Cédigo: 208-CI-Ft-01

Informe de Auditoria Interna | 7;9"*% 1 % | version: 04

Crn by b Ty

Vigente desde: 13/Abr/2017

1. Informacion General
1.1. Titulo de la auditoria: Auditoria interna de calidad 1ISO 9001:2015

1.2. Tipo de auditoria: Auditoria de primera parte (Auditoria interna), Evaluacién del Sistema de
Gestion de Calidad en el estandar 1ISO 9001.2015

1.3. Proceso auditado / Tema evaluado / Dependencia evaluada:

Gestion Estratégica

Prevencion del Dafio Antijuridico y Representacién Judicial

Gestion de Comunicaciones

Gestion del Talento Humano

Gestion Tecnologia de la Informacion y Comunicaciones

Reasentamientos Humanos

Mejoramiento de Vivienda

Urbanizaciones y Titulacién

Mejoramiento de Barrios

Servicio al Ciudadano

Gestion Documental

Adquisicién de Bienes y Servicios

Gestion Administrativa

Gestion Financiera

Gestion del Control Interno Disciplinario

Evaluacién de la Gestion
Todos los procesos conforme a resolucion 4978 del 29 de diciembre de 2017
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1.4. Lider del proceso / Jefe de dependencia / Coordinador Operativo del tema a auditar:

Proceso Jefe de Dependencia

Carlos Francisco Ardila Polanco - Jefe Oficina Asesora de
Planeacion

Gestion Estratégica

Prevencion del Dario Antijuridico y

Representacion Judicial Juan Pablo Cardona Acevedo - Director Juridico

Juan Pablo Robledo Barros - Jefe Oficina Asesora de
Comunicaciones

Carlos Francisco Ardila Polanco - Subdirector
Administrativo (E)

Diana Carolina Donoso Casas - Jefe Oficina de

Gestion de Comunicaciones

Gestion del Talento Humano

Gestion Tecnologia de la

Informacion y Comunicaciones

Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones

Reasentamientos Humanos

Juan Pablo Tovar Ochoa - Director de Reasentamientos
Humanos

Mejoramiento de Vivienda

Guillermo Andrés Arcila Hoyos - Director de Mejoramiento

de Vivienda

Juan Pablo Velasquez Silva - Director de Urbanizaciones
y Titulacion

Miller Antonio Castillo Castillo - Director de Mejoramiento
de Barrios

Camilo Ernesto Chacén Orozco - Director de Gestion
Corporativa 'y CID

Carlos Francisco Ardila Polanco - Subdirector
Administrativo (E)

Camilo Ernesto Chacén Orozco - Director de Gestion
Corporativa 'y CID

Carlos Francisco Ardila Polanco - Subdirector
Administrativo (E)

Camilo Ernesto Chacén Orozco - Subdirector Financiero €

Camilo Ernesto Chacon Orozco - Director de Gestion
Corporativa 'y CID

Urbanizaciones y Titulacién

Mejoramiento de Barrios

Servicio al Ciudadano

Gestion Documental

Adquisicién de Bienes y Servicios

Gestion Administrativa

Gestion Financiera

Gestion del Control Interno
Disciplinario

Evaluacion de la Gestiéon Ivonne Andrea Torres Cruz - Asesora de Control Interno

1.5. Objetivo(s) de la auditoria: Realizar la auditoria interna al Sistema de Gestion de Calidad

de la Caja de Vivienda Popular, de acuerdo con los parametros establecidos en la Norma
Técnica de Calidad ISO 9001:2015

1.6. Alcance de la auditoria: Se plantea como como alcance la auditoria a todos los procesos
del Sistema de Gestion de Calidad de la Caja de Vivienda Popular de acuerdo con los
requerimientos establecidos en la norma Técnica de Calidad ISO 9001:2015

1.7. Criterios de auditoria y/o elementos de la norma aplicables:
El criterio principal de auditoria es la Norma Técnica de Calidad 1ISO 9001:2015

1.8. Documentos de referencia: Manual del Sistema Integrado de Gestion 208-PLA-Mn-01
V:06 del 9 de marzo de 2017 / Plan estratégico 2016 — 2020, 208-PLA-MN-06 V:06 del
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14 de Febrero de 2017 / Mapa de procesos — Resolucion 4978 del 29 de diciembre de
2017 y la informaciéon documentada de los procesos.

1.9. Periodo de desarrollo de la auditoria: Viernes 13 a Lunes 23 de abril de 2018

1.10. Periodo evaluado: El proposito de esta auditoria fue el de evaluar el ultimo afio de
gestion.

1.11. Fecha de preparacion del informe: Este informe se envia el 23 de abril, y cualquier
observacién sera atendida, para que se pueda ajustar y emitir de manera definitiva de
ser requerido hasta el 26 de abril de 2018

1.12. Auditor lider: Ingeniero: Camilo Alejandro Moreno Bustos. Auditor lider SGS Colombia.

1.13. Equipo auditor: /ngeniero: Carlos Augusto Rios Ramirez. Auditor SGS Colombia /
Administradora: Sandra Milena Andrade Murillo. Auditora SGS Colombia

1.14. Metodologia de trabajo: La metodologia de trabajo para la realizaciéon de auditoria se
empled, Entrevista a los responsables de los s y sus colaboradores, verificacion de
documentos y registros; recorrido por las instalaciones de la entidad, observacion,
toma de notas. Y en cada proceso se tomo muestra para realizar las verificaciones de
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

Desarrollo de la auditoria

2.1 Procesos, areas y responsables auditados

2.1.1. Proceso/ Tema a auditar

2.1.2. Dependencia 2.1.3. Responsable

Carlos Francisco Ardila Polanco -

Gestion Estratégica Jefe Oficina Asesora de Planeacion

Oficina Asesora de Planeacion

Prevencion del Dafio Antijuridico y
Representacién Judicial

Direccion Juridica

Juan Pablo Cardona Acevedo -
Director Juridico

Gestion de Comunicaciones

Oficina Asesora de Comunicaciones

Juan Pablo Robledo Barros - Jefe
Oficina Asesora de Comunicaciones

Gestion del Talento Humano

Subdireccién Administrativa

Carlos Francisco Ardila Polanco -
Subdirector Administrativo (E)

Gestion Tecnologia de la
Informacion y Comunicaciones

Oficina Tecnologias de la
Informacion y las Comunicaciones

Diana Carolina Donoso Casas -
Jefe Oficina de Tecnologias de la
Informacién y las Comunicaciones

Reasentamientos Humanos

Direccion de Reasentamientos
Humanos

Juan Pablo Tovar Ochoa - Director
de Reasentamientos Humanos

Mejoramiento de Vivienda

Direccion de Mejoramiento de
Vivienda

Guillermo Andrés Arcila Hoyos -
Director de Mejoramiento de
Vivienda

Urbanizaciones y Titulacion

Direccion de Urbanizaciones y
Titulacion

Juan Pablo Velasquez Silva -
Director de Urbanizaciones y
Titulacién

Mejoramiento de Barrios

Direccion de Mejoramiento de
Barrios

Miller Antonio Castillo Castillo -
Director de Mejoramiento de Barrios

Servicio al Ciudadano

Direccion de Gestion Corporativa y
Control Interno Disciplinario

Camilo Ernesto Chacén Orozco -
Director de Gestion Corporativa y
CID
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2.1.1. Proceso / Tema a auditar 2.1.2. Dependencia 2.1.3. Responsable
Carlos Francisco Ardila Polanco -
Subdirector Administrativo (E)
Camilo Ernesto Chacén Orozco -
Director de Gestion Corporativa y
CID
Carlos Francisco Ardila Polanco -

Gestion Documental Subdireccién Administrativa

Direccion de Gestiéon Corporativa y

Adaquisicion de Bienes y Servicios Control Interno Disciplinario

Gestion Administrativa Subdireccion Administrativa Subdirector Administrativo (E)
Gestion Financiera Subdireccion Financiera Camilo Emesto Chacon Orozco -
Subdirector Financiero €
Gestién del Control Interno Direccién de Gestion Corporativa y C_amllo Ernesto _Qhacon Oroz_co -
T L Director de Gestion Corporativa y
Disciplinario Control Interno Disciplinario ciD
Evaluacién de la Gestion Asesoria de Control Interno Ivonne Andrea Torres Cruz -

Asesora de Control Interno

2.2 Situaciones generales:

Una reunién de apertura fue conducida en la sala de juntas de la entidad el dia 17 de abril de
2018. El proposito, objetivo y alcance de la auditoria interna fueron explicados por parte del
auditor lider. Algunas preguntas e inquietudes de los asistentes fueron contestadas por el auditor
lider. Los nombres de los asistentes a la reunién de apertura fue registrada en el acta de apertura
de auditoria.

La auditoria fue conducida en las oficinas de la Caja de Vivienda Popular. El equipo Auditor revisé
hasta donde el tiempo lo permiti6 la documentacion existente, los procedimientos, las
instrucciones de operacion y los registros.

El nivel actual de implantacion y de eficacia del Sistema de gestion de la calidad, se determiné a
través de las entrevistas con el personal; la revisién de la documentacion y los recorridos por las
instalaciones.

La auditoria se realiz6 en todos los procesos del Sistema de Gestién de la Calidad de La Caja de
Vivienda Popular, Los principales puntos de deficiencia que se encontraron se describen en el
numeral tres de este informe.

El dia 20 de abril de 2018 se presentaron los resultados de los primeros catorce procesos
auditados, en el horario comprendido entre las 4:00 y las 5:00 pm el Auditor lider present6 a los
asistentes, las desviaciones (no conformidades), obtenidos durante auditoria, en cada uno de los
procesos, Posterior a la presentacién de los hallazgos se dio respuesta a las preguntas y dudas
de los asistentes. El dia 23 de abril se presentaron los resultados de los dos procesos restantes
conforme al plan de auditoria establecido en el horario entre la las 4:00 y las 5:00 pm. Bajo la
misma metodologia descrita. Una vez atendidas las inquietudes se da por cerrada la auditoria.

2.3 Limitaciones de la auditoria:

Dada la complejidad y cantidad de informacién de cada uno de los procesos evaluados, el tiempo
asignado para la auditoria (ocho dias auditor), no FUE suficiente para revisar con mayor
profundidad las operaciones de cada proceso.



Cédigo: 208-CI-Ft-01

Informe de Auditoria Interna | P39 5 % | yersion: 04

ALCALDLA MAYOR 14
e HDCOTA DL,

Ty

Vigente desde: 13/Abr/2017

2.4 Aspectos destacados durante el desarrollo de la auditoria — Fortalezas:
La organizacién cuenta con un sistema documental robusto, suficiente documentacion para la
organizacion y administracion de los procesos, establecidos en el sistema de gestion de calidad.

La organizacion cuenta con disposicion suficiente, para el desarrollo de la auditoria por parte de
los duefos de proceso.

Los integrantes de cada proceso presentaron la evidencia de la preguntas con suficiente
transparencia, lo cual permite un adecuado desarrollo del ejercicio de auditoia.

3. Descripcion de los Hallazgos (No Conformidades = NC y Oportunidades de Mejora = OM)

No. No conformidad / Oportunidad de Mejora NC oM

Adquisicion de bienes y servicios X

En el proceso de adquisicién de bienes y servicios, se identifica el riesgo:
“Falta de documentacion en los expedientes de los convenios suscritos
por Caja de la Vivienda Popular”. Como; riesgo normativo de Impacto
moderado. El control preventivo descrito es Realizar por cada direccién
1 | entrega de los expedientes de los convenios suscritos por la entidad.
Donde se reporta en el mes de diciembre de 20178: N° de convenios
radicados de conformidad con lista de chequeo / convenios recibidos para
archivar. Resultado 100% y meta del 100%. Se registra que hay 43
contratos que no cumplen los requisitos

No se Evidencia que el resultado del control este orientado a prevenir o
reducir los efectos no deseados No cumple la clausula 6.1 Acciones para
abordar riesgos de la norma ISO 9001:2015

Adquisicion de bienes y servicios X

En el proceso de adquisicién de bienes y servicios se ha planificado la
medicion del proceso mediante el indicador “Desempefio de adquisicion
de bienes y servicios”. Se indica En matriz de indicadores de procesos y
proyectos de inversion. 208-PLA-FT-55 V: 03 El requerimiento interno
o | describe que la medicion debe realizarse con frecuencia trimestral, y que
a marzo de 2018 debe de estar en el 18.6%. No se encuentra esta
medicién. Se incumple el requerimiento interno

No cumple la clausula 4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y
SUS PROCESOS de la norma ISO 9001:2015 La organizacion debe
determinar y aplicar los criterios y los métodos de mediciéon de los
procesos (incluyendo el seguimiento, la medicion y los indicadores del
desempefio relacionados)

SERVICIO AL CIUDADANO X
Se describe el ingreso N° 43202018 Del Sistema distrital de quejas y
soluciones. La queja se refiere a un contratista profesional. (José Linares).
3 | Presentada por el ciudadano Julio Eduardo Salameo Daza. y describe: “
Por qué Trabajo 14 dias y no ha recibido el pago”. La queja es presentada
el 10 enero de 2018. La respuesta inicial a la queja del 19 de enero de
2018. A cargo del proceso Direccién mejoramiento de vivienda. Donde se
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No. No conformidad / Oportunidad de Mejora

NC

oM

responde al ciudadano que se trasladara la queja al oferente
COMPENSAR. Y le daran respuesta al ciudadano de acuerdo al
comunicado que se reciba de compensar. La queja se encuentra cerrada.
No se encuentra la respuesta definitiva al ciudadano. Se incumple el
procedimiento interno: Del servicio al ciudadano. 208-SADM-PR-06 V: 11
No cumple la clausula 8.2.1 Comunicacion con el cliente de la norma I1SO
9001:2015 La comunicacién con los clientes debe incluir: Obtener la
retroalimentacién de Los clientes relativa a los productos y servicios,
incluyendo las quejas de los clientes

En el proceso del servicio al ciudadano se identifica el Riesgo: Que se
presente cobro por la prestacion del servicio o tramite ante la entidad.
En Matriz de Riesgos. 208-PLA-FT-05 V: 05

Impacto. Moderado, Control preventivo.

Control definido: Comunicar a los diferentes médulos la gratuidad del
servicio. Y contar con una pieza comunicativa (Letrero) en los
modulos, que especifique la gratuidad de servicios. Se verifican los seis
modulos de atencion al ciudadano y en ninguno se encuentra
implementada esta accién. Se incumple el control interno determinado
No cumple la clausula 6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS
Y OPORTUNIDADES de la norma ISO 9001:2015La

SERVICIO AL CIUDADANO X

En el proceso de Evaluacién de la gestidon se encuentra que no se han
implementado acciones correctivas producto del tratamiento a no
conformidades de auditorias internas

De auditoria interna realizada en el segundo semestre del afio 2017 se
encuentra que en el proceso de En urbanizaciones y titulacién. Se
reportaron dos no conformidades

La primera porque en Carpetas no cumplen con los requisitos
descritos en los procedimientos. Y no se encuentran el formato
requeridos. No conformidad N° 205

Y la segunda Describe falta de diligenciamiento de la lista de chequeo
para confirmar cumplimiento legal. No se evidencia implementacién de
la accién correctiva. No se encuentra identificacidon de causas ni plan
de accién Se incumple procedimiento interno de auditoria interna.

No se cumple la clausula 9.2 AUDITORIA INTERNA de la norma ISO
9001:2015

EVALUACION DEL A GESTION X

En el proceso de Evaluacion de la gestion se encuentra que no se ha
realizado la medicién del proceso correspondiente al primer trimestre
del 2018

EVALUACION DEL A GESTIOCN X
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No se encuentra la medicién del primer trimestre de 2018 del indicador
“Porcentaje de ejecucién del programa anual de auditorias y visitas
especiales” Determinado en la planificacién del proceso. Incumple
requerimiento interno. No cumple la clausula 4.4 SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS de la norma ISO
9001:2015

GESTION ESTRATEGICA.

Garantizar que se realiza seguimiento oportuno y eficaz a la
implementacién de las acciones correctivas, apoyandose en el
liderazgo de los procesos y de la alta direccién.

GESTION ESTRATEGICA.

En todos los procesos del SGC se identifica que los documentos
denominados caracterizaciones de proceso no cumplen requerimiento
interno de control de documentos o de informacién documentada. La
version de las caracterizaciones que se encuentra en el listado maestro
de documentos no se encuentran en las caracterizaciones, Y estos
documentos hacen referencia a los requerimientos de la 1SO
9001:2008 lo que evidencia desactualizacién de las caracterizaciones
de procesos.

Se incumple procedimiento interno y la clausula 7.5.2 Informacion
documentada de la norma ISO 9001:2015 que describe que se debe
controlar y actualizar la informacién documentada

GESTION ESTRATEGICA.

No se cumple con las disposiciones requeridas de la revisiéon por la
direccion.

No se encuentra que en la revisidén por la direccidn realizada el 28 de
diciembre de 2017 Acta 208-SADM-FT06, se contemplen los
requerimientos de entradas de la revision por la direccién, ni de las
salidas de la revisién por la direccion que requiere el capitulo 9.3
Revision por la direccién de la norma 1ISO 9001:2015

10

GESTION ESTRATEGICA.

No se encuentra la determinaciéon del contexto organizacional que
involucre a todos los procesos del SGC. Que asegure su capacidad
para lograr los objetivos planificados. Y no se encuentra que la
organizacion realice el seguimiento y la revision de la informacién sobre
estas cuestiones externas e internas. (Se encuentra en construccién)
Incumple el capitulo 4.1 Contexto de la organizaciéon (comprensién de
la organizacién y su contexto) de la norma ISO 9001:2015

11

GESTION ESTRATEGICA.

No se encuentra que la organizacién haya determinado las partes
interesadas, ni sus requisitos y expectativas; ni realizado seguimiento
y revisidn sobre estas partes interesadas y sus requisitos
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Nota. Se encuentra en construccién esta pendiente finalizarla e
implementar en el SGC

Se incumple el capitulo 4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES
Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES INTERESADAS de la norma ISO
9001:2015

12

GESTION ESTRATEGICA.

Se encuentra pendiente realizar la planificacién de los cambios que
puedan impactar en el SGC. En la planificacidén de cambios no se ha
contemplado por ejemplo: La inclusién de la ultima guia de gestion de
riesgo del DAFP. Cambios en la estructura organizacional, el cambio
de la transicion a la norma ISO 9001:2015

No cumple el capitulo 6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS de la
norma ISO 9001:2015 Cuando la organizacion determine la necesidad
de cambios en el sistema de gestion de la calidad, estos cambios se
deben llevar a cabo de manera planificada y sistematica

13

GESTION ESTRATEGICA.
Garantizar que la descripcion del alcance del Sistema de Gestiéon de
calidad descrita en el manual de calidad coincida con la del certificado.

14

MEJORAMIENTO DE VIVIENDA

En los expedientes: MV-19445 |/ MV-19444 No se encuentra
diligenciado en el registro

De visita de avanzada. 208-MV-FT-99. El Profesional que realizo la
visita. Ni la aprobacion

No se cumple la clausula 8.5.1 Control de la produccién y de la
provision del servicio

La organizacidon debe implementar la provision del servicio bajo
condiciones controladas.

15

MEJORAMIENTO DE VIVIENDA

No se encuentra tratamiento al producto / servicio no conforme
generados por los controles propios de la operacién del proceso, En el
registro Seguimiento y medicién del producto o servicio no conforme.
208-PLAFT-26 se encuentran reportes de entidades externas. No se
encuentra el registro de no conforme propios de la operacién o de los
controles del proceso.

No cumple el Procedimiento del control del producto y servicio no
conforme 208PLAPRO3 V: 05

No cumple el capitulo 8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO
CONFORMES. De la norma ISO 9001:2015

16

MEJORAMIENTO DE BARRIOS

No se han determinado las etapas y controles para el disefio y
desarrollo que lidera el proceso de Mejoramiento de barrios. Ejemplo,
se evidencia el contrato de consultoria (disefio) N° 584 de 2015.
Recibido a satisfaccion en 27 nov de 2017. (Elaboracién de 47 estudios
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y disefios por cada uno de los 47 segmentos viales.) No se identifican
las etapas del disefio ni las de control proyecto. No se identifican las
entradas del proyecto )

No se cumple el capitulo8.3 DISENO Y DESARROLLO DE LOS
PRODUCTOS Y SERVICIOS

17

MEJORAMIENTO DE BARRIOS

En el Contrato de interventoria, N° 594 de 2016 (Caracoli) Trece
tramos viales y tres escaleras en sectores diferentes. Se solicita
estudio topografico, equipo de medicién teodolito o estacién, este
equipo no es identificado en los registros de control no se encuentra
registros de calibracién, Contrato de obra 597 de 2016. (Estudios y
disefios y obra en caracoli y Compostela). Equipo de medicion utilizado
estacion NOKON referencia NPL-322 serie 285353. No se encuentra
registros de calibracion o verificacion del equipo.

No cumple el capitulo 7.1.5 Recursos de seguimiento de medicién de
la norma ISO 9001:2015

18

Gestion documental.

No se encuentra que se realice los controles requeridos para asegurar
la preservacion del archivo que se requiere internamente

No se encuentra evidencia (registros) de control de humedad y
temperatura del archivo de gestién centralizado.

No se cumple lo dispuesto en Sistema integrado de conservacion plan
de conservacion documental, 208-SADM-MN-07 V: 01.

Se incumple la clausula 7.5.3 Control de la informacion documentada de
la norma 1ISO 9001:2015.

19

Gestion documental.

El equipo de medicion El equipo datalogger N°14012403 asignado al
proceso no se encuentra registro de calibracién o verificacién trazable
a patrones nacionales e internacionales

Incumple 7.1.5 recursos de seguimiento y medicion.

20

GESTION DEL TALENTO HUMANO.

No se encuentra que el personal de apoyo (servidor publico) conozca
la politica de calidad ni de los objetivos de calidad, se encuentra que
las personas entrevistadas no logran identificar la incidencia de su
trabajo en el cumplimiento de politica y objetivos de calidad, Muestra
tomada en el proceso de mejoramiento de vivienda.

Se incumple la clausula 7.3 TOMA DE CONCIENCIA.

La organizacion debe asegurarse de que las personas que realizan el
trabajo bajo el control de la organizaciéon tomen conciencia de: la politica
de la calidad; los objetivos de la calidad pertinentes;
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su contribucién a la eficacia del sistema de gestién de la calidad, incluidos
los beneficios; las implicaciones del incumplimiento de los requisitos del
sistema de gestién de la calidad.

CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO
No se evidencio analisis de datos de los indicadores establecidos por el
21 | proceso, incumpliendo el numeral 9.1.3 el cual establece que la
organizacion debe evaluar los datos y la informacién apropiados que
surgen por el seguimiento y la medicion.

PROCESO DE TITULACION Y URBANIZACION X
No se evidencia que se realice un tratamiento eficaz al servicio no
conforme identificado en el proceso, ya que se evidenciaron las siguientes
inconsistencias:

1. Predio AAAO0020LLCX, Trasferencia Dominio, ingresa a
revision de calidad el 30 de octubre de 2017, se devuelve para
correccion el 7 de diciembre de 2017, luego el 2 de febrero de
2018, y luego el 2 de abril de 2018.

2. Predio AAA0O020KMZM, ingresa a revision de calidad el 30 de
octubre de 2017. Se devolvié para correccién el 5 de diciembre
de 2017, y luego el 2 de febrero de 2018, no se sabe si ya se

22 corrigio o el estado en que se encuentra

3. Predio AAAOOOSPXBX ingresa a revisién de calidad el 4 de
octubre de 2017, se devolvid para correcciones el 25 de octubre
de 2017, luego el 22 de noviembre 2017, luego el 5 de
diciembre de 2017, luego el 24 de enero 2018, luego el 21 de
marzo de 2017, y el 17 de abril de 2018.

Incumple el numeral 8.7 el cual establece que Debe verificarse la
conformidad con los requisitos cuando se corrigen las salidas no
conformes.

PROCESO DE TITULACION Y URBANIZACION X

Se evidencié materializacion del riesgo relacionado con el tiempo de
tramite de reproceso de documentos debido a las demoras en la
23 titulacién de los Predios:

1. Predio AAA0020LLCX, Trasferencia Dominio, ingresa a
revision de calidad el 30 de octubre de 2017, se devuelve para
correccion el 7 de diciembre de 2017, luego el 2 de febrero de
2018, y luego el 2 de abril de 2018.
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2. Predio AAA0O020KMZM, ingresa a revision de calidad el 30 de
octubre de 2017. Se devolvié para correccién el 5 de diciembre
de 2017, y luego el 2 de febrero de 2018, no se sabe si ya se
corrigio o el estado en que se encuentra

3. Predio AAAOOOSPXBX ingresa a revision de calidad el 4 de
octubre de 2017, se devolvid para correcciones el 25 de octubre
de 2017, luego el 22 de noviembre 2017, luego el 5 de
diciembre de 2017, luego el 24 de enero 2018, luego el 21 de
marzo de 2017, y el 17 de abril de 2018, incumpliendo el
numeral 6.1.2. el cual establece que La organizacion debe
planificar manera de:

1) integrar e implementar las acciones en sus
procesos del sistema de gestion de la calidad,

2) evaluar la eficacia de estas acciones.

24

PROCESO DE TITULACION Y URBANIZACION

No se evidencié gestion de la cesion del predio AAA0147WWAF frente
a la solicitud del certificado de Libertad y tradicién del predio a Registro
y Control desde el 3 de agosto de 2017, tampoco se ha dado respuesta
al ciudadano. Incumpliendo el numeral 8.2.1 el cual establece que la
comunicacién con los clientes debe incluir proporcionar la informacion
relativa a los productos y servicios.

25

PREVENCION DEL DANO ANTIJURIDICO Y REPRESENTACION
JUDICIAL

Se evidencioé que no se lleva control de la informacion documentada
frente al expediente 201521, ya que no se evidencio el poder Especial
correspondiente a ese expediente. Incumpliendo Registro y
apoderamiento de casos judiciales, v3 y el numeral 7.5.3.1 que
establece que La informacién documentada requerida por el sistema
de gestion de la calidad y por esta Norma Internacional se debe
controlar para asegurarse de que: esté disponible y sea idénea para su
uso, donde y cuando se necesite y esté protegida adecuadamente.

26

PREVENCION DEL DANO ANTIJURIDICO Y REPRESENTACION
JUDICIAL

No se evidencié que el proceso haya generado accién correctiva frente
al incumplimiento de la meta mensual del indicador tutelas con falla
favorable, incumpliendo el numeral 4.4.1 el cual establece que
determinar y aplicar los criterios y los métodos (incluyendo el
seguimiento, las mediciones y los indicadores del desempefio
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relacionados) necesarios para asegurarse de la operacién eficaz y el
control de estos procesos.

27

COMUNICACIONES

Garantizar mecanismo eficaz para evidenciar las aprobaciones que se
realizan de las comunicaciones externas generadas al ciudadano,
como lo son Boletines de prensa, videos cargado en twitter, las fotos
cargadas en Facebook

28

Reasentamientos humanos

No se evidencian acciones propuestas, para el incumplimiento de las
metas propuestas para el objetivo de calidad: Ejecutar las politicas de
la secretaria del habitat. Meta: 1771 Familias (afio 2017). Se logro
1045 familias en el afio 2017 (Resultado: 59%). Lo anterior incumple
los requisitos establecidos en el numeral 10.2 No conformidad y
accion correctiva.

29

Reasentamientos humanos

No se cuenta con diligenciamiento del formato planificacion del disefio
y desarrollo. 208-PLA-FT-28 V3. (6 de febrero de 2018). Lo anterior
incumple las condiciones establecidas en el numeral 8.3 Disefio y
desarrollo de la norma ISO 9001: 2015. Y el procedimiento interno
planificaciéon del disefio y desarrollo 208PLA-PR-24.

30

Reasentamientos humanos

La gestidn de actividades de reasentamiento para el sector de
gavilanes, inicio el afilo 2009. Solo hasta el afio 2018. Iniciaron
actividades de planeacion para las actividades de las 706 Familias
caracterizadas. Lo anterior incumple las condiciones establecidas en
el numeral 8.1 de la norma ISO 9001: 2015. planificacién y control
operacional.

31

Reasentamientos humanos

Mejorar la aplicacion de los formatos de habeas data, y acta de
inscripcion. Para algunas familias en proyecto de reasentamiento
(Gavilan)

32

Reasentamientos humanos

Garantizar, diligenciamiento completo del formato SADM-FT-006.
Acta de reunién, en los espacios de archivado y tampoco se evidencia
fechas de compromisos. Evidencia: Acta fecha (24/11/17).
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Gestion TIC

La eficacia de los riesgos establecidos para el proceso TIC'S. Cuenta
con las siguientes deficiencias: Numero de sistemas de informacion

Semestral. No se ha medido. Crear usuarios que no deban tener
acceso a la informacién. El indicador no se encuentra bien planteado.
La frecuencia semestral no es suficiente. Inadecuado manejo de la
informacion almacenada en archivos, que no se encuentren
aprobados por la oficina TIC. La metodologia de calculo no permite
obtener un resultado en porcentaje. Lo anterior incumple los
requerimientos del numeral 6.1 de la norma ISO 9001:2015.

33

verificados / numero de sistemas de informacion existentes. X

Gestion TIC

No se evidenciaron registros del afio 2017, para el préstamo de
equipos audiovisuales. En el formato 208DGCFT04, Y 19.

34 | (AUTORIZACION DE SALIDA DE EQUIPOS).

208DGCFT04 DEL 03 DE AGOSTO DE 2016.

Lo anterior incumple los requerimientos del procedimiento interno X

Gestion TIC

35 | Asegurar el cumplimiento de la gestién de tablas documentales. Se
cuenta con tabla de retencion documental. (Aun no esta aprobada por
el archivo general de la nacién).

Gestion TIC

Mejorar la gestidén y seguimiento de indicadores: Los siguientes
36 indicadores no cuentan con medicioén en el proceso TIC'S.

1. Numero de controles implementados / total de controles
implementado.2. No de procesos informacion mejorado a través de
desarrollo tecnolégicos / total de sistemas de informacién.

Gestion TIC

Garantizar la actualizacion de los documentos: La siguiente
informacion documentada no se encuentra actualizada en el listado
37 | maestro de documentos: El procedimiento de soporte técnico se
encuentra en Version 3, y en el listado maestro de documentos se
encuentra en Version 4., El procedimiento de Préstamo de equipos
audiovisuales, cuenta con un diagrama de flujo Versiéon 3 y en el
listado maestro de documentos presenta Version 4.El procedimiento
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de seguridad informatica se encuentra en Versién 2 y en el listado
maestro se encuentra en V1

3.1 Recomendaciones:

A estas no conformidades reportadas en el numeral tres; la entidad deberia de realizar tratamiento
a través de acciones correctivas y partiendo del liderazgo y efectiva implementacion que realicen
en cada uno de los procesos, del trabajo en equipo; seguramente se lograra tener un mejor
Sistema de Gestion de Calidad y contribuir a la eficaz transicion a la version 1SO 9001:2015

3.2 Conclusion General:

Se dio cumplimiento al plan de auditoria, se realizé la auditoria en todos los procesos del Sistema
de Gestién de la Calidad de la Caja de Vivienda Popular. Se reportan 29 no conformidades a las
gue se tendran que tratar a través de acciones correctivas y 8 oportunidades de mejora.

4. Firmas

Auditor Lider:

Equipo Auditor:

Asesor de Control Interno

'ONNE ANDREA TORRES CRUZ

Nombre: Ing. Camilo Alejandro
Moreno Bustos.

Nombre: Ing. Carlos Augusto
Rios Ramirez / Administradora
Sandra Milena Andrade

Nombre:
Torres Cruz

Ivonne Andrea




