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  INFORME DE AUDITORÍA INTERNA  
 

FECHA DE EMISIÓN DEL INFORME Día:   20 Mes:  Junio Año: 2025 

 

Aspecto evaluable (unidad 
auditable):  

Proceso de gestión de calidad   

Líder de proceso   
Director, Dependencia: 

Directora administrativa 

Objetivo de la auditoría: Verificar la actualización y pertinencia de la documentación del Sistema 
de Gestión de Calidad (SGC). 

Alcance de la auditoría: Verificación de las actividades contempladas en el proceso de gestión de 
calidad, desde la elaboración hasta la anulación de la documentación, 
control de documentos y registros, socialización y mantenimiento del SIG, 
revisión y publicación de indicadores, revisión por la dirección, programa 
de auditorías internas de calidad, informe de auditoría interna, 
seguimiento de las acciones correctivas producto de las auditorías 
internas y externas, seguimiento de las acciones de mejora de los 
procesos. Periodo de revisión, vigencia 2025. 

Criterios de la auditoría:   GC-CA-001 Caracterización Gestión de Calidad v. 9, GC-MA-001 Manual 
de Calidad ISO 9001 NTCGP 1000, GC-PR-001 Procedimiento Control 
de Documentos Benevalle v. 6, GC-PR-002 Procedimiento Control de 
Registros Benevalle v. 2, GC-PR-004 Procedimiento Servicio No 
conforme y AC v. 3, GC-PR-003 Procedimiento Auditoría Interna v. 5, SE-
PR-001 Procedimiento Auditorías v. 3, Plan de Auditorías, Seguimientos 
y Evaluaciones, Vigencia 2025. 

Riesgos asociados a la 
auditoría: 

Entrega de información incompleta, inoportuna o inconsistente por parte 
del proceso auditado. 
Informes de auditoría con deficiencias de calidad. 
Ineficacia en demostrar la efectividad de las auditorías realizadas. 

 

Reunión de apertura Ejecución de la auditoría Reunión de cierre 

Día  02 Mes  05 Año 2025 Desde  
02/05/2025 

Hasta 
30/05/2025 

Día  16 Mes 6 Año 2025 
D / M / A D / M / A 

 

Jefe de Oficina de Control Interno Auditores 

Antonio María Padilla Pérez Mónica Potes Viveros 

 Dulffary Ríos Valencia 

  

 

SITUACIONES DETECTADAS / RESULTADOS DE LA AUDITORÍA / RECOMENDACIONES 

   
HALLAZGO 1: Uso del logotipo institucional antiguo 
 
Condición: Durante la revisión de los documentos del listado maestro de documentos GC-LI-001, contenidos 
en la carpeta pública ISO 9001 y Daruma, se observaron debilidades en algunos documentos utilizados en 
el proceso de gestión de calidad, los cuales contienen el logotipo institucional antiguo, entre los cuales se 
encuentran los siguientes: AA-DO-002, AA-MA-001, AR-FO-029, AR-FO-030, AR-FO-031, AR-FO-032, AR-

mdurango
Sello



 

                BENEFICENCIA DEL VALLE DEL CAUCA EICE   

 

  INFORME DE AUDITORÍA INTERNA  
 

FO-033, AR-FO-035, AR-FO-039, GC-LI-002, GC-FO-008, GC-FO-009, GC-MA-001, GE-FO-001, ML-FO-
005. 
 
Criterios incumplidos: GC-PR-001 (Control de Documentos), GC-MA-001 (Manual de Calidad)  
 
Causa: Falta de actualización y comunicación efectiva de los lineamientos institucionales en los procesos de 
gestión documental, evidenciando debilidades en los mecanismos de control y seguimiento en la 
implementación de la imagen institucional actual. El uso de logotipos desactualizados genera confusión y 
afecta la imagen institucional. 
 
Recomendaciones: Revisar y actualizar todos los documentos institucionales que contengan el logotipo 
antiguo.  
 
Establecer un procedimiento formal para la actualización, valoración y control de versiones de documentos 
oficiales, asegurando la aplicación uniforme de la imagen institucional vigente en todos los niveles y áreas 
de la organización. 
 

 

  
 
HALLAZGO 2: Contenido documental desactualizado 
 
Condición: Se observó que los siguientes documentos del SGC requieren la actualización por cambios de 
normas, de actividades, por derogaciones o eliminaciones de normas o documentos, por no aplicabilidad a 
la naturaleza de la entidad, por la modificación del documento, entre otros: AA-FO-003, AA-DO-002, AA-DO-
003, AA-DO-004, AA-IN-005, AA-PR-001, AR-FO-012, AR-FO-015, AR-FO-017, AR-FO-022, AR-FO-023, 
AR-FO-026, AR-FO-027, AR-FO-028, AR-FO-036, AR-FO-037, AR-IN-001, AR-IN-002, AR-IN-003, AR-IN-
006, AR-IN-007, AR-PR-002, AR-PR-006, AR-IN-005, AA-LI-001, AA-PR-002, AR-CA-001, AR-FO-004, AR-
LI-002, AR-LI-004, AR-PR-001, GC-FO-004, GC-FO-005, GC-FO-006, GC-FO-010, GC-LI-001, GC-DO-003, 
GC-LI-003, GC-LI-005, GC-FO-018, GC-MA-001, GC-PR-005, GC-FO-003, GC-PR-004, GE-FO-001, GE-
FO-002, GE-FO-005, GE-FO-006, GE-MA-001, GE-PR-002, GE-PR-003, GF-DO-001, PF-FO-001, GF-MA-
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001, GF-CA-001, MA-IN-002, MA-CA-002, MA-FO-002, MA-FO-003, MA-IN-003, MA-IN-004, MA-IN-005, MI-
FO-001, MI-FO-002, MI-PR-001, ML-PR-002, ML-FO-002, ML-FO-006, ML-FO-021, ML-IN-002, ML-PR-001, 
ML-CA-003, ML-PR-004, SE-MA-001, SE-FO-007. Adicionalmente, se observó en el listado maestro de 
documentos que se deben ajustar algunos nombres como se enuncian en los documentos: AA-FO-003, AA-
FO-001, AR-FO-009, AR-FO-011, AR-FO-013, AR-FO-014, AR-FO-020, AR-FO-034, AR-IN-003, AR-FO-
003, AR-FO-004, MA-FO-007, ML-FO-017. 
 
Criterios incumplidos: GC-PR-001 (Control de Documentos), GC-MA-001 (Manual de Calidad) 
 
Causa: Falta de un mecanismo eficaz para la revisión y actualización periódica del contenido documental 
del SGC, lo cual ha conllevado la permanencia de información desactualizada derivada de cambios 
normativos, eliminación de actividades, derogación de documentos y pérdida de aplicabilidad frente a la 
naturaleza actual de la entidad. 
 
Recomendaciones: Establecer y aplicar un procedimiento estructurado y eficiente de revisión periódica del 
contenido documental SGC, que contemple alertas frente a los cambios normativos, actualizaciones 
operativas y análisis de aplicabilidad, con el fin de asegurar la vigencia, coherencia y la utilidad de la 
documentación dentro del sistema. 
 
Establecer periodicidad de revisión documental para garantizar la trazabilidad, control y alineación del 
contenido documental con la naturaleza, funciones y marco normativo vigente de la entidad. 
 

  
 

HALLAZGO 3: Duplicidad de nomenclaturas documentales 
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Condición: Se observó que algunos documentos tienen el mismo número de nomenclaturas, las cuales 
hacen diferentes acciones en los procesos de la entidad; esta duplicidad en la codificación dificulta la 
trazabilidad y diferenciación adecuada de los documentos. AR-FO-029 Cronograma de capacitaciones ver. 
1 del 30/10/2008, vs. AR-FO-029 Selección ver. 1 del 28/09/2009; AR-FO-030 Cronograma de 
capacitaciones bienestar ver. 1 del 30/10/2008, vs. AR-FO-030 Evaluación final del candidato a cargo o 
vacante ver. 1 del 30/12/2009, AR-FO-050 registro de proveedores ver. 2 del 03/12/2024, vs. AR-FO-050 
Análisis de trabajo seguro – ATS ver. 1 del 09/10/2024, AR-IN-007 informe de seguimiento de supervisor 
ver. 1 del 12/08/2024, vs. AR-IN-007 cartera de lotería ver. 1 del 03/08/2018; ML-IN-001 atención al 
ciudadano ver.  1 del 12/08/2024, vs. ML-IN-001 Servicio al cliente ver. 3 del 01/06/2018. 
 
Criterios incumplidos: GC-PR-001 (Control de Documentos), GC-LI-001 (Listado Maestro de Documentos) 
 
Causa: Falta de controles adecuados y criterios claros para la asignación y gestión de la nomenclatura 
documental dentro del Sistema de Gestión de Calidad, lo que ha permitido la concurrencia de documentos 
con códigos idénticos a pesar de corresponder a acciones o finalidades distintas dentro de los procesos, 
generando ambigüedad y riesgo de confusión. 
 
Recomendaciones: Revisar, rediseñar y formalizar el esquema de codificación documental del Sistema de 
Gestión de Calidad, estableciendo criterios únicos y diferenciados para la asignación de nomenclatura según 
el tipo, función y etapa del proceso al que pertenecen los documentos. 
 
Mantener actualizado el listado maestro de documentos para evitar la duplicidad de códigos y asegurar la 
correcta clasificación, trazabilidad y consulta de la documentación. 
 

  
                    
 
HALLAZGO 4: Desalineación documental con los procesos reales 
 
Condición: Se observó durante la revisión de los documentos del SGC que algunos de ellos no están 
armonizados con el proceso al que realmente corresponden, presentando desajustes dentro del modelo de 
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gestión por proceso de la entidad. Los siguientes documentos al proceso que corresponda: AR recurso 
monetario (AA-LI-001, AA-PR-002), GC gestión calidad (ML-IN-001, ML-PR-005), GF planeación financiera 
(PF-FO-001). 
 
Criterios incumplidos: GC-CA-001 (Caracterización del Proceso), GC-PR-001 (Control de Documentos) 
 
Causa: Falta de alineación entre la estructura documental del Sistema de Gestión de Calidad y el enfoque 
por procesos de la entidad, producto de una planificación insuficiente en la estandarización y 
contextualización de los documentos con respecto a las actividades reales que conforman cada proceso. 
Esta situación evidencia debilidades en la articulación entre la gestión documental y el modelo de gestión 
por proceso adoptado por la entidad. 
 
Recomendación: Realizar un ejercicio integral de revisión y armonización de la documentación del Sistema 
de Gestión de Calidad, asegurando que cada documento esté armonizado con el proceso al que pertenece. 
 

  
    
HALLAZGO 5: Documentación obsoleta no depurada 
 
Condición: Se observó durante la revisión de la documentación del Sistema de Gestión de Calidad la 
existencia de documentos que han perdido vigencia o aplicabilidad, sin que se haya gestionado formalmente 
su eliminación del sistema documental institucional, como son los siguientes documentos: GE-MA-002 
Manual Implementación Siplaft, GE-PR-002 Siplaft, ML-FO-018 Acta de perforación billetería retenida, PF-
FO-002 Seguimiento indicadores, AR-DO-002 Canales y Actividades de Atención al Ciudadano, SE-FO-008 
Mapa de Riesgos Administrativo, SE-FO-012 Mapa Riesgos Control Interno, SE-FO-013 Mapa Riesgo 
Financiero, SE-FO-014 Mapa Riesgo Jurídico, SE-FO-015 Mapa de Riesgos Informática, SE-FO-016 Mapa 
Riesgo Comercial, MA-FO-006 Formato Orden de Impresión, MI-FO-003 Formato acta de visita inmuebles, 
ML-FO-008 Formato Verificación de Devolución, AR-FO-053 Formato Informe de Reporte de PQRSDF, AR-
FO-052 Formato acta de visitas de proveedor de billetería, GE-PR-004 Procedimiento Prevención Sarlaft, 
GF-FO-002 Formato Seguimiento Indicadores/Ingresos y Gastos, ML-LI-003 Listado Devolución, ML-FO-
005 Formato verificación y autenticidad de lotería del valle, ML-FO-015 Formato flujo pago de foráneas, PF-
FO-001 Formato Seguimiento indicadores. 
 
Criterios incumplidos: GC-PR-001 (Control de Documentos), GC-PR-002 (Control de Registros) 
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Causa: Falta de control efectivo para la depuración documental del SGC, lo que ha conllevado la 
permanencia de documentos obsoletos, sin aplicabilidad actual o reemplazados por versiones más recientes, 
sin que se haya gestionado formalmente su baja o eliminación conforme a los lineamientos establecidos por 
la entidad. 
 
Recomendaciones: Estandarizar el procedimiento para la depuración y baja formal de documentos del SGC, 
que permita identificar, clasificar y retirar oportunamente aquellos que han perdido vigencia o aplicabilidad 
en la entidad.  
 
Implementar controles periódicos de revisión documental y asegurar que todos los usuarios del sistema 
dispongan únicamente de la documentación vigente autorizada. 
 

  
 
HALLAZGO 6: Gestión inadecuada de los riesgos del SGC 
 
Condición: Se observó durante la entrevista con el responsable del proceso frente al seguimiento de los 
controles de los riesgos del proceso de calidad que, para el riesgo de pérdida de la certificación del SGC, 
solo al 40% (capacitación de auditores, auditorías internas, plan de acción de la auditoría) se les ha 
programado para el mes de julio y agosto de 2025; a los otros dos controles no se les ha realizado gestión 
y seguimiento. Adicionalmente, frente al riesgo de toma de decisiones sin considerar los datos, se observó 
que no se están gestionando los controles oportunamente, como es el caso del diligenciamiento y 
seguimiento mensual de la matriz de indicadores de calidad, por parte de los responsables de los procesos 
y del comité de gestión y desempeño. De igual manera, se materializaron riesgos frente a la utilización de 
documentos obsoletos en los expedientes contractuales y la manipulación de los formatos que hacen parte 
del SIG.  
 
Criterios incumplidos: GC-MA-001 (Manual de Calidad – enfoque basado en riesgos, cláusulas ISO 
9001:2015 6.1 y 9.3), Plan de Auditorías 2025 
 
Causa: Falta de institucionalización del seguimiento mensual como parte del ciclo de gestión del desempeño 

en la alta dirección, lo que ocasiona debilidad con la cultura organizacional para promover una comunicación 

transversal sobre los avances del sistema, definiendo claramente los canales, los responsables y la 

socialización de los resultados. 
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Recomendaciones: Incluir la difusión del SIG como una actividad obligatoria dentro de los planes operativos 

de cada área o dependencia, para fomentar entre los responsables de los procesos la apropiación de la 

información y la divulgación del desempeño del sistema integrado de gestión. 

Fortalecer el proceso de planeación y asignación de recursos para el sostenimiento del SGC, de manera que 

se asegure su operatividad y mejora continua, en cumplimiento con lo establecido en la norma ISO 

9001:2015.     

CONCLUSIONES DE LA AUDITORÍA 

  
Se identificaron seis (6) hallazgos significativos con impacto directo sobre la trazabilidad, efectividad y 
actualización del SGC. 
 
Las deficiencias observadas comprometen la gestión del riesgo y la calidad del proceso documentado. 
 
Las evidencias recopiladas respaldan las conclusiones, y están disponibles en la carpeta pública ISO 9001. 
 
Se valoró positivamente la disposición del personal auditado y la función de los auditores internos. 
 
Plan de mejoramiento: 
 
El líder del proceso auditado deberá presentar un plan de mejoramiento en formato digital dentro de los 
quince (15) días hábiles siguientes a la emisión del informe, con plazo máximo de ejecución de seis (6) 
meses. 
 
Si las acciones a implementar requieren la intervención de otras dependencias, el responsable del proceso 
deberá coordinar la consolidación con dichas áreas antes de remitir el plan a la Oficina de Control Interno. 
 
Firmado en Santiago de Cali, a los veinte (20) días del mes de junio del año 2025. 

 

APROBACIÓN DEL INFORME DE AUDITORÍA 

Nombre completo Responsabilidad (cargo) Firma 

Antonio María Padilla Pérez 
 

Director de Control Interno  

Mónica Potes Viveros 
 

Auditor OCI  

Dulffary Ríos Valencia 
 

Auditor OCI  
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