PROCESO DE EVALUACION

Cédigo: ES-SGC-PO1

Proceso: Sistema de Gestion de Calidad .
Version: 00

FiloreESTA

Procedimiento: Control de documentos Fecha: 15/11/2016

1. OBJETO

Desarrollar y mantener la documentacién necesaria para asegurar el funcionamiento del Sistema de Gestion
de la Calidad, adaptado a las necesidades especificas de la administracion municipal.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para el control de los documentos internos de la administracion municipal. Inicia con
la identificacion de elaborar, modificar o eliminar un documento y termina con el archivo de este.

3. DEFINICIONES

e Documento: escrito que contiene datos que poseen informacién para evidenciar algo y su medio de soporte

e Documento obsoleto: documentos que han perdido vigencia por modificacion o derogacién

e Documento no controlado: son documentos que no cumplen con las caracteristicas de copias controladas
no autorizadas por el responsable del proceso

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
e Ley 594 de 2000
e NTC GP 1000:2009




5. DESARROLLO

NO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTO

Identificar la necesidad
de elaborar, modificar o
eliminar un documento

El funcionario diligencia el formato de
solicitud de elaboracion, modificacion o
anulacion del documento teniendo en
cuenta el cumplimiento de los requisitos
legales, justificando la necesidad esta
solicitud debe ir con la firma del jefe de
la dependencia

Secretarios o Jefe
de dependencia

Formato de
solicitud

Estudiar y responder
solicitud

Se verifica que la solicitud este
completamente diligenciada, el concepto
es registrado en el formato de solicitud y
se informa la respuesta de aprobacion
de la solictud a la dependencia
correspondiente, de ser aprobada la
solicitud de nulidad de un documento
este es retirado de todos los equipos de
computo y el documento en fisico es
identificado como Anulado y se actualiza
el listado maestro de documentos. De
ser la solicitud para elaboracion o
modificacibn se continua con el
procedimiento

Secretarios o Jefe
de dependencia

Formato de
solicitud

Elaborar o modificar el
documento

El documento es elaborado o modificado
teniendo en cuenta si afecta otras
dependencias 0 procesos para
involucrarlos en su desarrollo

Todos los
funcionarios

Revisar y aprobar
documento

El funcionario correspondiente para la
revision recibe el documento preliminar,

Secretarios o Jefe
de dependencia




realiza su evaluacion y verifica que el
documento cumpla con las necesidades
y requerimientos establecidos si tiene
observaciones o0 inconsistencias es
devuelto al funcionario encargado de la
documentacion para su correccion si no
continua a la siguiente actividad

Codificar documento

Asignar codigo al documento verificando
gue cumpla con los estandares de forma
establecidos segun el tipo de documento
y procede a la actualizacion del Listado
maestro de documentos.

En el caso de modificacion se asigna la
nueva version y verifica que se haya
registrado las modificaciones.se retira de
la carpeta de documento impreso
vigente y se identifica como “Documento
Obsoleto” y se guarda en la carpeta de
documentos obsoletos

Auxiliares
administrativos

Listado maestro de
documentos.

Distribuir documento

Se distribuyen los documentos a las
partes interesadas, a través de
memorandos.

En el caso de modificacién se identifica
si se tienen copias fisicas se destruyen y
se remplazan por la nueva versién. Si es
necesaria la distribucion fisica del
documento el responsable del proceso
establece a quien se le debe entregar el
documento el cual se identifica como
copia controlada.

Auxiliares
administrativos

Documento
elaborado o
modificado

Controlar documentos

Los documentos de origen externos




externos

como leyes, decretos, ordenanzas,
resoluciones de orden nacional o
departamental que definen disposiciones
para la operacion de los procesos de la
alcaldia son identificados y divulgados a
los funcionarios que les competa, por
parte de los responsables de cada
proceso con el apoyo del asesor juridico
gue a su vez esta atento a los cambios
modificaciones y actualizaciones que
puedan tener lugar. Se relacionan estos
documentos con el listado maestro de
documentos externos, se consideran
como copias oficiales las versiones las
versiones que se encuentran en la
pagina WEB de cada ente regulador o
los “Documentos de origen externo” que
se encuentran en el despacho del
alcalde

Asesor juridico

Listado Maestro de
documentos
externos

ELABORO

REVISO

APROBO

Yuly Forero Rios
Gilma Solano Diaz

Secretario de Planeacion

Alcalde
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MACROPROCESO DE APOYO

Proceso: Sistema de Gestion de Calidad

Cddigo: ES-SGC-P02

Version: 00

Procedimiento: Control de registros

FiloresTA

Fecha: 16/11/2016

1. OBJETO

Determinar e identificar los registros de calidad necesarios para el Sistema de Gestién de Calidad, asi como
el tiempo minimo para su conservacion, el lugar de su almacenamiento y las protecciones necesarias.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica para el control de todos los registros internos y externos que se generen en la
administracion municipal. Inicia con la identificacion del registro y termina con la disposicion de este.

3. DEFINICIONES

e Registro: Los registros son un tipo especial de documento y se establecen para proporcionar evidencia de la
conformidad con los requisitos asi como de la operacién eficaz, eficiente y efectiva del sistema de gestion de

la calidad.(NTC GP 1000:2009)

e Tabla de retencién documental: Listado de series, con sus correspondientes tipos documentales, a las
cuales se asigna el tiempo de permanencia en cada etapa del ciclo vital de los documentos
e Listado Maestro de Registros: Es un listado que muestra todos los registros existentes del Sistema de

Gestion de Calidad

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
e Ley 594 de 2000
¢ NORMA ISO 9001:2000
e NTC GP 1000:2009




5. DESARROLLO

NO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTO

Identificar registros

El Responsable del Sistema de Gestion
de Calidad o quien el delegue, identifica
los registros segun el coédigo
establecido en las TRD. Todo registro
debe diligenciarse sin tachones ni
correcciones no aclaradas, se debe
verificar su legibilidad antes de ser
archivados

Funcionario de SGC

Realizar
almacenamiento

Los registros se almacenan y se
archivan teniendo como referencia las
TRD en los dispositivos y equipos que
se requieran como son carpetas,
archivadores, cds, con el fin de que no
se dafien, deterioren o pierdan

Funcionario que
utilice dicho registro

Registros

Proteger registros

Los registros deben estar en un lugar
adecuado evitando que puedan ser
dafiados, perdidos o deteriorados

Responsable por
dependencia

Registros




Recuperar registros

Los registros pueden encontrarse en
formato impreso o electronico para ser
recuperados cuando se requieran. Esto
se especifica en el Listado Maestro de
Registros, al igual que el archivo donde
se encuentran localizados

Responsable por
dependencia

Listado Maestro
de Registros

Verificar tiempo de
retencion

El tiempo de retencion de los registros
depende de la decisién del coordinador
del Comité de Calidad y de Archivo,
teniendo en cuenta requisitos legales
criterios de la Alta Direccion, se
relaciona con el Listado Maestro de
Registros

Comité de Calidad,
Responsable del
archivo.

Verificar disposicion

Los registros en soporte de papel
después de cumplir su vida util en el
archivo central, se seleccionan por valor
juridico y el resto se destruyen y los que
estan en medio electrénico se borran,
de acuerdo a los requisitos legales

Comité de Calidad,
Responsable del
archivo.

ELABORO

REVISO

APROBO

Yuly Forero Rios
Gilma Solano Diaz

Secretario de Planeaciéon

Alcalde




6. FLUJOGRAMA
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MACROPROCESO DE APOYO

Codigo: ES-SGC-P03

Proceso: Sistema de Gestion de Calidad .
Version: 00

Procedimiento: Auditoria Interna Fecha: 17/11/2016

FLorESTA

1. OBJETO
Asegurar mediante la planeacion, ejecucién y seguimiento de las auditorias al sistema de gestion de calidad
que los procesos y procedimientos se desarrollen conforme a los requisitos y disposiciones planificadas,
ayudando a la mejora de las operaciones de la entidad, cumplimiento de sus objetivos y aumentando la
eficacia de los procesos

2. ALCANCE
Inicia desde la programacion de las auditorias, la comunicacion e los resultados culminando con la evaluacion
independiente del Sistema de Control Interno.

3. DEFINICIONES

e Accibn correctiva. Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad
detectada u otra situacion no deseable.

e Accion preventiva. Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad
potencial u otra situacion potencial no deseable.

e Auditoria interna. Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias que, al
evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la conformidad del Sistema de Gestion de la
Calidad con los requisitos establecidos y que se ha implementado y se mantiene de manera eficaz,
eficiente y efectiva.

e Competencia. Aptitud demostrada para aplicar conocimientos y habilidades.

e Correccibén. Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.




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

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

« NTCGP 1000:2009
o Ley 872 del 2003



5. DESARROLLO

NO

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

DOCUMENTO

Establecer el plan de
auditorias

Establecer anualmente el plan de
auditorias comenzando con un analisis
integral de todos los componentes de la
entidad y realizando una alineacién con
la planeacion estrategia de
administracion de la alcaldia para
formular el plan de auditorias que debe
contemplar objetivo, alcance, procesos
involucrados, asignaciéon de auditores,
tiempos o fechas para la realizacion de
la auditoria

Auditor Lider (jefe control
interno) —
Representante de la
Alta Direccion

Formato
Programa de
Auditorias

Seleccionar auditores

Seleccionar auditores y conformar
equipos auditores, se confirma con el
proceso de Gestion del Talento Humano
la fecha de ejecucion de la auditoria
interna y se notifica a los auditores
internos su requerimiento para la
ejecucion de la misma.

Representante de la Alta
Direccion

aprobar plan de
auditorias

Presentar el plan de auditorias al auditor
lider o jefe de control interno o quien
haga de sus veces y representante de
alta direccién quien mediante la firma
aprobara el plan junto al asesor juridico

Representante de la Alta
Direccion

Plan de
auditorias
firmado

Revisar plan de
auditorias

El equipo auditor revisa el plan de
auditorias 'y hace sugerencias de
modificaciones o mejora a dicho plan, las
modificaciones deben ser aprobadas por
el representante de la direccion

Equipo Auditor

Plan de
auditoria




Comunicar plan de
auditorias aprobado

Mediante oficio o correo electrénico el
plan de auditoria  probado es
comunicado a los funcionarios.

Auditor lider

Memorando o
correo
electrénico

Ejecutar auditoria
interna

Se ejecutan las actividades segun la
Guia de auditoria para entidades
publicas, version 2. 2015. (reunion de
inicio, solicitud de informacion,
determinaciéon de la muestra de
auditoria, papeles de trabajo, disefio de
las pruebas de auditoria, desarrollo de
observaciones ) lo cual permita contar
con evidencia suficiente, competente y
relevante para emitir conclusiones

Equipo Auditor

Acta de
auditoria

Elaborar informe de
auditoria por proceso

Elaborar informe de auditoria por
proceso para aceptacion, siendo
resultados especificos de cada proceso.

Equipo Auditor
Representante de la
Direccion.

Formato
auditoria por
proceso

Elaborar informe final

Elaborar el informe consolidado de
auditorias el cual debe incluir: objetivos,
alcance, hallazgos, conclusiones,
recomendaciones y resultados
satisfactorios.

Auditor lider

Formato
informe final
auditoria

Socializar informe final

Enviar el informe final a los lideres de
procesos para que sea socializado al
interior de los equipos de trabajo para
gue este sea un insumo para la
generacion de planes de mejoramiento.
La comunicacion debe ser precisa,
objetiva, clara, concisa, constructiva,
completa y oportuna

Representante de la
Direccion
Responsables de
proceso

10.

Definir planes de
mejoramiento

Definir los planes de mejoramiento para
dar respuesta a las no conformidades

Responsables de
proceso

Plan de
mejoramiento




identificadas, de acuerdo con el
procedimiento Acciones correctivas, Yy
preventivas

Debera contener las actividades que se
implementaran con el fin de subsanar las
oportunidades de mejora identificadas
durante la auditoria. Este plan debera
ser elaborado por los responsables del
proceso y estara sujeto a seguimiento
por parte del auditor interno.

11.

Revisar planes de
mejoramiento

Revisar los planes de mejoramiento
originados de los hallazgos de la
auditoria para verificar su coherencia y
pertinencia, con el fin de ser aprobados y
ejecutados por cada proceso. Si hay
objeciones son devueltos para realizar
los ajustes del caso.

Auditor del proceso

12.

Realizar seguimiento a
planes de mejoramiento

El auditor Interno, debe establecer un
proceso de seguimiento para verificar
gue las acciones previstas en los planes
de mejoramiento hayan sido
implementadas y dar cierre cuando se
hayan cumplido, analizando si las
acciones fueron o no efectivas para
superar los hallazgos.

Equipo Auditor
Representante de la Alta
Direccion

13.

Evaluar al equipo
auditor

Evaluar el equipo auditor de acuerdo
segun el formato Evaluacion de
Auditores Internos y se entregan los
resultados al Representante de la Alta
Direccion.

Auditor Lider

Formato
evaluacioén
auditores

14.

Evaluar control interno

Realizar monitoreo de la ejecucién de

Jefe control interno




actividades y resultados de la auditoria
como parte de la evaluaciéon

independiente del Sistema de Control
Interno.

ELABORO

REVISO

APROBO

Yuly Forero Rios
Gilma Solano Diaz

Secretario de Planeacion

Alcalde
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MACROPROCESO DE APOYO Cédigo: ES-SGC-P04

Proceso: Sistema de Gestion de Calidad L
Version: 00

Procedimiento: Control Servicio No Conforme Fecha: 18/11/2016

FiLoresTA

1. OBJETO
Identificar, controlar y dar tratamiento al servicio no conforme con los requisitos establecidos, con el objeto de
prevenir el uso o entrega no intencionada al cliente y garantizar su satisfaccion.

2. ALCANCE
Este procedimiento aplica para todos los procesos de la Alcaldia Municipal de Floresta, inicia con la
identificacion del servicio no conforme y culmina con el seguimiento a las acciones establecidas para la
eliminacién de las causas de la no conformidad

3. DEFINICIONES

e Accion correctiva. Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad
detectada u otra situacion no deseable.

e Accibn preventiva. Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad
potencial u otra situacion potencial no deseable.

e Capacidad de una entidad. Aptitud de una entidad, sistema o proceso para realizar un producto o

prestar un servicio que cumple los requisitos para ese producto o servicio.

Conformidad. Cumplimiento de un requisito.

Competencia. Aptitud demostrada para aplicar conocimientos y habilidades.

Correccién. Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.

No conformidad. Incumplimiento de un requisito

Producto y/o servicio. Resultado de un proceso o un conjunto de procesos.




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

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

e Revision. Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, adecuacion, eficacia, eficiencia y
efectividad del tema objeto de la revision, para alcanzar unos objetivos establecidos.

e Trazabilidad. Capacidad para seguir la historia, la aplicacion o la localizacion de todo aquello que esta
bajo consideracion.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

« NTCGP 1000:2009
o Ley 872 del 2003



5. DESARROLLO

N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE DOCUMENTO
1. Identificar el servicio no conforme de
o . Formato
- - acuerdo con los criterios definidos,| Responsables del )
Identifica servicio no . N Tratamiento
puede ser detectado durante o después procedimiento -
conforme . . o . : servicio no
de la ejecucion del procedimiento , de| Servidor publico conforme
las quejas presentadas, del seguimiento )
2. Registrar la identificacion y causas del
o o Formato
. - Servicio No conforme, describiendo la )
Registrar el servicio no |. s . : . Tratamiento
informacion necesaria para su plena| Servidor publico o
conforme : e servicio no
identificacion, entre ellos el o los
. . conforme
requisitos que se incumplen.
3. Determinar las acciones a seguir para el
tratamiento del Servicio No conforme
identificado, revisar las no| Responsables del
conformidades registradas, procedimiento Formato
. . determinando las no conformidades| Servidor publico Tratamiento
Definir acciones a tomar o . ) .
repetitivas y su grado de importancia,| Responsable del servicio no
proponiendo la apertura de acciones area conforme
correctivas 0 preventivas para
asegurarse de que las no conformidades
no vuelvan a presentarse.
4, Aplicar el tratamiento o correccion
: : i Formato
inmediata de acuerdo al andlisis y| Responsables del )
. . - : . Tratamiento
Implementar acciones |acciones definidas, se debe aplicar el procedimiento Servicio no
procedimiento de acciones correctivas y| Servidor publico conforme

preventivas para evitar su recurrencia.




Se registra en el formato de manera
documental para generar evidencia.

Verificar y hacer
seguimiento de acciones

Verificar y hacer seguimiento al
tratamiento o correccion segun las
acciones tomadas para eliminar la no
conformidad, si las acciones tomadas
fueron eficaces el servicio no conforme
corregido se somete a una nueva
verificacion para demostrar la
conformidad con los requisitos. El lider
del proceso o responsable del area tiene
la autoridad y facultad para verificar la
conformidad del producto.

Responsable del
area
Servidor publico

Formato
Tratamiento
Servicio no

conforme

Autorizar la prestacion
del servicio

El responsable del é&rea o lider del
proceso tiene la autoridad para aprobar
la prestacion del servicio que se debe
evidenciar de manera documental

Responsable del
area

Formato
Tratamiento
servicio no

conforme

Analizar incidencia del
servicio no conforme

Mensualmente el lider del proceso
verificara los servicios no conformes
presentados para analizar las causas
recurrentes y tomar acciones sobre las
mismas

Responsable del
area

Formato
Tratamiento
Servicio no

conforme

Verificar recurrencia

Cuando se ha efectuado tres o mas
correcciones u observaciones a un
mismo tipo de servicio, debera registrar
una accion correctiva en el plan de
mejoramiento del procedimiento, tal
como lo indica el procedimiento de
acciones correctivas y preventivas y
definir actividades que impidan la
ocurrencia del hallazgo

Responsable del
area

Formato
Tratamiento
Servicio no

conforme




Generar accion
correctiva

Se documenta la accion correctiva, se
analizan las causas y se plantean
acciones que permitan eliminar la causa
del hallazgo

Responsable del
area
Responsable
procedimiento

Plan de
mejoramiento

10. Realizar cierre de

Se procede como lo especifica el
procedimiento de acciones correctivas y

Jefe de control

Plan de

acciones . interno mejoramiento
preventivas.
ELABORO REVISO APROBO
Yuly Forero Rios Secretario de Planeacion Alcalde

Gilma Solano Diaz
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PROCESO DE EVALUACION

Cddigo: ES-SGC-P05

Proceso: Sistema de Gestion de Calidad L
Version: 00

RroresTi Procedimiento: Acciones Correctivas y Preventivas |Fecha: 19/11/2016

. OBJETO

Establecer una metodologia a seguir para la implementacion de acciones correctivas y preventivas de tal
forma que se identifiquen analicen y eliminen los hallazgos detectados (no conformidades) para evitar que
vuelvan a ocurrir y de las causas potenciales para prevenir su ocurrencia, permitiendo asi el mejoramiento de
la Alcaldia del municipio de Floresta.

. ALCANCE

Este procedimiento inicia con la identificacion y revision de las no conformidades y termina con la revision de la
eficacia de las acciones correctivas y acciones preventivas tomadas.

DEFINICIONES

Accidn correctiva: conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad detectada u
otra situacion no deseable

Accion preventiva: conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad potencial u
otra situacién potencial no deseable

Conformidad: cumplimiento de un requisito.

No conformidad: incumplimiento de un requisito




e Plan de mejoramiento: herramienta donde se define el manejo para las no conformidades y oportunidades
de mejora de cada proceso, en respuesta a los hallazgos identificados y enfocados al mejoramiento continuo
del sistema.

e Requisito. necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria(ntcgp 1000:2009)

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
e Ley 872 del 2003
e NTC GP 1000:2009
e |SO 9001:2015

5. CONDICIONES GENERALES

Toda No Conformidad real o potencial, u oportunidad de mejora, debe ser registrada por el funcionario que la
detectdé y enviarla al Representante de Calidad de su proceso para su consolidaciéon y apoyo, y este al
Representante de la Alta Direccion para su control.

No todas las no conformidades reales requieren de acciones correctivas, pero, Si requieren de correcciones que
permitan eliminar el incumplimiento. La evidencia de estas correcciones debe quedar en las actas del Comité de
Calidad, y es responsabilidad de los Representantes de Calidad y el Representante de la Alta Direccion, asegurarse
de ello.

Las acciones correctivas o preventivas tomadas para eliminar las causas de las no conformidades deben ser
apropiadas a los efectos reales o potenciales de la misma. El Lider del Proceso es- el responsable de realizar el
seguimiento y la aplicabilidad de este procedimiento.*

! SITIO OFICIAL IBAGUE, TOLIMA,COLOMBIA,
http://www.ibague.gov.co/portal/index.php



5.1 FUENTES

Las acciones preventivas y correctivas pueden tener las siguientes fuentes de origen:

TIPO DE ACCION FUENTE

o Auditoria interna

o Auditoria externa

o Analisis de indicadores de gestion.
o ACCION PREVENTIVA o Andlisis del reporte de las fallas
en la prestacion del servicio

o ACCION CORRECTIVA o Autogestion y autoevaluacion

o Evaluacién de satisfaccion de
usuarios.

o Resultados de la revision por la
direccion.

o Seguimiento y medicion de
procesos/ productos/ servicios

o Quejas, reclamos y sugerencias
de servidores o0 usuarios

o Administraciéon del Riesgo

Fuente: Autores
5.2 ANALISIS DE CAUSAS

El analisis de las causas se realizara con base en las técnicas de trabajo: lluvia de ideas, diagrama causa y efecto y
los 5 porqués. La técnica utilizada y las conclusiones deben ser registradas por el Responsable de cada proceso.



6. DESARROLLO

N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE DOCUMENTO
1 Identificar la no Todos los Formato de
conformidad Identificar el hallazgo segun funcionarios acciones
las fuentes definidas en el correctivas y
numeral 5,1 y se registra su preventivas
descripcion en el Formato
Acciones Correctivas y preventivas
2 Registrar la no Una vez diligenciado el formato es Todos los Formato de
conformidad remitido al jefe de cada é&rea para funcionarios acciones
determinar la necesidad de realizar una correctivas y
correccion o implementar una accion preventivas

correctiva o preventiva

3 Analizar causas Determinar causas de las no Jefe de analisis de causas
conformidades y acciones de mejora dependencia
segun lo definido en el numeral 5.2

4 Determinar e El jefe de &area o el lider del proceso Jefe de Plan de

implementar las
acciones a realizar

evallan si las causas identificadas son
adecuadas a la situaciéon, si las
acciones definidas estan dirigidas a las
causas identificadas. De igual manera
se planean las fechas de seguimiento al
cumplimiento de las acciones
establecidas y las concierta con el lider
del proceso del Sistema Integrado de
Gestion.

dependencia

mejoramiento

5 Ejecutar y hacer
seguimiento

El lider del Sistema integrado de
Gestidn autoriza los seguimientos en
las fechas programadas para verificar el
cumplimiento hasta el cierre de las

Encargado del
Sistema de
Gestion

Plan de
mejoramiento




acciones

realizar cierre

Si al realizar el seguimiento se verifica
el cumplimiento de las acciones
planeadas y su eficacia a través de
posteriores revisiones, el lider del
proceso oficializa el cierre con su firma
y actualiza el formato de acciones
correctivas y preventivas

Encargado del
Sistema de
Gestion

Plan de
mejoramiento

ELABORO

REVISO

APROBO

Yuly Forero Rios
Gilma Solano Diaz

Secretario de Planeacion

Alcalde




6 FLUJOGRAMA

SR

Identificar el hallazgo o no conformidad

Y

Registrar hallazgo o no
conformidad

Analizar causas

Y

Determinar e implementar las acciones a
realizar

Ejecutar y hacer seguimiento

Realizar cierre

e




