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Visita de Seguimiento 1
Auditoria 9
Se verifica el alcance establecide por la organizacidn en los siguientes procesos Gestion estrategica;

Alcance de Administracion de sistemas de informacion, Planeacion corporativa, Adquisicion de bienes y servicios,
Auditor] Planificacion y ordenamiento ambiental territorial, Gestion administrativa, Medicion y analisis ambiental,

uditaria evaluacion, seguimiento y control ambiental, Administracion de recursos financieros, Control, svaluacion

y mejora del sistema de gestion.

18 de Diciembre de 2017 22 de Diciembre de 2017

18 de Diciembre de 2018

John Jairo Gonzalez

Iniciales lider:

Maria Sanchez 0 0 0 0

0 ‘ 0 0 0 0

8:00 am 6:00 pm







150 9001:2008

NTC GP 1000:2009 Mantenida, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias.
ISO 14001:2004 Mantenida

OHSAS 18001:2007 Mantenida, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias.

Maria anchez o 0

o 0 0

John Jairo Gonzalez 0 o 0
0 0 0

EL EJERCICIO DE LA AUTORIDAD AMBIENTAL Y LA EJECUCION DE PROGRAMAS Y PROYECTOS DE GESTION HACIA LA
SOSTENIBILIDAD, MEDIANTE LA APLICACION DE LA POLITICA AMBIENTAL ESTABLECIDA POR EL GOBIERNQ NAGIONAL.

TFT ot ) e

Alcance Sitio 1:

Alcance Sitio 2:

Para 1ISO 27001 indique
declaracion de aplicabilidad,
numero de version y fecha:

El documento de existencia
legal concuerda con la
direccidn y nombre de la
empresa:

""{El objeto social tiene relacién con el
{alcance dei Sistema de Gestién.

Comentarios de |a revision
det documento de
existencia legal:

Decreto 3450 del 17 de diciembre de 1883, se cera la corporacion auténoma regional de la
frontera como un establecimiento publico descentralizado.

ONAC ONAC ONAC ONAC 1




2xI1S0 2xIS0 2 x OHSAS 2xNTC GP
9001:2008 14001:2004 18001:2007 1000:2008
Espafiol Espafiol Espafiol Espaniol

Cumple con lo establecido en |as normas 1SO 9001:2015; ISO 14001:2015 e

2007

150




Objetivos generales:

a) Determinar la conformidad del sistema de gestiéon de la organizacién, o parte de dicho sistema, con los
criterios de auditoria.

b) Evaluar la capacidad del sistema de gestién para asegurar que la organizacién cumple con los requisitos
legales, reglamentarios y contractuales asociados al sistema de gestién objeto de auditoria.

c) Evaluar la eficacia del sistema de gestién para asegurar que la organizacion es capaz de cumplir los
objetivos especificados del sistema de gestion.

d) Identificar las areas en las que la organizacion puede tener mejoras potenciales del sistema de gestion.

Objetivos de la fase 1:

a) Revisar la informacion documentada del sistema de gestion de la organizacion.

b) Evaluar las condiciones especificas del sitio e intercambiar informacién con el personal de la organizacién
con el fin de determinar el estado de preparacion para la etapa 2.

c) Revisar el estado de la organizacién y su grade de comprension de los requisitos de |a norma, en particular
en lo que concierne a la identificacién del desempefio clave o de aspectos, procesos, objetivos y
funcionamiento significativos del sistema de gestion.

d} Recopilar Ja informacién necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestién, que incluye:

- las ubicaciones de |la organizacién.

- los procesos y equipos empleados.

- los niveles de controles establecidos.

- los requisitos legales y reglamentarios aplicables al sistema de gestién.

e) Revisar la asignacién de recursos para la etapa 2 y acordar con la organizacion los detalles de ésta.

f) Proporcionar un enfoque para ia planificacién de la etapa 2 mediante la comprension suficiente del sistema
de gestién de la organizacion y de las operaciones del sitio en el contexto de la norma del sistema de gestion
u otros documentos normativos.

g) Evaluar si las auditorfas intemas y la revisién por la direccion se planifican y realizan, y si el nivel de
implementacion del sistema de gestién confirma que la organizacién esta preparada para la etapa 2.

Objetivos de la fase 2:

IEvaluar 1a implementacién, incluida la eficacia del sistema de gestion de la organizacién incluyendo:
a) La informacién y evidencia de la conformidad con todos Ios requisitos de la norma de sistemas de gestién|
aplicable u otros documentos normativos.

|b)y La realizacién de seguimiento, medicién, informe y revision con relacién a los objetivos y metas de
desempefio clave.

¢) La capacidad del sistema de gestion de la organizacién y su desempefio en relacién con el cumplimiento de
requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables a éste.

d) El control operacional de los procesos de 1a organizacion.

e) Las auditorias internas y la revision por la direccion.

f) La responsabilidad de la direccién en relacién con las politicas de la organizacion.

g) Relacion entre los requerimientos normativos, politica, objetivos de desempefio y metas { consistente con|
las expectativas en la norma del sistema de gestién aplicable u ofro documento normativo), cualquier
requerimiento legal aplicable, responsabilidades, competencias de personal, operaciones, procedimientos,
datos de rendimiento y hallazgos de auditoria interna y conclusiones.




Objetivos de la auditoria de seguimiento:

El alcance del seguimiento es asegurar el cumplimiento del sistema de gestién de! cliente certificado de los
requerimientos especificos con respecto a la norma. Este debe incluir:

a) Auditorfas internas y revision por la direccian.

b) Una revisién de las acciones tomadas en las no conformidades identificadas durante |a auditoria previa.
c) Tratamiento de quejas.

d) Efectividad del sistema de gestién revisando el logro de los objetivos del cliente certificado

e) Progreso de actividades planeadas enfocadas al mejoramiento continuo

) Control operacional continuo

g) Revision de cualquier cambio, y

h) Uso de logo y/o cualquier otra referencia de la certificacién.

Objetivas de la auditoria de recertificacion:

El alcance de |a auditoria de recertificacion es evaluar el cumplimiento continuo de todos los requerimientos
Hde la norma del sistema de gestion (u otro documento normativo relevante). El propésito de la auditoria de
recertificacién es confirmar la conformidad continua y efectividad del sistema de gestién como un todo y su
relevancia continua y aplicabilidad para el alcance de la certificacion.

Esto debe incluir lo siguiente:

a) La efectividad del sistema de gestién en su totalidad, a la luz de los cambios intemos y externos y suj
Irelevancia continua y aplicabilidad al alcance de la certificacion.

b} Compromiso demostrado de mantener la efectividad y mejora del sistema de gestién para maximizar el
rendimiento de la organizacién.

¢) Revisar si la operacion del sistema de gestion certificado contribuye al logro de la politica y objetivos de la
organizacion,




! j /=1 se evidencia en el registro MPE-01-F-041-Version 2 el analisis de causa y|

25 | acciones de correccion y correctivas para ias 4 NC.
E : i" Todas las acciones se cierran bajo un acta de reunion con fecha de 14 de
{piilnoviembre de 2017 dentro del proceso administrativo liderado por el grupo
|de talento humano en el cual participo la auditora interna Martha Guevara
o la oficina de secretaria General.
NC 1 CERRADA
i Se evidencio la designacidn del manejo de botiquines con fecha 24 de enero
|de 2017 al personal de las siguientes sedes Ocafia, Tibu,Pamplona y Cucuta.
Los retiros de los elementos vencidos quedan registrados en €l registro MPA-
1102-F17-2 Versidon2.
fle ] :INC 2 ABIERTA
! e Ll i3 Se evidencia que el laboratorio Acuatubos y se encuentra acreditado bajo laf
il - 8i6H 4818 | norma 1SO 17025:2005 por ONAC.
G nmediatamante anteridres o | NC3 CERRADA
: Il ca evidencia el control de asistencia a la formacion dei realizada el 29 de
o : e Hiunio de 2017, y su evaluacién fue grupal Cédigo Unico Disciplinario (junio de
1% ik 91 2016), Principios morales y de convivencia (junic de 2016) con resultados
j _ i hilatidsobre el desempefio en cual se considera concimientos aprendidos,
it e i| productividad, aporta conocimientos, Esta fue realizada por el coordinador|
Jorge Pinzon Secretario General.
NC 4 CERRADA
A 1se evidencio la campafia de vacunacidon { certificado intemnacional de|
i : : T = lvacuancion cruz roja No 072327 con fecha 28y 29 de abril de 2017 en la que
Rl ‘Hse encuentra los funcionarios Janeth zufiiga y Victor Suarez ( Fiebre
i 3 s i Amarilla); de igual forma aplicado al personal Tibu , y a los contratistas Eder|
L e ik s k] Caicedo Mantilla contrato No. 325 Territorial Tibu del 4 de abril de 2017.
WA A _ ; El esquema de vacunacién se encuentra en una matriz por empleados.

Hih NA

el

Insumos basicos y planificacion inicial:
(Actividades/locaciones/procesos/funciones de la [Se realiza un plan de auditoria para los procesos del sistema bajo ios
organizacién basados en el pian de auditoria que e isitos de la norma I1SO 9001:2015, ISO 14001:2015, IS0 18001:2007 se
fue presentado y se acordé con el auditado antes . L o | ﬁ |

de la auditoria y fueron cublertos y enumerados en det_emman las fechas:: de reahza'\cnén_ y termi_namén, se planifican las
s Seccion de Resumen de Auditoria (Matrizde  |actividades procesos , tiempos de ejecucién y auditor responsable.

Auditoria) del informe)




T e

Personas Claves Entrevistadas / Involucradas
Nombre y Apellido Departamento / Proceso
IPatricia Meza Gestion Estrategica
[crstina Tomes Lider del SGI
Julio Ginas Planificacidn Hogar de Paso.
Janeth Lucia Zuniga Coordinadora del laboratorio
Silvia lbafiez Abogada —Sustanciacion de procesos
Reinaldo Castellanos Funcionario de evaluacion y seguimiento
ICIemenda Rueda Secretaria Ejecutiva
ISanlos Omar Monsalve Profesienal Coordinador del proyecto calidad del aire

El equipo auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos significativos, riesgos y
objetivos. La metodologia de auditoria empleada ha consistido en entrevistas, observacion de las actividades vy revisién
de documentos y registros

La Audltoria en sitio inicid con una Reunién da Apertura, contando con la asistencia de altos directivos de Ia
organizacion,

Los hailazgos de auditoria fueron comunicados a la Direccion de la Organizacién durante la Reunién de Cierre, al igual
que las conclusiones finales referentes a los resultados de la auditoria y recomendaciones dadas por el equipo auditor .

Se evidencié el manual del Sistema de la Calidad MN-GC-001 versién 2 el cual incluye el]

alcance del sistema de gestién, la interaccién de los procesos se relaciona en las

j| caracterizaciones, en este se mencionan los procedimientos que conforman el SGC.

Este documento muestra cada unc de los procescs que componen el sistema de calidad,
us objetivos y alcances dentro del mismo, de una manera clara y detallada, permitiendo

lidentificar tanto las entradas y las salidas de las diferentes actividades que componen cada

juno de estos procesos y los indicadores o pardmetros de medicién establecidos para

Jevaluar el desempefio de los mismas.

iLa estructura del manual de calidad se encuentra de acuerdo a los requisitos de la norma )

hace relacién a los procesos, procedimientos y registros por cada numeral




#{En el manual de calidad con codigo MN-GC-001 version 2 no presenta exclusiones,

El alcance se valido con la auditoria a hogar de paso Vereda las piedras del municipio del
Zulia, en el cual se evidencio el cuidado de los individuos encautados (tortugas, micos,
pumas entre otros).

De igual forma se realizo la visita a al sede de ocafia en donde se realizo la trazabilidad de
=l procedimientos sancionatorios con No 0074-2017 e Informe tecnico control y vigilancia con
i codigo MPO-02-F-15-11 ; Fecha 02-05-2017 Encautacidn de madera.

Se realizo la visita con acto administrative 125, en &l municipio la playa predio lianito verde

Calle 13 Av. Ei Bosque No. 3E-278 Barrio Cacbos, Clcuta
Carrera 8 No. 5-81 Municipio de Pamplona
Sede de Ocafia

La politica integral y objetivos se encuentran ajustada a los requisitos normativos auditados,
los documentos son consistentes , poseen una estrucutra legal, ambiental de seguridad, la
revision por la direccibn posee anexos para analizar cada uno de los procesos de la
organizacion, la auditoria intema contiene todos los numerales de la normas y esta se
realizo de manera escalonadas para abarcar todos los sitios donde se presta el servicio.

1.3 organizacion ha determinado la politica y 10s objetivos en el manual de caldad con
codigo MCA-01-D-01.
Se destaca los siguientes aspectos de ia politica de calidad:
Ejercer la Autoridad Ambiental, con el fin de satisfacer las necesidades y expectativas de las
partes interesadas, enmarcado en la eficiencia, eficacia y efectividad.
Prevenir y mitigar el impacto ambiental negativo generado en el desarrollo de nuestras
actividades.
implementar actividades de promoci6n y prevencibn en salud dirigidas a nuestros
lfuncionarios y de Seguridad para nuestros colaboradores y visitantes.
{Prestar servicios de caracterizacion de aguas, con resultados confiables, oportunos,
timparciales e independientes.
umplir con la legislacién aplicable y ios acuerdos suscritos por la Entidad.
{Mejorar continuamente el Sistema de Gestion Integral HSEQ, siguiendo los pardmetros y
documentacién establecida
También poseen otras politicas de operacién como:
- Politicas de Comunicaciones; - Politicas de Talento Humano; - Pollticas da Administracitn|
el riesgo; - Politicas del buen uso de las herramientas informaticas.
A continuacidén se mencionan los abjetivos que se encuentran en el documento MCA-01-D-
107 |, version 4:
Calidad
Ejecutar los planes, programas y proyectos establecidos en &l plan de accidn corporativo.
lJAlcanzar niveles optimos de satisfaccidn de los usuarios
Garantizar el cumplimiento de 10s requisitos legales aplicables a los procesos
Implementar los planes de mejoramiento asociados a cada proceso.
1 Ambientales
1Mantener el consumo de papel
| Mantener el comsumo de energia
Mantener el comsume de agua

lementar acciones orientadas a la gestion integral de residuos gestionados.




La Corporacion Auténoma Regional de [a Frontera Nororiental, es un ente corporativo de
caracter pdblico, de Orden Nacional creada por ley, integrada por las entidades teritoriales
Bldel Departamento Norte de Santander, que por sus caracteristicas constituyen
geograficamente un mismo socosistema o conforman una unidad geopolitica o
hidrogeogréfica, dotados de autonomia administrativa y financiera, patrimonio propio y
personeria juridica, encargadza por ley de administrar dentro del departamento de Norte de
Santander, el ambiente y los recursos naturales renovables y propender por su desarrollo
sostenible, de conformidad con las disposiciones legales y las politicas del Ministerio del
Ambiente y Desarrollo Sostenible.

Los sitios cubiertos por la auditoria fueron los siguientes:

Sede principal Calle 13 Av. El Bosque No. 3E-278 Barrio Caobos, Clicuta
Cucuta, Norte de Santander.

Territorial pamplona Carrera 8 No. 5-81

La organizacidn posee un procedimiento con codigo MPE-01-P-03 version § y unL
nstructivo para el diligenciamiento de matriz de riesgos y oportunidades en este se
relaciona el contexto estrategico, riesgos y oportunidades, { por procedimientos), se
establecen las causas intemas y externas, calificacion riesgos y deteminacion
consecuencias.

En el procedimiento se establece la metodologia del control de los riesgos.

| manual de calidad con codigo MCA-01-D-01 fecha 11/10/2017 versidn 2 hace referencia1
1 los procedimientos del SGC & incluye el mapa de procesos de la organizacion.

jiLa organizacion ha determinade la secuencia de los procesos en un mapa de procesos MCA
1-D-02 con dentro de los cuales se identifican los siguientes procesos:

CA-01-CPG-D-01 Caracterizacién procesos gerenciales - Planeacion Corporativa
IMCA-01-CPG-D-06 Caracterizacion procesos gerenciales - Gestion Estratégica
iMCA-01-CPO-D-01 Caracterizacién procesos Operativos - Planificacién y Ordenamiento
Ambiental territorial

CA-01-CPO-D-02 Caracterizacién procesos Operativos - Evaluacién, Seguimiento y
| Control Ambiental

|MCA-01-CPO-D-04 Caracterizacién procesos Operativos - Gestién Juridica
MCA-01-CPA-D-01 Caracterizacién procesos de Apoyo - Adquisicion de Bienes y Servicios
|MCA-01-CPA-D-02 Caracterizacién procesos de Apoyo - Gestion Administrativa
MCA-01-CPA-D-04 Caracterizacién procesos Apoyo - Administracidn de Recursos|
Financieros

MCA-01-CPA-D-05 Caracterizacién procesos - Administracién de sistemas de informacién
MCA-01-CPA-D-07 Caracterizacion procesos de Apoyo - Medicién y analisis ambienta!
MCA-01-CPA-D-08 Caractetizacién procesos de Apoyo - Comunicaciones
MCA-01-CPE-D-01 Caracterizacion procesos de Evaluacion - Control, Evaluacién y Mejoral
del Sistema de Gestion.
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dLa impiementacion y operacion se evidencio en la visita a Sede Hogar de paso Vereda las
piedras del municipio del Zulia, en el cual tiene como funcién el cuidado de los animales
ncautados, donde pudo apreciar la infraestructura, medios de almacenamiento ,
; competencia del personal que cuida alimenta y diagnestica a las diferentes especies. Se
erifico la trazabilidad del acta de disposicidn de especimenes de fauna silvestre
M decomisados en el registro MPO-02-F-15-8 versién 5 aplicado a la especie Tortugas
[iMorrocoy cantidad 4, con fecha de ingreso 13 de agosto de 2017 Acta 109, el cual se
registro en el Acta de ingreso MPO-01-F-11 versidn 4 05-08-15 Registro No 17-524, se
valua el peso 3700 gramos, postura normal, respiracién nomnai, visibn nomal. La
s Liberacion de las tortugas se realizo el 3 de octubre de 2017, Reserva Gloria,. en el cual
Ise deja un acta de destino final , con consecutivo 17-240 registro con codige MPC-01-
q{F11.5

La planificacién de los simulacros se encuentran en el registro plan de actividades cedigo
JIMPG-06-F-04-1. Version 2

Ei simulacro en el hogar de paso se realizo el 25-10-2017, este se registro en el informe
valuacidn de simulacros de evaluacidn con codigo MPQ-02-F-17 version 2

Se evidencia la matriz de identificacion de aspectos y valoracion de impactos ambientales
Codigo MPG-06-F-03-1 Version 3 para el iaboratorio de aguas.

4Se verifico el tratamiento de insumos (reactivos quimicos) impacto alteracién de las
il caracteristicas quimicas biologicas y recursos naturales el control enuncia: plan ambientall
para gestién de residuos.

Se evidencia el acta de disposicién final de residuos en el registro MPA-02F-04-17
:|Fecha 9 de diciembre de 2017

11 Tipo de residuo Biosanitario cantidad 3 Kg

i Empresa Aseourbano SAS

:1Se evidencia el drea de almacenamiento de los residuos peligros con correcto etiquetadol
en pimpinas de color rojo de 20 litros el cuarto posee una rejilla especial si se presenta un
derrame.

a corporacion posee un laboratono acreditade con TDEAM en la norma ISO'N 025:2005, Bajo
a resolucidn 0699 del 6 de abril de 2017.

!‘ Como equipos de medicidn se evaluo el GPS, con placa 11860 Modelo Garmin Serie 21F211281,
tldependencia control y vigilancia , verificacion de puntos 1173115 en Xy en y 1365322 este se realiza
|! i mediante la verificacién con la certificacion de coordenadz emitidas por IGAC instituto geografico
il Agustln Codazzi ( 1 Punto Latitud Norte, Longotid al oeste, Coordenada Norle, Coodenada
i i este, Ubicacion SanJose de Cucuta emitida el B de octubre del 2009).
Se verifico el manejo y control de insumos { reactivos quimicos) impacto alteracion de las
Hcaracteristicas quimicas biologicas y recursos naturales el control enuncia : plan ambiental para
gestion de residuos.
|Se evidencia el documento RESPEL ( version 1)-dic 2010; La corporacién posee el acta de
disposicion final de residuos en el registro MPA-02F-04-17, con fecha 9 de diciembre de 2017, Tipo
Yde residuo Biosanitario cantidad 3 Kg, Empresa Aseourbano SAS. Tambien se evidencio el area de
almacenamiento de tos residuos peligros con correcto etiquetado en pimpinas de color rojo de 20]
llitros el cuarto posee una regilla especial si se presenta un derrame.

Se evidencia los indicadores de comporlamiento de servicios publicos de 1a sede de ocafia:
Consumo de agua: el informe es frimestral, con un analisis de tendencia en el cual se puede
evidenciar la disminucién de conusmo . El indicador tiene una resefia historica desde el 2010 y se
realiza la comparacién, en promedio mes por afio, el resultado del 2017 es de 16 m3 con una
tendencia positiva a la disminucidn.
La auditoria inferna se realizo del 26 de octubre a! 8 de Noviembre de 2017 per un equipo auditor]
interno el cual contemplo todos los numerales de la norma ISO 9001:2015 se presentaren 0 NC.
Se evidencié extintores, camillas, boliguines para atender emergencias en la sede de Ocafia. Se
levidencia control operacional en la clasificacion de residuos en las oficinas administrativas,
conocimiento de plan de emergencia, puntos de encuentro, entendimiento de la politica integral,
sefalizacién, brigadistas en la sede administrativa, de acuerdo a la matriz de riesgos y peligros con}
cadigo MPE-01-F-03-2 version 5 del 26 de septiembre de 2017 y a la matriz de identificacion de
aspectos y valoracion de impactos ambientales , con codige MPG-06-F-03-1 Versidn 3.
Se evidenciaron los siguientes de, sistema HSE:

Cumplimiento del plan de accién institucional —PAl Meta mayor al 80%. Resullados parcial a SOF
septiembre 2017 se encuentra al72%.

En seguridad y salud en el trabajo poseen los siguientes indicadores; Indice de accidentes mortales




i Se encuentra establecida por la metodologia de la autoevaluacién institucional con cédigo MPE-01-

P-05 se considera mejoramiento de procedimientos de los procesos , eficiencia y efectividad de Iosl
flcontroles, resultados de ejecucidn del proyecto, cumplimiento y objetivos de proceso, riesgos, planes
fMlde mejoramiento , evaluacién de requisitos legales y servicio no conforme. Acta de reunién 23 de
noviembre de 2017 en esta se trato formulacién seguimiento del plan de accion corporativo.

La acreditacion del faboratorio que da confianza a los eguimientos y usuarios.

El grado de conocimiento y competencia de! personal que realiza la evaluacién, seguimiento y control ambiental en las
diferentes sedes

La infraestructura es adscauda al servicio prestado
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(numaeral de la nomma}

Audiitor:

(3 iniciales- mayuscula)

1SO 8001:2015

rea. Proceso planificacion y ordenamiento ambiental territorial.

Clasificacion: IMenor

:2&,‘;’;'73.?,1&“32& ANDAR La organizacién debe determinar proporcionar y mantener la infraestructura necesaria para
UDITADO la operacidn de sus procesos y logar la conformidad de sus productos y sefvicios

DESCRIPCIGN DE LA NO

En el proceso de planificacion no se ha establecido un programa de mantenimiento para los

CONFORMIDAD encierros o jaulas en el hogar de paso.
EVIDENGLA OBJETIVA PARA No se evidencia un progrgma de mante.mnjngnto para los encierros o jaulas para animales
DECLARAR LA NC Y que asegure la preservaciones de los individuos en el refugio y de la seguridad para el
WUSTIFICACION DEL GRADO personal que labora en el centro hogar de paso y vecinos del sector. Se presentan jaulas
(MAYQR O MENOR) con fall n lo ra
NCR 2: Auditor: . .
{(numeral de la norma) 4.4.7 (3 iniciales- mayiiscula) JJ.G. NORMA(s): 1SO 18001:2007
Area: P i i tari
> Proceso planificacién y ordenamiento ambiental territorial.
Clasificacion: Menor
NO CONFORMIDAD — AT planiicar su_respuesta ante emergencias, la orgamizacion debe tener en cuenta las
|§EOUERIMIENTO ESTANDAR necesidades de las partes interesadas pertinentes, por ejemplo, los servicios de emergencial
UDITADG y los vecines.
Eiﬁg';ﬁ:g:;‘s LANO No se asgura en el plan de emergencias se tengan en cuenta las partes interesadas
EVIDENGIA OBJETIVA PARA No se eyidencia en el regish;o plan de actiyidades de simulacros con _codigo MPG-06-F-04-
DECLARAR LANC ¥ 1. Versidn 2, la organizacién halla tenido en cuenta las necesidades de ias partes
JUSTIFICACION DEL GRADO jinteresadas pertinentes, por ejemplo, los servicios de emergencia y los vecinos en la sede
jmavor o menoR) de hogar paso.
NCR 3: Auditor: . .
(twmral do a norma) 4.3.1a) (3 nicislos. maytiscula) 11.G. NORMA(s): 1ISO 18001:2007
Area |Proceso planificacién y ordenamiento ambiental territorial.
{Proceso)
Clasificacion: Menar
4.3.1 identihcacion de peligros, valoracién de riesgos y determinacién de los controlesLa
organizacién debe establecer, implementar y mantener un{os) procedimiento(s) para la}
continua identificacién de peligros, valoracién de riesgos y determinacion de los controles
e oan [Pecesr0S
RE ENTO ESTANDAR ’ . , , ) . .
FA._,S#ADO ° P El {los) procedimiento(s) para la identificacién de peligros y la valoracién de riesgos debeny
tener en cuenta:
a) actividades rutinarias y no rutinarias;
DESCRIPCION DE LA NO El praceso de planificacion no posee controles para las actividades actividades rutinanas y
CONFORMIDAD no rutinarias:
g‘élgﬂ;l; OBJ':ET'\\:'A PARA No se evidencian que se tengan registros de las actividades rutinarias y no ritunarias en el
JUSTIFICACll.gN gEL GRADO manejo de los individuos por encierro que identifiquen peligros y controles de estas
(MAYOR O MENDR) actividades. 4.3.1 a)
NCR 4: Auditor: . .
(numeral da la nomna) I6'3 (3 iniciales- mayuscula) J.J.G. NORMA(s): 1SO 9001:2015
Area: : ;
Procesc) Procesos y Mejora Continua

Clasificacion:

Menor




NO CONFORMIDAD
REQUERIMIENTO ESTANDAR
JavDiTaDo

Cuando la organizacidn determine la necesidad de cambios en el SGC , estos cambios sel
deben llevar a cabo de manera planificada

DESCRIPCION DE LA NO
CONFORMIDAD

No se asghra que el SGI incluya en la planificacién de logs cambios: el propositc de los
cambios y sus consecuencias potenciales , la disponibilidad de los recurses | la asignacion
de responsabilidades.

EVIDENCIA OBJETIVA PARA
DECLARAR LANC Y
JUSTIFICACION DEL, GRADG
(MAYOQR O MENOR)

No se evidencio en los cambios registrados en el acta de reunion de planeacién corporativa
con fecha de 23 de noviembre de 2017 que los siguientes temas que a continuacidn se
mencicnan: Formulacidn, seguimiento y ajuste del plan accion corporativo, Operacidn del
banco de programas y proyectos de inversidn corporativo, Formulacion, seguimiento |
evaluacion del plan estrategico ambiental regional que se consideraran los siguientes,
aspectos a) el proposito de los cambios y sus consecuentas potenciales, integridad delh
sistema y asignacion de responsabilidades y recursos. Numeral 6.3

No se evidencia que la Organizacién conserve informacion documentada que describa los
resultados de la revision de los cambios, las personas que autorizan el cambio y del
cualquier accion necesaria que surja de la revisién,

NCR §:

Auditor:

REQUERIMIENTO ESTANDAR
JAUDITADO

(numeral de (2 norma) 4.48. (@ Iniciales- mayscuia) | Maria Sanchez {INORMA(S): IS0 18001:2007
l:rea: Gestién Administrativa
Clasificacion: Menor

La organizacién debe determinar aquellas operaciones y actividades asociadas con ef {los)
NG CONFORMIDAD —

peligro(s) identificado(s), en donde la implementacién de los controles 85 nacesaria para
gestionar el (los) riesgo(s) de S y SO. Para aquellas operaciones y actividades, IaL
organizacién debe implementar y mantener: a) los controles operacionales que sean

La Organizacidn cuenta con registros de asistencia de personal a campafa de tamizaje
cardiovascular, manejo de stress, sin embargo no se evidencia registros de capacitaciones

|AUDITADO

DESCRIPCION DE LANO S . . ; -
CONFORMIDAD en tamizaje visual establecido como control para el riesgo fisico en las areas administrativas
EVIDENCIA OBJETIVA PARA ILa organizacién cuenta con matriz de peligros y riesgos MPG-06-F-05-1 V: 3 del 30/10/2014
DECLARAR LA NC Y con facha de actualizacién del 20/11/2017., donde se han identificado para los procesos
HUSTIFICACION DEL GRADO administrativos riesgo fisico con el establecimiento de controles en e! individuo: campafas|
{MAYOR O MENOR} o .
de tamizaje visual y exdmenes ocupacionales.
7.5.2.
IS0 8001:2015
NCR 6: 7.5.3. Auditor: . . .
(numeral do la norma) 424 {3 inicialas. mayscuia) Maria Sanchez [NORMA(s): NTCGP 1000:2008
1SO 18001:2007
4.5.4.
Area: Gestion Administrativa
(Procesc)
Clasificacion: Menor
7.5.2 Creacién y actualizacién. Al crear y actualizar la informacion documentada, la
organizacion debe asegurarse de que lo siguiente sea apropiado: a) la identificacién
7.5.3.2 Para el control de !a informacién documentada, la organizacién debe abordar las
R A AND AR |siguientes actividades, segtin comesponda: a) recuperacion.

4.5.4. Control de los Registros. La organizacion debe establecer y mantener los registros|
necesarios para demostrar conformidad con los requisitos de su sistema de gestion de S |
S0y de esta norma OHSAS, y los resultados logrados.

ILos registros deben ser y permanecer identificables y trazables.




DESCRIPCION DE LA NO

No se evidencia que la carpeta donde se almacenan los registros de los examenes

CONFORMIDAD ocupacionales de ingreso y periédicos se haya identificado con el nombre y codigo de la
serie y la subserie documental, los registros no se encuentran facilmente.

JEVIDENCIA OBJETIVA PARA Se evidencia carpeta fisica con registros de examenes ocupacionales, sinembargo iaj
R N arapo |carpeta no se ha identificado los registros no se encuentran féciimente.
(MAYOR O MENOR)

NCR 7: |Auditor: .

(numeral de ia nonma) (3 iniciales- mayiscula) i NORMA(s):

NCR 8; Auditor: .

{numeral de la noma) {3 iniciales- mayiiscula) NORMA(s):

NCR 9: .. |Auditor: a )

(numeral de la norma) “1(3 Iniciales- mayuscula) | Hi NORMA(s):

NCR 10:  [auditor: .

{numeral de la norma} 1(3 inicistes- maytsculs) NORMA(s).

NCR 11: : Auditor: _

(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) 1 '»: ; NORMA(s):

NCR 12: ~-{Auditor; i _ .

(numeral de la norma) 2+ 13 iniciates- maytiscula) |’ NORMA(s):

NCR 13: Auditor: .

(numeral de 1a norma) J(;’- iniciales- mayiiscula) NORMA(S)'

NCR 14: Auditor: | .

(numeral de la nomma) (3 Iniciales- mayiscula) || ). NORMA(s):

NCR 15: HAuditor: normaGs):

{numeral de la norma) i (3 iniciales- maydiscula) | '

NCR 16: ' |Auditor: ! |NorRmAgs):

(numeral de la norma) (3 inicialas- mayuscuia) '
INCR1T: 1Auditor: .

{numeral de la norma) (3 iniclales- mayascula) NORMA(S)'

NCR 18: Auditor: .

(numeral de la norma) |(3 iniclales- maytiscula) NORMA(s):




Las no conformidades de este informe, serén tratadas mediante el proceso de acciones correclivas de la
Organizacién, de acuerdo con los requisitos relevantes de 1a norma auditada; con acciones que prevengan su
repsticion y conservando registros completos de las mismas.

Las acciones correctivas para tratar las no conformidades mayores identificadas, seran llevadas a la practical

de manera inmediata y se notificard a Bureau Veritas Cenlificacion de dichas acciones, en un plazo de 30 dias.

Nuestro auditor podré llevar a cabo una auditoria extraordinaria en un plazo de 90 dias para confimnar las
acciones tomadas, evaluar su eficacia y determinar si la certificacién puede ser concedida o mantenida.

La Organizacién hard llegar a BV Certificacion un Plan de Acciones Corectivas para tratar las no
conformidades menores identificadas, este Plan serd llevado a la practica por la Organizacion que mantendra
- |registros con evidencias de eflo.

dLa respuesta a las no conformidades puede ser enviadas bien sea mediante documentos en soporte papel o
en soporte electronico (preferentemente), utilizando el formato de No conformidad incluido en el informe. Esta
informacion deber ser enviado al correo documentacion.bve@co.bureauveritas.com con copia al Auditor Lider.

En la préxima auditorla programada, el equipo auditor de BV Certificacién realizara el seguimisnto de todas las
mifne conformidades identificadas previamente, para confirmar la eficacia de las acciones comectivas tomadas.

Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacion UKAS son realizados bajo el controi de gestién de Bureau
Veritas Certificacion Holding SAS - Sede Reinc Unido.

Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacién ONAC son realizados bajo el control de gestién de BVQIL
iilljColombia Ltda,

La revisién de no conformidades se realiza a través una revision de oficina. Sin embargo, dependiendo de la
iii|severidad de los hallazgos, el auditor puede realizar una auditoria de seguimiento para confirmar las acciones
liftomadas, evaluar su efectividad y determinar si se recomienda olorgar la certificacion o su continuidad, segiin
corresponda. )

Es recomendabie que el ‘cliente provea de una respuesta temprana a fin de que haya liempo para revisiones
adicionales en caso de ser necesarias.

Para recertificaciones, el plazo para el tratamiente de no conformidades sera definido por el lider del equipo auditor a
Jfin de que las acciones correctivas sean implementadas previo al vencimiento del certificado.

b. Contenido previsto de la respuesta

H{La respuesta del cliente ante una NC debe ser revisada por el lider del equipo auditor en tres partes: comeccién,
landlisis de causa ralz y acciones comectivas.

JCormreccién
. |Asegurarse de que fa comeccion responda a la pregunta “¢Es este un caso aislado o no?", en ofras palabras “sHay|
ialgun riesgo de que esto pueda volver a ocurrir en los otros sitios / departamentos?”.

Andlisis de Causa Ralz

5 Asegurese de que la causa raiz responda la pregunta “4Qué aspeclo del sisterna tuvo que fallar para que el
problema ocurra?”.

JAcgidn Correctiva

1. La accién comectiva o el plan de accion correctivo tratan lafs causafs raiz/raices determinada/s en el andlisis de
{causa rafz. De no haber definido una verdadera causa raiz no podréa prevenir la repeticion del problema.

i 2. Para poder ser aceptado, el plan debe incluir:

|- acciones para fratar la o las causas raiz.

-identificacion de los responsable por las acciones

un cronegrama (con fechas) para su implementacion

iempre debe incluir un "¢ambio” en el sistema. Capacitacién y/o ia publicacién de un boletin, generalmente no son|
§ cambios en el sistema.
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No se presentan desviaciones

No se presentan obstéaculos ni situaciones que generen incertidumbre durante la auditoria

La auditora y los Auditados estdn de acuerdo con este informe y no hay oﬁihiones divergentes.

No se presentaron modificaciones al programa y pian de auditoria

« Se ha demostrado la conformidad de la documentacién del Sistema de Gestién, con IosJ
requisitos de la norma auditada y dicha documentacién proporciona estructura suficiente
para apoyar la implantacién y mantenimiento del sistema de gestion,

» La Organizacién ha demostrado la efectiva implantacién y mantenimiento / mejora de su
Sistemna de Gestion.

« La Organizacién ha demostrado el establecimiento y seguimiento de adecuados objetivos y|
metas clave de desempefio, y ha realizadc el seguimiento del progreso hacia su
consecucidn.

« El programa de auditorias internas ha sido implantado en su totalidad y demuestra su
eficacia como herramienta para mantener y mejorar el Sistema de Gestion.

» A través del proceso de auditoria, se ha demostrado la total conformidad del Sistema de
Gestién con los requisitos de la norma auditada.

- d 8 a A0 Dasadd 2 05 procesus, e z = 3
aspectos/riesgos significativos y objelivos requeridos por la(s) norma(s). La metedologia de auditoria
empleada ha consistido en entrevistas, observacién de actuaciones, muestreo de las actividades y
revisién de documentos y registros.

El desarmrolio de la auditoria se realizé de acuerdo al plan de auditoria y a la matriz de procesos]
auditados incluidos en los apéndices de este informe resumen de auditoria.

El equipo auditor llega a la conclusion de que la Crganizacibén ha establecido y mantenido su sisiemaﬂ
de gestién de acuerdo a los requisitos de la(s) noma(s) y ha demostrado la capacidad del sistema
para lograr que se cumplan los requisitos para los productos yio servicios incluidos en el alcance, asl
como la politica y los objetivos de la Organizacion.

Declaracién de descargo de responsabilidad: la auditoria se basa en un proceso de muestreo de Iar
informacién disponible y la confirmacion del cumplimiento de los objetivos de la auditoria.

Por lo tanto, el equipo de auditoria, basado en los resultados de esta auditoria y el estado de
desarrollo y madurez demostrado del Sistema, recomienda que la certificacién de este Sistema deI




Tramitada

Tramitada, sujeta a un plan de accicnes correctivas satisfactorias

Mantenida.

Mantenida, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias.

Suspendida hasta que se compieten unas acciones correctivas satisfactorias.

Retirada, (se recuerda a la Organizacién el Procedimiento de Apelaciones
definido en las Condiciones de Contrato)

i

Este informe es confidencial y su distribucidn esté limitada al equipo auditor, la propia Organizacion y la oficina de BV Certificacién




REPORTE DE NO CONFORMIDAD

No conformidades que se detallan en este documento deberdn dirlgirse a través del proceso de acclones comectivas de la organlzaddn,_ de
acuerde con los requisitos de acclones correctivas pertinentes de la norma de auditorfa. A continuacion encontrard los requisitos de cartificacion de
Bureau Veritas para:

* Plazos previstos para hacer frente a la no conformidad (a)

« El contenido de la regpuesta (b)

Los plazos previstos para hacer clerre a la no conformidad (a)

Correcciones y acciones corectivas (8l es aplicable) para hacer clerre a las no conformidades Mayores deberé realizar inmediatamente.,
Correccién, andlisis de causa y plan de accién comectiva, junto con evidenclias satisfactorias de aplicacién deberan presentarse dentro de un plazo
definido.

Revision de las no conformidades se llova a cabo medlante desde la oficina. Sin embargo, dependiendo de la gravedad de los hallazgos, nuestro
audilor puede realizar una visita de seguimiento para confirmar las acciones llevadas a cabo, evalysr su eficacia ¥ determinar si la certificacion se
pugde recomendar o continuar,

Para una no conformldad menor, cormeccion, andlisis de causa raiz y el plan de acciones cormectivas debe ser aprobado por sl lider del equipe y la
verificacidn de la aplicacidn y eficacia de la acclén (s} comactiva tomada se llevaré a cabo en |a préxima visita. Se recomienda que el cllente
proporcione respuestas tempranas para dar tiempo a comentarios adicionales si s necesario.

Para plazos de recertificacién de clerre de las no conformidades, deberdn ser definidos por @l lider del equipo con i fin de que se hayan
implamantado antas del vencimiento de fa certificacién,

Las respuestas a las faltas de conformidad que se plantearon pusden ser ya sea en papel o on forma electronica utilizando el RNC (Reporte de
No Conformidades) en el pressnte documanto {preferido) y envio a la oficina Bureau Veritas Certification a través de
decumentacién.bvgi@co.bureauveritas.com .

Contenldo do la respuesta esperada {b}

La respuesta def cliente a través del RNC (Reporte de No Conformidades) debe ser revisada por el auditor ider en tres partes; correscion,
anilisis de causas y acciones comectivas. En la revisidn de las tres partes, el auditor busca un plan y luego evidencia que se est# llevando a cabo
ese plan.

Correccién

1. La extensién de la no conformidad se ha determinado {NC se ha corregido y el cliente ha examinado el sistema para ver st hay otros ejemplos
Que necesiian ser corregidos). Asegirase da que |a correccidn responde a la pregunta 2 Es este caso aislado o no?”, En ofras palabras, "¢ Exliste
of iesgo de que esto pueda ocurmir de nuevo en olro sitio / departamento?-

2. 5i la comeccién no puede ser inmediata; un plan para comregir la NC debe ser aproplada (responsable y fecha).

3. La evidencia que I3 corraccién se puso en practica o pruabas de que el plan se est Implementando,

Andlisls Causa Raiz

1. La causa fundamental no es simplemente repetir ef hallazgo, 5 fa causa directa de la cuestion,

2. Buen anélisis para determinar la verdadera causa raiz: por efjempio, alguien no han seguido un proceso seria causa directa; determinar por qué
alguien no slgyié un proceso conduciria a la verdadera raiz del problema.

3. La declaracion de causa raiz debe centrarse &n un solo tema sin ninguin tipo de preguntas obvias “por qué”. Si una pregunta " por qué * pueds
ser razonablemente una respuesta sobre el anéllsls de las causas, esto Indica que el analisis no fue lo suficdentemente lejos.

4. Asegirese de que la causa principal responde a la pregunta: 2 Qué en &f sistema fallo de tal manera que se produjo el problema?”

5. Culpar al empleado no sers aceptada como Ia Gnica causa de |3 rafz

6. Rasolver los problemas del proceso, asi como lo que fallé en el sistema.

Aceldn correctiva
1. La accién correctiva o plan de accién comreciiva se dirige a la causa (s) ralz determinada en ef analisis de |a causa ralz. S no ha definido la
verdadera causa de la ralz no se puedse evitar que el problema vuelva a ocurrir
2. Con ef fin de aceptar el plan este deberd incluir;
-Acciones para aberdar |a causa ralz
-ldentificacion de ios responsables de las accianes y
-un programa (fechas) para su implementacion.
-Siempre deben Inciuir un "cambio” en el sistema. Formacién y/o la publicacidén de un boletin de noticias generalmente no son cambios en el
sistema,
3. Con el fin de acaptar ia evidencia de la implementacién:
a. Se proporclona pruebas suficlentes para demostrar que el plan esté siendo implementado como se indica en la pian {y en la facha prevista).
b. Nota: La totalldad de las pruebas no son necesarias para cemar fa NC; algunas pruebas pueden ser revisadas durante auditorias posteriores,
cuando 4 reallza |a verificacién de las acciones correctivas.




A SER COMPLETADO POR BY

A SER COMPLETADO POR LA ORGANIZACION

A SER COMPLETADO POR BV

| CORPORACION AUTONOMA REGIGNALDE LA | S LG/ 1de 6
FRONTERA NORCRIENTAL - CORPONOR -;;bedeGuauta- ., -J.G./1de

Visita de Seguimiento

Proceso planificacion y ordenamiento ambiental temitorial.
1SO 9001:2015
713

La organizacién debe determinar proporcionaly mantensr lainfraesiiclura necesaiia péfa la op8Fdcidn de sUs profsaos
logar la conformidad de sus productos y servici : : i

En @l proceso de planificacion no se ha establecido un programa de mantenimiento para los enclemos o jaulas en el hoga
de paso.

No se evidencia un programa de mantenimiento para los enciemos o© jaulas para animales que asegure la presarvaciones)
de los individuos en el refugio y de la seguridad para el personal que labora en el ceniro hogar de paso y vecinos del
sactor. Se presentan jaulas con fallas en los puntos de soldadura.

iz, P FTT

John Jairo Gonzalez . Hilda Torres

22.03.2018.

CORREGCCION

ANALISIS DE CAUSAS -

ACCION CORRECTIVA




A SER COMPLETADO POR BV

A SER COMPLETADO POR LA
ORGANIZACION

A S8ER COMPLETADO POR BV

GORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE LA
FRONTERA NORORIENTAL - CORPONOR

22-12-2017.

s sm:?,cm:a J.J.G./2deB
RSN ” z '

Visita de Seguimiento 1

Procesa planificacién y ordenamiento ambiental territorial.

ISO 18001:2007

447

No se asgura en el plan de emergencias se langan en cuenta las partes interesada

No se evidencla en el reglstro plan de actividades de simulacros con codigo MPG-06-F-04-1, Versidn 2, la organizacién
halla tenido en cuenta las necesidades de las partes interesadas pertinentes, por ejemplo, los servicios de emergencia
los vecinos en la sede de hogar paso.

Menor JJG.C. John Jairo Gonzalez Hilda Tores
202018
ICORRECCION
ANALISIS DE CAUSAS
1
ACCION CORRECTIVA




CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE LA,

FRONTERA NORORIENTAL — CORPONCR JJ.G./3de 8

Visita de Seguimiento 1

Praceso planificacién y ordenamiento ambiental territorial.
ISO 18001:2007
431a)

El proceso de planificacidn no posee controles para las actividades actividades rutinarias y no rutinarias;

A SER COMPLETADO POR BV

No se evidencian que se tengan reglstros de las actividades rutinarias y no ritunarias en ¢! manejo de los individuos por)
enciarro que identifiquen peligros y controles de estas actividades. 4.3.1 a)

Hilda Torres

A SER COMPLETADC POR LA
ORGANIZACION

A SER COMPLETADO POR BY
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CORPORAGION AUTONOMA REGIONAL DE LA R Soud
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Bilili: il
i) | alﬁ.ﬁl‘é Procesos y Mejora Continua
e ‘i’- e [tz I ] 3
e il IS0 9001:2015

No se asgura que el SGI incluya en la planificacion de los cambios: el proposito de los cambios y sus consecuenciasj
potenciales , la disponibilidad de los recursos , la asignacidn de responsabilidades.
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No se evidencio en los cambios registrados en el acta de reunion de planeacion corporativa con fecha de 23 de
noviembre de 2017 que los siguientes temas que a continuacion se mencionan: Formulacion, seguimiento y ajuste del plan
accion corporativo, Operacion del banco de programas y proyectos de inversion corporativo, Formulacion, seguimiento |
evaluacion del plan estrategico ambiental regional que se consideraran los siguientes aspectos a) el proposito de los
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Menor JJG.C. Hilda Torres
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ANALISIS DE CAUSAS

ACCION CORRECTIVA

A SER COMPLETADO POR LA
ORGANIZACION

A SER COMPLETADO POR BV




22122017, | CORPORACION AUTONOMAREGIONALDELA . = Sede Cucuta Maria Sanchez / 5 de 6

FRONTERA NORORIENTAL - CORPONOR
=

Visita de Seguimiento 1

Gestién Administrativa

1SO 18001:2007

La rganzaoi enta con ls de nsscla . personal a capa de taje cardiovlar, mnejo de stress,
sin embargo no se evidencia registros de capacitaciones en tamizaje visual establecido como control para el riesgo fisico
en las reas administrativas

A SER COMPLETADO POR BV

La organizacién cuenta con matriz de peligros y riesgos MPG-08-F-05-1 V; 3 del 30/10/2014 con fecha de actualizacion del
20/11/2017., donde se han identificado para los procasos adminisirativos riesgo fisico con ¢l establecimiento de controles
en ol individuo: campafias de tamizaje visual y exdmenes ccupacionales.
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No se evidencia que la carpeta donde se almacenan los registros de los exdmenes ocupaclonales de ingreso y periédico
se haya ldentificado con el nombre y ¢digo de la serie y la subserie documental, los registros no se encuentran
faclimente, '

Se evidencia carpeta fisica con registros de exdmenes ocupacicnales, sinambargo la carpela no s8 ha Identificado fos
registros no se encuentran faciimente.

Menor

Maria Sanchez Hilda Torres
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PARA MAS NO CONFORMIDADES POR FAVOR DESPLEGAR EL GRUPO DE LA 1IZQUIERDA



