CONTRATACION DE BIENES Y SERVICIOS

R-02-ABS

ACTA DE CERTIFICACION DE ACTIVIDADES
IMRD VERSION 1

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS #352
FECHA DE LEGALIZACION:20 DE JUNIO DEL 2025
ACTA DE CERTIFICACION DE ACTIVIDADES 2/4

DE FECHA DEL 20 DE JULIO AL 19 DE AGOSTO DE 2025

/,

Contratista

PIM HR SOLUTION SAS/REP: MANUEL ANDRES CACERES RINCON -~

Cedula de ciudadania N°

1.090.415.762 [ NIT | 901.352.627-6

Registro tnico tributario

No responsable de IVA Responsable de IVA X

ELABORACION Y CONSOLIDACION DE LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y
TECNICOS PARA ASEGURAR LA PLANIFICACION, DOCUMENTACION,

Objeto IMPLEMENTACION Y EVALUACION EFICAZ DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 9001:2015 E ISO
18091:2019 EN EL IMRD CUCUTA /

Rubro 2.10.2.1.2.02.02.009.01 - o

Descripcién del rubro SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE GOBIERNO 7

Disponibilidad N° 00 000547 DEL 19/06/2025 >

Presupuestal

Registro presupuestal

N° 00 000535 DEL 20/06/2025

Valor total del contrato $70.000.000
Plazo o duracién 4 meses
Valor a pagar $ 17.500.000
o s i ; Fecha de
Fecha de acta de inicio 20 de junio de 2025 W, tenninacion 19 de octubre de 2025
Dependencia supervisora Direccion —

Nombre y cargo del
supervisor

Jorge William Correa Monroy
Director

Garantias del contrato

Poliza 460 47 994000088264 y
Aseguradora Solidaria de Colombia

El Director, del Instituto Municipal para la Redreacion y el Deporte cémflca que, PIM HR SOLUTIONS

352 del 19 de Junio del 2025; durante el periodo ¢orfpréadido entre el 20 de julio al 19 de agosto de 2025. _-

Identificado con NIT 901.352.627-6 ha dado cu 7?&{0 al objeto del contrato de prestacién de servicios #

El contratista entrega copia de la planilla de segu dad soc\@l.

N

A {
{

JORGE LIAM CORR ONROY
z, DIRECTO

QAvenida del Rio, Patinadero Teddulo Gelveéz Albarracin
L, PBX: 5893625 @wwwimrd-cucutagoveco BRimrdcucuta@livecom




OIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA O IANMN

Representacién Grafica
S e e B

Datos dél' Documento- -

Codigo Unico de Factura - CUFE :
6e28016b1cica86ecch9bb70a5a65359095c5eaaad16a64011be9cb34090e65b321be314daBf407aa69e95ba3bd3al37

Namero de Factura: FVP-9 Forma de pago: Crédito

Fecha de Emision: 28/08/2025 Medio de Pago: Instrumento no definido
Fecha de Vencimiento: 27/09/2025 Orden de pedido:

Tipo de Operacién: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emlsorl Vendedor _

Razon Social: PIM HR SOLUTION SAS
Nombre Comercial: PIMHR SOLUTION SAS

Nit del Emisor: 901352627 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Departamento: Norte de Santander

Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Clcuta

Responsabilidad tributaria: 01 - IVA Direccién: AV DEL RIO 5 AN 90 CON ASTURIAS B 2
Actividad Econémica: 7020 Teléfono / Movil: 3158969344

Correo: caceresrinconm@gmail.com

Datos del Adqume nte / Com prador

s

Nombre o Razén Social: INSTITUTO MUNICIPAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 807001836 Departamento: Norte de Santander
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Cucuta
Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: Cale 000
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplca Teléfono / Movil: 0000000

Correo: subdireccionadm@imrd-cucuta.gov.co

Detal!es de Productos

T e N D R e DS

C
ALES DE GESTION TR . r -f3%.117, . 4 14.705.882,00

Notas Fmales

pago 02 de 4ELABORACION Y CONSOL]DACION DE LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y TECNICOS PARA ASEGURAR LA PLANIFICACION, DOCUMENTACI

ON, IMPLEMENTACION Y EyALUACION EFICAZ DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 9001:2015 EISO 1
8091:2019 EN EL IMRD CUCUTA Periodo del 20 de julio al 19 de agosto

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2




Datos Totalesr

NN 53 A A e 3 VP

Documento generado el:
28/08/2025 09:13:44
Documento validado por la
DIAN:

28/08/2025 09:13:44

XML Generado por: Solucion
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764088780392

Descuento detalle
Recargo detalle

Otros impuestos

Descuento Global (-)

Recargo Global (+)

Valores informativos

Anticipos

2794117.58

0,00
0,00
0

Descuento detalle
Recargo detalle

VA

INC

Bolsas

Otros impuestos

Descuento Global (-)

Valores informativos

Recargo Global (+)

2.794.117,58
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00

Rango desde: 1 Rango hasta: 50 Vigencia: 2027-02-12
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ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

IMRD

R-02-ABS
INFORME DE ACTIVIDADES

VERSION 1

Nombre

PIM HR SOLUTIONS/ ) NIT 1.090.415.762/ -
MANUEL ANDRES CACERES ~ NIT: 901.352.627-6

Periodo del Pago

Del 20 DE JULIO AL 19 DE AGOSTO

: 2/4
DE 2025 Pago Ne AT

Valor a Pagar

$ 17.500.000 P NoDel |y nep
contrato -

Supervisor

JORGE WILLIAM CORREO MONROY
DIRECTOR

Objeto
Contrato

del

“ELABORACION Y CONSOLIDACION DE LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y
TECNICOS PARA ASEGURAR LA PLANIFICACION, DOCUMENTI-_\CION
IMPLEMENTACION Y EVALUACION EFICAZ DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 9001: 2015 E ISO
18091:2019 EN EL IMRD CUCUTA. -

Realizar un Diagnostico para determinar el estado actual del Sistema de gestlon de
calidad (SGC) frente a los deberes exigibles por la norma internacional ISO 9001:2015

Establecer y recomendar las acciones necesarias con el fin de realizar el alistamiento del
sistema de gestion (SGC).

Elaboracién de un plan detallado de trabajo (PDT) a partir de los resultados obtenidos en
el diagnéstico aplicado.

Objetivos

Capacitacion al personal del instituto perteneciente a los diferentes niveles y funciones,
sobre aspectos relacionados al SGC y certificar la participacion en las capacitaciones
desarrolladas.

especificos.

Acompafamiento para la documentacion del SGC segun los requisitos de la norma
internacional ISO 9001:2015 y a los demés requisitos aplicables.

Acompafiamiento para la implementacion del SGC de la organizacion, de acuerdo con los
lineamientos establecidos en la documentacion y al plan detallado de trabajo (PDT)
definido.

Actualizacién e implementacion de métodos para el segwmjento medicién, anélisis y
evaluacion del SGC.

Planificacion y ejecucién de la auditoria interna al SGC de la organizacion.

OAvenida del Rio, Patinadero Teodulo Gelvéz Albarracin

& PBX: 5893625 @www.imrd-cucutagoveco Eimrdcucuta@live.com




ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

IMRD

INFORME DE ACTIVIDADES

R-02-ABS

VERSION 1

RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO SEGUN OBJETO DEL

CONTRATO Y OBJETIVOS ESPECIFICOS.

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES REALIZADAS '

RESULTADOS OBTENIDOS

Realizar un Diagnostico para determinar
el estado actual del Sistema de gestion
de calidad (SGC) frente a los deberes
exigibles por la norma internacional ISO
9001:2015

De acuerdo con el avance del proyecto, este resultado
fue presentado en el informe de actividades de la
primera cuenta

Establecer y recomendar las acciones
necesarias con el fin de realizar el
alistamiento del sistema de gestion
(SGC).

De acuerdo con el avance del proyecto, este resultado
fue presentado en el informe de actividades de la
primera cuenta.

Elaboracién de un plan detallado de
trabajo (PDT) a partir de los resultados
obtenidos en el diagndstico aplicado.

De acuerdo con el avance del proyecto, este resultado
fue presentado en el informe de actividades de la
primera cuenta.

Capacitacion al personal del instituto
perteneciente a los diferentes niveles y
funciones, sobre aspectos relacionados
al SGC vy certificar la participacién en las
capacitaciones desarrolladas.

Se realizo una reunion virtual para socializar los
formatos transversales que se utilizan en el instituto:

- Formato Comunicacién interna
- Formato Comunicacion externa
- Formato Resoluciones

- Formato Circular

- Formato listo de asistencia

- Formato acta de reunién

- Formato informe de gestion

- Formato de protocolo

Se realizaron 3 reuniones con los colaboradores de los
procesos GRD y GTH, para socializar la metodologia
de los formatos que se llevan a cabo.

Se elaboro el disefio técnico y metodologico del primer
se seminario virtual “Fundamentos de los SGC en
gobiernos locales” para funcionarios y contratistas del
IMRD.

Entregables:
TSR R

QAvenida del Rio, Patinadero Teddulo Gelvéz Albarracin
¢ PBX: 5893625 @wwwimrd-cucutagovco BRimrdcucuta@livecom




ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

IMRD

INFORME DE ACTIVIDADES

R-02-ABS

VERSION 1

ACTIVIDADES

RESULTADOS OBTENIDOS

4 actas de reuniones
Ficha técnica del seminario.

Acompanamiento para la
documentacién del SGC segun los
requisitos de la norma internacional 1ISO
9001:2015 y a los demas requisitos
aplicables.

Se cre6 y actualizé la informacién documentada
requerida por norma ISO 9001:2015 y por la
entidad para el cumplimiento de:

Direccion estratégica (mision y vision).
Comprensién de la organizacion y su contexto.
Comprensién de necesidades y expectativas de
partes interesadas.

Alcance del SGC.

Politica de Calidad.

Objetivos de Calidad.

Roles, responsabilidades y autoridades.

Gestion de oportunidades SGC  (incluye
instrucciones).

Control de Salidas No Conformes (incluye
instrucciones).

Gestién del Conocimiento (incluye instrucciones).
Planificacion de Cambios. (incluye instrucciones).
Auditorias internas del SGC.

Acciones correctivas y/o de mejora.

Revisién por la Direccion.

Entregables:

Manual del sistema integrado de gestiéon (Mision,
Vision, Alcance del SGC, Politica de calidad,
Objetivos de calidad).

Matriz de contexto interno y externo.

Matriz grupos de interés.

Instructivo de contexto y partes interesadas.
Matriz de roles, responsabilidades y autoridades.
Matriz de oportunidades.

Formato acta de revision por la direccion SGC.
Procedimiento para auditoria interna.

Formato plan de auditoria interna.

Formato perfil del auditor interno.

Formato informe de auditoria interna.

Formato programa de auditoria interna.

Formato evaluacion de auditores.

Matriz de control de las salidas NO conformes
(incluye instructivo).

QAvenida del Rio, Patinadero Teddulo Gelvéz Albarracin
L. PBX: 5893625 @www.imrd-cucutagoveo BRimrdcucuta@live.com




® ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
3 R-02-ABS
INFORME DE ACTIVIDADES
IMRD VERSION 1
ACTIVIDADES RESULTADOS OBTENIDOS
- Matriz de la gestion del conocimiento (incluye
instructivo).
- Procedimiento de acciones correctivas preventivas
y de mejora.

1. De acuerdo con el Plan de Trabajo Detallado definido
para la implementacion y evaluacion del sistema de
gestion de calidad (SGC), se brindé acompafiamiento
para la socializacion e incorporacion eficaz de la
informacién documentada que ha sido creada y/o
actualizada, con relacién a: resultados del diagnostico
SGC, Mision, Vision, Alcance SGC, Mapa de Procesos,
Politica de Calidad, Objetivos de Calidad,
Herramientas y metodologias para el cumplimiento de

Acompafiamiento para la los requisitos normativos segun los documentos
implementacion del SGC de la entregados.

organizaciéon, de acuerdo con los

lineamientos establecidos en la 2. Se ha brindado acomparfiamiento en las actividades de

documentacién y al plan detallado de

) = recepcion de solicitudes, revision y la incorporacion de
trabajo (PDT) definido.

parametros de acuerdo con el procedimiento para la
creacion, actualizacién y control de la informacion
documentada (trazabilidad de a solicitudes, asignacién
de codigos, versiones, encabezados y administracion
del listado maestro de documentos).

Entregables:
- Actas de reuniones.

1. Se crearon los instrumentos para la mediciéon de la
satisfaccion de la comunidad frente a los eventos de
ciclovias y programas recreo-deportivos, de acuerdo
con los criterios definidos en la comprension de las
necesidades y expectativas de partes interesadas, y

Actualizacion e implementacion de los compromisos establecidos en la politica de calidad.
métodos para el seguimiento,

medicion, analisis y evaluacion del 2. Se disefio el modelo de informa para facilitar el analisis
SGC. y evaluacién de resultados de la satisfaccion de la

comunidad beneficiada.

Entregables:
- Formato Encuesta satisfaccion ciclovia nocturna.
- Formato Encuesta satisfaccion deportes

OAvemda del Rio, Patinadero Teddulo Gelvéz Albarracin
. PBX: 5893625 @www.imrd-cucutagoveo BRimrdcucuta@live.com




ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS

R-02-ABS

INFORME DE ACTIVIDADES
IMRD VERSION 1

ACTIVIDADES RESULTADOS OBTENIDOS
- Formato informe de resultados de satisfaccion.

1. Esta actividad se llevara a cabo en la proxima fase del
proyecto, conforme al plan de trabajo y cronograma
establecidos. Segun lo propuesto, se desarrollara
durante el mes de octubre.

Planificacion y ejecucion de la
auditoria interna al SGC de la
organizacion.

ANEXOS / SOPORTES/ EVIDENCIAS

EVIDENCIAS O ANEXO MEDIO
Fisico x
Anexo 1 Pago de seguridad Social Magnético
Fotografico
Fisico x
Anexo 2 Cuenta de cobro Magnético
Fotogréfico
05 actas de reuniones Fisico x
01 manual
02 procedimientos
01 instructivo
02 propuesta encuestas de satisfaccién
15 formatos
Anexo 3 Magnético
X
Total de folios:
Los archivos digitales se encuentran en el link:

e
A

Manuel Andres Cacergs Rincgon
Rep. Legal PIM HR

Jorge William Corrfa Monjo
Director

)

- 299 el
i R

QAvemda del Rio, Patinadero Teddulo Gelvéz Albarracin
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: GIN-PR-03

l M R D . B Versién: Fecha:
Gestion Integral

cUCUTA 01 21/08/2025

Procedimiento de Acciones Correctivas,

Paginald
Preventivas y/o de Mejora aginalde 6

Sk

G

Establecer los lineamientos para identificar, analizar y dar tratamiento a las No Conformidades reales o
potenciales, y para la definicién de las acciones de mejora que se puedan presentar para los procesos de la
organizacién, determinando las causas y definiendo e implementando las acciones necesarias para asegurary
mejorar la eficacia del SGC

i

lograr
no conformidades o la mitigacién de estas, asi como, el establecimiento de acciones de mejora del SGC cuando se

Inicia con la identificacion de No conformidades reales o potenciales, hasta la eliminacién de causas de las

determine pertinente.

Responsable

Lider de calidad.

Participantes

Todos los procesos

g fiEfEl

Satisfaccion del cliente: Percepcion del cliente sobre el grado en el que se han cumplido sus requisitos.
No conformidad: Incumplimiento de un requisito
3. Informacién documentada: informacién que una organizacién tiene que controlar y mantener, y el medio

que la contiene. La informacién documentada puede estar en cualquier formatoy medio, y puede
provenir de cualquier fuente.

4. Plan de Mejora: Conjunto de elementos que consolidan las acciones de mejoramiento necesarias para
corregir las desviaciones encontradas del SGC, en la gestion de operaciones o en el desempefio de las
personas.

5. Mejora Continua: Accion permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad para cumplir los

requisitos y optimizar el desempefio.
Correctivo (C): Accidén inmediata tomada para eliminar una No Conformidad detectada.
7. Accién correctiva (AC): Accién para eliminar la causa de una No Conformidad real y evitar que vuelva a

ocurrir.
8. Accién preventiva (AP): Accién tomada para eliminar la causa de una No Conformidad u otra situacion
potencial no deseable.

9. Accién de Mejora (AM): Accién tomada para mejorar cualquier aspecto del SGC, aunque este no se
determine actualmente como un incumplimiento. Estas acciones son producto de Oportunidades de
Mejora, recomendaciones, observaciones y/o situaciones que pueden aportar a la innovacién y/o
mejoramiento del SGC.

wai 7 = ———




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: GIN-PR-03

I M RD a& Gestion Integral Versién: Fecha:

CUCUTA 01 21/08/2025

Procedimiento de Acciones Correctivas,

Preventivas y/o de Mejora Pagina 2 de 6

Las fuentes para identificar las no conformidades reales o potenciales y las oportunidades de mejora son, entre
otras:

Matriz de Riesgos y Oportunidades.

Revision por la direccién del SGC.

Auditorias internas y externas al SGC.

Resultado del seguimiento y medicién de los procesos.

Evaluacién de proveedores.

Medici6n de la satisfaccion de la comunidad beneficiada y PQRS.
Resultados del Control de las Salidas No Conformes.

Resultados del seguimiento al cumplimiento de los objetivos de calidad.
Incumplimiento de los requisitos legales.

Acciones para tomar frente a los distintos tipos de hallazgos:
Si se trata de una No Conformidad Real: se realiza la correccién, y si es necesario se toman acciones correctivas.

Si se trata de una No Conformidad Potencial: Se toman acciones preventivas (Por ejemplo, acciones para tratar
riesgos).

Si se trata de una observacién/ oportunidad de Mejora, recomendaciones, o situaciones que pueden aportar a la
innovacion y/o mejoramiento: se analiza la pertinencia de la observacién y se determinan los correctivos a aplicar
y/o las acciones correctivas necesarias para que se materializa la oportunidad de mejora. Para este tipo de hallazgos
se debe evaluar la necesidad de realizar o no el respectivo anélisis de causas.

El lider de cada proceso es quien debe revisar continuamente las posibles fuentes de No conformidades con el fin
de detectar posibles No conformidades u oportunidades de mejora. Asimismo, debe analizar las causas de las No
conformidades y/u oportunidades de mejoras identificadas, asi como de la formulacién e implementacién de las
respectivas acciones preventivas, correctivas y/o de mejora. Para esta actividad, puede solicitar el acom pafiamiento
del Lider de calidad.

Cuando en las diferentes fuentes se identifiquen No conformidades comunes, estas se consolidan en una sola para
su tratamiento.

El Lider de calidad debe realizar el seguimiento y cierre de las No conformidades dentro de las fechas establecidas
en los respectivos planes de mejora de cada proceso.

Cuando la No conformidad u Oportunidad de mejora sean producto de una auditoria interna o externa al sistema
de gestion de calidad, el seguimiento y cierre de las acciones implementadas sera responsabilidad del Lider de
calidad con el apoyo el equipo auditor ( Si aplica).




IMRD <y

CUCUTA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Cédigo: GIN-PR-03

Gestion Integral

Version:
01

Fecha:
21/08/2025

Procedimiento de Acciones Correctivas,
Preventivas y/o de Mejora

Pagina3de 6

ACTIVIDAD

~ DESCRIPCION

OCUMENTOY/O
REGISTRO

RESPONSABLE

1. Identificar las No
Conformidades y/o las
Oportunidades de Mejora

El Lider de cada Proceso con el apoyo de
los demas miembros del equipo de
trabajo, deben revisar continuamente la
informacion de las fuentes enunciadas
en las generalidades de este
procedimiento, con el fin de establecer
las No Conformidades (NC) y/o las
Oportunidades de Mejora (OM)
relacionadas con los Procesos del SGC.

Asimismo, se deben considerar los
hallazgos  de No  conformidad
provenientes de los informes de
auditorias.

Una vez se identifique la No
conformidad u Oportunidad de Mejora
de cualquiera de las posibles fuentes, se
procede a realizar el registro de las
mismas en el Formato de Plan de
Mejora. Esta actividad es
responsabilidad del Lider de cada
Proceso y para esto se contard con el
apoyo del Lider de calidad.

Plan de Mejora

Lideres de los
procesos

Equipo
Auditor

Lider de
calidad

2. Correctivos

Una vez se detecte cada No
conformidad, se deben tomar los
respectivos correctivos que permitan
dar solucién al problema. Los correctivos
aplicados se deben registrar en el
formato de Plan de Mejora.

¢El correctivo aplicado garantiza que la
NC no vuelva a ocurrir?

N/A

Lideres de
Procesos

Lider de
calidad
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~ Version: Fecha:
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Si: Comunicar al Lider de SGC para que
conjuntamente evalten las
justificaciones para el cierre del
hallazgo.

No: Continuar con la actividad 2.

3. Analisis de Causas

En los casos en que los correctivos
aplicados no eliminen la No conformidad
de Raiz, se debe proceder con el andlisis
de causas para la posterior toma de
Acciones Correctivas.

Para esto, el Lider del proceso con su
equipo de colaboradores y con la
asesoria del Lider de calidad, analizan las
causas de la No conformidad hasta
identificar la causa raiz mediante el uso
de diversos métodos, tales como:

Lluvia de ideas.
5 épor qué?
Diagrama de Ishikawa

YV V V VY

Diagrama de Pareto, entre
otros.

El resultado del trabajo en equipo para
el analisis de causas se deja registrado
en el formato de Plan de mejora.

Plan de mejora

Lideres de los
Procesos

Lider de
calidad

Definir ~ las  acciones  correctivas
requeridas para eliminar las causas de
las  no conformidades reales o
potenciales.

Para el caso de las oportunidades de
mejoramiento, se deben definir las
Acciones de Mejora que se consideren
pertinentes (en caso de que se considere
aplicable).

Plan de Mejora.

Lideres de los
Procesos y sus
equipos de
trabajo.




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: GIN-PR-03
I M RD & . Version: Fecha:
~ Gestion Integral o1 21/08/2025
CuUCuUTA
Procedimiento de Acciones Correctivas, , .
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Preventivas y/o de Mejora
4. Definir  acciones | Para el caso de las No conformidades Lider de
correctivas, preventivas y/o | potenciales, por ejemplo, las detectadas calidad.

de mejora

en los riegos, se deben establecer las
respectivas Acciones Preventivas.

Todas las acciones deben ser registradas
en el formato Plan de Mejora.

Antes de proceder con la
implementacion de las acciones, es
importante que el Lider de calidad
evalué la pertinencia de las acciones
definidas con relacién a los hallazgos y a
sus respectivas causas.

5. Implementar acciones

Los responsables de cada proceso deben
asegurar la correcta implementacion de
las diferentes acciones dentro de los
plazos establecidos en el plan de mejora.

Es necesario conservar evidencias que
demuestren la implementacién de las
acciones.

Evidencias de las
acciones
implementadas

Lideres de los
procesos.

6. Seguimiento a planes de
mejora

El Lider de calidad realizard un
seguimiento periédico a los diferentes
planes de mejora establecidos por los
diferentes procesos, verificando en cada
caso las respectivas evidencias que
demuestren que las acciones se han
implementado de acuerdo con lo
planificado.

Plan de mejora

Lider de
calidad

7. Evaluar eficacia de las
acciones

Para los casos en que las No
Conformidades provengan de Informes
de Auditorias, los respectivos miembros
del Equipo  Auditor seran los
responsables de evaluar la eficacia de las
acciones al determinar que las causas
fueron eliminadas y de esta manera,

concluir que las acciones tomadas

fueron eficaces. Esta actividad también

Plan de mejora

Lider de
calidad

Equipos
Auditores
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puede ser realizada por el Lider de
calidad.

Para los casos en que las No
Conformidades provengan de otras
fuentes, el Lider de calidad sera el
responsable de valorar la eficacia de las
acciones tomadas.

El Lider de calidad debe preparar la i
Informe consolidado

8. Informe para Revisién | informacién para reportar en el Revisién Lider de
por la Direccién por la Direccién del SGC.

para revision por la

. ., calidad
direccion.

Codigo Nombre del Documento
GIN-PR-03 Formato de Plan de mejora
ELABORO: Eva Carolina Bautista Parra - Asesora de Control Interno
Actualizo: Equipo de calidad
Aprobo: Jorge William Correa Monroy — Director
Aprobo para el sistema de gestion Jorge William Correa Monroy — Director
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Seminario: FUNDAMENTOS PARA LOS SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN GOBIERNOS LOCALES BASADOS
EN LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 9001:2015 e ISO 18091:2019.

Nombre del curso:

Primer seminario en linea: FUNDAMENTOS PARA LOS SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN
GOBIERNOS LOCALES BASADOS EN LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 9001:2015 e ISO
18091:2019.

AVISO DE BIENVENIDA:

Les damos una calida bienvenida a este espacio de transferencia de conocimientos generales y de
toma de conciencia, que esperamos permita elevar su contribucién al desempefio de calidad de los
procesos a través de las normas internacionales 1SO 9001:2015 e ISO 18091:2019 "Directrices para
sistemas de gestion de calidad en los gobiernos locales"

Le deseamos el mejor de los éxitos y recuerde siempre que “la calidad puede ser esquiva, pero los
ciudadanos la merecen”.

INFORMACION Y ASESORIA:

Las solicitudes de informacion y/o asesoria se pueden realizar a través del correo electrénico:
gestioncalidad@imrd-cucuta.gov.co , o a través del teléfono celular y WhatsApp: +57 3102547343.

El equipo de calidad de la entidad estara disponible para atender sus solicitudes.

REGLAS DE PARTICIPACION:

Las siguientes reglas de participacion tienen por objeto propiciar dinamicas exitosas de interaccion
en la plataforma virtual de capacitacién empleada por el IMRD Cucuta; éstas son de observancia
obligada para los actores que participan en experiencias de aprendizaje autogestivas en linea.

Del material didactico digital
e Estard disponible a través de la plataforma virtual.
e Se entrega para uso personal y exclusivo de los participantes.
e Es responsabilidad de cada participante descargar en sus dispositivos los materiales que
desee conservar y realizar los respaldos correspondientes para evitar pérdidas.

De la asesoria
e Los participantes podran solicitar la asesoria necesaria para comprender las propuestas
tedricas y realizar las actividades de aprendizaje.
e Esta asistencia puede solicitarse una vez terminada la lectura del material didactico
suministrado.
e Toda comunicacidn con los asesores se realizard exclusivamente por los medios que se
indican en la pestaia de “informacién y asesoria”.
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Seminario: FUNDAMENTOS PARA LOS SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN GOBIERNOS LOCALES BASADOS
EN LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 9001:2015 e ISO 18091:2018.

Plazos de entrega de evidencias y evaluaciones
® Para cada actividad propuesta o evaluacion se establecerd una fecha limite de entrega, la
cual estara especificada en la informacién general del evento de capacitacion.

Regularidad en la participacién:
® Para aprobar es necesario cumplir con todas las actividades establecidas en el evento de
capacitacion en tiempo y forma, ademds de presentar la evaluacidn final,
® Se aplicara control de asistencia a las sesiones sincrénicas y los participantes seran
responsables de acceder a la plataforma con la frecuencia necesaria para atender las
lecturas, actividades y la evaluacion final segun los plazos establecidos.

Conocimiento de las reglas
e Estas reglas estan disponibles para todos los participantes en cada portada principal de los
eventos de capacitacion, por lo tanto, el desconocimiento de su contenido no es excusa
para sustraerse de los efectos de cualquiera de las situaciones aqui descritas.
® Las situaciones no previstas en las presentes reglas serdn resueltas por el equipo
coordinador del evento de capacitacion.

ASPECTOS CLAVES PARA ASEGURAR UNA APROPIACION EFECTIVA DEL CONTENIDO DEL
SEMINARIO:
® Permita que la calidad sorprenda a sus clientes (tanto internos como externos).
o No le tenga miedo al cambio.
e Mantenga el TEMPLE (Transparencia — Eficiencia - Modernidad e innovacién —
Perseverancia — Legitimidad — Empatia).
Sea creativo(a).
Insista, persista y no desista.
Crea en si mismo(a).
Busque la excelencia, vale la pena.

FICHA DEL CURSO:

SEMINARIO: FUNDAMENTOS PARA LOS SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN ALCALDIAS

BASADOS EN LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 9001:2015 e I1SO 18091:2019.
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Seminario: FUNDAMENTOS PARA LOS SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN GOBIERNOS LOCALES BASADOS

EN LAS NORMAS INTERNACIONALES 1SO 9001:2015 e ISO 18091:20189.

DIRIGIDO A: Servidores publicos y colaboradores de gobiernos locales, de todos los niveles,
funciones y tipos de vinculacion.

OBIJETIVO

Asegurar que los participantes comprendan los conceptos y los beneficios de contar con un
sistema de gestién de calidad basado en las normas técnicas internacionales ISO 9001 e ISO
18091.

COMPETENCIA GENERAL

Aplica los conceptos y principios fundamentales de los sistemas de gestion de calidad para
contribuir de manera eficaz con la mejora continua de los procesos institucionales, especialmente
desde el enfoque del ser y del saber, en un marco de manejo ético y responsable de las
tecnologias de la informacion.

RESULTADO DE APRENDIZAJE

Reconocer los fundamentos y los aspectos generales, que permiten contribuir de manera eficaz
con el sistema de gestion de calidad.

1. Introduccién al sistema de gestién de calidad (SGC).

2. principales desafios de los sistemas de gestion de calidad.
3. Beneficios esperados de un SGC.

4. Aspectos generales de los sistemas de gestion de calidad en Gobiernos locales.

REFERENCIALES TECNICOS UTILIZADOS:

e Internacional Organization for Standardization (2015). ISO 9001 Sistema de gestion de
Calidad. Requisitos.

e Internacional Organization for Standardization (2019). ISO 18091 Sistema de gestién de
Calidad. Directrices para la aplicacion de la Norma ISO 9001 en el gobierno local.

INTENSIDAD HORARIA TOTAL: 8 horas

MODALIDAD: virtual sincrénica y asincronica.

CERTIFICACION:

e Certificado de participacién en el seminario otorgado por el Centro Tecnolégico de
Cucuta (CTC), la Alcaldia de Cucuta y el Instituto Tecnolégico Superior de Guanajuato -
ITESG de Mexico. (Se otorgard certificacion de participacion a quien cumpla con la
asistencia, el desarrollo de las actividades y la evaluacion del seminario).
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Seminario: FUNDAMENTOS PARA LOS SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN GOBIERNOS LOCALES BASADOS

EN LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 9001:2015 e ISO 18091:2019.

DESARROLLO DEL SEMINARIO:
MODULO 1. INTRODUCCION A LOS SGC.
Actividad 1. Video introductorio.

Los invitamos a ver el contenido del video que nos brinda un experto de la calidad a nivel
internacional, para ilustrarnos sobre la importancia de lograr y mantener un alto nivel de calidad en
la forma en que operan los gobiernos locales, con el fin de contribuir con una prosperidad
economica sostenible y el desarrollo social a nivel local. Esta actividad no requiere la entrega de
evidencia, es Unicamente de informacién general para su comprension.

Facilitador: Mtro. Fidel Aragén Franco (México).

Delegado Técnico por Latinoamérica ante la (ISO) Organizacién Internacional de Normalizacion
dedicado a la definicidn de los estandares internacionales.

Consultor en organizaciones publicas y privadas para la implementacién, certificacién y acreditacion
conforme a diferentes estandares nacionales e internacionales: MIPG, ISO 21001, ISO 9001, I1SO
22301, 1SO 45001, ISO 14001, EFQM, BASC, Habilitacién y Acreditacién en Salud y en Educacion.
Auditor Internacional en Sistemas de Gestion con més de 250 auditorfas ejecutadas.

Docente de postgrados en el ambito de Sistemas de Gestidn, Productividad, Planeacién, Modelos
de Excelencia y Responsabilidad empresarial en México, Colombia, Pert, Venezuela, Salvador,
Nicaragua, Chile y Panama.

Actividad 2. Sesion virtual sincrénica “Introduccién al SGC”.
Sesion de clase virtual sincronica de 1 hora.
Descripcién de la sesién:

Recurso: material de apoyo del docente.
Facilitador: Docente ITESG.

Actividad 3. Ruta hacia la calidad y la excelencia.

Aqui encontrard una ruta de 10 pasos que se deberian tener en cuenta para fortalecer la toma de
conciencia frente a la calidad y buscar la excelencia en el desempefio individual y colectivo. Le
recomendamos hacer una lectura detallada y en cada paso reflexionar sobre las posibilidades de
mejora que considere pertinentes. Esta actividad no requiere la entrega de evidencia, es
Unicamente de lectura e interiorizacion.
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Seminario: FUNDAMENTOS PARA LOS SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN GOBIERNQOS LOCALES BASADOS

EN LAS NORMAS INTERNACIONALES 1SO 9001:2015 e ISO 18091:2019.

Recurso: Los 10 pasos por la ruta hacia la calidad y la excelencia

Actividad 4. Reflexionemos sobre los principales desafios de los sistemas de gestion de calidad.
Foro: Paradigmas de los sistemas de gestion de calidad.

Evidencia: Después de revisar y reflexionar sobre los paradigmas planteados en el archivo adjunto
denominado "Ejemplos de paradigmas en los sistemas de gestion de calidad", por favor genere
dentro del "foro" un ejemplo relativo a cualquiera de los casos compartidos o relacione un
paradigma adicional que haya detectado enla entidad y que pueda servir como ejemplo de reflexion
para la mejora continua.

Recurso: Ejemplos de paradigmas en los sistemas de gestion de calidad. En este documento
encontrara algunos de los principales paradigmas que se han generado alrededor de los sistemas
de gestion de calidad.

ACTIVIDAD: Paradigmas de los sistemas de gestién de calidad. Para el cumplimiento de esta
actividad debera generar una participacion en el foro, de acuerdo ala tematica planteada, marcando
la opcién "Afadir nuevo tema de debate" y enviando sus aportes al foro.

MODULO 2. SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN GOBIERNOS LOCALES.

Actividad 5. Generalidades del SGC en Gobiernos Locales.

Los invitamos a ver el video "Generalidades de los SGC", con el fin de reconocer algunos de los
aspectos mas relevantes que le permitirdn contribuir de manera eficaz con los sistemas de gestién
de calidad en Gobiernos Locales.

Asimismo, es fundamental que realicen la lectura del documento “"Resumen Norma Internacional
ISO 18091:2019 para Gobiernos Locales", con el fin de asegurar la comprensién del objeto, campo
de aplicacién y algunos conceptos importantes de este documento creado para las alcaldias a nivel
mundial.

La informacién presentada en el video y en el documento resumen, le brindara los conocimientos
necesarios para presentar la evaluacion final del seminario.

Recurso: Video generalidades de los SGC.
Facilitador: Oscar José Caceres Rincon.
Consultor en Sistemas de Gestion.

Actividad 6. Sesién virtual sincrénica “Generalidades de los SGC en Gobiernos Locales.”.

Sesién de clase virtual sincrénica de 1 hora.
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Seminario: FUNDAMENTOS PARA LOS SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN GOBIERNOS LOCALES BASADOS

EN LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 9001:2015 e ISO 18091:2019.

Descripcién de la sesion:

Recurso: material de apoyo del docente.
Facilitador: Oscar José Caceres Rincén.
Consultor en Sistemas de Gestion.

Actividad 7. Evaluacién final.

Aqui encontrard la evaluacidn final del seminario, por favor contestar las preguntas y asegurarse de
dar clic en “enviar”.

Por tratarse de un evento de participacién, la calificacion Gnicamente se tendra en cuenta para fines
de retroalimentacion de los participantes y de la entidad.

Mensaje final: Gracias por su célida participacion y esperamos que siga avanzando
permanentemente por la ruta hacia la calidad y la excelencia.

Recuerde que,

iLa Calidad, es un CompromISO de todos!
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Encuesta de satisfaccion ciclovia Paginaldel

ENCUESTA DE SATISFACCION CICLOVIA

Tu opinidn es muy importante para seguir mejorando este espacio de recreacion, deporte y sana convivencia. Esta
encuesta es anénima y solo tomara unos minutos.

Fecha: / /

¢De donde nos visita? Barrio, comuna o sector:
Edad:

Género: F M Otro

Por favor califique su nivel de satisfaccion en los siguientes aspectos:

1 | Organizacién general del evento.

2 Percepcion de seguridad.

Accesibilidad (movilidad y

3 P
sefializacion).

4 Impacto en su bienestar (fisico,
emocional y social).

5 Variedad de actividades recreativas y

deportivas.

En términos generales, ¢{qué tan
6 satisfecho(a) se encuentra con la
experiencia de la ciclovia?

7. ¢Recomendaria la ciclovia a familiares o amigos? Si, totalmente Tal vez No

Por qué:

8. éQué sugerencia nos hrindaria para mejorar nuestros servicios?

@ Proteccion de datos
El IMRD Clcuta garantiza la confidencialidad de esta informacién, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 sobre proteccion
de datos personales.

# Canales de comunicacién
Si desea reportar un hecho de corrupcidn, puede hacerlo a través de:
@ https:/fimrd-cucuta.gov.co/atencion-al-ciudadano/

@4 anticorrupcion@imrd-cucuta.gov.co

“IMRD Cucuta: El deporte inspira y la recreacion une”
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Encuesta de satisfaccion deportes Pdginaldel

ENCUESTA DE SATISFACCION PROGRAMAS DEPORTIVOS

Tu opinién nos ayuda a mejorar la calidad de nuestros programas deportivos y a ofrecer mejores experiencias para
la comunidad. Esta encuesta es anénima y solo tomara unos minutos.

Fecha: / /

Edad:

Género: F M Otro
Barrio/Comuna:

Programa en el que participa:

Califique su nivel de satisfaccion frente a los siguientes criterios:

Nivel de organizaciéon general del
programa.

2 Cumplimiento de la programacion.

Desempefio del personal del IMRD
3 (profesionalismo, puntualidad, trato
respetuoso).

Impacto en su bienestar (fisico,
social y emocional)

¢Qué tan satisfecho(a) estd con la
experiencia general en el programa?

6. ¢Recomendaria este programa a otras personas? Si, totalmente Tal vez No

Por qué:

5. ¢Qué sugerencia nos brindaria para mejorar nuestros programas?

{i* Proteccién de datos
El IMRD Cucuta garantiza la confidencialidad de esta informacidn, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 sobre proteccion
de datos personales.
# Canales de comunicacion
Si desea reportar un hecho de corrupcion, puede hacerlo a través de:
0 https://imrd-cucuta.gov.co/atencion-al-ciudadano/

@4 anticorrupcion@imrd-cucuta.gov.co

“IMRD Cucuta: El deporte inspira y la recreacion une”
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Encuesta de satisfaccion Escenarios Recreo deportivos Pagina 1de 1

ENCUESTA DE SATISFACCION ESCENARIOS RECREO DEPORTIVOS

Su opinién es muy importante para mejorar nuestros escenarios y servicios. Esta encuesta es anénima y solo tomara

unos minutos.
Fecha de la visita: / /

Escenario visitado:

Por favor califique su nivel de satisfaccidn en los siguientes aspectos:

1 | Ordeny limpieza del escenario

2 Estado de la infraestructura

Accesibilidad (movilidad,
3 sefializacidn, ingreso de personas con
discapacidad)

Percepcion de seguridad dentro y
fuera del escenario.

En términos generales, équé tan
5 | satisfecho(a) se encuentra con la su
experiencia en el escenario?

6. iRecomendaria este escenario a otras personas? Si, totalmente Tal vez No

Por qué:

7. ¢Qué sugerencia nos brindaria para mejorar nuestros escenarios?

s Proteccion de datos
El IMRD Clicuta garantiza la confidencialidad de esta informacién, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 sobre proteccion
de datos personales.

# Canales de comunicacion
Si desea reportar un hecho de corrupcién, puede hacerlo a través de:

@ https://imrd-cucuta.gov.co/atencion-al-ciudadano/
i@ anticorrupcion@imrd-cucuta.gov.co

“IMRD Cucuta: El deporte inspira y la recreacion une”
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Formato informe de la evaluacién satisfaccion

al cliente Paginaldel

INFORME TRIMESTRAL DE EVALUACION DE SATISFACCION DEL CLIENTE

Proceso que entrega el informe:

Responsable del informe:

Fecha de entrega del informe:

Periodo de evaluacidn (especifique los meses):
Método de aplicacion de la evaluacién
(presencial/virtual/telefénico):

Texto que describa el objetivo de la medicion en especifico.

Datos de la poblacién y muestra de las encuestas aplicadas.

ST

Se muestran los resultados obtenidos de acuerdo a cada pregunta de la encuesta aplicada. (Graficas o
tablas).

Un breve andlisis de dichos resultados.

Jwi

Texto conclusiones
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ORIENTACIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LA MATRIZ DE OPORTUNIDADES

TITULO DE LA COLUMNA ORIENTACIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO
SECCION IDENTIFICACION
proceso En este espacio indigue el proceso desde el cual se visualiza la oportunidad
ORIGEN Indique la fuente de la oportunidad teniendo en cuenta las siguientes fuentes: Andlisis de Contexto de la
organizacién, necesidad o expectativa de partes interesadas, Aspectos propios del proceso.
Describa la oportunidad que se visualiza en términos de aquellas posibilidades deseables y viables que
OPORTUNIDAD permitirdn alcanzar la mejora para el proceso o la entidad en general. Ejemplos: Adopcién de nuevos

métodos de trabajo, establecimiento de alianzas, incorporacion de nuevas tecnologias, incremento de
las capacidades del proceso, incorporacion de nuevas lineas de servicios, entre otros.

BENEFICIOS DE SU
APROVECHAMIENTO/
BENEFICIOS DE SU
POTENCIALIZACION

Describa cuales son los impactos potenciales que tendria la materializacién de la oportunidad
identificada en el proceso y/o entidad.

SECCION PLAN DE ACCION

ACCIONES PROPUESTAS

En este espacio se deben establecer las acciones planificadas para el logro de la oportunidad
identificada. Se debe tener en cuenta que las acciones tomadas para abordar la oportunidad deben se
proporcionales al impacto potencial que se desea lograr.

FECHA DE IMPLEMENTACION

Indique la fecha limite para la implementacién de la accion propuesta.

RESPONSABLE

Indique el cargo o rol del responsable de la implementacion de la accion.

EVIDENCIAS

Indique las evidencias que demostraran el cumplimiento de la accion. Ejemplo: Registros de
informacién documentada, Comunicaciones realizadas, registros fotograficos, entre otros.

SECCION SEGUIMIENTO i

Este espacio es exclusivo para el persanal que realiza el seguimiento al cumplimiento de |as acciones

RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO

Indique el cargo o rol del responsable de realizar el seguimiento al cumplimiento de las acciones
propuestas.

FECHA DE ULTIMO SEGUIMIENTO

En este espacio el responsable del seguimiento dejara registrada la fecha o periodo del dltimo
seguimiento aplicado

ESTADO
Por iniciar /
En proceso / Finalizado /

De acuerdo a cada accidn planificada se debe indicar el estado actual de las mismas. De acuerdo a los
siguientes parametros:

- Por iniciar: Accién que de acuerdo a su fecha de implementacion no se ha iniciado su ejecucion.

- En proceso: Accion sobre la cual ya se han desarrollado actividades.

- Finalizada: Accién que de acuerdo a las evidencias suministradas se ha cumplido completamente.
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REVISION No: FECHA:

1. ESTADO DE LAS ACCIONES DE LA REVISION POR LA DIRECCION ANTERIOR.

2. CAMBIOS EN LAS CUESTIONES EXTERNAS E INTERNAS PERTINENTES AL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

3. SATISFACCION DEL CLIENTE (CIUDADANO)

4. RETROALIMENTACION DE LA PARTES INTERESADAS PERTINENTES AL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

5. GRADO EN EL QUE SE HAN LOGRADO LOS OBJETIVOS DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

GESTION DE CALIDAD

6. DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y CONFORMIDAD DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS PARA EL SISTEMA DE

7. NO CONFORMIDADES Y ACCIONES CORRECTIVAS EN EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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8. RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

9. RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS AL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

10. DESEMPENO DE LOS PROVEEDORES EXTERNOS

11. ADECUACION DE LOS RECURSOS PARA EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

12. EFICACIA DE LAS ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD

13. OPORTUNIDADES DE MEJORA PROPUESTAS POR LOS PROCESOS PARA EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

 CONCLUSIONES DE LA REVISION POR LA DIRECCION

~ INFORMACION DE SALIDA DE LA REVISION POR LA DIRECCION

~ PROPUESTAS DE MEJORA AL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

. . ACCIONDEMEIORA ..o RESPONSABLE -] . FECHA
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~ CAMBIOS ALSISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

; DESCRIP@:ON DEL CAMBIO

| RESPONSABLE |

........

 NECESIDADES DE RECURSOS

LRECURSDS. .. 0 o . luoAchden. .

De acuerdo con lo anterior, se firma la presente acta de Revision por la Direccién del Sistema de Gestidn de Calidad

del IMRD Ccuta, a los __ dias del mes de del afio en la ciudad de Cucuta.

Director subdirector

Subdirector 2
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1. Objetivo

Establecer los lineamientos para la identificacion y evaluacién de los factores del contexto internoy
externo que pueden afectar el direccionamiento estratégico, la operacion eficaz de los procesos y el
logro de los resultados previstos del sistema de gestion, asi como, la identificacion de necesidades y
expectativas de los grupos de interés pertinentes a la entidad.

2. Alcance

Aplica para todos los procesos de la entidad, iniciando con la identificacién de las variables del
contexto y las necesidades y expectativas de los grupos de interés pertinentes a la entidad, y finaliza
con la gestion y seguimiento de las estrategias planteadas.

3. Responsable

Director.

4. Definiciones

Aspecto interno: Es todo aquello dentro de la organizacion que pueda tener influencia en la forma
en que se gestiona la organizacion.

Aspecto Externo: Es todo aquello que se genera fuera de la organizacion que puede tener influencia
para alcanzar los objetivos de la organizacién.

Contexto Estratégico: Es la identificacion de los aspectos internos y externos que se tienen en
consideracién para definir, realizar seguimiento y revision de la Planeacién Estratégica de la
organizacién y para gestionar los riesgos y oportunidades.

Partes Interesadas/Grupos de interés: Persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o
percibirse como afectada por una decisién o actividad.

Influencia: Nivel en que las partes interesadas influyen notoriamente en la toma de decisiones de la
organizacion.

Dependencia: Nivel en que las partes interesadas dependen de la toma de decisiones de la
organizacion, se relaciona con el impacto.
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Riesgo: Esta definido como la situacién o accion, bien sea de indole positiva o negativa, que desvia
a la organizacion, al proceso o al proyecto del logro de sus objetivos.

Oportunidad Estratégica: Aspecto positivo que se genera al realizar el anélisis de contexto.

5.

Desarrollo

5.1. Analisis de Contexto

Identificacion del contexto interno y externo:

Para la Identificacién del contexto interno y externo se deben tener en cuenta los factores y variables
que pueden tener un impacto en la entidad.

5.1.1. Factores Internos

Factores estratégicos:

Canales usados y su efectividad.

Flujo de informacion necesaria para el desarrollo de las operaciones.

Mecanismos empleados para entrar en contacto con la comunidad y otras partes
interesadas.

Variables:

Alianzas estratégicas con otras entidades a nivel local, regional, nacional e internacional.

Capacidad de creaciéon de mercado (estrategias para atraer el interés de las partes
interesadas hacia la oferta institucional).

Creacidén de nuevos servicios.

Capacidad directiva.

Comunicacién, gobernanza y control directivo.

Imagen corporativa (percepcion con la cual es identificada la entidad en la recordacién de
las partes interesadas — grupo de interés).

Liderazgo estratégico (capacidad de los lideres para motivar, dinamizar y gestionar los
equipos hacia el logro de los objetivos del sistema de gestién).

Sistema de coordinacién de la entidad (hace relacion a que las actividades de gestion se
lleven a cabo correctamente y en el tiempo preciso).

Sistema de control y evaluacion de la gestién (medicion de indicadores y métodos de
seguimiento para evaluar el logro de los objetivos de calidad).

Factor Tecnoldgico:
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e (Capacidad de innovacion.

e Disponibilidad y respaldo de servicios tecnologicos e informacion.

e Infraestructura tecnoldgica y de comunicaciones (plataformas, sistemas de informacion,
hardware, software, sistemas de conectividad y comunicacién necesarios para la operacion
eficaz de los procesos).

e Nivel de usoy aprovechamiento de las TIC.

Factor recursos (general):

e (Capacidad instalada. (Potencial maximo de capacidad para prestar un servicio).

e Infraestructura. (Disponibilidad y estado de la infraestructura necesaria para facilitar el logro
de los resultados. Edificaciones, instalaciones, recursos de transporte, equipos y servicios
asociados).

e Presupuesto (funcionamiento e inversion). (Disponibilidad de recursos financieros para
asegurar la eficaz prestacion de los servicios, a través de la adecuada operacion de los
procesos).

Factor Talento Humano:

e Disponibilidad de personal. (suficiencia).

e Nivel de competencias del personal (duras y blandas).
e Esquemas de contratacion.

e Niveles de rotacion del personal.

e Clima organizacional.

e Experiencia técnica.

e Evaluacion de desempefio.

Factor competitivo:

e Calidad de los servicios prestados (nivel de percepcion de los atributos o estandares de
calidad inherentes al tipo de servicio prestado, de modo tal que la prestacién de servicios
no genere un volumen significativo de PQRS).

e Nivel de satisfaccion de la comunidad beneficiada (medida de como los servicios que presta
la entidad cumplen o superan las necesidades y expectativas de la comunidad beneficiada).

e Acceso a otras entidades o empresas (Nivel de contribucion de la entidad para el logro de
acceso a otras instituciones publicas o empresas de los beneficiarios de la intervencion de
los programas de la entidad).

e Caracterizacién de grupos de interés (Capacidad para identificar las caracteristicas o
particularidades de los ciudadanos, usuarios o interesados con los cuales interactua la
entidad; considerando los propositos del SGC).
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e Comunicaciony compromiso con los grupos de interés. (suficiencia, eficacia y efectividad de
los mecanismos utilizados para entrar en contacto con los grupos de interés).

e Generacion, preservacion, uso y transferencia del conocimiento. (Hace referencia a la
manera como se crea, se transfiere, se protege y se usa el conocimiento en la entidad hacia
el cumplimiento de su misionalidad y el logro de sus objetivos estratégicos).

e Gestidn por procesos — eficacia y eficiencia (Los procesos tienen definidos sus objetivos,
identificando sus entradas y salidas, las condiciones que deben cumplir, su interrelacion y
sus oportunidades de mejora para alcanzar la oferta de valor).

e Habilidad técnica (capacidad de aplicar métodos y procedimientos en un campo
especializado).

e Capacidad de flexibilizacién en la prestacion de servicios (Capacidad de adaptar con facilidad
los servicios institucionales a las diversas circunstancias, situaciones, necesidades propias
del contexto donde se estén prestando).

¢ Identificacidon de necesidades y expectativas de grupos de interés.

¢ Nivel de participacion ciudadana y rendicion de cuentas.

e Oferta institucional (portafolio). (Nivel de definicion, formalizacion y categorizacion de los
servicios prestados por la entidad).

Factor de procesos:

e Disefio de procesos. PHVA (caracterizaciones).
e Controles establecidos.

Factor comunicacién interna:

e Canales utilizados y su efectividad. (uso de canales de comunicacién interna, tales como,
nube, correo institucional, carteleras informativas, grupos de WhatsApp, que contribuyen al
flujo de informacién y al conocimiento de procesos y actividades para su eficaz operacién).

e Comunicacién accesible e inclusiva. (Garantiza que todas las personas, independientemente
de sus limitaciones para ver, escuchar, comprender, o moverse, puedan acceder a la
informacion en igualdad de condiciones).

e Flujo de informacién necesaria para el desarrollo de las operaciones. (Volumen de
interaccion de informacion entre areas y/o dependencias para el cumplimiento del objetivo
de los procesos).

5.1.2. Factores Externos

Factores econémicos:
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e Cambios en el comportamiento de la economia y/o en las variables macroecondmicas.

* Fuentes de financiacion (Disponibilidad de diferentes fuentes de financiacion generadoras
de recursos econdémicos necesarios para la operacion de la entidad: Nacién, regalias,
transferencias y propios).

e Alianzas estratégicas. (sector publico y privado)

e Inversion publica.

* Niveles de empleo, desempleo, sub empleo.

e Politicas publicas para el desarrollo econdmico.

* Proyectos de desarrollo regional y territorial.

e Tejido empresarial.

e Vocacién productiva del municipio. Apuestas productivas del municipio.

Factores politicos:

e Politicas de gobierno que puedan tener impacto en los resultados de la entidad, en su
operacion o en los servicios que presta.

e Planes de desarrollo nacional y departamental.

e Requisitos legales (cambios que se presentan en leyes, normas y politicas de gobierno
aplicables a los procesos de la entidad que pueden tener impacto en los resultados o que
puedan afectar la operacion).

Factores sociodemograficos y culturales:

e Desplazamiento y migraciones. (nivel de incidencia).

e Demografiay poblacion. (variables estadisticas que le permiten a la entidad generar politicas
e iniciativas con relacion a la poblacién del municipio).

e Proyeccién social.

Factores tecnolégicos:

e Disponibilidad de acceso a nuevas tecnologias.
e Factores ambientales:

Cambio climatico. (condicion ambiental que puede afectar a las actividades, productos y servicios
de la entidad, a través de: indisponibilidad de los servicios; demoras o retraso en la entrega de bienes
o0 servicios suministrados por terceros a la entidad; aumento de costos de insumos de trabajo,
magquinaria y equipos; dafios a la infraestructura; afectacion en la productividad laboral). Pueden
incluir: cambios en temperatura, olas de calor, seguias, eventos climaticos severos, calidad del aire,
riesgos de tormentas, inundaciones, incendios forestales, entre otros factores.
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5.2. Identificacién de Grupos de Interés

Para la identificacién de las necesidades y expectativas de los grupos de interés, se pueden tener
en cuenta los siguientes aspectos, los cuales pueden brindar informacién relevante:

e Encuestas de satisfaccion.

e Rendicion de cuentas.

¢ PQRS recibidas.

e Requerimientos de entes de control.

e FEstrategias institucionales.

e Cumplimiento de requisitos legales.

e Requisitos de otros grupos de interés (ciudadanos, proveedores, contratistas, funcionarios,
empresas, gremios, otras entidades publicas, organizaciones sociales, entre otras).

5.3. Metodologia para la identificacion del Contexto

Conformar mesas de trabajo:

En taller grupal, en el que participaran los lideres de los diferentes procesos, se analizaran los
factores internos y externos que pueden de una u otra manera afectar o mejorar el cumplimiento
de los objetivos de cada proceso o del sistema de gestion en general. Asimismo, se debe realizar un
ejercicio de identificacién de necesidades y expectativas de los grupos de interés pertinentes a la
entidad.

Validacion y consolidacion de resultados:

Primero, se analizaran las condiciones externas e internas (factores de riesgo externo e interno) que
pueden generar eventos que afecten negativa o positivamente el cumplimiento de los objetivos de
los procesos organizacionales. Asi mismo, cada factor tendra sus posibles causas definidas como
insumo para la siguiente fase de la gestién del riesgo.

Las situaciones externas pueden ser de caracter social, cultural, econémico, tecnolégico, politico y
legal, bien sea internacional, nacional o regional segun sea el caso de andlisis. Las situaciones
internas estan relacionadas con la estructura, cultura organizacional, el modelo de operacién, el
cumplimiento de los planes y programas, los sistemas de informacion, los procesos y procedimientos
y los recursos humanos y econémicos con los que cuenta la entidad.

Para esto, se debera emplear el formato GDP-FO-08 “Formato matriz de contexto interno y externo”,
con el fin de conservar la informacion documentada producto del analisis realizado.
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Seguidamente, se realizara una lluvia de ideas que permita determinar las necesidades y
expectativas de los diferentes grupos de interés, considerando las fuentes de informacion
disponibles, asi como, el conocimiento y experiencia de los lideres de procesos frente a estos

factores.

Para esto, se debera emplear el formato GDP-FO-09 “Formato matriz de grupos de interés”, con el

fin de conservar la informacion documentada producto del andlisis realizado.

6. Documentos relacionados

Formato matriz de contexto interno y externo

Formato matriz de grupos de interés

7. Formalizacion de la versién actual

Equipo de Calidad
20/08/2025

Jorge William Correa Monroy — Director.
20/08/2025

Jorge William Correa Monroy — Director.
20/08/2025

8. Oficializacion y control de cambios

=

Documento.

21/08/2025 01 Creacion del
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Fortalezas identificadas:

Observaciones/ Oportunidades de mejora:

No conformidades identificadas:

Fortalezas identificadas:

Observaciones/ Oportunidades de mejora:

No conformidades identificadas:
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Elaborado
por:

Cargo/Rol:

Fecha:
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FECHA: I NOMBRE AUDITOR EVALUADO:

PROCESO AUDITADO:

Esta evaluacion la diligenciara el auditado al finalizar la auditoria, y antes de la reunion de cierre de esta.
Se debe seleccionar un puntaje, teniendo como criterio que 1 es la menor competencia y 5 la mayor.

Eficacia en la comunicacion inicial sobre la realizacion de la auditoria (*)

Formulacion clara de las preguntas
D tré imient bre la Norma 1SO 9001

Mostré entendimiento del proceso auditado

Cumplid con el tiempo establecido

Puntual en el inicio de la entrevista

Asertividad en la comunicacién (Capacidad de expresar sentimientos,

actitudes, deseos y opiniones de un modo adecuado a cada situacion social
que se presente, respetando esas conductas en los demads y resolviendo de
modo adecuado los posibles problemas que surjan)

Habilidad, sagacidad y disimulo)

Diplomatico (Se entiende como un estilo de conducta, tener mucho tacto.

Decidido y seguro de si mismo

OBSERVACIONES:

Nombre de la persona que realiza la evaluacion (Opcional):

Cargo o rol:

NOTA: Las preguntas demarcadas con asterisco (*) aplican solamente al Auditor Lider
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Perfil Auditor Interno
. Profesional universitario.

EDUCACION . o ) »
Diplomado y/o especializacién en Sistemas de Gestion

FORMACION MInII.TjO 20 horas de Formacién actualizada como auditor interno de Sistemas de
Gestion.

EXPERIENCIA Experiencia minima de 1 afio en el disefio e implementacién de Sistemas de

LABORAL Gestion de Calidad 1SO 9001:2015

EXPERIENCIA EN

Experiencia minima como auditor en un proceso de auditoria interna.

AUDITORIA
Atributos Etico, diplomatico, perceptivo y objetivo, con excelentes habilidades de
personales comunicacion.

1. Principios y técnicas de auditoria.
- 2. Conocer la informaciéon documentada del sistema.
Conocimientos I . . .
, . 3. Conocer la normatividad vigente aplicable al sistema.
Genericos y : sz A ; .
o 4. Recopilar Informacién a través de entrevistas eficaces, escuchando,
Habilidades del ) ; oz
. 4 observando y revisando la informacién documentada.
equipo auditor o S ., 5
5. Habilidades comunicativas, de formulacién de preguntas y para la redaccién de
hallazgos.
1. Principios y técnicas de auditoria.
2. Conocer la informacion documentada del sistema.
3. Conocer la normatividad vigente aplicable al sistema I1SO 9001:2015.
4. Recopilar Informacién a través de entrevistas eficaces, escuchando,
observando y revisando la informacién documentada.
Conocimientos 5. Habilidades comunicativas, de formulacién de preguntas y para la redaccién de
Genéricos y hallazgos.
Habilidades del 6. Planificacion de auditorias.
Auditor lider 7. Habilidad en las comunicaciones.
8. Liderazgo dentro del equipo auditor.
9. Habilidad para la resolucion de conflictos.

10. Preparar y completar el informe de auditorfa.
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Responsabilidades de los Auditores Internos

Mantener actualizado su conocimiento y comprension frente a los componentes conceptuales y
procedimentales de los Sistemas de Gestion de Calidad y directrices para las auditorias de gestién.

Solicitar al 4rea respectiva la informacion documentada necesaria para la realizacién de las auditorias,
garantizando confidencialidad y reserva de la informacion.

Planificar la auditoria en forma objetiva y eficaz, basado en una exploracion relevante de la informacién
asociada al propdsito, criterios y alcance de la auditoria.

Cumplir con lo establecido en el programay los planes de auditoria orientando al auditado sobre el propésito
de la metodologia a utilizar.

Recopilar los hallazgos relevantes con el fin de facilitar el analisis de la informacion y entrega de resultados
de la auditoria.

Informar de manera oportuna las dificultades que se presenten en el desarrollo de la auditoria con el fin de
garantizar una adecuada ejecucién del proceso.

Solicitar auditorias complementarias cuando en el desarrollo de la auditoria asignada se verifica la necesidad.

Solicitar las evidencias correspondientes en cada una de las acciones planteadas por los auditados dentro de
sus planes de mejoramiento.

Realizar el seguimiento pertinente con el fin de verificar |a eficacia de las acciones correctivas y/o preventivas
que solucionan las no conformidades y/o observaciones identificadas en cada auditoria.
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DECLARACION DE COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCION

En el Instituto Municipal para la Recreacion y el Deporte de Cdcuta — IMRD, la direccién asume con
responsabilidad y conviccién el compromiso de liderar y fortalecer nuestro Sistema de Gestion de la
Calidad, como herramienta estratégica para garantizar que cada programa, servicio y escenario
recreativo y deportivo contribuya efectivamente al bienestar y la calidad de vida de la comunidad. Este
compromiso se traduce en la promocion de una cultura institucional basada en la mejora continua, la
transparencia, la eficiencia y la orientacién permanente a la satisfaccion de los ciudadanos.

Estamos convencidos de que “el deporte inspira y la recreacién une” a la comunidad, por ello
trabajamos con un equipo humano calificado, procesos organizacionales articulados y una gestion
responsable que responde a los lineamientos del Plan de Desarrollo Municipal y a las expectativas de
nuestros usuarios. De esta manera, la direccién del IMRD asegura el cumplimiento de los requisitos
normativos, el fortalecimiento de la confianza ciudadana y la consolidacion de un instituto de
excelencia, reconocido como referente en la gestién publica deportiva y recreativa a nivel local,

nacional e internacional.

Jorge William Correa Monroy
Director
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1. Nuestro direccionamiento

1.1. Mision:

En el IMRD Clcuta inspiramos bienestar y calidad de vida a través del deporte, la recreacion y el
aprovechamiento consciente del tiempo libre.

Con pasién, talento y compromiso, promovemos programas y espacios que fortalecen el cuerpo,
impulsan el bienestar emocional y unen a la comunidad.

1.2. Visién:

El IMRD Cucuta sera un referente nacional e internacional eninnovaciény eficiencia institucional, con
una oferta deportiva y recreativa accesible, diversa y transformadora.

1.3. Objetivos estratégicos:

e Cumplir satisfactoriamente las metas del PDM.
e Aumentar la satisfaccién de la comunidad en temas de recreacion y deportes.
e Masificar la recreacién y el deporte en disciplinas deportivos y cobertura.

e Apovyar lainclusién del deporte, en los diferentes niveles sociales.

1.4. Valores institucionales:

Nuestros valores se apegan al Cédigo de Integridad de la Funcién Publica colombiana, los cuales se
establecen, definen y adoptan de la siguiente manera:

Honestidad: actud siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis deberes con transparencia
y rectitud, y siempre favoreciendo el interés general.

Respeto: reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas, con sus virtudes y defectos,
sin importar su labor, su procedencia, titulos o cualquier otra condicion.
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Compromiso: Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor piblico y estoy en disposicién
permanente para comprender y resolver las necesidades de las personas con las que me relaciono en

mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar.

Diligencia: Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas a mi cargo de la mejor
manera posible, con atencién, prontitud y eficacia, para asi optimizar el uso de los recursos del estado.

Justicia: Actuo con imparcialidad garantizando los derechos de las personas, con equidad, igualdad y

sin discriminacion.

Mapa de procesos:

En el IMRD Cucuta, se han determinado los procesos necesarios para el sistema de gestion de

calidad y su aplicacién, de la siguiente manera:

SISTEMA
INTEGRADO §5
|\ DE GESTION &

MAPA
DE PROCESOS

GRE-Gestidn g la
Racrensidn y ol
2 Dusporty g

~ APOYO
GTH-Gestion Talents

EVALUACION

GF1-Gestion Financiera
GCO-Bestidn
Contractual
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3. Politicas y Objetivos del Sistema de Gestion:

Politica de Calidad:

En el IMRD Cudcuta promovemos el bienestar y la calidad de vida a través del deporte, la recreacion
y el aprovechamiento consciente del tiempo libre.

Nos comprometemos a ofrecer programas y espacios accesibles, pertinentes e incluyentes, que
inspiran y unen a la comunidad.

Actuamos con empatia, innovacion y vocacidén de servicio, apoyados en un equipo humano
incansable y con capacidades técnicas que trabaja con amor por la ciudad.

Creemos en el poder del deporte para inspirar y de la recreacién para unir, y asumimos el reto de
proyectarnos como un instituto de clase mundial, al servicio de todos los cucutefios y quienes nos
visitan.
Objetivos de calidad:
e Asegurar la satisfaccion de la comunidad beneficiada a través de una oferta recreo-deportiva
eficaz, pertinente, accesible e incluyente.
e Fortalecer las competencias y la toma de conciencia del equipo humano, enfocadas en las

capacidades técnicas, la vocacion del servicio y el amor por la ciudad.

e Mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestion y sus procesos.

Alcance del sistema de gestion de calidad:

El Alcance del sistema de gestién de calidad del IMRDD esta definido para: Gestién de
actividades recreativa y deportivas en el municipio de San José de Cucuta.

e Requisitos de no aplicabilidad:

Aplican todos los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015.
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i

Establecer los lineamientos para planificar, implementar y ejecutar las auditorias internas al sistema de gestién
para verificar y evaluar el cumplimiento de los requisitos aplicables.

= el il 1 R ol S

Inicia con la elaboracién del programa de auditoria interna al sistema de gestion y finaliza con el cierre de
hallazgos identificados en las auditorias ejecutadas.

Responsable Participantes

Equipo de Calidad. Equipo Auditor.

Alcance de la auditoria: Extension y limites de una auditoria. El alcance incluye generalmente una
descripcion de las ubicaciones, las unidades de la organizacion, las actividades y los procesos, asi como el
periodo de tiempo cubierto.

Auditado: Organizacion que se audita.

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

Auditoria: Proceso sistematico, 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 la
auditoria.

Auditoria interna: Auditoria de primera parte que se realiza por en nombre de la propia organizacién.
Conclusiones de la auditoria: Resultado de una auditoria, que proporciona el equipo auditor, tras
considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.

Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

Criterio de auditoria: Referencia utilizada en la verificacion y sobre la cual se evalta el cumplimiento. Estas
referencias pueden ser politicas, procedimientos, normas o requisitos.

Eficacia: Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan los resultados planificados.
Eficiencia: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Efectividad: Medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados planificados, como el
manejo de recursos utilizados y disponibles.

Equipo auditor: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria, con el apoyo si es necesario, de
expertos técnicos.

Evidencia de la auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacion que son
pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables. La evidencia de la auditoria puede ser
cualitativa o cuantitativa.
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e Experto técnico: Persona que aporta conocimientos o experiencia especificos al equipo auditor. El
conocimiento o experiencia especificos son los relacionados con la organizacion, el proceso o la actividad
a auditar, el idioma o la orientacién cultural. Un experto técnico no actia como auditor en el equipo
auditor.

e Hallazgos de la auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria, recopilada frente a
los criterios de auditorfa. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar la conformidad o no conformidad
con los criterios de auditoria, asi como las oportunidades de mejora.

e Auditor Lider: Persona que por su experiencia o conocimiento coordina y lidera una auditoria. Tiene
autonomia para preparar la ejecucion de la auditorfa, conciliar los auditados, liderar las reuniones de
apertura y cierre de auditorfas, actuar en el esclarecimiento de eventuales dudas que surjan durante la
ejécucién de la auditoria y en la solucién de posibles problemas.

e Informacién documentada: informacién que una organizacion tiene que controlar y mantener, y el medio
que la contiene. La informacién documentada puede estar en cualquier formato y medio, y puede provenir
de cualquier fuente.

e No conformidad: Incumplimiento de un requisito.

e Plan de auditoria: Descripcion de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.

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

® Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

5

LTS T P

izan minimo una vez al afio.

2. Las auditorias internas se ejecutan bajo los principios establecidos en la norma 1SO 19011.

3 Tanto el equipo auditor como el auditor lider serdn seleccionados por el responsable del programa de
auditoria, de acuerdo con el perfil de auditor interno determinado por la organizacion.

4. Las No conformidades seran cerradas por el auditor o por el personal responsable del seguimiento de
acuerdo con cada plan de mejoramiento establecido.

5, Los procesos auditados deben enviar los planes de mejora establecidos para solucionar las no
conformidades identificadas en un plazo no mayor a quince dias después de haber recibido el informe de la
auditoria, estos deberan ser enviados al Lider del equipo de calidad.

6. Los tipos de hallazgos en la auditoria interna pueden ser:

-Observaciones/ oportunidades de mejora.
-No conformidades
-Fortalezas.
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Elaborar y aprobar el programa de auditorias.

Elaborar y aprobar el programa de auditorias.

Director/ Equipo
de calidad.

Formato Programa
de auditoria
interna

Comunicar el programa de auditorias

Dar a conocer a los lideres de los procesos el programa de
auditorias y las directrices para su aplicacion.

Equipo de calidad.

Formato Programa
de auditoria
interna

Seleccionar el equipo auditor

El lider de calidad selecciona el equipo auditor, teniendo en cuenta
las hojas de vida y el perfil de auditor interno definido por la
organizacion, el resultado de la evaluacidon de auditores en ciclos
anteriores (cuando aplique) y la estructura de la auditoria que se
vaya a realizar.

Lider de calidad.

Formato perfil de
auditor interno

Elaborar el plan de auditoria

El equipo auditor elabora el plan de auditoria conforme al
programa de auditoria aprobado y a las orientaciones de la alta
direccion.

Equipo Auditor

Formato plan de
auditoria

Aprobar el plan de auditoria

Cada plan de auditoria sera presentado para la aprobacién por
parte del Director.

Auditor Lider

Formato plan de
auditoria

Comunicar el plan de auditoria

El Lider de calidad realiza él envid correspondiente a través de
comunicacién interna del plan de auditoria a los lideres de
procesos de la entidad.

Lider de calidad.

Comunicacion
interna

Preparar la ejecucion de la auditoria

Equipo Auditor

Formato plan de
auditoria




auditoria dando a conocer todos los aspectos necesarios para la
logistica del proceso. En caso de presentarse algin inconveniente
para la ejecucion de una actividad planificada se procede a realizar
los ajustes.

Se debe cumplir con la agenda del plan de auditoria y se deben
preparar los hallazgos encontrados antes de la reunion de cierre
de auditoria.

Equipo Auditor
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El equipo auditor realiza el alistamiento de la auditoria teniendo

en cuenta los objetivos, el alcance y los criterios a auditar acorde

al plan de auditoria. Esta actividad es responsabilidad de cada

auditor bajo la supervision del auditor lider.

Ejecutar la auditoria interna

La auditoria se da inicio con la realizacion de la reunion de

apertura. Durante la reunion de apertura el auditor lider se

presentay presenta a todo el equipo auditor, da lectura al plan de Formato de

asistencia reunion

de apertura

Cierre de auditoria y presentacion de informe de auditoria

Al finalizar la auditoria, se realiza la reunién de cierre donde el
auditor lider y su equipo de auditor se redinen con los auditados
con el fin de hacer la lectura del informe de auditoria, brindando
todas las aclaraciones necesarias para la comprension de los
hallazgos encontrados por parte del personal auditado.

Equipo Auditor

Formato Informe
de auditoria
interna

Remitir informe de auditoria

Posterior al cierre de la auditoria interna ejecutada, el auditor lider
deberd comunicar el informe de auditoria a los lideres de los
procesos auditados.

Equipo Auditor

Comunicacion.

Evaluar al equipo auditor

El Lider de calidad aplicara la evaluacién de los auditores de
acuerdo con el formato establecido. Esta evaluacion sera realizada

Lider de calidad.

Formato
evaluacion de
auditores
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por parte del personal auditado. Para esto, se puede seleccionar

una muestra de personas segun cada proceso auditado.

Planes de mejoramiento de auditorias internas:

Lideres de
Los Lideres de los procesos auditados deberan reportar al lider de " Formato plan de
calidad en un tiempo méximo de 10 dias habiles después de recibir suditadse Hiejona

el informe de auditorfa, el respectivo plan de mejoramiento de
acuerdo al formato “plan de mejora”.

Analizar el contenido del plan de mejoramiento

Se recibe el plan de mejoramiento, se verifica el andlisis de causas
y la pertinencia de las acciones establecidas y el contenido del plan
de mejoramiento y si se encuentra pertinente se aprueba, en caso
contrario se solicitan las correcciones o ajustes necesarios.

Lider de calidad.

Formato plan de
mejora

Seguimiento al plan de mejora y cierre de hallazgos

El personal responsable del seguimiento a las acciones de los
planes de mejora, deberan realizar el respectivo seguimiento de

Responsables del

Formato plan de

seguimiento mejora
acuerdo con las fechas establecidas hasta dar cierre a los
hallazgos.
ELABORO: Eva Carolina Bautista Parra - Asesora de Control Interno
Actualizo: Equipo de calidad
Aprobé: Jorge William Correa Monroy — Director
Aprobo para el sistema de gestion Jorge William Correa Monroy — Director
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e it s it RS
Establecer los lineamientos para identificar, analizar y dar tratamiento a las No Conformidades reales o
potenciales, y para la definicion de las acciones de mejora que se puedan presentar para los procesos de la
organizacion, determinando las causas y definiendo e implementando las acciones necesarias para asegurar y
mejorar la eficacia del SGC.
¥

de No conformidad

sl

: s RS
Inicia con la identificacion e las

no conformidades o la mitigacién de estas, asi como, el establecimiento de acciones de mejora del SGC cuando se
determine pertinente.

Responsable

Lider de calidad.

Participantes

Todos los procesos

plido sus requisitos.

!_\ i

Satisfaccion del cliente: Percepcidn del cliente sobre el grado en el que se han cum

2. No conformidad: Incumplimiento de un requisito

3. Informacién documentada: informacién que una organizacion tiene que controlar y mantener, y el medio
que la contiene. La informacion documentada puede estar en cualquier formato y medio, y puede
provenir de cualquier fuente.

4. Plan de Mejora: Conjunto de elementos que consolidan las acciones de mejoramiento necesarias para
corregir las desviaciones encontradas del SGC, en la gestion de operaciones o en el desempefio de las
personas.

5. Mejora Continua: Accién permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad para cumplir los
requisitos y optimizar el desempefio.

6. Correctivo (C): Accion inmediata tomada para eliminar una No Conformidad detectada.

7. Accion correctiva (AC): Accidn para eliminar la causa de una No Conformidad real y evitar que vuelva a

ocurrir.
8. Accidn preventiva (AP): Accidn tomada para eliminar la causa de una No Conformidad u otra situacién
potencial no deseable.

9. Accidén de Mejora (AM): Accién tomada para mejorar cualquier aspecto del SGC, aunque este no se

determine actualmente como un incumplimiento. Estas acciones son producto de Oportunidades de
Mejora, recomendaciones, observaciones y/o situaciones que pueden aportar a la innovaciéon y/o
mejoramiento del SGC.
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Las fuentes para identificar las no conformidades reales o potenciales y las oportunidades de mejora son, entre
otras:

Matriz de Riesgos y Oportunidades.

Revision por la direccion del SGC.

Auditorias internas y externas al SGC.

Resultado del seguimiento y medicion de los procesos.

Evaluacién de proveedores.

Medicion de la satisfaccion de la comunidad beneficiada y PQRS.
Resultados del Control de las Salidas No Conformes.

Resultados del seguimiento al cumplimiento de los objetivos de calidad.
Incumplimiento de los requisitos legales.

Acciones para tomar frente a los distintos tipos de hallazgos:
Si se trata de una No Conformidad Real: se realiza la correccién, y si es necesario se toman acciones correctivas.

Si se trata de una No Conformidad Potencial: Se toman acciones preventivas (Por ejemplo, acciones para tratar
riesgos).

Si se trata de una observacidn/ oportunidad de Mejora, recomendaciones, o situaciones que pueden aportar a la
innovacion y/o mejoramiento: se analiza la pertinencia de la observacion y se determinan los correctivos a aplicar
y/o las acciones correctivas necesarias para que se materializa la oportunidad de mejora. Para este tipo de hallazgos
se debe evaluar la necesidad de realizar o no el respectivo analisis de causas.

El lider de cada proceso es quien debe revisar continuamente las posibles fuentes de No conformidades con el fin
de detectar posibles No conformidades u oportunidades de mejora. Asimismo, debe analizar las causas de las No
conformidades y/u oportunidades de mejoras identificadas, asi como de la formulacién e implementacién de las
respectivas acciones preventivas, correctivas y/o de mejora. Para esta actividad, puede solicitar el acompafiamiento
del Lider de calidad.

Cuando en las diferentes fuentes se identifiquen No conformidades comunes, estas se consolidan en una sola para
su tratamiento.

El Lider de calidad debe realizar el seguimiento y cierre de las No conformidades dentro de las fechas establecidas
en los respectivos planes de mejora de cada proceso.

Cuando la No conformidad u Oportunidad de mejora sean producto de una auditoria interna o externa al sistema
de gestion de calidad, el seguimiento y cierre de las acciones implementadas serd responsabilidad del Lider de
calidad con el apoyo el equipo auditor ( Si aplica).
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DOCUMENTO Y/O

REGISTRO RESPONSABLE

~ACTIVIDAD - DESCRIPCION

El Lider de cada Proceso con el apoyo de
los demas miembros del equipo de
trabajo, deben revisar continuamente la
informacion de las fuentes enunciadas
en las generalidades de este
procedimiento, con el fin de establecer
las No Conformidades (NC) y/o las
Oportunidades de Mejora (OM)
relacionadas con los Procesos del SGC.

Asimismo, se deben considerar los

hallazgos de No conformidad

1. Identificar las No ) ) Lideres de los
provenientes de los informes de

Conformidades y/o las . procesos
auditorias.
Oportunidades de Mejora

Una vez se identifigue la No
conformidad u Oportunidad de Mejora Plan de Mejora Equipo
de cualquiera de las posibles fuentes, se
procede a realizar el registro de las
mismas en el Formato de Plan de Lider de
Mejora. Esta actividad es calidad
responsabilidad del Lider de cada
Proceso y para esto se contard con el
apoyo del Lider de calidad.

Auditor

Una vez se detecte cada No
conformidad, se deben tomar los
respectivos correctivos que permitan
dar solucién al problema. Los correctivos
) aplicados se deben registrar en el
2 /Conreetivos formato de Plan de Mejora. Lideres de

Procesos
¢El correctivo aplicado garantiza que la N/A

NC no vuelva a ocurrir?

Lider de
calidad
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Si: Comunicar al Lider de SGC para que
conjuntamente evaluen las
justificaciones para el cierre del
hallazgo.

No: Continuar con la actividad 2.

3. Analisis de Causas

En los casos en que los correctivos
aplicados no eliminen la No conformidad
de Raiz, se debe proceder con el analisis
de causas para la posterior toma de
Acciones Correctivas.

Para esto, el Lider del proceso con su
equipo de colaboradores y con la
asesoria del Lider de calidad, analizan las
causas de la No conformidad hasta
identificar la causa raiz mediante el uso
de diversos métodos, tales como:

Lluvia de ideas.
5 épor qué?
Diagrama de Ishikawa

Y V V VY

Diagrama de Pareto, entre
otros.

El resultado del trabajo en equipo para
el andlisis de causas se deja registrado
en el formato de Plan de mejora.

Plan de mejora

Lideres de los
Procesos

Lider de
calidad

Definir  las  acciones  correctivas
requeridas para eliminar las causas de
las no conformidades reales o
potenciales.

Para el caso de las oportunidades de
mejoramiento, se deben definir las
Acciones de Mejora que se consideren
pertinentes (en caso de que se considere
aplicable).

Plan de Mejora.

Lideres de los
Procesos y sus
equipos de
trabajo.
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4, Definir  acciones | Para el caso de las No conformidades Lider de
correctivas, preventivas y/o | potenciales, por ejemplo, las detectadas calidad.

de mejora

en los riegos, se deben establecer las
respectivas Acciones Preventivas.

Todas las acciones deben ser registradas
en el formato Plan de Mejora.

Antes de proceder con la
implementacion de las acciones, es
importante que el Lider de calidad
evalué la pertinencia de las acciones
definidas con relacion a los hallazgos y a
sus respectivas causas.

5. Implementar acciones

Los responsables de cada proceso deben
asegurar la correcta implementacion de
las diferentes acciones dentro de los
plazos establecidos en el plan de mejora.

Es necesario conservar evidencias que
demuestren la implementaciéon de las
acciones.

Evidencias de las
acciones
implementadas

Lideres de los
procesos.

6. Seguimiento a planes de
mejora

El Lider de calidad realizard un
seguimiento periédico a los diferentes
planes de mejora establecidos por los
diferentes procesos, verificando en cada
caso las respectivas evidencias que
demuestren que las acciones se han
implementado de acuerdo con lo
planificado.

Plan de mejora

Lider de
calidad

7. Evaluar eficacia de las
acciones

Para los casos en que las No
Conformidades provengan de Informes
de Auditorias, los respectivos miembros
del Equipo  Auditor seran los
responsables de evaluar la eficacia de las
acciones al determinar que las causas
fueron eliminadas y de esta manera,
concluir que las acciones tomadas

fueron eficaces. Esta actividad también

Plan de mejora

Lider de
calidad

Equipos
Auditores
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puede ser realizada por el Lider de
calidad.

Para los casos en que las No
Conformidades provengan de otras
fuentes, el Lider de calidad serd el
responsable de valorar la eficacia de las
acciones tomadas.

El Lider de calidad debe preparar la .
Informe consolidado

8. Informe para Revision informacion para reportar en el Revisién v s Lider de
para revision por la

direccién.

por la Direccion por la Direccién del SGC. calidad

Codigo Nombre del Documento
GIN-PR-03 Formato de Plan de mejora
ELABORO: Eva Carolina Bautista Parra - Asesora de Control Interno
Actualizo: Equipo de calidad
Aprobd: Jorge William Correa Monroy — Director
Aprobé para el sistema de gestion Jorge William Correa Monroy — Director
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Acta # 12

Proyecto: contrato CPS-352-2025, con objeto "ELABORACION Y CONSOLIDACION

DE LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y TECNICOS PARA ASEGURAR LA

PLANIFICACION, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y EVALUACION EFICAZ

DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES

ISO 9001:2015 E 1SO 18091:2019 EN EL IMRD CUCUTA"

Organizacion: INSTITUTO MUNICIPAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE
Fecha: 23 de julio de 2025

Representantes PIM-HR: Oscar Caceres, Ana Maria Blanco.

Representantes IMRD: William Correa, director del IMRD Cdcuta.

1. TEMATICA TRATADA:

Reunioén virtual socializacion formatos transversales.

2. COMPROMISOS:

Socializar los formatos transversales con todo el personal del IMRD.

3. EVIDENCIAS:

3 calidadimrd

8:44 vve-nsyc-uyh

WWW.PIMHR.COM
PIM = HR CUCUTA, NORTE DE SANTANDER.
TRANSFORMATION ¥57 3158969344
contacto@pimhr.com

Q. CARLOS ARTURO GOM..

@ Catarin sanchex
a cenith karina

I CONTROL INTERNO IM..

- IMRD




Cordialmente;

PIM - HR

v TRANSFORMATION

Talento Hun

Oscar José Caceres Rincon

Consultor
PIM-HR SOLUTIONS SAS

PIM - HR

v TRANSFORMATION

WWW.PIMHR.COM

CUCUTA, NORTE DE SANTANDER.
+57 315 896 9344
contacto@pimhr.com

CARLOS ARTURO GOM..

Caterin sanchez

cenith karina

Claudia Patricia Henao
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Acta# 13

Proyecto: contrato CPS-352-2025, con objeto "ELABORACION Y CONSOLIDACION
DE LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y TECNICOS PARA ASEGURAR LA
PLANIFICACION. DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y EVALUACION EFICAZ
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES
ISO 90012015 E 1SO 18091:2019 EN EL IMRD CUCUTA"

Organizacion: INSTITUTO MUNICIPAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE - IMRD
Fecha: 31 julio de 2025

Representantes PIM-HR: Oscar Caceres, Ana Maria Blanco.

Representantes IMRD: William Correa, director del IMRD Cucuta.

1. TEMATICA TRATADA:

Seguimiento a programas misionales del proceso Gestién de la Recreacion y el Deporte.
2. COMPROMISOS:

Realizar el seguimiento de formatos al proceso GRD.

3. EVIDENCIAS:

Cordialmente;

VMW.PIMHR.COM
PIM = HR CUCUTA, NORTE DE SANTANDER.
TRANSFORMATION +57 3158969344
contacto@pimhr.com
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Acta # 14

Proyecto: contrato CPS-352-2025, con objeto "ELABORACION Y CONSOLIDACION
DE LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y TECNICOS PARA ASEGURAR LA
PLANIFICACION, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y EVALUACION EFICAZ
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES
ISO 9001:2015 E 1SO 18091:2019 EN EL IMRD CUCUTA"

Organizacion: INSTITUTO MUNICIPAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE - IMRD
Fecha: 04 agosto de 2025

Representantes PIM-HR:  Oscar Céaceres, Ana Maria Blanco.

Representantes IMRD: Wiliam Correa, director del IMRD Cucuta.

1. TEMATICA TRATADA:

Seguimiento a formatos del proceso recreacion y deportes.

2. COMPROMISOS:

Programar un segundo encuentro para continuar con la revision de los formatos del proceso GRD.

3. EVIDENCIAS:

WWW.PIMHR.COM
PIM = HR CcUCUTA, NORTE DE SANTANDER.
TRANSFORMATION *+57 3158969344
contacto@pimhr.com



9 PIM - HR
v TRANSFORMATION

Acta # 15

Proyecto: contrato CPS-352-2025, con objeto "ELABORACION Y CONSOLIDACION
DE LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y TECNICOS PARA ASEGURAR LA
PLANIFICACION, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y EVALUACION EFICAZ
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES
ISO 9001:2015 E 1SO 18091:2019 EN EL IMRD CUCUTA"

Organizacion: INSTITUTO MUNICIPAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE - IMRD
Fecha: 06 agosto de 2025

Representantes PIM-HR:  Oscar Caceres, Ana Maria Blanco.

Representantes IMRD: William Correa, director del IMRD Cucuta.

1. TEMATICA TRATADA:

Seguimiento a formatos del proceso Gestion de la Recreacion y el Deporte.
2. COMPROMISOS:

Ajustar los formatos del proceso GRD.

3. EVIDENCIAS:

Cordialmente;

WWW.PIMHR.COM
PIM - HR CcUCUTA, NORTE DE SANTANDER.
TRANSFORMATION +57 3158969344
contacto@pimhr.com
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Acta # 16

Proyecto: contrato CPS-352-2025, con objeto "ELABORACION Y CONSOLIDACION
DE LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y TECNICOS PARA ASEGURAR LA
PLANIFICACION, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y EVALUACION EFICAZ
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES
ISO 9001:2015 E ISO 18091:2019 EN EL IMRD CUCUTA"

Organizacion: INSTITUTO MUNICIPAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE - IMRD
Fecha: 13 agosto de 2025

Representantes PIM-HR:  Oscar Céaceres, Ana Maria Blanco.

Representantes IMRD: William Correa, director del IMRD Cucuta.

1. TEMATICA TRATADA:

Seguimiento a los formatos del Proceso Gestion del Talento Humano.
2. COMPROMISOS:

Entregar formatos actualizados del proceso GTH.

3. EVIDENCIAS:

WWW.PIMHR.COM
PIM = HR CUCUTA, NORTE DE SANTANDER.
TRANSFORMATION +O7 31089069344
contacto@pimhr.com
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San José de Cucuta, 30 de agosto de 2025

Sefores:
INSTITUTO MUNICIPAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE
Ciudad

Nosotros, MANUEL ANDRES CACERES RINCON identificado con cedula de ciudadania
No. 1.090.415.762 de Cticuta y YULIANA VARELA QUINTERO identificada con cédula de
ciudadania No. 1.090.394.746 de Cucuta, actuando respectivamente como Representante
Legal y Contador de la sociedad PIM HR SOLUTION SAS. con NIT. 901.352.627-6,
certificamos que la empresa en el mes de Julio y durante los Ultimos seis (6) meses se
encuentra a paz y salvo con respecto a los pagos de los aportes a los sistemas de Salud,
Riesgos Laborales, Pension y a portes a las Cajas de Compensacion, Instituto Colombiano
de Bienestar familiar, y Servicio Nacional de Aprendizaje.

Atentamente,

Qr2

MANUEL ANDRES CACERES RINCON
Representante Legal PIM - HR SOLUTION S.A.S

[ lana Vareda
YULIANA VARELA QUINTERO

Contador
T.P 166046-T

WWW.PIMHR.COM
PIM - HR CUCUTA, NORTE DE SANTANDER.

TRANSFORMATION +57 3158969344
contacto@pimhr.com
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Certificado No:

P092PPPO00ERPDEE®

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:

A VARELA QUINTER
de CUCUTA (N. DE SANTAND
nscripcion en la Junta Central de Conta

Que el contador publ
CIUDADANIA No 1
166046-T Sl tiene
Inscripcion.

con CEDULA DE
ta Profesional No
esde la fecha de

NO REGISTR
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ESTE CERTIFICA
ESTABLECIDO EN EL
REGLAMENTARIO 1074 D

ORMIDAD CON LO
CRETO UNICO
DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este cert cado, lo puede consultar en la pagina web
www jcc.gov.co digitando el niumero del certificado
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INSTITUTO MUNICIPAL PARA LA
RECREACION Y EL DEPORTE IMRD

NIT : 807001836-2
REGISTRO PRESUPUESTAL No. 00 000535

FECHA : jun-20/2025

’ A FAVOR DE : PIM HR SOLUTION SAS NIT: 901352627-6

COMPROMISO  : ELABORACION Y CONSOLIDACION DE LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS Y TECNICOS PARA ASEGURAR (A
PLANIFICACION, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y EVALUACION EFICA? DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES ISO 5001:2015 E 1SO 18091:2019 EN EL IMRD CUCUTA

DISPONIBILIDAD : 00 000547 -+ jun-19/2025

DEPENDENCIA  : DIRECCION |

N°, CONTRATO ; CPS-352-2025

TIPO CONTRATO :CPS - CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DURACION :4 MESES i

- CON CARGO A LOS SIGUIENTES RUBROS:

UNIDAD
EJECUTORA CODIGO NOMBRE CUENTA DISPONIBILIDAD VALOR

1 2,10.2.1.2.02.02.009.01 Servicios Administrativos del Gobierno 000547 - jun-19/2025 70,000,000.00
Fuente Recurso: 1.3.3.0.00.04-RB ICLD TM

Producto MGA: 0000000 - SIN PRODUCTO

Cédige BPIN: 00 - SIN CODIGQ BPIN

TOTALES 70,000,000.00
VIGENCIA 12025 //' \
VALOR : SETENTA MILLONES PES(}S«" Y

APROBO ELABORO

REVISO
CONTADOR CONTRATISTA

ELABORO: )
RUBIELA MORA HERNANDEZ




