apoyo en los procesos del S.G.1.

La solicitud de crear o modificar un documento se realiza mediante el formato “Solicitud
de Creacidn y Modificacién de Documentos” cédigo: FO-GI-05, el cual es diligenciado
y entregado al Coordinador SGI.

4.2 Aprobacién de fos Documentos

Todos los documentos, elaborados para el Sistema de Gestion Integral, seran aprobados
por el Gerente de la organizacién, una vez sean revisados por la persona encargada del
proceso correspondiente y el Coordinador SGI.

Se le asigna un cédigo en caso de ser un nuevo documento o se modifica la version cuando
el documento ya existe.

4.3 Difusion o Distribucion

El Coordinador SGI, realiza entrega del documento creado o modificado en medio fisico al
personal requerido, recoge las copias obsoletas, identificandolas con una “x” por el lado de
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fa hoja utilizada, estas copias son utilizadas como papel para reciclaje y en caso de contener
informacién confidencial de la empresa se destruyen.

Para la distribucion de los documentos externos que afecten la calidad del producto/servicio
se aplica fa misma metodologia que para los documentos internos,

4.4 Control de Documentos

El Coordinador SGI, relaciona los documentos internos del S.G.1,, en el “Listado Maestro
de Documentos cédigo: FO-GI-01” DISCEP SAS, asi se tendra actualizado y disponible
un indice de referencia de los documentos para los miembros de la organizacion y las
fechas de actualizacion seran la forma de verificar su caontrol.

Todos los documentos controlados en el Sistema de Gestion integral, se identifican con una
marca de agua “copiz controlads” a cada hoja del documento.

Se garantiza que los documentos se conservan legibles: si se encontrase un documenio en
mal estado se reemplaza con otro ejemplar de la misma versién y contenido.

4.5 Revisién de los Documentos

Los responsables de cada proceso, revisaran los documentos que apliquen al S.G.I., con
el objetivo de evaluar posibles cambios de acuerdo a las necesidades existentes.

Una segunda revision se hara en las auditorias internas de calidad programadas al interior
de la organizacion o en aquellas realizadas por entes externos, asi como en la revisién del
S.G.I. por la Gerencia.

4.6 Control de documentos de origen externo

Los documentos de origen externo que son pertinentes al desarrolio de las actividades de
la organizacion son identificados con su nombre, cédigo y fecha de publicacion segun el
Listado Maestro de Documentos Externos Cadigo: FO-GI-13. DISCEP SAS: la informacién
contenida en este registro se actualiza semestralmente para contar con informacién real.

Los documentos deberan ser recibidos, revisados, aprobados por el departamento
de ingenieria y calidad salvaguardando la informacion y asegurando la recepcién de
los mismos.
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Pianos de fabricacién aplicables deberan ser recibidos, verificando: Que sea version
liberada para construccion y aprobados por la ingenieria mediante acta de recibo de
infarmacién técnica para construccion.

FO-GI-01 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS

FO-GI-13 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS EXTERNOS

5. CONTROL DE REGISTROS DE CALIDAD

DISCEP SAS, garantizara la legibilidad de los registros aplicando las siguientes
condiciones:

Seran con letra legible (preferiblemente imprenta).
Debe lienarse a tinta sj lo amerita.

Llenar todos los espacios y si no aplica colocar (N/A)
Evitar tachones y enmendaduras.

Nombres de quien diligencia.

Nombres del cargo.

Los registros deben utilizarse en tiempo real.
Hacerlo en consecutivo, cuando de requiera.
Archivarlo correctamente en sitio y carpeta correspondiente.
Diligenciar las observaciones si son necesarias.
Tener en cuenta las copias, si se requiere.

@ o © @ @ © @ © 0 e 9

La identificacion de los registros se realizara por medio de los cédigos descritos en
el numeral 5.1 Normalizacién de Documentos,

Ef Control de los Registros se llevara por medio del formato “Control de Registros”
Cadigo: FO-GI-07.

IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO RECUPERACIGN TIEMPO DE RETENGION

RESPONSABLE Dls::ﬁgrfm
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NOMBRE

[eelal|cle]

ACTIVO

INACTIVO

&g‘é}\
|

e Nombre: Describe el nombre del registro.

o Cddigo: Codigo correspondiente del registro.

e Responsable: El encargado de diligenciar el registro.

e Almacenamiento: Lugar donde estan ubicados los registros del S.G..

* Recuperacion: Forma en que se organizan los registros en el archivo. Ejemplo:

Por fecha, orden alfabético, secuencias de proceso, etc.

» Tiempo en Archivo Activo: Tiempo que durara el registro en el archivo activo.

¢ Tiempo en Archivo Inactivo: Tiempo que duraré el registro en un archivo inactivo

mientras se decide su disposicién final.

o Disposicion final: Destino que se dan a los registros una vez terminado el tiempo

en archivo inactivo.

5.1 Control de registros de origen externo

El Control de los registros de origen externo se incluye en el formato “Contral de
Registros” Cadigo: FO-GI-07, teniendo en cuenta que no llevara ninglin cadigo

debido a que esto no hace parte del control de Ja organizacién.

Los registros de origen externo son aquellos como los certificados de capacitacion,

manuales de equipos, etc.
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Nombre del registro Forma de archivo Ubicacian
Documentos contractuales: | - . . -
g ~or bpo de registro. nicing central
Contrato. pdizas v otros or po de registro Oficina cen
Actas de comité Cronolcgicamente Archivo dg Obm
=or 1] g registro !/ renve ¢e chral
actas de obra ror Lpo de registro Archivo de a3
Cronoldgicamente Ofcina central

Correspondenciz  recibida  cel
chente © su  representante Crenoldgicamente
(nterventoria d&l contrato)
Bitacora de Obra Cronolégicaments Arcitvo de Chra
Certficados de caldad ce

Archivo de chra’
Chcing central

. ; e - Por tpo de

materiales de productes critices, materialcronaboicame Archivo de cbra
suministrados por los proveedores nte i b o
{protocolos de calidad) '
Copia de  afliaciones a i For nomare de

NI & 7| subcontratistal tipo ¢ "y .
seguridad social de | Subcontratsta’ tipo ce Archivo de obra

g registre

subcontratstas Cronoldaicamente

Listade v contro’ de entrega de
Flanos. esquemas o disefos v | Por Tipe de registro /
carieras topograficas | Cronolégicaments
{suminustracos por sl cliente) .

Archivo de obrg

6. COMPRAS

6.1 Datos de compras

Las solicitudes de compra y 6rdenes de compra contienen datos que describen
claramente el material, equipo o servicios solicitados, de acuerdo con los
procedimientos de contratacion de ingenieria y documentados. Ademas, la
definicidn de todos los requisitos pertinentes de calidad, inspecciones y pruebas,
asi como los registros pertinentes de calidad y la documentacién se incluira en fa
solicitud y / o la orden de compra. Las érdenes de compra seran revisadas y
aprobadas por el Gerente de Proyecto o su representante designado antes de su
liberacion, para garantizar que la solicitud proceda y los anexos técnicos y
comerciales especificos estan incluidos. Las revisiones de las requisiciones y
érdenes de compra deben ser revisados y aprobados segln se especifica en el
documento original.

6.2 Inspeccién de Recepcidn
Todos los materiales deberan ser inspeccionados. Los materiales deberdn ser

aceptados solamente con los certificados apropiados u otros ceriificados /
documentos recibidos. Los materiales suministrados seran objeto de una inspeccion

s
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conjunta con representantes del cliente. Una inspeccion técnica adicional se llevara
a cabo por calidad para garantizar el cumplimiento de los certificados y de
identificacion.

Las discrepancias se comunicaran por el residente de obra mediante el informe de
no-conformidad segln corresponda. Se mantendra un registro adecuado de todos
los materiales y asegurara que los materiales sobrantes se retinen y se entregan al
cliente.

Este objetivo se alcanzard mediante la preparacién del Plan de Inspeccién y
Ensayos para cada ambitoc importante de trabajos subcontratados.

6.3 Registros de calidad - Compras

Los registros de adquisicion del proyecto, incluidos los registros de inspeccién del
proyecto y los registros de proveedores, se mantendran para demostrar el logro de
la calidad requerida y la aplicacion eficaz del sistema de calidad para [as
adquisiciones. El Control de Documentacién del proyecto es responsable de Ia
preparacion, mantenimiento y almacenamiento de la documentacion y expedientes
de adquisicién de proyectos. El periode de retencion de los registros de la calidad
debe ser por un periodo minimo de 5 afios.

FO-CM-02 EVALUACION DE PROVEEDORES
FO-CM-04 LISTADO DE PROVEEDORES
ORDENES DE COMOPRA SOFTWARE SAO

7. CONTROL DE PRODUCTO SUMINISTRADO POR EL CLIENTE

Se salvaguardara la propiedad del cliente: Materiales, disefios, dibujos y cualquier
otra propiedad intelectual de la pérdida, dafio, robo o mal uso, mientras esté en la
custodia de los distintos departamentos

No. DESCRIPCION DE ACTIVIDAD REGISTRO RESPONSABLE

e

=

&‘)/
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ldentificar la propiedad del cliente

GI-F-44

buenas condiciones”. Sila entrega NO
fue conforme o durante la utilizacion se
registraron deterioros o pérdida del
bien, se le comunica al cliente y se
toma las medidas necesarias para
cumplirle, relacionéndolo en el formato

ldentificar |la propiedad del cliente en la Matriz de control de Lider SGI
prestacion del servicio o en la equipos de medicion e
ejecucién de un proyecto o programa inspeccién.
especifico y elaborar los registros
necesarios.
Velar por la conservacién del bien
N/A Direct?r de
Velar por la conservacion del bien del operaciones
cliente mientras esté bajo su control
hasta el momento de su reintegro.
Entregar el bien
Entregar el bien y evaluar si la
entrega fue conforme a las
condiciones preestablecidas con el MT-GI-01 MATRIZ
usuario: Si la entrega fue conforme, o | GESTION DE EQUIPOS
durante la utilizacion no se registraron DE SEGUIMIENTO Y Lider SGI
deterioros o pérdidas del bien, se MEDICION
actualiza el formato MT-GI-01
MATRIZ GESTION DE EQUIPOS DE | FO-Gl-44 REPORTE DE
SEGUIMIENTO Y MEDICION ACCIONES Gerente
CORRECTIVAS Y
, relacionando “devuelto al cliente en PREVENTIVAS
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FO-Gl-44 REPORTE DE ACCIONES
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

FO-EP-05 BIENES DE PROPIEDAD DEL CLIENTE

8. IDENTIFICACION Y TRAZABILIDAD DEL PRODUCTO

DISCEP SAS cuenta con el conocimiento técnico para.la preparacién y ejecucion
de los procedimientos necesarios para controlar la ejecucién de las actividades tanto
en logistica como en produccién teniendo como primera medida los requisitos
técnicos establecidos por el cliente:

Adicionalmente cuenta con un plan de inspeccién y ensayo que asegurara la
trazabilidad y la calidad del proyecto segin los requisitos y las normas que aplican
a estas actividades

Todo lo anterior basados en la norma 1SO 9001:2015 y la normatividad legal vigente
establecida para obras civiles, eléctricas, mecanicas e hidrosanitarias

Todos los procedimientos cuentan con una revisién y aprobacién del departamento
técnico y aprobacion del cliente si por alguna razén se presentan cambios se
asegura la recepcion de los elementos de entrada y se justificaran los cambios que
puedan afectar directamente la calidad del proyecto.

FO-EP-06 INFORME AVANCE DE OBRA

8. CONTROL DEL PROCESO

La prefabricacion se controlara asegurando los requisitos del cliente con procesos
calificados y aprobados, y de acuerdo con los procedimientos e instrucciones de
trabajo.

Los dispositivos de medicién y seguimiento deberan ser adecuados para la precisién
de las mediciones especificadas y deberan ser almacenados y mantenidos en
condiciones controladas, junto con los registros de calibracién / certificados.
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La liberacién de materiales para la etapa siguiente, debera ser realizada en
conformidad con el Plan de Inspeccién y Ensayos.

Cuando los criterios de ensayo e inspeccion no se cumplen, no se le permitira pasar
a la etapa siguiente, a menos que se especifique de otro modo permitido por ei
Gerente de Calidad y el Contratista.

Se mantendré un registro de los materiales / certificados de fabrica, resumen de
soldadura, informes de control, informes dimensionales y de la inspeccion y
cualquier otro registro de prueba. La trazabilidad de los materiales Y procesos se
mantendra como lo exijan las condiciones del contrato.

El producto sera finalmente liberado sélo cuando todas las inspecciones y pruebas
se llevan a cabo de acuerdo con el plan de inspeccion y los registros sean revisados
satisfactoriamente y liberados por el Contratista.

PR-EP-01 PROCEDIMIENTO DE EJECUCION DE OBRA CIVIL
10.INSPECCION Y ENSAYO. (ACTIVIDAD, ELEMENTOS A CONTROLAR,

FRECUENCIA DE |INSPECCION, CRITERIO DE ACEPTACION
RESPONSABLE, REGISTRO)

, PARAMETRO | TIFO!
ITEM A DE CONTROL DE FRECUEN | RANGO DE REGIST | RESPONSAB EQUIPO
CONTROLAR (PRUEBAS A COMPARA CIA ACEPTACION RO LE
REALIZAR) clon
1. ACTIVIDADES
PREELIMiINARES
Al inicio
para
realizar
Utilizacién | Feplanteo, Seqs
Marcacidn de | de estacién y Ian‘?}gu;eutrr‘[ < Bitacora Topografo, | Teodolite
LOCALIZACION Y | €ieS, niveles, y | geodésica, | marcacion plani de a ¥ Maestro de o
REPLANTEO verificacion de | verificando | deejes cimentacian. | Registro Obra, Estacitn
linderosy | planimetrias | estructural tructura v | Fotogrsfi | Residentey | Topograf
areas del lote de es estructura y co Director ca
referencia Aj dar arquitectonico
inicio
etapa de
estructura

o
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Memioria
Visual, s actas
segin Durante la parciales | Contratista,
DEMOLICION DE | Visualy segun { ubicacidn y eiecucion Segun de obra Maestro de
ESTRUCTURAS ; procedimiento especificaci | de la requerimiente | ejecutada QObra, NA
DE CONCRETO | s de Direccitn | ones dadas actividad de las dreas y Residente y
en Registro Director
planimetrias Fotografi
co
Planimetr
Visual a
o Todo el . -
LIMPIEZA, . i | o2 Durantela | materiad Contratista, | o, e
DESCAPOTE v ‘;‘;‘éi’d{nfg‘fg :;’g;iff'.‘g’;gi sjecucién | organicoyde | Magfrg’ 9 | Nivel de
RETIRQO DE . . dela escombros " L Mano
SOBRANTES | S de Direccion ones dadas | actividad | deberd ser R%S:r‘éi’t’gf y ;
planimetrias retirado Fteﬁmet
- Cinta
metrica
Visual,
. 3 egt“m Durante la - Contratista,
TAADE | oceament | conen | cjecucien | Segin T | oaee |
ARBOLES S dela requerimiento s
s de Direccion | ones dadas actividad CDMB Residente y
en Director
planimetrias
Especificacion
es estipuladas
enia
planimetria de
disefio de
redes
| Antes de. | Reglamens | Btdcors | Meestode |
2. DESAGUESE Cumplir con Chequeo realizar téenico de ¥ Resi dent;a de Nivel de
INSTALACIONES | pendientes de | con nivel de rellenos | aqua potable Registro Obra Manguer
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co actividad de areas Residente de
Obra
- Maestro de
VENTANERIA EN Al Sin roturas, Obra,
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Redes - ejecucion Cumplan las
. Visual normas N.A N.A
Telecomunicac dela electricas Maestro de
iones actividad QCbra,
ESTRUCTURA En cad Memoria | Contratista de
METALICAS Plano onatoa s . | sde Obra y
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estructural Nominales de obra
| ejecutada

11.CONTROL DE PRODUCTO Y/O SERVICIO NO CONFORME

11.1 IDENTIFICAR

Se identifica un producto No Conforme cuando la informacién de entrada (insumo),
en tramite en proceso o formacién de salida (Producto), incumplen los requisitos de
calidad requeridos para poder llevar a cabo o continuar el proceso, o cuando se
incumplen las caracteristicas de calidad en la caracterizacién de los procesos
misionales para los productos o servicios.

11.2 REGISTRAR EL PRODUCTO NO CONFORME

Quien detecte o reciba informacion de un producto no-conforme debe identificarlo
para prevenir su uso o entrega no intencional con el emblema PNC e informar
oportunamente al superior inmediato o al Representante de ia Direccidn para su
revision y diligenciamiento del reporte respectivo en el FO-GI-35 Control de
Producto no Conforme.

En caso de que el producto no conforme sea detectado por el cliente la organizacion
se compromete a tomar las acciones apropiadas respecto a los efectos reales o
efectos potenciales del producto no conforme, tales como: - Page de pdliza. -
Correccidn del producto no conforme sin ninglin costo adicional al contrato. - Pago
de multas (si aplica).

11.3 DETERMINAR ACCIONES INMEDIATAS
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El Representante de la direccion, el Coordinador SGI y el personal del area
involucrada evaluara y analizara la importancia del Producto No Conforme en
relacion con los costos de la no calidad, desempefio, seguridad y satisfaccion del
cliente y determinara las acciones inmediatas ((Desecho, Concesion, Liberacion,
Desviacion permitida, Correccidon (Reproceso, reclasificacion 6 Reparacion)) Ver
definiciones. '

11.4 VERIFICAR LA CONFORMIDAD DEL PRODUCTO CORREGIDO

El responsable del Proceso v el director HSEQ ¢ el representante de la direccidn
verificaran la conformidad del producto corregido con los requisitos establecidos y
dejaran evidencia de su verificacion en el FO-GI-35 Control de Producte ne
Conforme

11.5 ESTABLECER ACCION CORRECTIVA:

Cuando el producto No Conforme no cumple con los parametros establecidos y definidos
en la caracterizacion del proceso y presenta fallas consecutivas se inicia la aplicacion del
“procedimiento de Acciones Correctivas y Preventivas” el anélisis de la causa raiz se define
por la importancia y relevancia del problema.

11.6 APLICACION DE ACCIONES CORRECTIVAS

Después de corregir el producto no conforme, el responsable del Proceso debe reportar la
no conformidad presentada en el FO-GI-068 No Conformidad- Plan de Accidn y tratarlas
de acuerdo al PR-G1-03 Procedimiento Mejora Continua

12.ACCION CORRECTIVA Y PREVENTIVA

El SIG, con el fin de eliminar las causas de las No Conformidades reales y
potenciales ha establecido el Procedimiento “Acciones Correctivas, Preventivas y
de Mejora” en el cual se identifican las acciones que le permitan mejorar la
capacidad de la Entidad para cumplir con sus funciones.

Las acciones correctivas, preventivas y preventivas se identifican a {ravés de
diferentes fuentes, a saber: Auditorias, Control del Servicio No Conforme, PQR,
matriz de riesgos, medicion de la Satisfaccion del Cliente, autoevaluacion de la
gestidn, entre otras.

.
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De acuerdo con el mismo Procedimiento, se establecen planes de mejoramiento,
en donde se: * Registran las No Conformidades reales o polenciales y sus causas

e (estionan las acciones correctivas 0 preventivas que cada dependencia
implementa para tratar las NC.
o Establecen los resultados de las acciones adoptadas, y

¢ Determina la eficacia de las acciones correctivas o preventivas
implementadas

13.MANEJO ALMACENAMIENTO PRESERVACION Y ENTREGA

DISCEP SAS controlara la proteccién adecuada y medidas de conservacion para
evitar que los materiales sean afectados por los efectos del ambiente, grasa o de
cualquier accién de meteorizacidn como consecuencia de un almacenamiento
durante un periodo, corrosion y darios fisicos duranie el manejo o prefabricacion.

a) Los equipos, herramientas y maquinaria que entren al almacén y que son
alquilados, no deben formar parte del inventario general. Estos deben formar
parte de un inventario de alquiler de bienes y se debe preservar conforme a lo
indicado en el documento “Criterios para el Manejo y preservacion de bienes del
cliente y la empresa.

b) Se debe localizar en el almacén los bienes recepcionados que requieren conirol
de calidad, estos elementos deben quedar identificados y marcados para su
posterior ingreso al almacén.

¢} La identificacién de los recursos de seguimiento y medicion para determinar su
estado, proteger contra ajustes, dafios o deterioro que pueden invalidar el estado
de la calibracion o los posteriores resultados de la medicidon es responsabilidad
del proceso Gestion Logistica Almacenamiento. Se debe utilizar elementos
como sellos de seguridad que impidan ajustes a la calibracion.

d) Cuando se determine si la validez de los resultados de medicién previos se ha
visto afectada cuando el equipo de medicidén se considera no apto para su
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propdsito previsto, el proceso Gestién Logistica mantenimiento debe tomar
no utilizacién del equipo con el tratamiento del no
conforme por tal sifuacién. Los procesos responsables de la frazabilidad de las
mediciones deben hacer el tratamiento del no conforme correspondiente al
resultado de las mismas y, si las causas son por mal uso o almacenamiento los
procesos responsables dben tomar acciones con el tratamiento del no conforme

acciones perfinentes a

pertinente.

14. ENTRENAMIENTO

DISCEP SAS. genera un Plan Capacitacién, en el que plasma programas,
actividades, herramientas y recursos que aseguren la constante retroalimentacién

fécnica y en HSEQ a todos

CAPACITACION

Plan de inspeccion y ensayo
Procedimientos constructivos

Funciones y normatividad del COPASST
Reporte e investigaciones de AT
Capacitaciones en Inspeccionas
Seguridad Basada en Valores

&l valor del autocuidado

Gestién del riesgo

Uso de EPP

Manejo de cargas

Accidentes e incidentes de frabajo

los actores del proyecto.

POBLACION OBJETIVO

Personal operativo

Personal operativo

Miembros del COPASST

Miembros del COPASST

Miembros del COPASST

Personal del drea administrativa y operativa
Personal del area administrativa y operativa
Personal del rea administrativa y operativa
Personal del &rea administrativa y operativa
Persenal del area administrativa y operativa

Personat del area administrativa y operativa
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Capacitacion en orden y aseo
Comité de convivencia laboral
Seguridad Vial

Riesgos presentes en el trabajo
Trabajo en alturas

Maneio de sustancias quimicas
Seguridad en almacenamiento
Capacitacion en primero auxilios

Capacitacién en actividades de atto desgo

Personal administrativo y operativo

Personal del drea administrativa y operativa

Personal del drea administrativa y operativa

Personal def drea administrativa y operativa

Personal operative (Cuando aplique y segin actividad)
Personal del &rea administrativa y operativa

Personal del area administrativa y operativa

Personal del drea administrativa y operativa

Personal operativo

Gestion documental para ejecucion de proyectos con el sistema de gestion

o5 P1. PLANEACION ESTRATEGICA

integral

7 P2. GESTION INTEGRAL ¥ MEJORA CONTINUA
. P3. GESTION DE PROPUESTAS LICITACIONES ¥ CONTRATACION

Pz DISENO ¥ DESARROLLO NO APLICA

. P5. EJECUCION DE PROYECTOS CIVILES
. P5. GESTION DE RECURSOS MUMANDS
<. P7. COMPRAS ¥ MANTENIMIENTO

. P3. DEPARTAMENTO DE CONTRBILIDAD
. PS. DEPARTAMENTO JURIDICO

o 1 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
. SISTEM& DE GESTION AMBIENTAL
. SISTEMA DE GESTION 557

[A¥)

)
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7 PR-GI-C1 PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS ¥ REGISTROS
PR-GI-C2 PROCEDIMIENTC DE AUDITORIAS INTERNAS

£* PR-GI-33 PROCEDIMIENTC MEJORA CONTINUA

F PR-GI-04 PROCEDIMIENTS CONTROL DE PRCDUCTO NO CONFORME

&7 FO-GI-07 LISTADO MAESTRC DE DOCUMENTOS.

i FO-GI-02 PROGRAMA DE AUDITORIAS

%% FO-GI-33 PLAN DE AUDITOR_A INTERNA

#7 FO-G1-24 Informe Auditoria

B FO-GI-33 SQUICITUD DE CRE, MOD O ELIM DE DOCS DEL 561 2
17 FO-GI-25 NO CONFORMIDAD-PLAN DE ACCION

i, FO-GI-C7 CONTROL DE REGISTROS

& FO-GI-CB PLAN DE CALIDAD

%" FO-GI-CS Encuesta Perfil Secicdemografice

Z FO-GI-10 PLAN DE TRABAJO SEMANAL

= FO-GI-11 CONSULTA DE RECUISITOS LEGALES

© FO-GI-12 PRESENTACION ¥ ANALISIS DE INDICADORES

" FO-GI-12 ASIGNACION DE RECURSOS 5.6

T FO-GI-27 INVENTARIO DE PRODUCTOS QUIMICO

" FO-GI-23 SEGUIMIENTD CONSUMO DE aGUA

7 FO-GI-35 CONTROL DE PRODUCTO NO CONFORME

BT FO-GI-32 ORDEN INTERNA DE TRABAIC

%7 FG-GI-37 ALTA ENTREGA DE SERVICIO

FC-GI-22 REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

" FO-GI-45 FORMATO LISTADO DE DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS
© FQ-GI-32 Contrel de No Conformidades

" FO-G!-35 LISTADO DE DOCUMENTOS EXTERNGS

© FO-GI-38 CONTROL DE SOLICITUDES DE CAMBIO A DOCUMENTOS D...
© FO-GI-52 CONTROL DE PRESTZMO DEVOLUCION DE MATERIAL V2T

Joxy

3

B

(W)

LR IR I T

fue

7 PR-CM-C1 PROCEDIMIENTO DE COMPRAS,
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o ALMACEN
. COMPRAS

© CONTABLES

L INVENTARIO

- MANTENIMIENTO

" FO-UM-32 EVALUACION DE PROVEEDORES

" FO-CM-C4 LISTADO DE PROVEEDORES

© FO-CM-C3 SELECCION DE PROVEEDORES CK
T FO-CM-I¢ ORDEN DE PAGO

I FO-CM-12 ORDEN DE COMPRA

7 FO-CM-11 COMUNICACION PROVEEDCR
B FO-CM-21 COMPARATIVO DE COTIZACIONES
© FO-CM-22 PROGRAMATION DE MATERIALES

i OER O

HEE

54

5T PR-Ri-CT PROCEDIMIENTO DE SELECCION DE PERSONAL

" FQ-RH-32 PROGRAMA DE CAPACITACIONES 2018
2T FO-RH-23 CONTROL DE INDUCZION ¥ REINDUCCION
" FO-RH-C< EVALUACI_N DE DESEMPEND

" FG-RH-0< EVALUACION DE DESEMPENQ 2215

" FO-RH-C5 INGRESQ DE PERSONAL

" FO-RH-02 VERIFICACION DE LA DOCUMENTACION

" FO-RH-13 CONTROL ASISTENCIA DEL PERSONAL

" FO-RH-12 MOVIMIENTOS DEL PERSONAL

" FO-RH-15 PAZ Y SALVO

" FC-TH-C15 ENTREGA DOTACION ADMIN

%7 PR-RH-C1 PROCEDIMIENTO DE SELECCION DE PERSONAL

| ER ER

i B u

o}

EA A OERoEm gy

" FO-RH-01 CONTROL DE ASISTENCIA ¥ EvaLUACION DE CAPACITACIONES ¥ ENTRENAMIENTOS

%O
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Perfiles

WTOPERFIL v FUMUIONES OF
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2 PERFIL ¥ FUNCICMNES DPERADOR RETROENCAvADORE
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7T PERFIL Y FUNCIONES DE GERENTE

T PERFIL Y FUNCIONES BE MENSAJERIA

PERFIL ¥ FUNTIONES DE RESIDENTE DE OBRA

%7 PERFIL Y FUNCIOMNES DEL AUXILIAR CONTABLE 2

ST PERFIL Y FUNCIONES DEL CONDUCTOR

T PERFIL Y FUNCIONES DEL CONTADOR

% PERFIL'Y FUNCIONES DIRECTOR DE CBRA

if:” PERFIL Y FUNCIOMES DIRECTOR DE PROYECTOS

T PERFIL Y FUNCIONES DIRECTOR TECNICO

7FT PERFIL ¥ FUNCIONES INGENIERO DE SISTEMAS

T PERFIL Y FUNCIONES PALETERG (&)

TET PERFIL'Y FUNCHONES SERVICIOS GENERALES

F PERFIL'Y FUNCIONES TECNICO ADMINISTRATIVE ¥ COMPRAS
PERFIL Y FUNCIONES TESORERIS

PERFIL'Y RESPONSABILIDADES MAESTRO DE OBRA

ZT PERFIL Y RESPONSABILIDADES ORICIAL DE OBRA CIWIL Y - O MAMPOSTERIA
PERFIL Y RESPONSABILIDADES SUPERYISCR DE CBRA

57 PERFIL Y RESPOMSABILIDADES INSPECTOR DE OBRA

27 PERFIL Y RESPONSABILIDADES TOPOGRAFD

{7 PR-EP-C1 PRCCEDIMIENTO DE EJECUCION DE OBRA CIVIL
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" FO-CM-ST REQUISICION DE BIENES O SERVICIOS
" FO-EP-31 SEGUIMIENTC DIARIO MATERIALES

" FO-EP-32 VALE DE CONSUMO

T FO-ER-S3 RELACION DE GASTOS

" FO-EP-C8 ACTA BE VECINDAD

FO-EP-C7 INFORME ACTIVIDADES ¥ SUPERVISION

" FO-EP-C7 INFORME SEMANAL ACTIVIDADES Y SUPERVISION
T FO-EP-JZ ENTRADA DE MAT O BIENES
" FG-EP-C5 PLAN DE INSPECCION ENSAYOS

FO-EP-11 CONTROL vACIADO DE CONCRETO

" FO-EP-12 CONTROL DE MUESTRAS DE CONCRETS
"~ FO-EP-13 REMISION DE CILINCROS CONCRETO

FO-EP-14 ACTA DE REUNION

" FO-£P-15 CONTROL DE COMPACTACION

" FO-EP-17 RELACION DE GASTOS

" FO-EP-12 PREACTA

" FO-EP-15 PLAN DE COMPRAS E INVERSION
" FO-EP-25-ANALISIS COTIZACION

" FC-EP-22 CONTROL MICROMEDICION

FO-EP-23 CONTROL DE LIBERACION

FO-EP-24 LiSTA DE CEHCUEC PRELIMINAR DE OBRA
FO-EP-23 ENSAYD HERMETICIDAD GAS

FO-EP-28 PRUEBA HIDROSTATICA

- IN-ER-CT INSTRUCTIVO BITACORA

12.Control de cambios

VERSION | DESCREPC]ON DE LOSF:AMBIOS FECHA DE APROBACEONN
00 _ Version inicial Agosto de 2018
01 Complemento plan de inspeccion y Enero de 2020

ensayo
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VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO
00 Versién inicial.
01 Se realizd un cambio en el manejo del producto no conforme
02 Se realizd un cambio en ef punto 6 correspondiente a la Revision por la
direccion
03 Se redefinié el procedimiento en términos del Sistema de Gestion
Integral de DISCEP SAS
. OBJETIVO

Este procedimiento describe los parametros a seguir, para medir, analizar y mejorar
continuamente el Sistema de gestidn integral en conformidad con los requerimientos del
cliente, los requisitos legales, reglamentarios, requisitos establecidos por la Organizacién,
y para aumentar [a satisfaccion de los clientes y de las partes interesadas.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todos los procesos de los sistemas de gestién integral en
DISCEP SAS

3. DEFINICIONES

Cliente: Organizacion o persona que recibe un producto.

Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumpfir los
requisitos.

Parte Interesada: Persona o grupo que tenga un interés en el desemperio o éxito de
una organizacién.

No Conformidad: Es el incumplimiento generado alrededor de los requisitos del
cliente, reglamentarios o de la empresa. Son detectados del desarrollo propio de los
procesos, quejas y reclamos, auditorias internas, analisis de datos, satisfaccion del
cliente y calificaciéon de proveedores.

Producto No Conforme: No conformidad presentada durante la ejecucion de los
proyectos o la produccion de mezclas, la cual esta directamente relacionada con la
calidad de! productc final.

Accion Correctora: Solucidn inmediata que se da a las No Conformidades
presentadas durante las actividades diarias.

Accién Correctiva: Accién encaminada a eliminar las causas raiz de las No
Conformidades repetitivas o de aquellas que ocasionen gran impacto a la calidad dei
servicio o al funcionamiento de la empresa.
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Accidon Preventiva: Accidon encaminada a eliminar la causa raiz de las Ao
Conformidades Potenciales que sean detectadas.

Disposicién del producto no conforme: Accidn que permite identificar y controlar el
producto no conforme para prevenir su uso o enirega al cliente inmediato

4. PROCEDIMIENTO

4.1 NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS

IDENTIFICACION
DE NO
CONFORMIDADES

Cualquier miembro de la empresa puede y esta en la obligacién de detectar
el producto o servicio no conforme y/o no conformidad. Se diligencia el
Formato No conformidad plan de accién FO-GI-06 y se entrega el registro
al enicargado del sistema.

DESCRIPCION DE
LA NO
CONFORMIDAD.

Para la descripcidon de la no conformidad se debe definir el tipo, la fecha en
que se reporia, el origen, el que, el cuando, el cémo se presentd la no
conformidad, y quien la reporta. Una no conformidad puede ser de tipo:

Real: cuando ya se ha presentado la no conformidad y se trabaja sobre lo
sucedido, para que no se vuelva a presentar.

Potencial: cuandc se prevé la ocurrencia de una no conformidad y se
trabaja para evitar su ocurrencia.

 ANALISIS DE NO
CONFORMIDAD

Antes de determinar las acciones a seguir, el responsable del proceso junto
con las demas personas que se han visto afectadas por la no conformidad,
analizan las causas que la pudieron pravocar (el por qué), con ei fin de
poder determinar cudl es la accion mas adecuada para evitar su nueva
ocurrencia. El andlisis para tratar las no conformidades, asi como en la
elaboracién del plan de accion, deben estar presentes todos los encargados
de los procesos; si por algin motivo algin encargado de un proceso faltase
debe ser con permiso otorgado por el Gerente

DISPOSICION DEL
PRODUCTO NO
CONFORME Y
TRATAMIENTO DE
LA ACCION
PREVENTIVA O
CORRECTIVA

El tratamiento para [a no conformidad debera contemplar una o varias de las
siguientes acciones que debe especificarse en las actividades dei plan de
accion:

- Eliminacién del producto no conforme (Ejemplo Demolicion muros,
columnas etc.), cuando se trate de materia prima se devuelve al proveedor.
- Reproceso del producte o servicio no conforme: deberd verificarse
nuevamente segln los criterios especificados.

-Aceptacion por el cliente: el cliente debera manifestar aceptaciéon por
escrito.

Estas acciones pueden conducir a tomar una correccién, una accién
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preventiva o una accion correctiva,

ACCION La accién preventiva debe asegurar que se elimina la causa de la no
PREVENTIVA conformidad potencial, para gque esta no se presente.
COQ&S&?’NORA La accidn correctora no afecta gravemente el sistema de gestidon ni sus
procesos, su solucién es inmediata.
ACCION Es la accion tormada para eliminar la causa-raiz de la no conformidad
CORRECTIVA detectada u otra situacién indeseable.
MEJORA La Mejora es la accién que se origina, cuando algan responsabie del
proceso aporta una idea para hacer méas eficaz y practico el mismo.
Para definir el tratamiento a dar af producto no conforme: correccion, accion
preventiva, accién correctiva, el responsable del proceso o comité segin
corresponda el tipo de accidn determinara un plan de accién que contenga:
IMPLEMENTACION - Agenda de actividades
DEL PLANDE - Responsable por actividad
ACCION - Cronograma de seguimiento.

El andlisis para la elaboracion del plan de accion, deben estar presentes
todos los encargados de los procesos; si por algin motivo algin encargado
de un proceso faltase debe ser con permiso otorgado por ef Gerente.

SEGUIMIENTO Y
VERIFICACION DE

El responsable del sistema debera verificar la eficacia de las acciones
tomadas para asegurar el cumplimiento de los requisitos vy la satisfaccién

LAS ACCIONES del cliente
TOMADAS
CONCLUSIONES Una vez verificado que la no conformidad se ha eliminado se cierra e}

registro dejands evidencia de lo encontrado en el espacic para tal fin.

5. ANALISIS DE DATOS

El encargado de los sistemas presenta un informe de analisis de datos a la Gerencia
donde se tendrén en cuenta los Indicadores de Gestion definidos presentando los
resultados de éstos en un Informe de Indicadores.

07
v &u

AD



8. REVISION POR LA DIRECCION

PROGRAMACION
DE LAS El Gerente programa al principio de afio una revision al Sistema de
REVISIONES Gestion Integral para asi asegurarse de la conveniencia, adecuacion
POR LA y eficacia continuas.
DIRECCION
CONVOCATORIA | El gerente convoca a la revisién gerencial a las personas que
A LA REVISION | considere necesarias para ello, promueve el desarrollo de la misma
POR LA teniendo en cuenta los aspectos relevantes de los Sistemas de
DIRECCION Gestién
] El Gerente prepara la informacion de la revisién gerencial realizando
PREPARACION | la divuigacion de las Politicas y los objetivos del Sistema de
DE LA Gestion con todo el personal, recibiendo los informes necesarios de
INFORMACION | los diferentes procesos para la evaluacion del Sistema de Gestidn y
solicitando el informe de mejora de Ia revision gerencial previa.
La informacion de entrada para la Revision por la direccion son;
- Resultados de auditorias internas
- Retroalimentacion del cliente y las comunicaciones de las
partes interesadas externas incluidas las quejas.
. - Desempefio de los procesos, conformidad del producto.
INFORMACION - Grado del cumplimiento de la politica y objetivos integrales
DE ENTRADA - Estado de las acciones correctivas y preventivas del sistema
de gestion integral
- Acciones de seguimiento de revisiones por la direccion
previas
- Cambios que podrian afectar al Sistema de Gestion integral,
incluyendo requisitos legales y ofros.
- Recomendaciones para la _mejora del sistema de gestion

PROCEDIMIENTO ACCIONES €ODIGO; PR-GI-03 VERSION: 03
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS F.A: 13-04-2023 PAGINA: 4 DE 6
O
Recuperacion | Se recopilan los datos provenientes del desempefio de los procesos.
de datos
Analisis de | Los datos recopilados son anualmente analizados para determinar la
datos e eficacia del sistema de gestion y proponer su mejora continua en el
informe informe presentado en la revision por la direccién
Andlisis de | Con base en e andlisis anterior, se proponen planes de mejora por
mejora proceso, los cuales deben ser aprobados y controlados por la Gerencia
continug
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CONCLUSIONES
O RESULTADOS
DE LA REVISION

Las conclusiones son los planes de accién que de la revision se
generen, como mejora a la eficacia del Sistema de Gestién Integral
y siempre en pro de la mejora del producto y sus procesos en
relacion con los requisitos del cliente y las necesidades de
recursos. Toda la revision se dejara evidenciada en el formato
Revisién por 1a Direccién FO-PE.01

El coordinador SGi revisa las recomendaciones y observaciones
generadas en la revisién gerencial y da tratamiento de accién
preventiva, correctiva o producto no conforme seg(n lo especificado
en los procedimientos.

MEJORA Los resultados dela revision por la direccion se disponen para
CONTINUA comunicacion y consulta a todos los procesos involucrados para
eficacia del sistema
El encargado de los sistemas, hacen seguimiento permanente a los
resultados de la revisidon, los comunica a la gerencia para que
gestione los recursos necesarios.
El encargado de los sistemas presenta un informe de mejora
continua sobre el tratamiento y avance de las observaciones y
INFORME DE recomendaciones a la gerencia previo a la nueva revisién, asi como
MEJORA el tratamiento de no conformidades y andlisis de datos de
indicadores de gestion.
Cuando se presenten cambios que puedan afectar la integridad de
los Sisternas, los cuales pueden ser: cambio en las normas ISO
9001:2015, 1SO 14001:2015, 1S045001:2018, modificacion del
C:;Vé%l_?ESNQEliE alcance del sistema, cambio en legisiacion gue afecte Ios_ servicios
SISTEMA DE presta?dos' o productos ofrecidos o la forma de o;_:erac:én de Ea}
GESTION organizacion, nuevo prqyecto, entre otros. La gerencia estab§9cera
INTEGRAL en un plan de trabajo, siendo el encargado del sistema dependiendo

la asignacion del plan, quien tenga la responsabilidad de asegurar
su implementacion.

e
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VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO

00 Version fnicial.

Se especificod el contenido en el punto 5 de acuerdo a nuevos documentos

o1 de soporte del procedimiento
02 Se modific la denominacién de los documentos de soporie
Se redefinié el procedimiento en términos del Sistema de Gestion Integral
03 de DISCEP SAS y ias normas NTC I1SO 9001:2015, NTC 1SO 14001:2015 y
IS0 45001:2018
1. OBJETIVO

Este procedimiento tiene por objeto definir los lineamientos para programar,
planear, ejecutar y establecer controles para lograr las auditorias internas del
sistema de gestién integral, para cumplir los requisitos de las normas NTC ISO

8001:2015, NTC ISO 14001:2015 y 1ISO 45001:2018
2. ALCANCE

Aplica para todos los procesos del sistema de gestion integral; Inicia

con el

programa de auditorias y finaliza con la elaboracion y presentacién del informe

consolidado a la direccién.

3. DEFINICIONES

Auditoria: Proceso sistemético, independiente y documentado para obtener
evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de
determinar la extension en que se cumplen los criterios de auditoria.

Programa De Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas
para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propoésito
especifico.

Auditor: Persona con la competencia requerida para llevar a cabo Ila
auditoria.

Criterios De Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos
utilizados como referencia, requerimientos normas NTC 1SO 9001 2015,
NTC ISO 14001:2015 y 1ISO 45001:2018

Evidencia De La Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier
otra informacién que sea pertinente para los criterios de auditoria y que son
verificables.

No Conformidad: incumplimiento de un requisito.
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* Equipo auditor: Uno 0 mas auditores que llevan a cabo el proceso de
auditoria.

e Hallazgos De L.a Auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de
la auditoria recopiiada frente a los criterios de auditoria.

Los hallazgos pueden ser:
» Fortalezas: aspectos identificados en la auditoria que agregan valor al
proceso.

e Aspectos por mejorar: riesgos que presenta el proceso.
No confermidades: incumplimiento de los criterios de auditoria,

4. RESPONSABLE:

Programacién de auditorias: | Coordinador SGI y Gerente General.

Planeacion de auditoria: Equipo auditor interno o externo
Equipo auditor interno o externo, duefios de
Ejecucion de auditoria: procesos y demas empleados involucrados

en el plan de auditorias, gerente general.

5. CONTENIDO

Se debe garantizar que se auditen todos Ios procesos del sistema de gestion
integral durante el afio. :

Se programara un ciclo de auditorias, el cual podra ser modificado siempre que
se considere necesario con previa autorizacion de la gerencia. Y en los casos
en que por mejora continua, resultados de revisién por la direccion o resultados
en ciclos anteriores, se requiera auditar con una frecuencia mayor de fa
definida estos procesos, también sera definido y programado por la gerencia

5.1 PLANIFICAR PROGRAMA DE AUDITORIAS:

El Coordinador SGI, seglin requerimientos del sistema de gestion integral,
auditorias anteriores o disposiciones gerenciales realiza el Plan de Auditorias
internas FO-GI-03 al inicio de cada afio.

5.2 DEFINIR ALCANCE DE LAS AUDITORIAS:

El Coordinador SGI debe indicar de manera clara tanto los procedimientos
como los procesos y requisitos que van a ser auditados en cada auditoria
definida en el programa de auditorias.
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5.3 SELECCIONAR AUDITORES:

El Gerente define si el Coordinador SGI se encargara de llevar a cabo la
auditoria interna del sistema de gestion integral, otro empleado con
competencias para ejecutar una auditoria interna; o auditores externos con
experiencia certificada en auditorias internas y referencias.

La seleccion de auditores tanto internos como externos se realiza teniendo en
cuenta el Manual De Funciones Y Responsabilidades

5.4 DEFINIR METODOLOGIA:

El Auditor Interno (de la empresa o coniratado) define la forma de recoleccion
de evidencias en documentos y registros, entrevistas y observacion de los
procesos de la empresa.

5.5 Se comunica a los responsables de procesos que deben estar presentes en
la reunion de apertura la fecha, lugar y hora de la misma

5.6 PREPARAR EL PLAN DE AUDITORIA:

El Auditor Interno o externo debe notificar el Plan de Auditoria Inferna, si la
auditoria la ejecuta el personal interno se registra en Plan de Auditoria FO-GI-
03 donde se indica objetivo, alcance, auditor, auditado, dia, hora.

5.7 ESTUDIO DE LA DOCUMENTACION:
El Auditor Interno o externo prepara las entrevistas de acuerdo a una lista de
verificacion.

5.8 REALIZAR LA REUNION DE APERTURA:

En la reunion de apertura se reunen los responsables de los procesos a ser
auditados con el auditor o equipo auditor y se aclaran los puntos del plan de
auditoria se exponen el objetivo, el alcance y los criterios de auditoria, como se
definiran Aspectos por mejorar, no conformidades, etc.

5.9 EJECUCION DE LA AUDITORIA:
Se revisan los documentos y los registros v se establecen los hallazgos,
observaciones, no conformidades, puntos por mejorar, etc.

5.10 CLASIFICACION DE LAS EVIDENCIAS:
Una vez recogidas todas las evidencias el auditor las clasifica en una de las
siguientes categorias;

Fortaleza (todo lo bueno que tienen ios procesos).
Oportunidad de mejora (se estd haciendo bien pero podria mejorarse
para evitar contratiempos futuros, generalmente conduce a una accién
preventiva).

¢ No conformidad (incumplimiento de un requisito del cliente, legal de la
organizacion o de las nomas NTC I1SO 9001:2015, NTC I[SO



i CODIGO: PR-GI-02 | VERSION: 03
PROCEDIMIENTO DE AUDITORIAS
INTERNAS F.A: 13-04-2023 | PAGINA 4 DE4
<
14001:2015 6 NTC [SO 45001:2018 conduce a una correccion o accién £

correctiva).

e Observacion (anotacién por parte del auditor que puede ser tenida en

cuenta o no por los auditados)

5.11 REALIZAR REUNION DE CIERRE:

El auditor interno indica los aspectos por mejorar, resaitar y no conformidades

5.12 PRESENTAR EL INFORME:

El auditor interno registra en Informe de Auditoria Interna FO-GI-04 todos los
aspectos encontrados, el proceso al que pertenece 0 el requisito de la Norma
NTC iSO 9001:2015, NTC ISO 14001:2015 y 1ISO 45001:2018 con el cual no se
esta cumpliendo, si el auditor es exierno puede dejar registro del informe

en formatos externos.

5.13 SE DILIGENCIAN ACCIONES CORRECTIVAS:

Coordinador SGI segun los hallazgos de la auditoria diligencia el registro de la
accion correctiva en el formato No Conformidad-plan de accién FO-GI-06 y
asigna responsable para su desarrollo y evitar la recurrencia segin el

Procedimiento acciones correctivas y preventivas PR-GI-03.

5.14 CONSERVAR LOS REGISTROS:

E! auditor entrega los registros al coordinador SGI para conservarios de
acuerdo al Procedimiento de Control de Documentos y Registros PR-GI-

01.

5.15 VERIFICAR ESTADO DE LAS NO CONFORMIDADES:

El Coordinador SGI se encarga de dar seguimientc permanente a las

respectivas acciones de mejora para que se lleven a cabo.

6. REGISTRO O DOCUMENTOS DE SOPORTE

Programa de auditorias internas FO-GI-02

Manual de funciones y Responsabilidades MA-RH-01

Plan de Auditoria FO-GI-03

Informe de Auditoria Interna FO-G1-04

Procedimiento Control de Documentos y Registros PR-GI-01
Procedimiento acciones correctivas y preventivas PR-GI-03

VYVVYVY
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VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO

Q0 Version I[nicial. -

01 Se realizé un cambio en el manejo del producto no conforme

02 Se realizd un cambio en el punto 6 correspondiente a la Revision por la
direccion

03 Se redefinid el procedimiento en términos del Sistema de Gestion
Integral de DISCEP SAS

. OBJETIVO

Este procedimiento describe los parametros a seguir, para medir, analizar y mejorar
continuamente el Sistema de gestién integral en conformidad con los requerimientos del
cliente, los requisitos legales, reglamentarios, requisitos establecidos por la Organizacion,
y para aumentar la satisfaccion de los clientes y de las paries interesadas.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todos los procesos de los sistemas de gestion integral en
DISCEP SAS

3. DEFINICIONES

Cliente: Organizacién o persona que recibe un producto.

Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los
requisitos.

Parte Interesada: Persona o grupo que tenga un interés en el desempefio o éxito de
una organizacion.

No Conformidad: Es el incumplimiento generado alrededor de los requisitos del
cliente, reglamentarios o de la empresa. Son detectados del desarrollo propio de los
procesos, quejas y reclamos, auditorias internas, analisis de datos, satisfaccion del
cliente y calificacion de proveedores.

Producto No Conforme: No conformidad presentada durante la ejecucion de los
proyectos o la produccién de mezclas, la cual estd directamente relacionada con la
calidad del producto final.

Accion Correctora: Solucidon inmediata que se da a las No Conformidades
presentadas durante las actividades diarias.

Accidn Correctiva: Accién encaminada a eliminar las causas raiz de las No
Conformidades repetitivas 0 de aquellas que ocasionen gran impacto a ia calidad dei
servicio o al funcionamiento de la empresa.
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Accion Preventiva: Acciéon encaminada a eliminar la causa raiz de las No
Conformidades Potenciales que sean detectadas.

Disposicion del producto no conforme: Accion que permite identificar y controlar el
producto no conforme para prevenir su uso o entrega al cliente inmediato

4. PROCEDIMIENTO

4.1 NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS

%

IDENTIFICACION
DE NO
CONFORMIDADES

Cualquier miembro de la empresa puede y esta en la obligacién de detectar
el producto o servicio no conforme v/o no conformidad. Se diligencia el
Formato No conformidad plan de accién FO-GI-06 y se entrega el registro
al encargado del sistema.

DESCRIPCION DE
LA NO
CONFORMIDAD.

Para la descripcion de la no conformidad se debe definir el tipo, la fecha en
que se reporta, el origen, el que, el cudndo, el como se presents la no
conformidad, y quien la reporta. Una no conformidad puede ser de tipo:

Real: cuando ya se ha presentado Ia no conformidad y se trabaja sobre o
sucedido, para que no se vuelva a presentar.

Potencial: cuando se prevé la ocurrencia de una no conformidad y se
trabaja para evitar su ocurrencia.

ANALISIS DE NO
CONFORMIDAD

Antes de determinar las acciones a seguir, el responsable del proceso junto
con las demas personas que se han visto afectadas por la no conformidad,
analizan las causas que la pudieron provocar {el por qué), con el fin de
poder determinar cudl es la accion mas adecuada para evitar su nueva
ocurrencia. El analisis para tratar las no conformidades, asi como en Ia
elaboracién del plan de accion, deben estar presentes todos los encargados
de los procesos; si por algin motivo aigin encargado de un proceso faltase
debe ser con permiso otorgado por el Gerente

DISPOSICIGN DEL
PRODUCTO NO
CONFORME Y
TRATAMIENTO DE
LA ACCION
PREVENTIVA O
CORRECTIVA

Ef tratamiento para la no conformidad debera contemplar una o varias de las
siguientes acciones que debe especificarse en las actividades dei plan de
accion:

- Eliminacién del producte no conforme (Ejemplo Demolicion muros,
columnas efc.), cuando se trate de materia prima se devuelve al proveedor.
- Reproceso del producto o servicio no conforme: deberd verificarse
nusvamente segln los criterios especificados.

-Aceptacion por el cliente: el cliente debera manifestar aceptacién por
escrito. )

Estas acciones pueden conducir a tomar una correccién, una accion

~



preventiva o una accion correctiva.

ACCION La accidn preventiva debe asegurar que se elimina la causa de Ia no
PREVENTIVA conformidad potencial, para que esta no se presente.
coéiggggm La accién correctora no afecta gravemente el sistema de gestién ni sus
procesos, su solucién es inmediata.
ACCION Es la accién tomada para eliminar la causa-raiz de la no conformidad
CORRECTIVA detectada u ofra situacién indeseable.
MEJORA La Mejora es la accién que se origina, cuando algn responsable del
proceso aporta una idea para hacer mas eficaz v practico el mismo.
Para definir el tratamiento a dar al producto no conforme; correceion, accién
preventiva, accion correctiva, el responsable del proceso o comité segin
corresponda el tipo de accion determinara un plan de accion que contenga:
IMPLEMENTACION - Agenda de actividades
DEL PLAN DE - Responsable por actividad
ACCION - Cronograma de seguimiento.

El analisis para la elaboracién del plan de accion, deben estar presentes
todos los encargados de los procesos; si por algtin motivo algun encargado
de un proceso faltase debe ser con permiso otorgado por el Gerente.

SEGUIMIENTO Y
VERIFICACION DE

El responsable del sistema debera verificar la eficacia de las acciones
tomadas para asegurar el cumplimiento de los requisitos vy la satisfaccion

LAS ACCIONES -
TOMADAS del cliente
CONCLUSIONES Una vez verificado que la no conformidad se ha eliminado se cierra el

registro dejando evidencia de fo encontrado en el espacio para tal fin.

5. ANALISIS DE DATOS

El encargado de los sistemas presenta un informe de analisis de datos a la Gerencia
donde se tendran en cuenta los Indicadores de Gestion definidos presentando los
resultados de éstos en un Informe de Indicadores.
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Recuperacion | Se recopilan los datos provenientes del desempeiio de los procesos.

de datos

Analisis de | Los datos recopilados son anuaimente analizados para determinar la
datos e eficacia del sistema de gestién y proponer su mejora continua en el
informe informe presentado en la revision por la direccion

Analisis de | Con base en el andlisis anterior, se proponen planes de mejora por
mejora proceso, los cuales deben ser aprobados y controlados por la Gerencia
continua

6. REVISION POR LA DIRECCION

PROGRAMACION |

DE LAS El Gerente programa al principio de afio una revisién al Sistema de
REVISIONES Gestion Integral para asi asegurarse de la conveniencia, adecuacion
POR LA y eficacia continuas.
DIRECCION
CONVOCATORIA | El gerente convoca a la revision gerencial a las personas que
A LA REVISION | considere necesarias para ello, promueve el desarrolio de la misma
POR LA teniendo en cuenta los aspectos relevantes de los Sistemas de
DIRECCION Gestion
i El Gerente prepara la informacion de la revision gerencial realizando
PREPARACION | la divulgacion de las Politicas v los objetivos del Sistema de
DE LA Gestion con todo el personal, recibiendo los informes necesarios de
INFORMACION | los diferentes procesos para la evaluacién del Sistema de Gestidon y
solicitando el informe de mejora de Ia revision gerencial previa.
La informacion de entrada para la Revision por la direccion son:
- Resultados de auditorias internas
- Retroalimentacion del cliente v las comunicaciones de las
partes interesadas externas incluidas las quejas.
] - Desempefio de los procesos, conformidad del producto.
INFORMACION - Grado del cumplimiento de Ia politica y objetivos integrales
DE ENTRADA - Estado de las acciones correctivas y preventivas del sistema

de gestion integral

- Acciones de seguimiento de revisiones por la direccion
previas

- Cambios que podrian afectar al Sistema de Gestién integral,
inciuyendo requisitos legales y ofros.

- Recomendaciones para la_mejora del sistema de gestion
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CONCLUSIONES
O RESULTADOS
DE LA REVISION

Las conclusiones son los planes de accion que de la revisidn se
generen, como mejora a la eficacia del Sistema de Gestion Integral
y siempre en pro de la mejora del producto v sus procesos en
relacién con los requisitos del cliente y las necesidades de
recursos. Toda la revision se dejara evidenciada en el formato
Revision por la Direccion FO-PE-01

MEJORA
CONTINUA

El coordinador SGI revisa las recomendaciones y observaciones
generadas en la revision gerencial y da tratamiento de accién
preventiva, correctiva o producto no conforme segun lo especificado
en los procedimientos.

Los resuitados dela revision por la direccion se disponen para
comunicacion y consulia a todos los procesos involucrados para
eficacia del sistema

El encargado de los sistemas, hacen seguimiento permanente a los
resuitados de la revision, los comunica a la gerencia para que
gestione los recursos necesarios.

INFORME DE
MEJORA

El encargado de los sistemas presenta un informe de mejora
continua sobre el tratamiento y avance de las observaciones y
recomendaciones a la gerencia previo a la nueva revision, asi como
el tratamiento de no conformidades y anadlisis de datos de
indicadores de gestion.

CAMBIOS QUE
AFECTEN EL
SISTEMA DE

GESTION
INTEGRAL

Cuando se presenten cambios que puedan afectar la integridad de
los Sistemas, los cuales pueden ser: cambio en las normas I1SO
9001:2015, 1SO 14001:2015, 15045001:2018, modificacion del
alcance del sistema, cambio en legislacion que afecte los servicios
prestados o productos ofrecidos o la forma de operacion de la
organizacion, nuevo proyecto, entre otros. La gerencia establecera
en un plan de trabajo, siendo el encargado del sistema dependiendo
la asignacion del plan, quien tenga la responsabilidad de asequrar
su implementacion.
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VERSION | DESCRIPCION DEL CAMBIO
00 Versién Inicial.
01 Se realizé un cambio en el manejo del producto no conforme

Se redefinid el procedimiento en {érminos del Sistema de Gestidn Integrai

02 de DISCEP SAS
1. OBJETIVO
Determinar los criterios para identificar y confrolar el producio no conforme generado en la
empresa.
2. ALCANCE
Aplica para el tratamiento del producto no conforme que se presente en DISCEP SAS
3. DEFINICIONES
3.1. Producto no conforme: Producio que no cumple con un requisito especificado.
3.2. Defecto: Incumplimiento de un requisito asociado a un uso previstc o especificado.
3.3. Accidon correctiva: Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u ofra situacion indeseable.
3.4. Desecho: Accion tomada sobre un producto no conforme para impedir su utilizacion
inicial prevista.
3.5. Concesion: Autorizacion para utilizar o liberar un producto que no es conforme con los
requisitos especificados.
3.6. Liberacion: Autorizacion para proceder con la siguiente fase de un proceso.
3.7. Desviacion permitida: Auiorizacion para apartarse de los requisitos originalmente
especificados de un producto antes de su realizacion.
3.8. Correccidén: Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada (Reproceso 6
reclasificacion)
3.9. Reclasificacion: Variacién de la clase de un producto no conforme, de tal forma que

sea conforme con requisitos que difieren de los iniciales
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3.10.

3.11.

Reproceso: Accién tomada sobre un producto no conforme para que cumpla con los
requisitos.

Reparacion: Accion tomada sobre un producto no conforme para convertirlo en
aceptable para su utilizacion prevista.

4. PROCEDIMIENTO

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

IDENTIFICAR

Se identifica un producto No Conforme cuando la informacién de entrada (insumo), en
tramite en proceso o formacion de salida (Producto), incumplen los requisitos de calidad
requeridos para poder llevar a cabo o continuar el proceso, o cuando se incumpien las
caracteristicas de calidad en la caracterizacién de los procesos misionales para los
productos o servicios. :

REGISTRAR EL PRCDUCTC NO CONFORME

Quien detecte o reciba informacion de un producto ne-conforme debe identificario para
prevenir su uso o entrega no intencional con el emblema PNC e informar oportunamente
al superior inmediato ¢ al Representante de la Direccion para su revision vy
diligenciamiento del reporte respectivo en el FO-GI-35 Control de Producto no
Conforme.

En caso de que el producto no conforme sea detectado por el cliente 1a organizacion se
compromete a tomar las acciones apropiadas respecto a los efectos reales ¢ efectos
potenciales del producto no conforme, tales como: - Pago de pdliza. - Correccion del
producto no conforme sin ningln costo adicional al conirato. - Pago de mulias (si aplica).

DETERMINAR ACCIONES INMEDIATAS

El Representante de la direccion, el Coordinador SGI y el personal del area involucrada
evaluara y analizara la importancia del Producto No Conforme en relacién con los costos
de la no calidad, desempefio, seguridad y satisfaccién del clienfe v determinara las
acciones inmediatas ((Desecho, Concesion, Liberacién, Desviacion permifida,
Correccion {Reproceso, reclasificacion 0 Reparacién)) Ver definiciones.

VERIFICAR LA CONFORMIDAD DEL PRODUCTO CORREGIDO

)

N
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4.5,

4.6.

El Responsable del Proceso vy el director HSEQ 6 el representanie de la direccion
verificaran la conformidad del producto corregido con ios requisitos establecidos y
dejaran evidencia de su verificacién en el FO-GI-35 Control de Producto no Conforme

ESTABLECER ACCION CORRECTIVA:

Cuando el producto No Conforme no' cumple con los parametros establecidos y
definidos en la caracterizacion del proceso y presenta fallas consecutivas se inicia la
aplicacién del “procedimiento de Acciones Correctivas y Preventivas” el andlisis de la
causa raiz se define por la importancia y relevancia del problema.

APLICACION DE ACCIONES CORRECTIVAS

Después de corregir el producto no conforme, el responsable del Proceso debe reportar
fa no conformidad presentada en el FO-GI-06 No Conformidad- Plan de Accién y
tratarlas de acuerdo al PR-GI-03 Procedimiento acciones correctivas y preventivas

DOCUMENTOS DE REFERENCIAS

- FO-GI-35 Control de Producto no Conforme
- FO-GI-06 No Conformidad- Plan de Accién
- PR-GI-03 Procedimiento acciones correctivas y preventivas

S
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VERSION . DESCRIPCION DEL CAMBIO

00 Versién Inicial.

o1 Se especifico el manejo de documentacion externa en el punto 5.2.7 de este
Documento.

02 Se modificd el punto 5.1 las iniciales de los procesos de acuerdo al Mapa de
Procesos

03 Se redefinié el Procedimiento en términos del Sistema de Gestién Integral de
DISCEP 8AS

1. OBJETIVO

Normalizar la creacion, aprobacién, implementacién, mane_jb y.afchivo de los
documentos del Sistema de Gestién Integral de DISCEP SAS "

2. ALCANCE _
Aplica a todos los documentos y registros "iz:jte_mo'é del Sistema de Gestion
Integral de DISCEP SAS y externos que incidan en la calidad del servicio.

3. DEFINICIONES _ |

s S.G.L: Sistema de Gestién 'Entegral;:

o Copia Controlada: Copia de un documento del Sistema de Gestioén Integral
interno o'extemo__ entregada a una persona especifica, la cual debe ser
reemplazada pO’r..iJné' version nueva cada vez que esta se genere. Se
identifica porql.ie'.t_iene sello de “Copia Controlada”.

e Copia No Controlada: Copia de un documento del Sistema de Gestitn
Integ?al _ e'ntregada a una persona especifica, sin compromiso de
actualizacion a las nuevas versiones. Se identifica porque no tiene ningin
tipo de selio.

e Documento: Informacion y su medio de soporte.

o Documento Interno: Todos los documentos del Sistema de Gestion de la

Calidad que se generan en [a empresa.



