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RESUMEN

TITULO: DISENO, DOCUMENTACION,IMPLEMENTACIONY EVALUACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD EN LA UNIDAD ESTRATEGICA DE NEGOCIO DE CREDITO Y
FOMENTO DE CAJASAN, BAJO LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2008"

AUTORA: LISSETTE TATIANA BUENAHORA GOMEZ™"

PALABRAS CLAVE: NTC ISO 9001:2008, SISTEMA, GESTION, CALIDAD, MEJORAMIENTO,
AUDITORIA.

DESCRIPCION

Este documento presenta un marco tedrico y la descripcion de cada una de las etapas realizadas
para Implementar el Sistema de Gestién de Calidad (SGC) en la Unidad Estratégica de Negocio
(UEN) de Crédito y Fomento de la Caja Santandereana de Subsidio Familiar (Cajasan). Esta UEN
ofrece opciones de acceso a servicios financieros para el trabajador afiliado con tasas de interés
ajustadas, pensando en mejorar su calidad de vida y apoyar el desarrollo de su empresa.

El proyecto se lleva a cabo con el fin de: contribuir a reducir las reclamaciones, realizar un proceso
mas rapido, mejorar las capacidades directivas, aumentar la motivacion de los trabajadores y la
productividad, mejorando de esta manera el servicio al cliente y lograr la certificacion, bajo los
lineamientos de la NTC ISO 9001:2088, lo cual brinda reconocimiento y aceptacion internacional,
obteniendo una mejorar posicion competitiva la UEN de CREDITO Y FOMENTO.

La primera etapa del proyecto fue el diagndéstico, la cual permitié conocer fortalezas y debilidades,
la segunda etapa fue la de planificacién donde se defini6 el cronograma, la tercera etapa fue la
documentacion, alli se identificaron los documentos necesarios para realizar las actividades, la
cuarta etapa fue la implementacion, en la cual se daban a conocer los documentos actualizados y
finalmente la etapa de evaluacion y seguimiento, en donde se monitoreaban los indicadores y se
realizaron dos auditorias internas identificando la madurez del SGC, a partir de lo cual se
levantaron acciones correctivas, preventivas y de mejora.

Durante todas las etapas estuvo presente la capacitacion, para dar a conocer los conceptos
fundamentales y necesarios.

* Trabajo de grado
** Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y Empresariales. SIOMARA

HERNANDEZ SANCHEZ.
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ABSTRACT

TITLE: DESIGN, DOCUMENTATION, IMPLEMENTATION AND EVALUATION OF QUALITY
MANAGEMENT SYSTEMS IN STRATEGIC BUSINESS UNITY OF CREDIT AND DEVELOPMENT
OF CAJASAN UNDER THE GUIDELINES OF THE STANDARD NTC ISO 9001: 2008"_

AUTHOR: LISSETTE TATIANA BUENAHORA GOMEZ™"

KEY WORDS: NTC ISO 9001: 2008, SYSTEM, MANAGEMENT, QUALITY, IMPROVEMENT,
AUDIT.

This document presents a theoretical framework and a description of each of the steps taken to
implement the Quality Management Systems (QMS) in the Strategic Business Unity (SBU) Credit
and Development of Caja Santandereana Family Subsidy (Cajasan). The SBU offers access to
financial services for workers affiliated with interest rates adjusted, in order to improve quality of life
and support the development of the company.

The project was carried out in order to: play a role in reducing claims, quicken process times,
improving managerial skills, increase employee motivation and productivity, improve customer
service, and achieve certification under the 1SO 9001: 2088 NTC guidelines. The ISO 9001:2008
certification provides recognition and international acceptance, while SBU Credit and Development
attains a better competitive position.

The first phase of the project was the diagnosis, which allowed us to encounter strengths and
weaknesses. The second stage was defining schedule plans. The third stage was documenting -
which was essentially, identifying the documents needed to carry out all the activities.
Implementation was the fourth stage, which would display updated documents. And finally the
phase of evaluation and monitoring, where indicators are monitored and two internal audits were
conducted to identify the maturity of the QMS, from which allow to establish corrective / preventive
actions and improvement.

Throughout each phase, there was training in necessary and fundamental concepts.

*Degree work
**Faculty of Physics/Mechanical Engineering. School of Industrial and Business Studies. SIOMARA
HERNANDEZ SANCHEZ.
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INTRODUCCION

El entorno actual de las organizaciones esta en constante cambio, lo cual obliga a
gue las empresas desarrollen estrategias para ser mas competitivas y permanecer

en el mercado.

Es por esto que la implementacion del Sistema de Gestidn de Calidad es crucial
para direccionar la empresa hacia la cultura de la excelencia organizacional,
mejora continua, competitividad y cumplimiento de los requisitos del Cliente,
logrando su fidelidad. De esta manera la alta direccion de Cajasan, decide el dia
26 de Julio de 2007, dar inicio a la implementacién del Sistema de Gestién de
Calidad bajo la norma NTC I1SO 9001:2000(norma vigente en ese momento) y asi
proyectar mayor organizacion a sus grupos de interés y desarrollar eficiencia,
eficacia y efectividad en sus procesos. Teniendo que en cuenta que en el 2008 se
publica la NTC ISO 9001: 2008, Cajasan empieza a realizar los respectivos

cambios.

Con la implementacién del Sistema de Gestion de Calidad, la empresa pudo
comprobar los beneficios en cuanto al orden en documentos y procesos,
satisfaccion al cliente, autocontrol y mejora continta, fue por esta razén que se

decide avanzar en la implementacion del SGC hacia las otras UEN.

En el presente documento se encuentran las actividades que se llevaron a cabo
en el disefio, documentacion, implementacién y evaluaciéon del Sistema de Gestién
de Calidad en la UEN Crédito y Fomento de Cajasan bajo los lineamientos
establecidos en la NTC ISO 9001:2008, tales actividades se enmarcaron en cinco
etapas: Diagnéstico, planificacion, capacitacion, documentacién, implementacion y

seguimiento y evaluacion.
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1. ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO

1.1 TITULO DEL PROYECTO

DISENO, DOCUMENTACION, IMPLEMENTACION Y EVALUACION DEL
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN LA UNIDAD ESTRATEGICA DE
NEGOCIO DE CREDITO Y FOMENTO DE CAJASAN, BAJO LOS
LINEAMIENTOS DE LA NORMA NTC ISO 9001:2008.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Disefiar, documentar, implementar y evaluar el Sistema de Gestion de Calidad de
la Caja de compensacion familiar Cajasan, para la unidad estratégica de negocio
(UEN) de Crédito y Fomento, bajo los lineamientos de la norma NTC ISO
9001:2008.

1.2.2 Objetivos especificos

e Conocer el estado actual de la UEN Crédito y Fomento en cuanto a la adopcién
del sistema de gestibn de calidad mediante un diagnostico tomando los
requisitos de la NTC ISO 9001:2008, con la finalidad de identificar fortalezas y
debilidades.

e Conocer los procesos misionales de la empresa con el objetivo de lograr una

perspectiva general y entender el campo en el que se desenvuelve.
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Planear y proyectar la implementacion del sistema de gestion de calidad con el

fin de considerar las actividades y recursos para la implementacion del mismo.

Documentar los procesos en caracterizaciones y en tipos de documentos como
lo son: procedimiento, instructivo, politica, plan, guia, lista. De igual manera

codificar y adecuar los formatos utilizados.

Desarrollar capacitaciones al personal de la UEN con el objetivo de socializar
la implementacion del SGC, hacer ver la importancia de este y hacer control de

cémo se va desarrollando la implementacién del sistema.

Comprobar que se cumplan los requisitos del cliente teniendo en cuenta que

estos son un principio de la norma.

Realizar dos auditorias internas, para determinar el cumplimiento de los

requisitos de la norma y lograr el verdadero mejoramiento en los procesos.

Estudiar los resultados que se derivan de las dos auditorias especialmente lo
referente a las no conformidades y otras observaciones, con el objeto de
determinar las verdaderas causas de estas y adoptar acciones que aseguren la

solucién.

1.3 ALCANCE

El alcance del proyecto incluye el disefio, documentacién, implementacion y

evaluacion del Sistema de Gestion de la Calidad para la unidad estratégica de

negocio (UEN) Crédito y Fomento en la Caja Santandereana de Subsidio Familiar

Cajasan, en el cual se incluye la realizacion de dos auditorias y los respectivos

planes de mejoramiento.
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Es de aclarar que en Cajasan ocurrieron dos cambios. El primero es que teniendo
en cuenta el analisis realizado a partir del levantamiento de la documentacion se
llega a la conclusién que el proceso de fomento empresarial tiene similitud con el
proceso gestidon de recursos de cooperacion de la unidad responsabilidad social y
el segundo cambio es que con la creacion de la unidad de alianzas, se estandariza
la documentacién para todas las unidades de la Caja (Ver Anexo 1). Teniendo en
cuenta lo anterior aunque se levanto documentacion de los procesos
mencionados, al no pertenecer a la UEN Crédito y Fomento, en el momento de la

auditoria no se incluyeron.
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2. MARCO CONCEPTUAL

La comprension y aplicacién de los conceptos relacionados con la Gestién de la
Calidad y lo establecido por las normas ISO en especial lo referente la norma ISO

9001:2008, fue lo que permitio llevar a cabo el desarrollo del proyecto.

2.1 CONCEPTO DE CALIDAD

Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los
requisitos’.

Segun la norma 1SO 9000:2005, el término caracteristica hace referencia a un
aspecto que logra diferenciar al producto de los demas, asi mismo requisito es

una necesidad que se debe cumplir.
Para Lock D. y Smith D., 1991, calidad es:

Dar al cliente lo que desea hoy;

A un precio que le agrade pagar;
A un costo que podamos soportar;
Unay otra vez;

y darle algo atin mejor mafiana®.

' INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION ICONTEC. Norma Técnica Colombiana
ISO 9000:2005. Sistemas de Gestion de la Calidad. Fundamentos y vocabulario, Bogota D.C. 2005, 8p.

% LOCK, Dennis y SMITH, David J. Gerenciar la calidad total: estrategias y técnicas. 1 ed. Bogota D.C.: LEGIS
EDITORES, 1991. 4,5p.
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En este mismo libro se plantea, que la calidad en palabras sencillas es:

La correspondencia de lo que se desea con lo que se consigue.
La expectativa versus la satisfaccion de la necesidad.

Para conocer aun mas acerca del concepto de calidad es necesario saber lo que

significaba para los siguientes personajes®:

e Feigenbaum: la capacidad de cumplir con las necesidades y expectativas del
cliente.

e Taguchy: la minima perdida que un producto o servicio ocasiona a la sociedad
desde que es entregado.

e Juran: adecuacion al uso.

e Deming: grado predecible de uniformidad y fiabilidad a bajo costo y adecuado

a las necesidades del mercado.

Asi, se puede observar que todos apuntan a realizar el trabajo con los minimos
recursos y satisfaciendo las necesidades del cliente.

2.2 EVOLUCION HISTORICA DE LA CALIDAD

Al conocer el cambio que ha tenido el concepto de calidad, desde una concepcion
simple, hasta una estructuracion que asegura el cumplimiento de especificaciones,
se puede obtener una mejor interpretacion de la misma en la actualidad, sabiendo
gue es un concepto dindmico y que la sociedad lo ha ido adaptando a sus
necesidades y desarrollo.

¥ OREILLY CRESPO, Giraldo. Definiciones de calidad. Evolucién histdrica y actualidad. (online) Gestiopolis

[Bogota: Colombia] Google, Marzo 2010 [citado Enero 2011] disponible en internet.
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La Calidad empez6 a llamar la atencién en gran medida debido a que empresas
sefialaron que su éxito se debia a que la calidad es esencial en sus actividades

con los proveedores, clientes, procesos, comercializacion y servicios.

En la siguiente figura se muestra el cambio que ha tenido la calidad donde
inicialmente se limitaba a la inspeccion final de los productos, seguidamente se
paso a controlar las fases de los procesos, paso a prevenir cualquier incidente que
provocara defectos hasta llegar a la etapa actual donde existe la mejora continua y

se le da la importancia que merece el cliente.

El surgimiento de una nueva etapa no quiere decir la extincion de la anterior, sino
su integracion a la nueva etapa, aportando lo mejor.

Antes de la etapa de calidad del producto, se encuentra la calidad artesanal, en
donde el artesano era quien realizaba el producto, guiado por su concepcion social

y cultural y la calidad era juzgada por el mismo y la comunidad donde vivia.

Figura 1. Evolucion de la calidad

Calidad Calidad Calidad o Calidad
del Producto del Proceso Integral Total
E ] - - L 3
Inspeccidén Control Aseguramiento Mejora continua
final de productos de la Calidad de la Calidad
acabados
L 3
* ¥ De todas las
Control de todas Basada en la actividades,
las fases del proceso prevencion procesos y
l personas
Inspeccion Responsabilidad e
de muestras de todos los Dptos. En funcidn dal
cliente

|

Departarmento
de Calidad

Fuente: Tomado de http:
/lwww.tuveras.com/calidad/generalidades/generalidades.html, Enero 2011
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2.31SO* (International Organization for Standardization)

Es una federacion mundial de organismos de normalizacion establecida en 1947,
cuyas siglas significan en espafiol: Organizacion Internacional de Normalizacion
(ISO); esta integrada por los institutos de estandarizacion de alrededor 130 paises

y su oficina principal se encuentra en Ginebra, Suiza.

Tiene como mision promover el desarrollo de la estandarizacion y las actividades
con el fin de facilitar el intercambio de servicios y bienes, promoviendo la

cooperacion en la esfera de lo intelectual, cientifico, tecnoldgico y econémico.

Las normas ISO 9000, son un conjunto de normas que segun su definicion
constituyen un modelo para el aseguramiento de la Calidad de la actividad que se

desarrolla.

2.4 CICLO P-H-V-A

La norma recomienda la metodologia conocida como PLANIFICAR-HACER-

VERIFICAR-ACTUAR (PHVA) para evaluar los procesos, esta metodologia se

describe brevemente asi®:

e Planificar: establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir
resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la
organizacion.

e Hacer: implementar los procesos.

* Tomado de http://www.gestiopolis.com/recursos/experto/catsexp/pagans/ger/49/iso.htm, Enero 2011

*INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION ICONTEC. Norma Técnica
Colombiana ISO 9001:2008. Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos, Bogoté D.C. 2008.
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e Verificar: realizar el seguimiento y la medicion de los procesos y los productos
respecto a la politica, los objetivos y los requisitos para el producto, e informar
sobre los resultados.

e Actuar: tomar acciones para mejorar continuamente el desempefo de los

procesos.

Esta metodologia es aplicada a cada uno de los procesos que se llevan a cabo en
Cajasan, con el fin de lograr que el sistema mas alla de mantenerse mejore
continuamente.

2.5 FAMILIA DE NORMAS ISO

La familia de las normas ISO 9000 se puede adoptar por todo tipo de

organizacion. Esta conformada por cuatro normas, disefiadas para ser aplicadas

como un paquete con el fin de obtener los maximos beneficios.

2.5.1 NTC ISO 9000:2005

En esta norma se describen los fundamentos y terminologia de los sistemas de

gestion de calidad.

2.5.2 NTC ISO 9004:2010
Esta norma en comparacién con la norma ISO 9001 posee un enfoque mas

extenso de la gestion de calidad, proporcionandole a la organizacién herramientas

para lograr el éxito mediante la satisfaccion de las necesidades y expectativas de
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las partes interesadas mejorando el desempefio de la organizacion. Es de aclarar

gue esta norma no es certificable.

2.5.3 NTC ISO 19011:20202

Es la norma donde se encuentran las directrices para la auditoria de los sistemas
de gestion de calidad y/o ambiental.

2.5.4 NTC ISO 9001:2008

La Norma ISO 9001 especifica los requisitos para los sistemas de gestion de la
calidad aplicables a toda organizaciéon que necesite demostrar su capacidad para
proporcionar productos que cumplan los requisitos de sus clientes y los
reglamentarios que le sean de aplicacion, y su objetivo es aumentar la satisfaccion
del cliente®.

La Norma brinda a la empresa los elementos de administracion de calidad con los
gue debe contar para tener satisfechos cada una de las partes que intervienen en
la organizacion, es asi que clientes y proveedores prefieren las empresas que

tienen esta acreditacion.

El trabajo realizado en la UEN, abono a gran parte del terreno hacia la obtencion
de la certificacion, el resto del trabajo corresponde a la UEN, quien debe mantener

y mejorar el sistema de gestion de calidad.

®INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION ICONTEC. Norma Técnica
Colombiana ISO 9001:2008. Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos, Bogoté D.C. 2008.
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Para Gémez E., 1991, certificacion es:

Dentro del contexto de la calidad, la certificacion corresponde a una etapa final, en
razon de la misma esencia del concepto de certificacion de la 1SO. “Conformidad
de un producto o servicio a todos los requerimientos de las normas de
especificaciones técnicas determinadas”. Para lograr esa conformidad, es
necesario que exista la norma o especificacion, y que todo el sistema sea
funcional; es decir, que se cuenta con los laboratorios, la asesoria, la capacitacion

de las personas y la conciencia sobre la calidad’.

Lograr la certificacién es brindar confiabilidad al cliente al ofrecer un servicio que
cumple con las condiciones técnicas definidas y también facilita la

comercializacién del mismo.

La norma se basa en los siguientes aspectos:

e Cumplir los requisitos del sistema de gestion de calidad: se refiere a la
documentacion y estructuracién del SGC. Para la certificacion en 1SO 9001 se
debe presentar: el manual, la politica y objetivos de calidad, asi mismo los seis

procedimientos y veintiln registros.

e Responsabilidad de la direccion: la parte directiva de la empresa debe
participar en el disefio e implementacion del sistema, disefiando la politica,
objetivos de calidad y haciendo revisiones para asegurarse del funcionamiento
y uso de los recursos que se requieran para el buen manejo del SGC.

e Gestion de los recursos: la empresa debe asegurar los recursos para mantener

y mejorar el SGC. Los recursos incluyen el personal que elabora el producto y

"GOMEZ, Eduardo. el control de calidad total como una estrategia de comercializacion. 1 ed.

Bogoté D. C.: Legis Editores S.A. 1991. 312p.
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sus competencias, el lugar y los equipos necesarios y las condiciones

ambientales.

Realizacion del producto y servicio: se deben identificar los procesos vitales
gue intervienen en la realizacion del producto o servicio con el fin de planearlos
y ejecutarlos. Para esto se debe realizar la documentacion de una manera

adecuada y conveniente.

Medidas, analisis y mejora: la empresa debe planificar e implementar la
manera de hacer seguimiento y mejora al SGC, asi mismo el manejo que se le
dard a los resultados de las auditorias internas y la forma de conocer la
percepcion del cliente.

Cajasan, busca al implementar el SGC, organizar la informacién que circula por

toda la empresa, minimizar los retrocesos, darle la importancia que se merece

cada parte involucrada en la empresa, buscando siempre el mejoramiento

continuo y la satisfaccion del cliente.

2.6 PRINCIPIOS DE LA NTC ISO 9001:2008

La norma se basa en ocho principios, los cuales para Cajasan significan:

Enfoque al cliente: las organizaciones dependen de sus clientes y es por esta
razon que Cajasan gira en torno a estos, comprendiendo y satisfaciendo sus

necesidades actuales y futuras.

Liderazgo: principio necesario para conseguir que el esfuerzo de un grupo de
personas se dirija hacia la consecucion de un mismo objetivo y en este caso es

cumplir con los objetivos de la organizacion y los que plantea la norma.
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La Direccién General, los Gerentes y los lideres de los procesos estan
comprometidos con el SGC en Cajasan, buscando un ambiente que logre la
participacion de todo el personal en la consecucién de los Objetivos de la

Organizacion.

Participacion del personal: todo el personal de Cajasan estd comprometido
en la implementacién del Sistema de Gestion de Calidad, posibilitando que sus
habilidades sean usadas para el beneficio de la organizacion.

Enfoque basado en procesos: el Sistema de Gestién de Calidad permite que
el trabajo este en funcion de los procesos y no de las areas funcionales y sus

divisiones fisicas, esto con el fin de lograr un mejor resultado.

Enfoque de sistema para la gestién: en Cajasan los procesos se gestionan
de tal manera que se interrelacionen para el logro de los objetivos de la

organizacion.

Mejora continua: mejorar Continuamente el desempefio de Cajasan, es un

objetivo permanente y el cual se mide a través de indicadores.

Enfoque basado en hechos para la toma de decisién: las decisiones
trascendentales y operativas se fundamentan tanto en el andlisis de los datos

como de la informacion y no en intuiciones.
Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: Cajasan busca

crear valor para si mismo y para sus proveedores, y esto se logra gracias a las

relaciones mutuamente beneficiosas con estos.
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3. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

3.1 INFORMACION GENERAL

La Caja Santandereana de Subsidio Familiar Cajasan, patrimonio de los
Santandereanos es lider en la prestacion de servicios y constructor de soluciones
para mejorar la calidad de vida de la poblacion trabajadora y sus familias, asi
como de otros sectores afectados por la pobreza, el desempleo, la violencia o
por desastres naturales®.

Este liderazgo le permitié en el 2008 activos totales por $ 73.010 millones, pasivos
por $ 36.504 millones, para una diferencia equivalente al patrimonio de $ 36.505
millones. Los ingresos operaciones del periodo sumaron $113.062 millones,
obtenidos en su mayor porcentaje, de las ventas en mercadeo, aportes y EPS. Los
Egresos por costos y gastos sumaron $ 112.003 millones, con lo cual se logro un
Resultado en el periodo de $ 3.379 millones, superior al afio anterior en un 26%”°.
En cuanto a la estructura fisica Cajasan, tiene su sede principal en Bucaramanga
en la carrera 27 No. 61-78.Cuenta con 11 supermercados, 11 droguerias, 11
jardines infantiles, 2 colegios, 1 instituto de educacién técnico, 2 sedes
recreacionales, 2 hoteles y 3 IPS.

® Tomado de http://www.cajasan.com/infocorp/, Enero 2011

° Tomado de http://www.cajasan.com/infocorp/inf_financiero/informe_gestion2008.pdf , Enero 2011
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Fotografia 1. Fotografia parte fisica exterior de Cajasan.

Fuente: Tomado de http://www.cajasan.com/where.aspx?city=1&type=0, Enero
2011

3.2 RESENA HISTORICA

Cuando en 1957 surgieron las principales Cajas de Compensacion del pais, el 10
de septiembre de ese mismo afio, en Santander naci6é la primera Caja del
Departamento, como un acto de union y de fe de gremios y empresas. Con su
origen CAJASAN dio inicio a una gestion social basada en la filosofia de
compensar la obligacion econdémica de los trabajadores afiliados y sus familias,
otorgando un subsidio mensual en dinero por cada una de las personas a cargo

del trabajador afiliado, en procura del mejoramiento de su calidad de vida.

Desde entonces, como pionera en el departamento CAJASAN ha sido una
importante opcion para la empresa Santandereana, que ha encontrado en esta
institucion, alternativas reales para satisfacer las necesidades de empleadores y
empleados a través de servicios como Subsidio, Salud, Educacion, Fomento
Empresarial, Recreacion, Deportes, Hoteleria y Turismo, Mercadeo, Crédito y
Vivienda, ademas los Fondos de Destinacion Especifica contribuyendo de esta
manera al desarrollo equilibrado de las organizaciones, los trabajadores y sus

familias.
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Hoy después de 52'° afios de existencia de las Cajas de Compensacion,
entidades de derecho privado que cumplen funciones de seguridad social segun
definicion de la Ley 21 de 1982, se puede hablar de una evolucién exitosa, cuya

tendencia universal es fortalecer el bienestar familiar.

Inicialmente en el pais se crearon 66 Cajas. Mas tarde algunas se han fusionado
y hoy son 44, controladas por el gobierno nacional a través de la Superintendencia
del Subsidio Familiar.

3.3 OBJETOSOCIAL

La Caja como persona juridica de derecho privado sin animo de lucro, tiene como
objeto social de conformidad con la LEY 21 de 1982 la realizacién de las

siguientes funciones:

e Recaudar, distribuir y pagar los aportes destinados al subsidio familiar y los

otros recursos que el estado le encomiende.

e Organizar y administrar las obras y programas que se establezcan para el pago

del subsidio familiar en especie o en servicios.

e Ejecutar con otras Cajas o mediante vinculacion con organismos y entidades
publicas o privadas que desarrollen actividades de seguridad social, programas

de servicios, dentro del orden de prioridades consagrado en la ley.

10 Actualmente 53 afios
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Adicionalmente y de conformidad con lo establecido por la LEY 789 de 2002,

realizara las siguientes funciones en desarrollo de su objeto social:

e Realizar alianzas estratégicas con otras Cajas de Compensacion o a través de
entidades especializadas publicas o privadas para ejecutar las actividades
relacionadas con sus servicios, la proteccién y la seguridad social, que puede

realizar directamente.

e Invertir en los regimenes de salud, riesgos profesionales y pensiones,
conforme las reglas y términos del Estatuto Organico del Sector Financiero y

demas disposiciones que regulen las materias.

e Realizar aseguramiento y prestacion de servicios de salud y, en general para
desarrollar actividades relacionadas con este campo conforme las

disposiciones legales vigentes.

e Participar, asociarse e invertir en el sistema financiero a través de bancos,
cooperativas financieras, compafias de financiamiento comercial vy
organizaciones no gubernamentales cuya actividad principal sea la operacion
de microcrédito, conforme las normas del Estatuto Organico del Sector

Financiero y deméas normas especiales conforme la clase de entidad.

e Asociarse, invertir o constituir personas juridicas para la realizacion de
cualquier actividad, que desarrolle su objeto social, en las cuales también

podran vincularse los trabajadores afiliados.

e Administrar, a través de los programas que a la Caja corresponda, las
actividades de subsidio en dinero; recreacion social, deportes, turismo, centros
recreativos y vacacionales; cultura, museos, bibliotecas y teatros; vivienda de

interés social; créditos, jardines sociales o programas de atencién integral para
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ninos y nifias de 0 a 6 afios; programas de jornada escolar complementaria;
educacién y capacitacion; atencion de la tercera edad y programas de
nutricion materno-infantil y, en general los programas que estén autorizados
por Ley, para lo cual puede continuar operando con el sistema de subsidio a la
oferta.

Administrar jardines sociales de atencién integral a nifias y nifios de 0 a 6 afios
a que se refiere el numeral anterior, propiedad de entidades territoriales
publicas o privadas, pudiendo atender nifios cuyas familias no estén afiliadas a
la Caja.

Administrar directamente o a través de convenios o alianzas estratégicas el
programa de microcrédito para la pequefia y mediana empresa y la

microempresa, con cargo a los recursos que se prevén en la Ley.

Realizar actividades de mercadeo, incluyendo la administracién de farmacias.

Invertir en fondos de capital de riesgo, asi como cualquier otro instrumento

financiero para el emprendimiento de microcrédito, con recursos y bajo la

regulacion del Gobierno Nacional.

3.4 MISION

En CAJASAN construimos soluciones sostenibles, integrales, accesibles y a la

medida para mejorar la Calidad de Vida de la familia como nucleo basico de la

sociedad.
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3.5 VISION

CAJASAN seré una organizacion que invierte y desarrolla organizaciones sociales
generadoras de calidad de vida.

3.6 VALORES CORPORATIVOS

e Satisfaccion: en CAJASAN trabajamos para lograr que nuestros clientes y
otros grupos de interés perciban siempre una sensacion de complacencia por
haber encontrado cumplimiento pleno a sus expectativas en todas las

relaciones.

e Sostenibilidad: asumimos la responsabilidad de mantenernos activos,
rentables, compitiendo y produciendo en el mercado, generando nuevas
oportunidades de empleo y relaciones gratificantes para la comunidad,

nuestros trabajadores, los empresarios.

e Responsabilidad Social: formamos parte activa en la construccion de
soluciones a las necesidades de las familias, buscando impactar en el
desarrollo social y generando calidad de vida con mentalidad abierta al

intercambio.

e Generacion de Valor: todas las partes interesadas con las cuales
establecemos relaciones nos reconocen como una organizacion que siempre
procura contribuir significativamente con soluciones superiores a sus

necesidades.
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e Desarrollo Humano: propendemos por el crecimiento integral en las diferentes
dimensiones de nuestros colaboradores procurando que su actividad tenga
sentido.

e Transparenciay Confiabilidad: nuestras relaciones con los grupos de interés
se basan en la credibilidad, coherencia, la seguridad y la certeza de que todas
nuestras acciones responden consistentemente a nuestras promesas de

servicio.

3.7 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Cajasan cuenta con 720 trabajadores y 28 cargos. El representante legal es el
ingeniero CESAR AUGUSTO GUEVARA BELTRAN y el NIT de la empresa es
890200106.

En cuanto a la UEN Crédito y Fomento, se encuentran los siguientes cargos:
Gerente de la UEN, profesionales de proyectos, secretaria de departamento,
secretaria staff, asistente de departamento, apoyo logistico, cobrador, auxiliar del
departamento y coordinadores CIS; contando con once personas encargadas de
la zona norte (Barranca, Sabana, San Vicente), ocho en la zona sur (San Gil,
Barbosa, Socorro y Vélez) y doce personas en la zona centro (Bucaramanga y
area metropolitana), para un total de 31 personas que se encuentran laborando en
la UEN.

37



Figura 2. Organigrama por departamentos
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Fuente: Tomado en http://www.cajasan.com/infocorp/calidad.aspx, Enero 2011

3.8 SERVICIOS OFRECIDOS

En la UEN se ofrece una gama de servicios financieros para el trabajador afiliado
con tasas de interés ajustadas, pensando en mejorar la calidad de vida ya sea del
hogar o de la empresa del cliente.

3.8.1 Educacion financiera para las familias

Tiene como objetivo ensefiar conceptos sobre el dinero, administracion de las
finanzas, toma de decisiones financieras a corto, mediano y largo plazo, mediante

charlas, talleres y programas vivenciales.
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3.8.2 Crédito a personas naturales con cargo a cuota monetaria

Crédito orientado para los trabajadores afiliados beneficiarios de la cuota
monetaria, por ende se esta sujeto a recibir como préstamo la cantidad de dinero

entregada en el subsidio.

Las lineas de inversién del dinero pueden ser: turismo y recreacion, salud,

educacion, mercadeo, feria escolar y libre inversion.

3.8.3 Crédito a personas naturales con cargo al Fondo de Crédito

Este tipo de crédito ofrece financiacion para alternativas de turismo y recreacion,

salud, educacién, mercadeo, libre inversién, inversion vehiculos.

3.8.4 Crédito a personas juridicas con cargo al Fondo Fonede

Crédito dirigido a empresas, con el objetivo de a apoyar el desarrollo y/o
fortalecimiento de las micro, pequefias y medianas empresas afiliadas a Cajasan y
asi promover la creacion de empleo adicional, mediante servicios de desarrollo
empresarial y operaciones de crédito. Las alternativas de inversion son capital de

trabajo, compra de activos fijos e inversion mixta.

3.8.5 Fomento Empresarial

Brinda orientacién a través de un proceso de motivacién y formacion; generando
valor al proyecto de vida, que permita identificar oportunidades de negocios

viables, rentables y con potencial de crecimiento con el fin de que tenga
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escenarios posibles y los recursos y las herramientas necesarias para

proyectarse.

Tipos de talleres que se realizan:

e Fortalecimiento de habilidades emprendedoras.
e Creacion y formulacién del plan de negocios.

e Creacidn y puesta en marcha del proyecto productivo.

e Educacion financiera para emprendedores.
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4. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

Figura 3. Etapas para la realizacion del proyecto.

l. I V.

DIAGNOSTICO DOCUMENTACION EVALUACION Y
SEGUIMIENTO

PLANIFICACION IMPLEMENTACION

VIL.
CAPACITACION

Diagnostico: en esta etapa se reconoce la situacion de la UEN con el fin de hacer

un paralelo con la norma y reconocer fortalezas y debilidades.
Planificacién: lo que se pretende en esta etapa es definir los pasos y fechas que

se seguirdn en el camino de la implementacion del SGC, mostrando a las

personas involucradas cual es su papel e importancia en este proceso.
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La planificacién incluye:

Establecimiento del sistema de gestion de calidad.

Identificacion de recursos, secuencias y actores en los procesos.

Definicién de los indicadores que midan la gestion calidad.

Programacion de reuniones de comité de SGC vy asignacion de
responsabilidades al mismo.

Documentacion: esta etapa consiste en adecuar los documentos existentes a la

norma e implementar los que se requieran. Las actividades a realizar en esta

etapa son: ldentificar los documentos necesarios a utilizar con el fin que el sistema

fluya, en cuanto a mapa de procesos, caracterizaciones, procedimientos,

instructivos, entre otros.

Implementacion: esta etapa consiste en:

Dar informacion de las normas bajo las cuales se trabajara con el SGC.
Distribucion de los documentos actualizados con el fin que se empiece a hacer
uso de estos.

Recoger las versiones anteriores.

Reuniones con el fin de resolver dudas en cuanto a la implementacion.

Evaluacidon y seguimiento: los objetivos de etapa son:

Apoyar y asegurar que se lleve a cabo la revision por parte de la gerencia de la
UEN.

Monitorear los indicadores y a partir de su desempefio establecer las acciones
correspondientes.

Ejecucién de las dos auditorias internas.
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e Determinar acciones correctivas y preventivas segun las no conformidades de

la auditoria.

Capacitacioén: las capacitaciones se realizan con el fin de brindar conocimiento
acerca del SGC y aclarar las dudas que se vayan presentando, de esta manera
estan dirigidas a:

e Lograr que el personal sea consiente de la importancia del SGC.

e Dar los conceptos fundamentales del SGC.

e Implementar los procesos y su documentacion.

e Ensefiar la forma de como tratar una No conformidad y por ende tomar las

acciones correctivas y preventivas adecuadas.

Como estrategias se utilizo la realizacion de reuniones cortas, evaluaciones y

elaboracién de carteleras.
Conocer los procesos misionales de Cajasan, permitio tener conocimiento del

campo en el cual se desenvuelve, saber hacia donde se dirige la empresa y lo que

se espera de la UEN Crédito y Fomento.
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5. DIAGNOSTICO FRENTE A LA NORMA ISO 9001:2008

5.1 OBJETIVO DEL INFORME DIAGNOSTICO

El diagndstico se realizo con el fin de conocer el estado de la UEN Crédito y

Fomento frente a los requisitos de la NTC ISO 9001:2008 y asi elaborar el

cronograma de trabajo para implementar el sistema de gestion de calidad en la

UEN.

5.2 RESPONSABLE DEL DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realizo bajo la responsabilidad de la estudiante en préactica y

autora del proyecto, quien recolecto la informacion y posteriormente socializé los

resultados del diagnéstico.

5.3 ALCANCE DEL DIAGNOSTICO

El diagnostico se aplico a los procesos identificados que afiaden valor, los cuales

interacttan para cumplir el objetivo de la UEN Crédito y Fomento.

5.3 DESARROLLO

La aplicacién del diagnéstico para evaluar el cumplimiento de la UEN frente a

requisitos planteados en la NTC ISO 9001:2008, se llevo a cabo mediante una

lista de verificacion que permitié evaluar cada item encontrado desde el capitulo
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cuarto hasta el octavo. Asi se obtiene un porcentaje de cumplimiento en cuanto a

documentos, registros, controles y demas requisitos que plantea la norma.

En reunion con el gerente de la UEN Crédito y Fomento, lider de calidad, asesora
externa, asesora interna y autora del proyecto se identificaron los procesos de la
UEN, sus proveedores, clientes, recursos y la responsabilidad que cada uno debia
tener para la implementacién del Sistema de Gestion de Calidad como evidencia
esta el Acta de Calidad No. 001 (Ver Anexo 2).

La recopilacién de la informacion se llevo a cabo por observacion directa y por
entrevistas con el personal de la UEN. Asi mismo se evaluaron los documentos

utilizados.

En la tabla presentada a continuacion se encuentra la descripcion, criterio y valor
de los niveles de cumplimiento de la NTC ISO 9001:2008.

Tabla 1. Descripcién, criterio y valor de los niveles de cumplimiento.

DESCRIPCION CRITERIO VALOR
Requisito no definido N 1
Definido sin documentar SD 2
Documentado D 3
Implementado I 4
En proceso de mejora continua MC 5

Fuente: Autora.
La lista de verificacion diagnéstico de requisitos de la norma se encuentra en el

anexo del presente libro (Ver Anexo 3), en esta se especifica el estado actual que

en el que se encuentra UEN.
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5.4 ANALISIS DE RESULTADOS

De la lista de verificacion se obtuvieron los siguientes resultados para la

evaluacion de los 105 aspectos de la norma:

Cada aspecto de la lista de verificacion, tenia un puntaje asignado de 1 a 5, siendo
1 (N=No definido) el mas bajo y 5 (MC=Mejorado continuamente) el mas alto,
teniendo en cuenta que de los 105 aspectos de la norma, 16 no aplicaron. De tal
manera que el puntaje maximo esta dado por los 89 items que si aplican dando un
total de 445 (89*5).

Los resultados por cada criterio de evaluacion se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 2. Resultados por cada criterio de evaluacion

CRITERIO DE PUNTAJE | NUMERALES | PUNTAJE
EVALUACION POR CALIFICADOS | OBTENIDO
CRITERIO
N: No definido 1 27 27
SD: Definido sin > o5 50
Documentar
D: Documentado 3 21 63
I: Implementado 4 2 8
MC:' Mejorado 5 14 20
continuamente
TOTAL 218
PUNTAJE MAXIMO 445
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 48.99%

Fuente: Autora.

De la lista de verificacién se determind el nivel de cumplimiento general de los
numerales 4, 5, 6 7 y 8, esta informacion se presenta en la siguiente tabla. El nivel
de cumplimiento se determiné comparando el puntaje obtenido vs el puntaje

posible de cada numeral respectivamente.
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Tabla 3. Nivel de cumplimiento de la UEN crédito y fomento frente a los requisitos

de la Norma
Numeral 4 39 100 39
Numeral 5 93 160 58.125
Numeral 6 35 50 70
Numeral 7 30 75 40
Numeral 8 21 55 38.18
TOTAL 218 445 48.99%

Fuente: Autora.

El nivel total de cumplimiento de la UEN crédito y fomento con respecto a los
requisitos de la NTC ISO 9001:2008, resulto ser del 48.99%, este porcentaje
permitié concluir que aunque en la empresa ya hay un camino recorrido en la

implementacion del SGC, en la UEN se requiere trabajar.

En la siguiente figura se encuentra el cumplimiento de cada requisito y

posteriormente una descripcion de lo analizado en cada numeral.

Figura 4. Grafico nivel de cumplimiento de la UEN Crédito
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Fuente: Autora.
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NUMERAL 4: Sistema de Gestion de Calidad.

El nivel de cumplimiento es del 39%. Esto debido a la falta de identificacién formal
de los procesos que componen la UEN y por ende su interaccion, asi mismo por la
carencia de documentos y registros. Se presenta que el personal de la UEN
realiza su labor de distintas maneras evidenciandose que no hay estandarizacion.
En cuanto a los indicadores no se analiza el porqué de la informacién que arrojan

estos.

La parte favorable esta dada por el avance que tiene Cajasan en cuanto a tener la
politica, los objetivos, el manual de calidad, el control de documentos y de
registros, los cuales aportan la luz en esta etapa de planificacion. Pero la debilidad
esta en la falta de socializacion y por ende el desconocimiento en el personal.

NUMERAL 5: Responsabilidad por la Direccién

Se presenta un nivel de cumplimiento de 58.125%, este resultado se da por el
compromiso que tiene la direccion en el SGC pero con las otras UEN que estan
certificadas.

En Cajasan no esta definido un proceso de comunicacion eficaz a través del cual

el personal de la UEN se sienta involucrado con el SGC.

Los responsables de los procesos no estdn definidos, aunque hay algunos
indicadores, es necesarios implementar otros, que permitan realizar seguimiento a
los procesos. Es necesario identificar la responsabilidad y autoridad a nivel de la
UEN Crédito y Fomento.
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NUMERAL 6: Gestién de Recursos

En este requisito de la norma se presenta un nivel de cumplimiento de 70%.

Debido al interés que tiene la organizacion en la implementacién del SGC, esta

proporciona los recursos que se requieren para esto.

En cuanto a recursos humanos se cuenta con un manual de funciones y un
manual de competencias genérico, requiriéndose que se especifiquen las
funciones que pertenecen a cada uno de los puestos de trabajo de la UEN Crédito
y Fomento. Asi mismo las hojas de vida no se encuentran actualizadas, ni
tampoco las labores que se deben hacer para dar cumplimiento con lo establecido
por la norma.

En Cajasan la USC Gestion Humana realiza la evaluacién de desempefio para
asegurarse de que su personal tiene la competencia adecuada para dar un
servicio con calidad.

En la UEN Crédito y Fomento, se hace necesario implementar un plan de

mantenimiento tanto para el hardware como para el software.

NUMERAL 7: Realizacion del Producto

El nivel de cumplimiento de la norma se presenta en un 40%.

No existe evidencia alguna de planificacibn en la prestacidon del servicio,
evidenciandose que el personal con su experiencia ha llegado a realizar sus

labores mas no por un estudio que se haya hecho el cual proporciona la mejor

forma de hacer esto.
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NUMERAL 8: Medicion, Andlisis y Mejora

Se presenta un nivel de cumplimiento de 38.18%.

Se evidencia la falta de aplicacion de métodos para demostrar que se alcanza lo
planificado.

Aungue se hace una evaluacién de servicio al cliente, es necesario realizar
revisiones que permitan identificar si es necesario actualizar la encuesta y otros
factores la como cantidad de personas a las cuales se les va a realizar la

encuesta.

Una fortaleza es que la organizacion cuenta con el procedimiento documentado de
auditoria interna, control de producto no conforme, accién correctiva y accion

preventiva, los cuales se aplican en las UEN que ya se encuentran certificadas.

ANALISIS GENERAL

El porcentaje de cumplimiento de los requisitos de la Norma es del 48,99%, por
esta razon los procesos de la UEN Crédito y Fomento se deben documentar e
implementar para lograr lo establecido por la norma, y de esta manera ser mas

competitiva, tener un mejor servicio al Cliente y por ende obtener la certificacion.
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6. PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

6.1 PLANIFICACION DE ACTIVIDADES

El plan de trabajo es el cronograma de actividades que se realiza para dar inicio a
la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, basado en la NTC ISO
9001:2008, con el fin de ejercer control sobre cada una de las fases que llevaran a
la madurez del SGC (ver anexo 4), asi mismo se elaboro un plan de trabajo
detallado (ver Anexo 5).

6.2 METODOLOGIA

En la planificacién del SGC se encuentra la definicion del mapa de procesos, de

los indicadores de calidad y la asignacion de responsabilidades.

En Cajasan el SGC ya estaba implementado en otras UEN, luego la politica y los
objetivos de calidad ya estaban definidos.

La planeacién del SGC se llevo a cabo mediante reuniones quedando como

evidencia las actas.

6.2 ALCANCE DEL SGC

El alcance definido por el comité de calidad comprende todos los servicios que la
UEN Crédito y Fomento ofrece a los afiliados a Cajasan de la siguiente manera:
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“Prestacion de servicios financieros con tasas de interés ajustadas, pensando en
mejorar la calidad de vida del afiliado, asi mismo orientacion para identificar
oportunidades de negocio viables, rentables y con potencial de crecimiento”.

6.3 POLITICA Y OBJETIVOS DE CALIDAD

Segun la norma ISO 9000:2005, la politica de calidad son las intensiones globales
y orientacion de una organizacion, relativas a la calidad, tal como se expresan

formalmente por la alta direccion.

La politica de calidad que existe en la Caja Santandereana de subsidio familiar
aplica para todas la unidades estratégicas de negocio y se valida anualmente por

la direccion general.

La revision de la politica de la calidad se baso en los siguientes aspectos:

e Expresa las intensiones globales de la empresa.
e Facilita el establecimiento de los objetivos de la calidad.

e Define responsabilidades y autoridades.

Como autora se corroboré que su disefio y metodologia para definirla incluyeran
los elementos necesarios para cumplir con el requisito de la Norma NTC ISO
9001:2008, siendo coherente con las actividades que se ejecutan y desarrollan en
la UEN.
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6.3.1 Disefio de la politica de calidad

La politica de calidad se disefié en un equipo conformado por las unidades de
direcciéon de Cajasan en cabeza del Director General Ingeniero Cesar Augusto
Guevara Beltran, la Subdirectora, la Gerente de la UDIR Planeacion y Control de

la Gestion.

6.3.2 Metodologia

La herramienta usada para determinar una politica de calidad que incluyera los
requisitos de los clientes y el propdsito por mejorar, fue una matriz de interrelacion
y ponderacion entre los elementos de satisfaccion del cliente y los factores clave

del éxito para Cajasan (Ver Anexo 6).

6.3.3 Desarrollo de la metodologia

Inicialmente se conformaron seis (6) grupos con el total de personas presentes en

la reunioén.

Se definieron los factores claves del éxito empresarial a partir del direccionamiento
estratégico de Cajasan, mientras que los elementos de satisfaccidon del cliente se
obtuvieron a partir de la informacion de entrada de los requisitos y expectativas de

los clientes.

Los factores claves del éxito y elementos de satisfaccion del cliente se presentan

en la siguiente tabla:
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Tabla 4.Elementos de satisfaccion del cliente y factores claves de éxito

ELEMENTOS DE SATISFACCION FACTORES CLAVES DE EXITO DE

DEL CLIENTE CAJASAN

Transparencia y confiabilidad Excelencia operacional

Calidez y atencién del personal Sinergia
Accesibilidad Integralidad
Soluciones superiores Costo beneficio
Precio Organizacidn por procesos

Autocontrol

Organizacion inteligente

Fuente: Autora.

Posteriormente, cada grupo califico de 1 a 5 (siendo 5 el valor maximo) los

factores claves de éxito de Cajasan.

Seguidamente se tomo la calificacion de cada grupo por factor clave para dar un

valor promedio.

Se establecio la relacion que tiene cada factor clave de éxito sobre cada elemento
de satisfaccion del cliente calificando de 1 a 5, siendo 5 el valor de mayor
influencia sobre el elemento de satisfaccion.

Se calcula el promedio de las calificaciones de cada grupo relativa a la influencia

del factor sobre los elementos de satisfaccion.

Posteriormente se multiplica el promedio de influencia del factor sobre el elemento
de satisfaccion por el promedio del factor clave de éxito.

Se realiza la sumatoria horizontal y vertical que tiene cada elemento de

satisfaccion del cliente y factor clave de éxito respectivamente.

Se seleccionan los elementos de satisfaccion del cliente y los factores claves de

éxito que obtuvieron mayor puntaje.
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Finalmente cada grupo de trabajo disefio una politica de calidad con los factores
clave de éxito y con los elementos de satisfaccion del cliente y por votacién se

selecciono la mejor.

Los resultados del desarrollo de la metodologia se presentan en el Anexo 6 del

presente documento.

En definitiva la politica de Cajasan quedo definida de la siguiente manera:

En CAJASAN la transparencia, confiabilidad y el autocontrol son la base de la

construccion de soluciones superiores, dignas de una organizacion inteligente que

mejora continuamente.

6.40BJETIVOS DE CALIDAD

Segun la norma ISO 9000:2005, un objetivo de la calidad es algo ambicionado o

pretendido, relacionado con la calidad.

Los objetivos de calidad, tienen como finalidad dar cumplimiento a la politica de

calidad a través de metas medibles.
Las mediciones se realizan mediante indicadores que conllevan a cuantificar la

informacion y evidenciar el cumplimiento de la UEN Crédito y Fomento frente al

sistema de gestion de calidad.
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6.4.1 Definicion de los objetivos de calidad

Los objetivos de calidad se obtienen de realizar un andlisis del ambiente en el que
opera la Caja. Este andlisis arroja los temas claves a los cuales la organizacién

debe responder para obtener éxito. Ver figura 5.

Figura 5. Definicion de los objetivos de calidad
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Fuente: Autora.
Los objetivos de calidad se revisaron y se llego a la conclusién que tienen
coherencia con la politica de calidad y asi mismo que si aplican a la UEN Crédito y

Fomento.

Los objetivos de calidad se formularon bajo los siguientes elementos que se

derivan de la politica de calidad:
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Transparencia y confiabilidad: las relaciones que tiene la caja con los grupos de
interés estan basadas en la credibilidad, coherencia, seguridad y certeza en que

todas las acciones responden a las promesas de servicio.

Organizacion inteligente: es el manejo de la informacidén agregandole valor en su

uso para lograr la mejora.

Soluciones superiores: es entregar al cliente un producto o servicio que supere

sus expectativas, mediante la integralidad de los servicios.

Mejora continua: cada actividad que se realiza en la Caja cumple con el ciclo de

planear, hacer, verificar y actuar.

Autocontrol: aplicacion de cuestionamientos, seguimientos y asignacién de
responsabilidades que se realizan personalmente o en cada unidad estratégica de
negocio.

De esta manera los objetivos de calidad quedaron definidos de la siguiente

manera.

e Aumentar la accesibilidad en cada uno de los servicios de Cajasan.

e Aumentar el nivel de satisfaccién de nuestros afiliados y usuarios.

e Generar soluciones integrales que atiendan las necesidades de los grupos de
interés.

e Mantener el sistema de gestién de calidad y lograr su evolucién.

e Generar una cultura de autocontrol en la organizacion.
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6.5 IDENTIFICACION DE LOS PROCESOS

Para cumplir con lo establecido en la NTC ISO 9001:2008, se establecieron los
procesos necesarios para la prestacion de los servicios, teniendo en cuenta las
entradas y salidas de informacion y que su ubicacion tuviera un orden ldgico, es

asi que se crea el mapa de procesos.

6.5.1 Procesos estratégicos

Son los procesos que estan liderando el direccionamiento del SGC y aquellos que
toman las decisiones en cuanto al otorgamiento de recursos, revisiones por la

direccion, etc.

Estos procesos son:

e Gestion de direccionamiento
e Gestion de mejoramiento contintio

e Gestion al cliente

6.5.2 Procesos misionales

Procesos que permiten a la UEN llevar a cabo los servicios que ofrece, estan

conformados por:

e Gestion comercial
Proceso que define e implementa las estrategias comerciales para la colocacion
de los créditos, con el fin de mejorar la calidad de vida tanto del hogar como de la

empresa.
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e Gestidn de crédito
Proceso encaminado a ofrecer servicios financieros con el fin apoyar a los

afiliados a alcanzar sus metas.

e Gestidn de cartera
Este proceso es el encargado de mantener el nivel adecuado de la cartera

conservando la relacién comercial con los clientes.

e Gestion de fomento empresarial

En este proceso se brinda orientacién para identificar oportunidades de negocio
gue sean viables, rentables y con potencial de crecimiento. Asi como educaciéon
financiera para las familias.

Este proceso paso de estar bajo la responsabilidad de la UEN Crédito y Fomento,

a la UEN de Responsabilidad.

e Gestidon de redes y alianzas.
Proceso que busca ampliar y fortalecer el portafolio de productos a través de los
aliados y generar rentabilidad para la UEN.

6.5.3 Procesos de apoyo

Son los que aseguran el buen funcionamiento de la empresa debido a que son los
procesos soporte para llevar a cabo los procesos estratégicos y misionales.

Estos procesos son:

e Gestion de compras
e Gestiéon humana

e Gestidn de mantenimiento
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e Gestion de seguridad
e Gestion de sistemas
e Gestion de logistica

e Gestidn de comunicaciones.

En el mapa de procesos se puede observar la interaccion de los procesos de la
UEN Crédito y Fomento.

Figura 6. Mapa de procesos
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Fuente: Autora
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Después de que el proceso de Fomento pasara de la UEN Crédito a la

Responsabilidad Social, el nuevo mapa de procesos es el siguiente:

Figura 7. Mapa de procesos actualizado

MAPA DE PROCESOS UEN CREDITO Y FOMENTO
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Fuente: Autora

6.6 INDICADORES DE GESTION

En Cajasan los indicadores determinan el éxito del sistema de gestién de calidad y
permiten medir el desempefio que tiene la empresa en el desarrollo de las

estrategias de direccionamiento estratégico, tactico y operativo.
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Para determinar los indicadores de calidad se tuvo en cuenta que cumplieran con

los siguientes criterios:

Relevantes: que tengan que ver con los objetivos estratégicos o de calidad.
Claramente definidos: que aseguren su recopilacion correcta y comparacion.
Faciles de comprender y usar: Que se entiendan y se haga el adecuado uso
en toda la organizacion.

Comparables: en la organizacion a través del tiempo y entre las
organizaciones.

Verificable y costo-efectivo: que para obtenerlos no se incurra en costos

excesivos.

Los indicadores de gestion son generados por los objetivos de calidad y miden los

resultados que Cajasan aspira a lograr a través de la implementacion del Sistema
de Gestién de Calidad.
En la siguiente tabla se muestra el elemento de la politica, su objetivo, nombre del

indicador y formula de célculo.

Tabla 5. Indicadores de los objetivos de calidad

Elemento de la Nombre del

politica Objetivo indicador Caleule

(# de usuarios afiliados
atendidos/
# de afiliados
dependientes totales)*100

Aumentar la accesibilidad
en cada uno de los Accesibilidad
servicios de Cajasan

Transparenciay
confiabilidad

(# de compromisos

Generar una cultura de Efectividad en .
S cumplidos/
Autocontrol autocontrol en la cumplimiento de :
organizacion compromisos # de compromisos
9 P programados)*100

Generar soluciones .
Numero de soluciones

Soluciones integrales que atiendan Empaquetamien
: : empagquetadas y en
superiores las necesidades de los to s
' ; operacion.
grupos de interés
S, Aumentar el nivel de
Organizacion . - . L . . .,
inteligente satisfaccion de nuestros Satisfaccion Porcentaje de satisfaccion
afiliados y usuarios
Mantener el sistema de (# de acciones preventivas/
Mejora continua | gestion de calidad y lograr | Mejoramiento (acciones correctivas +
su evolucion preventivas))

Fuente: Sistema de Gestidn de Calidad de Cajasan.
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Cada indicador se registra en un formato definido (Ver anexo 7) y este tiene

establecido los siguientes parametros:

Unidad de medicion: especifica bajo que unidad se encuentra medido el

indicador.

Formula de célculo: indica la operacion matematica para obtener la medida del

indicador.

Fuente de datos: documento, formato, registro o sistema de datos donde se

encuentra la informacién que requiere cada indicador.

Periodicidad: espacio de tiempo que determina cuando realizar la medicion del

indicador.

Meta: es el objetivo que se pretende alcanzar teniendo en cuenta

comportamientos historicos.

Responsable de generar el indicador: encargado de realizar la medicion vy

analizar el resultado.

Grafica: representacién que permite visualizar los datos.

Andlisis de datos: consiste en determinar la relacion que mantienen los datos

entre si.

Acciones a tomar: es la decisibn que se toma frente al resultado que arroja la

grafica y el analisis de datos.

Fecha de calculo: momento en el que se hace la medicion del indicador.
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6.7 CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS

Cada proceso del Sistema de gestion de calidad posee su propia caracterizacion
con el fin de darlo a conocer facilmente. Es por esto que en la caracterizacién se
puede observar los proveedores, y que ofrecen, los clientes y que reciben, las
actividades del proceso enmarcadas dentro del ciclo P-H-V-A, el objetivo del
proceso, el lider del proceso, los recursos necesarios, los criterios de control del
proceso, los documentos y registros, los requisitos de la NTC ISO 9001:2008 y los
indicadores de gestion.

La caracterizacion de los procesos se elabora en la plantilla que definié el Sistema
de Gestion de Calidad (Véase Figura 8).

Figura 8. Planilla Caracterizacion de procesos

CARACTERIZACION DE PROCESOS: NOMBRE DEL PROCESO

PROVI CLIENTES
Objetivo:

LIDERPECPROCESST

. ]

| }4 SALIDA

‘ ENTRADA

= =

RECURSOS CRITERIOS DE CONTROL DEL PROCESO DOCUMENTOS Y REGISTROS REQUISITOS INDICADORES DE GESTION

ELABORADO POR: APROBADO POR:
FECHA DE AC UALIZAGION, VERSION N

Fuente: Sistema de Gestién de Calidad de Cajasan.

Las caracterizaciones de los procesos se encuentran en el Anexo 8.

A continuacion se define, cada una de las partes de la caracterizacion:
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Nombre del proceso: identifica a que proceso pertenece la caracterizacion.

Objetivo del proceso: es el propésito que busca el proceso.

Lider del proceso: persona responsable de hacer lograr los objetivos del SGC.

Actividades: conjunto de acciones planificadas llevadas a cabo que tienen como

finalidad alcanzar el objetivo, siempre enmarcadas dentro del ciclo P-H-V-A.

Proveedores: procesos 0 personas que suministran los elementos de entrada.
Pueden ser internos y externos; los primeros suministran informacién e insumos
para la realizacién de las labores dentro de los procesos y los segundos son
ajenos a la organizaciéon y suministran la informacion para realizar los objetivos

planteados en los procesos.

Entrada: son todos aquellos elementos como informacion, documentos,
productos, servicios y demds entregados que permiten llevar a cabo las

actividades del proceso, de igual manera pueden ser internos o externos.

Salida: son todos aquellos elementos como informacion y documentos que son el

resultado de llevar a cabo las actividades.

Clientes: procesos o personas que reciben los elementos de salida.

Recursos: elementos necesarios para la realizacion de las actividades que
ocurren dentro del proceso, como los recursos humanos, recursos de

infraestructura, tecnoldgicos, recursos de ambiente y trabajo.

Criterios de control del proceso: son los criterios fundamentales para el buen

funcionamiento del proceso y por ende los que requieren mayor atencion.
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Documentos y registros: indica la lista de documentos internos que sirven para
el desarrollo del proceso, la lista de documentos externos que lo rigen y la lista de

registros que genera su ejecucion.

Requisitos: normatividad aplicable al proceso ya sea interna o externa como la
NTC ISO 9001: 2008 u otras leyes.

Indicadores de gestion: permiten medir y controlar el desempefio del proceso.

Elaboracion y aprobacion: da a conocer las partes de la organizaciéon que

llevaron a cabo la realizacion, revision y aprobaciéon de los documentos.

Las caracterizaciones permiten tener una visién clara y realista para realizar la

documentacion necesaria de cada proceso.

6.8 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

6.8.1 Compromiso de la direccion

El compromiso de la alta direccion hacia el desarrollo e implementacién del
sistema de gestion de calidad se evidencia a través de la circular interna 005 del
26 de Julio de 2007, en la cual el Director oficialmente da inicio a la
implementacién del Sistema de Gestién de Calidad bajo la Norma NTC ISO
9001:2000.

En Cajasan, la responsabilidad y autoridad en cuanto al SGC se asigna a la UDIR
Planeacion y Control de la Gestién, quien lidera, implementa y revisa

constantemente el buen funcionamiento del SGC, asi mismo tienen
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responsabilidad los gerentes de cada UEN, quienes a su vez asignan un

representante.

6.8.2 Responsabilidad

A continuacioén se denotan cada una de las responsabilidades de quienes tienen a
su cargo el tema de calidad, en Cajasan:

Gerente UDIR Planeacion y Control de la Gestién: Es el responsable de velar
por el buen funcionamiento del SGC, cumpliendo con las siguientes funciones y

responsabilidades:

e Liderar laimplementacion del sistema de gestién de calidad en Cajasan.

e Orientar a cada uno de los responsables de los procesos en las unidades de
negocio y de soporte para el total cumplimiento e incorporacion del sistema de
gestidn en sus unidades.

e Asegurar que se establecen, implementan y mantienen los procesos
necesarios para el sistema de gestion de calidad.

e Informar a la alta direccién sobre el desempefio del sistema de gestion de
calidad y de cualquier necesidad de mejora.

e Asegurar que se promueva la toma de conciencia de los requisitos del cliente
en todos los niveles de la organizacion.

e Representar a la Direccion General en la atencion de las relaciones con

entidades externas.
Profesional UDIR Planeacion y control de la Gestidon: cargo designado por la

gerencia para apoyar la funcién del gerente y servir de puente de comunicacién

gue entre la Gerencia y quien elabora el SGC.
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Asesor externo: persona externa con la cual la empresa cuenta para realizar el
acompafiamiento desde el inicio de la implementacién del SGC vy las actividades
de planeacion, ejecucion y retroalimentacion de las auditorias internas de calidad.

Lider de calidad: persona que por su grado de conocimiento, participacion y
compromiso es la indicada para conseguir que los esfuerzos de cada una de las
personas se unan para lograr los objetivos que plantea el SGC.

Estudiante de practica: encargado de llevar a cabo las actividades necesarias

para implementar el SGC bajo la direccion de la Gerencia.

Personal de la organizacion: todo el personal de la UEN Crédito y Fomento,

debe ser consciente de la importancia de participar y cumplir con el SGC.

6.9CONFORMACION DEL COMITE DE CALIDAD

El comité primario de calidad en Cajasan se conformé por los lideres de los
procesos de Gestion de Direccionamiento y de Mejoramiento Continuo y lo
conforman los designados de los siguientes cargos:

e Gerente UDIR Planeacion y Control de Gestion como representante de la
Direccidn al Sistema de Gestion de Calidad.

e Coordinador general del SGC.

e Profesionales UDIR Planeacion y Control de Gestibn que apoyan al
coordinador general del SGC.

e Lideres de las unidades certificadas y en procesos de certificacion a las cuales
se les hace seguimiento.

e Asesor externo de calidad.
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En el caso de la UEN Crédito y Fomento, adicionalmente se incluyo el cargo de la

estudiante en practica.

El comité de calidad dentro de sus funciones conjuntas tiene el establecimiento,

realizacion y verificacion de las actividades concernientes a:

e Planificar, controlar y evaluar la implementacion del sistema de gestion de
calidad en Cajasan.

e Realizar el seguimiento de los indicadores en los procesos que forman parte
del sistema de gestién de calidad de Cajasan.

e Proponer las acciones necesarias para hacer proactivo el Sistema de Gestion
de Calidad de Cajasan.

¢ Definir mecanismos de reconocimiento a los logros cuando sea necesario.

e Informar a la Direccion General sobre las actividades, avances y resultados
relacionados con el sistema de gestion de calidad.

e Apoyo en la sensibilizacion del personal hacia el compromiso de la
implementacion y mejora continua del sistema de gestion de calidad.

e Revisar y mejorar la documentacion del sistema de gestidon de calidad.

¢ Definir actividades que contribuyan a los principios de mejoramiento continuo

de los procesos y del sistema de gestion de calidad.

6.10 RECURSOS
Para lograr el disefio, documentacion, implementacion, sensibilizacién vy

evaluacion del SGC, la gerencia incurrié en los rubros que se encuentran en la

siguiente tabla, durante los seis meses que duro este proceso:
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Tabla 6.Asignacién de recursos para el sistema

Sueldo del estudiante en practica $3.090.000
Empresa de asesoria externa $5.000.000
Papeleria (resmas, tinta, carpetas) $ 200.000

Diplomado en auditorias Diplomado en

auditorias de calidad normas ISO $1.500.000
9001:2008 / 1SO 19011:2002
Curso auditor interno 1ISO 9001:2008 $900.000
Auditoria interna de calidad (dos) $4.000.000
TOTAL $16.690.000

Fuente: Autora.
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7. SENSIBILIZACION

Esta etapa, es muy importante ya que es el espacio para ser escuchados por
medio de las capacitaciones donde se daban a conocer los conceptos y
lineamientos bajo los cuales se empezaria a trabajar y también para escuchar al
personal de la UEN y aclarar sus inquietudes.

Como normalmente sucede cuando ocurre un cambio, en este caso la
implementacion del SGC, se genero desconfianza por parte del personal, a
medida que se les preguntaba por sus actividades, esto con el fin de hacer la
documentacion. También se genero un poco de rechazo con la justificacion de que
su colaboracion les estaba generando retraso en sus labores y que las nuevas
responsabilidades eran mayor carga laboral. Teniendo en cuenta que
generalmente el personal interpreta el mejoramiento como posible despido. Para
afrontar esta situacion lo que Cajasan hace es dar a conocer que nadie sera
despedido por el mejoramiento en la calidad, lo que se hace es reentrenar a las
personas para ejercer otro puesto de trabajo de igual o mayor responsabilidad, en

el caso que se necesite.

A lo largo de las capacitaciones se fueron tratando y socializando los temas de:
beneficios tanto internos como externos del SGC, fundamentos del SGC, gestién
por procesos y documentacién, indicadores de gestidn, servicio no conforme,
acciones correctivas y preventivas y demas informacién necesaria que permitiera

conocer y aclarar todo lo relacionado con el SGC.
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7.1 METODOLOGIA
Lo que se pretendia era lograr la atencion y el interés del personal, es por esto
gue las capacitaciones eran apoyadas por juegos, premios, trabajo en equipo y

también por evaluaciones, como se muestra en las siguientes fotografias.

La fotografia muestra, una actividad en la que cada quien escogia un concepto

trabajado en la capacitacion, ver la siguiente fotografia:

Fotografia 2. Personal de la UEN escogiendo concepto de la capacitacion.

Fuente: Autora.

La actividad proseguia, a que cada uno dibujara el concepto escogido, lo mostraba

a sus companeros y estos adivinaran.
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Fotografia 3. Personal realizando su respectivo dibujo.

Fuente: Autora.

En la siguiente fotografia se muestran algunos de los dibujos realizados durante la

actividad.

Fotografia 4. Dibujos realizados por el personal
X ¥

Fuente: Autora.

Queriendo aumentar la participacion del personal se crearon estos espacios en la
oficina para la calidad en los cuales se informacion acerca de este tema y también
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se ubicaban las actividades realizadas por el personal, como dibujos, conceptos y

opiniones alusivos al tema de la capacitacion.

Las capacitaciones estaban a cargo de la asesora externa de calidad de la
empresa INGCODI Ltda.'., con el apoyo de la estudiante en practica.

Como practicante se realizaron reuniones con el fin de reforzar los temas tratados
en las capacitaciones, aclarar dudas y tener buenas bases de los conceptos, este
espacio permitié conocer y tener en cuenta las sugerencias del personal. El apoyo
del Gerente de la UEN fue muy importante ya que siempre se mostro interesado,
asisti6 a todas las capacitaciones y reuniones de refuerzo, contaba sus
experiencias laborales en las empresas que tenian el SGC y siempre daba animo
a seguir hasta llegar a completar la meta.

Al personal se le entrego un folleto con los conceptos principales del SGC, asi

como también las diapositivas.

7.2 PROGRAMACION DE LAS CAPACITACIONES

Con el fin de dar cumplimiento al objetivo establecido por la autora del proyecto y
garantizar la competencia, formacion y toma de conciencia como lo plantea el
numeral 6.2.2 de la norma NTC ISO 9001:2008, se llevaron a cabo las

capacitaciones relacionadas con el sistema de gestion de calidad.

Las teméticas de las capacitaciones anteriormente mencionadas y las reuniones

de refuerzo, se presentan a continuacién con fecha y objetivo.

! INGCODI Ltda., es una empresa de consultoria cuyos miembros trabajan como asesores externos en todo

lo relacionado con la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad de Cajasan.
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Tabla 7. Capacitaciones del sistema de gestion de la calidad en la UEN Crédito y

Fomento

Dar a conocer la
importancia del SGC en las

Sensibilizacién y fundamentos del SGC 04-06-10 empresas y los conceptos
relacionados con este.
Gestion al Cliente 22-06-2010 Socializar el manual de

gestion al Cliente
Presentar el concepto y
esquema de mapa de
Gestion por procesos y documentacion 30-07-2010 procesos, los tipos de
documentos y control de
estos y de los registros.
Afianzar los temas tratados
en las capacitaciones
Explicar el papel de los
indicadores en el control y
mejoramiento de los
procesos.
Identificar las causas de las
Servicio no conforme no conformidades con el
12-11-2010 SGC
Indicar el manejo que se
debe dar alas ACy AP.

Repaso de las capacitaciones 07-09-2010

Indicadores de gestién 04-10- 2010

Acciones correctivas y preventivas

Fuente: Autora.

Fotografia 5. Capacitacién en Sensibilizacion y Fundamentos del SGC

Fuente: Autora.
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Fotografia 6. Capacitacién de Gestion al Cliente.

. -
7

Fuente: Autora.

Fotografia 7. Capacitacién Gestidon por procesos y documentacion

Fuente: Autora.
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Fotografia 8. Repaso de las capacitaciones

Fuente: Autora.

Fotografia 9. Capacitacién en Indicadores de gestion

Fuente: Autora.
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Fotografia 10. Capacitacién en Servicio no conforme y Acciones correctivas y

preventivas

Fuente: Autora.

7.3 RESPONSABLES

La sensibilizaciéon y las capacitaciones estuvieron a cargo del asesor externo, con
el apoyo de la practicante.
Las actividades de refuerzo y consultas personalizadas fueron realizadas por la

practicante UIS.

7.4EVIDENCIAS, RESULTADOS Y MEDICION

En general el personal mostro interés y participacion.

Para el registro de asistencia se utilizo el formato F-GH-06, y los registros de
asistencia a las capacitaciones se muestran en el Anexo 9.

Las capacitaciones se programaron para ser realizadas una por mes, recordando
por correo electronico dos dias antes la fecha, esto con el fin de que cada uno de
los colaboradores pudiera asistir, pero sin embargo la inasistencia se presento.
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A continuacion se muestra el porcentaje de asistentes a las capacitaciones.

Tabla 8. Porcentaje de asistentes a las capacitaciones.

Sensibilizacién y fundamentos del SGC 11 7 63,64

Gestion al Cliente 11 8 72,73

Gestidn por procesos y documentacion 11 8 72,73

Repaso de las capacitaciones 11 8 72,73

Indicadores de gestion 11 9 81,82
Servicio no conforme

- . _ 11 4 36,36

Acciones correctivas y preventivas

Fuente: Autora.

El porcentaje de asistencia fue de 66,67%, un porcentaje que se considera
conveniente. Con las reuniones de refuerzo se logro que aquellas personas que

no habian podido asistir conocieran la tematica que se habia tratado.



8. DOCUMENTACION

8.1 OBJETIVO

Describir y plasmar en medio fisico, las actividades que se realizan en la UEN
Crédito y Fomento para el buen funcionamiento del SGC, cumpliendo con lo
establecido en la NTC ISO 9001:2008 y garantizando que se cumplan los
requisitos pactados con el cliente eliminando diferentes interpretaciones, que cada

persona puede tener ante el proceso.
8.2 DEFINICION DE LOS DOCUMENTOS EN LA ORGANIZACION
La estructura documental en Cajasan se muestra a continuacion:

Figura 9. Estructura documental de Cajasan

/" DIRECCIONAMIENTO
y ESTRATEGICO

y |

y o

4 POLITICAS Y OBJETIVOS DE .
CALIDAD

MANUAL DE CALIDAD Mapa de
procesos-Caracterizaciones
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

/ Instructivos-Guias-Documentos externos-
T Procedimientos mandatorios del SGC

REGISTROS
/; \\ |

Fuente: Tomado de Sistema de Gestion de Calidad de Cajasan, Enero 2011.

El primer nivel de la piramide corresponde al direccionamiento estratégico donde

se encuentra la mision, vision, principios y valores corporativos.
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El segundo nivel corresponde a la politica y objetivos de calidad, lo cual se define
a partir del primer nivel.

En el tercer nivel se encuentra de la estructura documental, esta el manual de
calidad, el mapa de procesos y las caracterizaciones.

Finalmente en el cuarto y quinto nivel se encuentra lo concerniente a los
documentos que describen las actividades y lineamientos del sistema de gestién
de calidad, a continuacién se describen los documentos utilizados'*:
Procedimiento: documento que describe el conjunto de actividades que

interactian para transformar elementos de entrada en servicios.
Formato: documento utilizado para registrar los resultados obtenidos o la
evidencia de actividades desempefadas. Los formatos son de libre disefio y

contienen el logo, cédigo, version y paginacion en el caso que lo requiera.

Instructivo: documento que contiene la descripcion detallada de una actividad, en

el cual solo interviene un responsable.

Lista: documento que contiene una relacion de items, tales como documentos,

actividades, etc.

Politica: lineamiento establecido para la toma de decisiones.

Manual: documento técnico de determinado tema que contiene instrucciones

generales.

Plan: documento que especifica que procedimientos y recursos asociados deben

aplicarse a un proyecto, proceso, producto o contrato especifico.

'2 De acuerdo la guia elaboracién de documentos (G-PG-01).
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Ficha técnica: descripcion sobre un producto u alimento en particular, que incluye
a lo menos la composicion quimica y nutricional del producto, los estandares de

calidad y las condiciones de almacenamiento que requiere.

Protocolo: descripcidén de los tratamientos que recibira un paciente y cuando se

administrara a cada uno de ellos.

Guia: documento que indica los aspectos a tener en cuenta para realizar
determinada actividad. Para el caso de salud suministra la informacion de
determinada enfermedad, posibles resultados, tratamientos e indicaciones de

manejo.

Registros: documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia

de actividades desempeiiadas.

8.3DISENO DE LA DOCUMENTACION

La elaboracion de la documentacion tuvo su inicio en una reunion con el Gerente
de la UEN, lider de calidad, asesora externa, profesional de la UDIR Planeacion y
la practicante UIS. En esta reunion se defini6 el mapa de procesos y la

caracterizacion de los procesos.

La elaboracién de los documentos que se desprendié de la caracterizacion, y
estuvo a cargo de la practicante UIS, autora del proyecto, revisando documentos
antiguos, en reuniones con el personal y por observacion, se conocié la
informacion y las actividades necesarias para llevar a cabo cada proceso.

Después era revisado por el mismo personal, seguidamente pasaba a ser revisado
por la gerente de la UDIR Planeacion y control de la gestidn, por la profesional de

esta misma UDIR y por la asesora externa de calidad, de esta manera se tenian
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en cuenta las sugerencias y observaciones para seguidamente aprobar y

socializar los documentos.

Una vez realizado el bosquejo del documento, para su elaboracion formal se tenia
en cuenta la guia para elaboracibn de documentos G-PG-01, en donde se
encuentran los lineamientos de encabezado, cddigo, version, tipo y tamafio de la
letra y demas aspectos a tener en cuenta. Asi mismo la documentacion se elaboro
teniendo en cuenta las politicas para elaboracién de documentos N-PG-02. Tanto
la guia como politica para elaboracion de documentos se encuentran en el anexo
10.

Una vez implementado e ingresado el documento al Software de Neo-gestién'?, la
solicitud de creacion, modificacion o anulacion de cualquier documento, se re;iza
por medio del formato F-PG-01, el cual se envia a la unidad de Gestion de Calidad
de la UDIR Planeacion y Control de la Gestién y también se tiene en cuenta el
procedimiento control de documentos P-GH-01. Este procedimiento se encuentra

en el Anexo 11.

8.4ELABORACION DE DOCUMENTOS

Para obtener formalmente el documento se paso por las etapas de recoleccion de

la informacién, elaboracion, correccién y aprobacion del documento.

La etapa de recolecciéon de la informacion se realizo en el lugar de trabajo del
personal donde se acordaba dedicar un determinado tiempo del dia. La finalidad
de esta etapa era conocer como se llevaba a cabo su labor, asi mismo esta etapa

permitia preguntar si habia una forma mejor de realizar su trabajo, fue asi que

B Neo-gestidn, es el software en el cual se encuentran todos los documentos y formatos del SGC.
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llego a la conclusion que sobraban una de las copias que se enviaban a USC
Contabilidad, que debia ocurrir un cambio en el formato de solicitud de crédito,
entre otros.

Conocer los formatos y documentos que se utilizaban y saber cuales era
necesario elaborar, también formo parte de esta etapa.

En la etapa de elaboracién delos documentos se utilizo de programa Microsoft
Word, Excel, Visio y desde luego los lineamientos que plantea la guia para
elaboracién de documentos G-PG-01.

Una vez elaborado el documento el personal lo revisaba y se ponia aprueba, esto
permitia verificar que en realidad lo que se encontraba en el documento era lo que
se estaba haciendo, después el documento pasaba a ser revisado por el gerente
de la UEN Crédito y Fomento, profesional de la UDIR Planeacion, asesora externa
y finalmente por la Gerente de la UDIR Planeacion y control de la gestion quien es
la persona encargada de liberar los documentos.

Las actas de reunién, donde se evidencia el seguimiento al Sistema de Gestion de
Calidad se muestran en el Anexo 13.

8.5 DOCUMENTOS EN LOS PROCESOS

Debido a que otras UEN de Cajasan, se encuentran certificadas, los 6
procedimientos y 21 registros obligatorios que plantea la norma, se encuentran
implementados, luego lo que hizo fue revisarlos para posteriormente socializarlos
con el personal y asi tuvieran conocimiento de estos, para ser posteriormente

aplicados.

Los documentos y los registros de cada uno de los procesos se encuentran en la:
Lista maestra de documentos internos (L-PG-01).
Lista maestra de documentos externos (L-PG-02).

Lista maestra de documentos registros (L-PG-03).
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8.5.1 Documentos obligatorios segun la ISO 9001:2008

A continuacién se da a conocer el objetivo y alcance de los seis procedimientos
obligatorios, los cuales se encuentran en el Anexo 11:

e Procedimiento control de documentos P-PG-01.

Objetivo: establecer y mantener las acciones necesarias para la creacion,
modificacién, anulacion y mantenimiento de la documentacion generada en
Cajasan dentro del sistema de Gestidon de calidad.

Alcance: aplica a documentos de origen interno, es de consulta general de todo el
personal de la empresa y es empleado cada vez que se cree, modifique o anule

un documento.

e Procedimiento control de registros P-PG-02.

Objetivo: definir los controles para identificar, almacenar, proteger y recuperar
registros del Sistema de Gestion de Calidad.

Alcance: el control aplica sobre los registros internos del Sistema de Gestion de la
calidad generados por la aplicacion de los procedimientos y por las actividades
propias de cada proceso. Este documento es de consulta general de todo el

personal de la empresa.

e Procedimiento auditorias internas P-PG-03.

Objetivo: describir las actividades que se llevan a cabo para revisar
peribdicamente el cumplimiento de los requisitos del Sistema de Gestién de
Calidad, determinando su eficacia, detectar las necesidades de mejora e
identificar la conformidad o no conformidad en los diferentes procesos del sistema.

Alcance: aplica a los diferentes procesos del Sistema de Gestion de Calidad.
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e Procedimiento control de servicio no conforme P-PG-04.

Objetivo: establecer la metodologia para el tratamiento del servicio no conforme
en Cajasan.

Alcance: este procedimiento aplica cuando se detectan no conformidades,
conforme a los requisitos del servicio dentro de los procesos del Sistema de
Gestion de calidad en Cajasan. Este documento es de consulta general de todo el
personal de la empresa.

e Procedimiento acciones correctivas y preventivas P-PG-05.

Objetivo: establecer todas las acciones necesarias para la identificacion de sus
causa, control y seguimiento adecuado de acciones correctivas y preventivas, de
tal manera que permitan eliminar las causas de no conformidades reales o
potenciales relacionadas con la calidad de los procesos y servicios, con el objetivo
de prevenir que no vuelva a ocurrir.

Alcance: este procedimiento aplica cuando se detectan no conformidades reales
o0 potenciales dentro de los procesos del Sistema de Gestidbn de calidad de
Cajasan, desde la identificacién de las no conformidades hasta la eliminacién de
Sus causas a través de acciones correctivas y preventivas. Este documento es de

consulta general de todo el personal de Cajasan.

e Revision por la Direccién P-PG-07

Adicionalmente a los procedimientos obligatorios de la Norma ISO 9001:2008, en
Cajasan se establecié el procedimiento de revisiébn gerencial P-PG-07 (Véase
Anexo 12), que aplica para la Direccibn General, en el cual se presenta la
metodologia para realizar las revisiones gerenciales del Sistema de Gestién de
Calidad a partir de la informacién generada por los resultados de auditorias

internas previas, informe de satisfaccion del cliente, informe de indicadores de los
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procesos, estado de acciones correctivas y preventivas, las acciones de
seguimiento de revisiones previas, los cambios que pueden afectar el SGC, las

recomendaciones para la mejora y demas observaciones necesarias.

8.5.2 Proceso gestion comercial

Proceso que define e implementa las estrategias comerciales para la colocacion
de los créditos, con el fin de mejorar la calidad de vida tanto del hogar como de la

empresa.

Tabla 9. Documentos internos del proceso gestion comercial

Definir e implementar estrategias
comerciales para colocacion de
CA-CR-01 | créditos con el fin de mejorar la calidad
de vida tanto del hogar como de la
empresa.

Caracterizacion proceso de
gestion comercial

Fuente: Autora.

En este proceso no se presentan registros, pero es de aclarar que como evidencia

se cuenta con las revistas en las que UEN aparece ofreciendo sus servicios,

demés informacién de publicidad y el plan comercial.

8.5.3 Proceso de crédito

Proceso encaminado a ofrecer servicios financieros con el fin apoyar a los

afiliados a alcanzar sus metas.
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Tabla 10. Documentos internos del proceso de Crédito

Procedimiento Solicitud

Asegurar el cumplimiento de los requisitos

de la cuota

de créditos y recepcion de | P-CR-01 | establecidos por Cajasan para el otorgamiento de
documentos créditos a personas y empresas afiliadas
Procedimiento Analisis y Analizar la informacion crediticia del cliente y
determinacion de crédito P.CR.02 | &segurarque el otorgamiento del crédito, cumpla
a personas naturales con con las condiciones y requisitos establecidos por
cargo a cuota monetaria Cajasan.
Procedimiento Analisis y Analizar la informacion crediticia del cliente y
determinacion de crédito P.CR.03 | &segurarque el otorgamiento del crédito, cumpla
a personas naturales con con las condiciones y requisitos establecidos por
cargo al fondo de crédito Cajasan.
Procedimiento Analisis y Analizar la informacion crediticia del cliente y
determinacion de crédito P.CR.04 | &segurarque el otorgamiento del crédito, cumpla
a personas juridicas con con las condiciones y requisitos establecidos por
cargo al Fondo FONEDE Cajasan.
Procedimiento Asegurar el cumplimiento de requisitos
Desembolso de crédito P-CR-05 establecidos por Cajasan para realizar el
para aliado o servicio de desembolso de crédito para aliado o servicio de la
la caja Caja.
Procedimiento Asegurar el cumplimiento de requisitos
Desembolso de crédito P-CR-06 establecidos por Cajasan para realizar el
para libre inversion desembolso de crédito para libre inversion.
Procedimiento Asegurar el cumplimiento de requisitos
Desembolso de crédito P-CR-07 establecidos por Cajasan para realizar el
para compra de moto desembolso de crédito para compra de moto.
Procedimiento Asegurar el cumplimiento de requisitos
Desembolso de crédito P-CR-08 establecidos por Cajasan, para cubrir
para cruce de cuentas obligaciones pendientes con la Caja.
Procedimiento Asegurar el cumplimiento de requisitos para
Desembolso de crédito P-CR-09 realizar el desembolso de crédito para compra de
para persona juridica con activos fijos, capital de trabajo e inversion mixta,
recursos FONEDE con recursos FONEDE.
Procedimiento feria As«:—zgurar que el otorgamiento del crédito_p_ara la
escolar P-CR-12 linea feria escolar_ cumpla con los requisitos
establecidos por Cajasan.
- Co Realizar la gestion de liquidacion con el fin de
Procedimiento liquidacion P-CR-17 asegurar la cancelacion de la cuota del crédito

por parte de los clientes.
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Instructivo registro o

Asegurar el correcto registro o actualizacion de

actualizacion de datos del | I-CR-01 datos del cliente y del codeudor (en el caso de
cliente en el SIACC* necesitarse) en el aplicativo SIACC.
Instructivo analisis de - -
1 Asegurar el cumplimiento de los requisitos para la
crédito a personas - 1 .
I-CR-02 aprobacion de créditos solicitados por personas
naturales con cargo a :
. naturales con cargo a cuota monetaria.
cuota monetaria
Instructivo Creacion de la I-CR-03 Asegurar el correcto registro de los datos para la
obligacion en el SIACC creacion de la obligacion en el SIACC
Instructivo Aprobqqlon, Asegurar el correcto estado de la obligacion al
rechazo y terminacion de | I-CR-04 SIACC
la obligacion en el SIACC '
Instructivo analisis de Asegurar el cumplimiento de los requisitos
crédito a personas I-CR-06 establecidos por Cajasan, para la aprobacion de
naturales con cargo al créditos solicitados por personas naturales con
Fondo de Crédito cargo a fondo de crédito.
Instructivo legalizacion del I-CR-08 Asegurar que se ingrese la informacion que
crédito en el SIACC corrobora que el crédito se desembolsara.
Instructivo Generacion e
impresion de documentos Asegurar el cumplimiento de los pasos para
I-CR-09
de desembolso en el elaborar el documento de desembolso.
SIACC
Instructivo Activacion del I-CR-10 Asegurar la correcta activacion del crédito en el
crédito en el SIACC SIACC
Instructivo Anulacion de I-CR-11 Asegurar la correcta anulacion del desembolso en
desembolso en el SIACC el SIACC
Instructivo Liquidacion de Liquidar en el sistema mensualmente los dias 5y
g I-CR-12 | 20 del mes, las cuotas de la obligacion pactadas
la cuota en el SIACC .
por los clientes
Instructivo Paz y salvo I-CR-13 Acreditar que _eI cliente se encuentra al dia en
materia de pagos en Cajasan
Instructivo Certificado de I-CR-14 Certificar que el Cliente tiene un saldo pendiente
la deuda por pagar a Cajasan.
Instructivo Simulacion de I-CR-15 Asegurar el célculo correcto del valor de las
pagos en el SIACC cuotas del crédito.
Politicas de crédito N-CR-01 .Estak')lecer los diferentes tipos de polltlcas,qge
intervienen a lo largo del proceso de un crédito.
Estandarizar los procesos y procedimientos para
Manual de crédito el otorgamiento y control de créditos a los
. M-CR-01 | afiliados de Cajasan en busca del mejoramiento
afiliados : . .
de su calidad de vida y el bienestar de sus
familias.
Caracterizacion proceso | CA-CR- Facilitar el otorgamiento y control de créditos a
de crédito 03 los afiliados de Cajasan en busca del

1 sIACC siglas que significan Sistema de Administracién de Crédito y Carteray es el software en el cual se

registra todo el movimiento Contable de Cajasan.
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mejoramiento de su calidad de vida y el bienestar
de sus familias.

Fuente: Autora.

Tabla 11. Registros del proceso de Crédito

Libranza sobre cuota monetaria F-CR-01
Solicitud de crédito persona natural por libranza F-CR-02
Solicitud de crédito para persona juridica F-CR-03
Andlisis de crédito cuota monetaria F-CR-04
Analisis de crédito persona natural por libranza F-CR-05
Analisis de crédito persona juridica F-CR-06
Formato pagare cuota monetaria F-CR-07
Pagare F-CR-08

Carta de autorizacion pagare en blanco F-CR-09
Prenda abierta sin tenencia F-CR-10

Carta de instrucciones para vehiculo nuevo F-CR-11
Carta de instrucciones para vehiculo usado F-CR-12
Lista de chequeo cuota monetaria L-CR-01

Lista de chequeo persona natural por libranza L-CR-02
Lista de chequeo persona juridica L-CR-03
Formato de recibido F-CR-18

Crédito automético — libranza feria escolar F-CR-13
Acuerdo de pago F-CR-14

Carta remision de documentos-moto F-CR-17

Fuente: Autora.

8.5.4 Proceso de cartera

Este proceso es el encargado de mantener el nivel adecuado de la cartera

conservando la relacién comercial con los clientes.
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Tabla 12. Documentos internos del proceso de cartera

o Establecer las politicas que rigen el
Politicas de cartera N-CR-02 cobro de los créditos en mora

Llevar a cabo las politicas que dan los
lineamientos para realizar la gestion de
cartera y por ende mantener el buen
nivel de la misma.

Identificar los créditos cuya
recuperacion no ha sido posible dentro
de la gestion de cobro, para realizar el
respectivo castigo de cartera.
Efectuar el cobro de los créditos en
mora, en el menor tiempo,

CA-CR-02 manteniendo la visién de la
importancia de conservar la relacion
comercial con los clientes.

Procedimiento Gestién de cartera P-CR-10

Procedimiento castigo de cartera P-CR-11

Caracterizacion proceso de
cartera

Fuente: Autora.

Tabla 13. Registros del proceso de cartera

Formato informe de abogados F-CR-21

Fuente: Autora.

8.5.5 Proceso de Fomento Empresarial
En este proceso se brinda orientacion para identificar oportunidades de negocio
gue sean viables, rentables y con potencial de crecimiento. Asi como educacion

financiera para las familias.

Documentacion que se adelanto del proceso de gestion de fomento empresarial,

se muestra a continuacion:
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Tabla 14. Documentos internos del proceso de fomento empresarial

Promover, generar e impulsar la
P-CR-15 creacion de empleo propio en los
beneficiarios de FONEDE.

Procedimiento de
emprendimiento

Procedimiento de proyectos
Procedimiento clases de
economia familiar

Fuente: Autora.

Tabla 15. Registros del proceso de fomento empresarial

Formato de recibido F-CR-18

Fuente: Autora.

8.5.6 Proceso gestion de redes y alianzas

Proceso que busca ampliar y fortalecer el portafolio de productos a través de los
aliados y generar rentabilidad para la UEN.
La documentacion que se adelanto del proceso de redes y alianzas, se muestra a

continuacion:

Tabla 16. Documentos internos del proceso gestion de redes y alianzas

Inscripcion y seleccion del aliado
Evaluacion y reevaluacion del
aliado

Fuente: Autora.

Tabla 17. Registros del proceso gestion de redes y alianzas

Formato caracterizacion de aliados F-CR-15
Formato lista de aliados F-CR-20
Carta para aliados F-CR-16

Fuente: Autora.
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8.5.7 Registros no codificados

Hay registros de los procesos que no cuentan con codificacion debido a que son
emitidos por el Sistema de Informacion de Crédito y Cartera (SIACC).
Tabla 18. Registros emitidos por el SIACC.

Egreso
Documento de cierre
Nota de ajuste
Nota crédito
Recibo de caja
Orden de desembolso
Orden de cruce de cuentas
Bono de servicio
Fuente: Autora.

8.6 DOCUMENTOS EXTERNOS

Son los documentos creados por entes externos a Cajasan que afectan la
operacion de la empresa al crear normas o parametros a los cuales hay que
regirse.

La organizacién debe identificarlos y estar al tanto de sus actualizaciones, para
esto se cuenta con el listado maestro de documentos externos, donde se
encuentra toda la normatividad de los ministerios aplicables, leyes entre otros que
especialmente se refieren a la parte financiera de la UEN.

Para la UEN Crédito y Fomento, estos documentos son:

e Norma ISO 9001:2008
o lLey21de1982

e Ley 789 de 2002

e Decreto 2340 de 2003
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8.7DIVULGACION DE LA DOCUMENTACION

Una vez que la documentacion se encontraba aprobada, se ingresaba al Sistema
Neogestion para ser socializaba con el personal, y se les hacian las siguientes
recomendaciones teniendo en cuenta que los registros del SGC se deben

controlar:

Asegurarse que esta utilizando la version vigente comparando los documentos

gue esta utilizando con el que se encuentra cargado en el Sistema Neogestion.

e Evitar realizar cambios a los documentos, es decir eliminar o agregar
informacion sin realizar el tramite correspondiente.

e Recordar que cada vez que se necesite hacer un cambio en un documento se
debe diligenciar previamente el formato de solicitud de creacion, modificacion o
anulacion de documento F-PG-01 y enviarlo a la unidad de Gestién de Calidad
de la UDIR Planeacién y Control de la Gestion.

e La nueva version de la documentacion se utilizara solo cuando se encuentre
disponible en Neogestion.

e Los cambios de los documentos que involucren otras areas deben incluir en la

solicitud el area involucrada.

e Solicitar la clave de Neogestidn si aun no se tiene.
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9. IMPLEMENTACION

Una vez se identifico el estado de la UEN Crédito y Fomento mediante el
diagndstico, se analizaron los procesos de la organizacion, se realizo la
documentacion, la sensibilizacién y capacitacion, se procedié a iniciar la etapa de
la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, donde se socializa y se

hace seguimiento a los documentos del SGC.

9.1 OBJETIVO

Lograr que el SGC hiciera parte de las actividades diarias de la UEN y que el
personal se sintiera comprometido con sus nuevas responsabilidades.

9.2 METODOLOGIA

La practicante UIS, fue la encargada de dar a conocer, las directrices del Sistema
de Gestion de Calidad, como la politica y los objetivos de calidad, la
documentacion, reporte de productos no conforme, reporte de acciones
correctivas y preventivas e implementacion de planes de mejora, lo cual se

difundié en las capacitaciones.

Asi mismo se dio a conocer el uso del software Neogestion.
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9.3 IMPLEMENTACION DE DOCUMENTOS

Una vez que se dio a conocer la documentacion, tanto en las capacitaciones
realizadas por asesora externa como la practicante UIS, esta paso a formar parte
del software Neogestion.

Se dio a conocer tanto los documentos referentes a la UEN como aquellos que
son de direccionamiento estratégico como la mision, la vision, politica de calidad,
objetivos de calidad, mapa de procesos de Cajasan y de la UEN Crédito y

Fomento.

Con el fin de recordar los documentos de direccionamiento, se ubicaron en

cartelera en puntos visible de la oficina.

Fotografia 11. Cartel con documentos del sistema de gestion de calidad

Fuente: Autora.

El software Neogestion, es una herramienta que permite consultar los documentos
y es una ayuda para el SGC, ya que permite acceder a la informacién actualizada

en cualquier momento.
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Figura 10. Ingreso a Neogestion
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Fuente: Autora.
Este modulo es administrado por la Unidad de Gestion de Calidad de la UDIR
Planeacion y Control de la Gestién. Cada colaborador de la UEN, tiene un usuario
y una contrasefia, lo cual le permite acceder al modulo de Neogestion. De esta
manera se puede acceder a la documentacion de la UEN.

Figura 11. Documentacion en Neogestion
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Los documentos como procedimientos, instructivos, manuales, guias y demas, se
encuentran en la lista maestra de documentos internos L-PG-01, el objetivo de
esta lista es cumplir con el numeral 4.2.3 de la norma ISO 9001:2008 ya que los

documentos se encuentran identificados y definidos de forma clara.

Asi mismo como parte del cumpliendo del numeral 4.2.4 control de registros, se
encuentran las evidencias de las tareas realizadas, en la lista maestra de registros

L-PG-02 y para los documentos externos se cuenta con la lista L-PG-03.

9.4 IMPLEMENTACION Y ANALISIS DE INDICADORES

Una vez aprobada la documentacion se pasaba a la socializacion con el personal.
Asi mismo cuando se definieron los indicadores, se procedid a registrarlos en su
hoja de vida respectiva y se empezaron a realizar las mediciones.

Los indicadores que corresponden a los objetivos de calidad estan bajo
responsabilidad de la UDIR Planeacion y Control de Gestion, mientras que los

indicadores de la UEN Crédito y Fomento estan a cargo de la misma.

La Direccion General junto con los gerentes de cada UEN, se reunen
trimestralmente para realizar revisiones de los indicadores de cada UEN a través
del BSC (Balanced Scorecard).

“El Balanced Scorecard o Cuadro de Mando Integral es una herramienta
muy util para la direccion de empresas en el corto y en el largo plazo. En
primer lugar, porque al combinar indicadores financieros y no financieros
permite adelantar tendencias y realizar una politica estratégica proactiva.
En segundo lugar, porque ofrece un método estructurado para seleccionar

los indicadores guia que implica a la direccion de la empresa.
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El BALANCED SCORECARD permite contemplar y proporciona informacion

de la empresa sobre cuatro angulos diferentes e importantes:

e Perspectiva del Cliente o Consumidor: ¢ qué esperan de la empresa?

El buen Servicio al cliente es muy importante y es la base para poder
permanecer en un mercado competido. Es probable que la Mision
destaque sobre este particular. Los clientes esperan productos de Optima
calidad, con un costo adecuado, que se entreguen a tiempo y que su

rendimiento sea el convenido.

e Perspectiva Interna: ¢ en qué podemos destacarnos?
¢, Qué hacer dentro de la empresas para cumplir con las expectativas de los
clientes? Los Procesos de la empresa deben estudiarse y evaluarse para

conseguir la satisfaccién de los consumidores.

e Perspectiva de la innovacion o aprendizaje: ¢Qué se debe continuar
mejorando?

La competencia es feroz en este nuevo milenio, por ello la empresa debe

ser apta para innovar y mejorar. Los productos cumplen su ciclo de vida y

es necesario disponer de unos nuevos, con capacidades mayores y

atractivas.

e Perspectiva Financiera: ¢ Qué esperan los accionistas?
Quienes invierten su dinero esperan, en forma legitima un rendimiento
adecuado. Siesto no se complace, es probable que inviertan su dinero en

una empresa diferente.

El cumplimiento de los cuatro pilares del BALANCED SCORECARD
contribuye en mucho a: la motivacion de los empleados; mejorar todas las

etapas de la cadena de valor; satisfacer las expectativas de los clientes y
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conseguir su lealtad; y por ultimo, a ofrecer mayores rendimientos

econémicos a los accionistas”.*®

Los indicadores de proceso son los que se presentan a continuacion, con la
aclaraciéon que se esta mostrando el comportamiento que ha tenido el indicador
desde el tercer trimestre, tiempo en el cual empezo la implementacion del Sistema
de Gestion de Calidad.

9.5 SEGUIMIENTO Y MEDICION DE LOS PROCESOS Y DEL SGC

Como parte de la implementacién y verificacion del Sistema de Gestion de Calidad
se realizo el seguimiento a los procesos por medio de la revision perioddica a los
indicadores de los procesos y de calidad, con el fin de evaluar el comportamiento
del SGC durante el desarrollo del proyecto de la estudiante en practica.

Los resultados de los indicadores del tercero y cuarto trimestre se muestran en la
Tabla 19.

' Tomado de
http://www.gerenciaynegocios.com/teorias/balanced_scorecard/02%20%20concepto%20balanced%20scor

e%20card.htm, Enero 2011

100



Tabla 19. Seguimiento y medicién de indicadores

SEGUIMIENTO A INDICADORES

Proceso al

que Nombre del Definicion del unédead Meta llI ReSLllllltado % Meta IV ReSLII\I/tado %
pertenece el indicador indicador medicién Trimestre Trimestre | €UM plimiento | Trimestre Trimestre | €UM plimiento
indicador
# Actividades
ngacrgr’]!'grgg Efcct‘ij\f%?feé # % 100% 49% 49% 100% 100% 100%
Gestlon Programadas
comercial
# de nuevas
Accesibilidad personas que # 166 84 50,602% 166 150 90.36%
acceden al crédito
Cobertura #(if)rgsgggs # 558 309 55,34% 558 450 80.65%
Gedsélon Créditos otorgados
crédito Excedentes del | con 0% dg _|nteres en # 80 0 0% 240 1 0.4%
55% los servicios de la ’
Caja.
Gestion de % de créditos con
cartera mora mayor a 90 % 1% 5.10% -510% 1% 5,49% -549%
Gestion dias
de Ingresos por
Cartera it Dg;?r; ' ig‘r‘fé‘;ﬁgo $ $1.250.000 | $487.689 39,015% | $1.250.000 | $943.786 75,503%
castigada
Eficacia de Cumplimiento de las
Gestion acciones accioﬁ’]es rendas % 80% N.A. N.A. 80% 100% 125%
de correctivas P
mejoramiento Eficacia de cumplimiento de las
continuo acciones acciorr)1es lanteadas % 80% N.A. N.A. 80% 100% 125%
preventivas P 0

Fuente: Autora.
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9.5.1 Indicador de Satisfaccion del Cliente

Para conocer la percepcién y aceptacion que tienen los Clientes del servicio
prestado por la UEN Crédito y Fomento, se mide el indicador de satisfaccion del
Cliente, el cual se ha destacado por mostrar un excelente resultado.

El indicador de satisfaccién es medido bajo la direccién del proceso de Gestion al
Cliente de Cajasan, el cual ha definido 4 componentes fundamentales, donde cada
uno tiene un peso del 25% del indicador total (ver tabla 20).

Tabla 20. Elementos del indicador de satisfacciéon del cliente

ELEMENTO DEL %
INDICADOR
Encuestas 25
Grupos foco 25
Quejas 25
Acciones de mejora 25
TOTAL 100%

Fuente: Autora.

A continuacién se define cada uno de los elementos del indicador:

Encuestas: el primer elemento que hace parte del indicador de satisfaccion del
cliente es representado por las encuestas realizadas a los clientes sobre la
percepcion de los servicios que ofrece la UEN.

En el Anexo 14 se encuentran los formatos bajo los cuales se lleva a cabo la
encuesta de satisfaccion al Cliente. Hay cuatro formatos, dos para crédito y dos
para fomento. En el caso de crédito uno es aplicado a Bucaramanga y su area
metropolitana y el otro a las provincias las cuales son: Barbosa, Barranca,
Cimitarra, Vélez, San Alberto, Sabana, San Gil, Socorro, San Vicente y Malaga.
En el caso de fomento empresarial se aplica una para emprendimiento y la otra

para educacion financiera.
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Las encuestas se realizan tanto por personal de la UEN Crédito y Fomento, como

del departamento de gestion al Cliente.

Grupos Foco: el segundo elemento del indicador es una estrategia desarrollada
para determinar el nivel de satisfaccion de las empresas afiliadas respecto a todos
los servicios prestados por Cajasan, incluyendo los prestados por la UEN Crédito y

Fomento.

Quejas: este elemento se midi6 a través de la cantidad de quejas que los

diferentes clientes presentaron en cada uno de los CIS.

Acciones de mejora: el cuarto elemento se midié a partir del cumplimiento de los
compromisos pactados (acciones de mejora cumplidas / acciones de mejora
formuladas) en las revisiones con la Direccién general y planeacion para resolver
las quejas presentadas y las acciones de mejora de las debilidades encontradas

en el informe de satisfaccion del trimestre anterior.

9.5.2 Informe de resultados del indicador de satisfaccion
Los resultados obtenidos durante los trimestres del afio 2010 se presentan en la

Tabla 21, en esta tabla se presenta el resultado a nivel general y el detallado

obtenido para cada elemento del indicador.
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Tabla 21. Resultados indicador de satisfaccion

1 89% 87% 98% 100% 85% 94%
2 93% 89% 100% 100% 85% 95%
3 95% 7% 99% 100% 85% 93%
4 94% 76% 99% 100% 85% 92%

Fuente: Autora.
9.6 MANEJO DE PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS (PQR’S)

Todas las personas tienen derecho a presentar peticiones respetuosas por

motivos de interés general o particular y a obtener pronta solucion.

El tratamiento de las PQR’s, (Peticiones, Quejas y Reclamos), es una actividad
basica del proceso de servicio al cliente que busca responder a las necesidades

del mismo.

La peticibn es una solicitud verbal o escrita, con el propdsito de requerir su
intervencion en un asunto puntual y concreto. La peticion puede ser una solicitud,

una informacioén o una sugerencia.

La queja es una inconformidad verbal o escrita que presenta un usuario contra la

actuacion de determinado funcionario u oficina.

El reclamo es una inconformidad verbal o escrita presentada por un usuario por la

no prestacion o por la deficiencia de un servicio a cargo de la empresa®®.

'® Tomado de http://www.4-72.com.co/par, Enero de 2011
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Cajasan tiene una oficina de atencion al ciudadano, ubicada en la sede principal
de la puerta del sol, cuya funcién es ayudar en la canalizacion de las pqr’s, para
hacerlas llegar a la UEN correspondiente, la cual tiene 2 dias habiles para darle
respuesta al cliente. El cliente puede hacer llegar su comentario a través del buzén
de sugerencias, la linea telefénica o por correo electronico.

Figura 12. Publicidad para incentivar al Cliente a dar su opinion.

Tu opinion es muy importante
para nosotros. Estamos
dispuestos a escucharte.

Eres nuestra principal herramienta en
la busqueda permanente para mejorar.

Para sugerencias, reclamo
utiliza los buzones localizac $
la linea de atencion al cliente Cajase

Tel. 6434444 Ext. 4328 en Bucaramanga

Pdg feb http://www.cajasan,com/contacts.aspx

d, E-mail: atencioncliente@cajasan.com
@
—

‘cajasan

Fuente: Tomado de http://www.cajasan.com/contacts.aspx, Enero 2011

9.7 CONFORMIDAD DEL SISTEMA

Un producto no conforme es el incumplimiento a uno o varios requisitos, afectando
al Cliente, mientras que las no conformidades estan relacionadas con aquellos
incumplimientos que se identifican al interior de la organizacion y que no han

afectado al cliente.
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Tanto en el producto no conforme como en la no conformidad, si es necesario se
realizan correcciones para solucionar el inconveniente, o se levantan acciones

correctivas con el fin de eliminar la causa real.

9.7.1 Metodologia

En Cajasan, se encuentra documentado el procedimiento control de servicio no
conforme P-PG-04, el cual tiene como objetivo establecer la metodologia para el
tratamiento del Servicio No Conforme.

Los documentos aplicables son el Formato de Reporte de Servicio No Conforme
F-PG-07 y la Lista de Reporte de Servicio No conforme L-PG-06.

En el caso de requerirse una accién correctiva se procede segun este
procedimiento P-PG-05, cuando no se requiere, se envia el listado de reporte de
servicio no conforme al departamento de gestién de calidad.

De esta manera al igual que se socializaron los documentos de la UEN, también
se socializaron esta clase de procedimientos que aun siendo externos a la UEN,

son utilizados.

9.8 ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

Cumpliendo con dos de los 6 procedimientos obligatorios de la norma, se
implemento el procedimiento acciones correctivas y preventivas P-PG-05. De esta
manera al levantar una accion correctiva, lo que se pretende es eliminar la causa
real del problema presentado, para que este no vuelva a ocurrir. Por otro lado la
finalidad de las acciones preventivas, es evitar la no conformidad, eliminando su

posible causa.
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9.8.1 Metodologia

En Cajasan se implemento el procedimiento acciones correctivas y preventivas P-
PG-05, con el objetivo de establecer todas las acciones necesarias para la
identificacion de causas de las no conformidades Reales o Potenciales, realizar
control y seguimiento adecuado de los procesos y servicios, con el fin de prevenir

gue no ocurran o no vuelvan a ocurrir estas no conformidades.

Los documentos aplicables son el Formato de acciones correctivas y preventivas
F-PG-06,utilizado para reportar la fuente, la descripcion, el tratamiento, el analisis
de causas, el plan de accién, seguimiento y fecha de cierre a la no conformidad y
el otro documento aplicable es la lista de estado de acciones correctivas y
preventivas L-PG-05,la cual se envia a la profesional de la UDIR planeacion y
control de gestion, para calcular indicadores y realizar seguimiento de la
efectividad de las acciones.

9.8.2 Resultados

En la tabal 22, se encuentra el listado de acciones correctivas y preventivas que
se presentaron, haciendo una breve descripcion de la accion y del plan de accién.

9.9 ACTUALIZACION DE LA TABLA DE RETENCION

Los registros en toda organizacion deben estar bajo cuidado y control, debido a
gue se requiere mantener evidencia de los compromisos pactados o de acciones
realizadas, en especial en la UEN Crédito y Fomento donde se hace manejo de
registros que son propiedad del cliente como pagares, titulos valor, fotocopias de
cedulas.
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Se trabajo con la persona encargada del archivo, para la actualizaciéon de la tabla
de retencion’’, asi mismo se propuso el tiempo de archivo y custodia de los
documentos (ije son propiedad del Cliente, ya que no habia control sobre esto.

Es asi que en la préxima reunion del comité de archivo se concretara la tabla de
retencién de la UEN.

" La tabla de retencién es donde se encuentra toda informacion relacionada con la documentacion que

tiene cada UEN en Cajasan.
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Tabla 22. Registro de acciones correctivas y preventivas

(e

LISTA DE ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

cajasan
No DE | TIPO DE DESCRIPCION DE LA ESTADO :
FECHA PROCESO ACCION | ACCION ACCION CORRECTIVA O | (Abiertao PLAN DE ACCION
PREVENTIVA cerrada)
Se realiza seguimiento y se llega a la
conclusion de que esta accion debe
01/12/2010 Gestjon de 1 Correctiva Int_:un_’nphmlento en Ia_m_(_eta del Cerrada | CErarsey abtlrs_e una nueva en la que se
Crédito indicador de accesibilidad realice un analisis de causas adecuado y
por ende un plan de accion conveniente
(Ver accion correctiva No. 12).
Debido a que no se estaba cumpliendo
Gestion Incumplimiento en la meta del con las actividades por el tiempo que
02/12/2010 . 2 Correctiva | indicador de desarrollo plan Cerrada | requeria Fomento, se establecié que este
comercial . Y
comercial proceso hara parte de la UEN
Responsabilidad Social
Se realiza seguimiento y se llega a la
conclusion de que esta accion debe
01/12/2010 Gestjon de 3 Correctiva Incu_mp_hmlento en la meta del Cerrada | cerrarsey aerr_s_e una nueva en la que se
Crédito indicador de cobertura realice un analisis de causas adecuado y
por ende un plan de accion conveniente
(Ver accion correctiva No. 13).
Incumplimiento en la meta del i i6n d b bre |
Gestion de . indicador ingresos por . Realizar gestion de cobro sobre los casos
01/12/2010 4 Correctiva L Abierta gue tiene el abogado.
cartera recuperacion de cartera . :
. [Periodo de cierre Marzo]
castigada
Se realiza seguimiento y se llega a la
conclusion de que esta accion debe
01/12/2010 Gestion de 5 Correctiva | . _Incumphml_gnto en el Cerrada | Cerrarsey aerr_s_e una nueva en la que se
cartera indicador gestion de cartera realice un analisis de causas adecuado y
por ende un plan de accion conveniente
(Ver accion correctiva No. 14).
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Tabla 22. (Continuacion)

(o

LISTA DE ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

cajasan
No DE | TIPO DE DESCRIPCION DE LA ES'_I'ADO :
FECHA PROCESO ACCION | ACCION ACCION CORRECTIVA O | (Abiertao PLAN DE ACCION
PREVENTIVA cerrada)
Debido a que se podria generar el no pago
de la obligacion por parte del cliente,
Gestion de 6 Preventiva | Pagare crédito automéatico Cerrada teniendo en cuenta que la empresa del
11/11/2010 Creédito cliente no estaria respondiendo por la
deuda, se debe crear el formato pagare
cuota monetaria.
Gestion de Incumplimiento en la meta del Implementar una nueva linea de crédito y
29/12/2010 | mejoramient 12 Correctiva indicador de accesibilidad Abierta realizar un estudio para reactivar el
0 continuo (mejorado) consumo de crédito.
[Periodo de cierre Marzo]
En reunion con el comité de crédito se
L, . estudiaran las politicas de crédito con
Gestion de Incumplimiento en el referencia al monto maximo sin codeudor y
29/12/2010 | mejoramient 13 Correctiva indicador de cobertura Abierta . .
o continuo (mejorado) estudiar nuevas _fqrmas de realizar
publicidad.
[Periodo de cierre Marzo]
Para hacer seguimiento a esta clase de
Gestion de Incumplimiento en el clientes morosos se contrato un ingeniero
29/12/2010 | mejoramient 14 Correctiva | indicador gestién de cartera Abierta de sistemas para crear un programa que
0 continuo (mejorado) permita realizar una gestion de cobro
eficaz. [Periodo de cierre Marzo]

Fuente: Autora.
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10. EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE GESTION DE CALIDAD

En Cajasan el sistema de gestion de calidad tiene como elementos para la
evaluacion: las auditorias, la revision por la direccion y las reuniones trimestrales

para hacer seguimiento a los indicadores del BSC.

10.1 AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

Las auditorias internas se realizan con el fin de hacer seguimiento al SGC e
identificar la madurez, fortalezas y dificultades de los procesos.

Durante el periodo de implementacion se realizaron dos auditorias internas,
siguiendo los lineamientos establecidos en la norma I1SO 9001:2008 y el
procedimiento de Auditorias Internas P-PG-03, (Ver Anexo 11. Procedimientos
obligatorios), que tiene como objetivo describir las actividades que se llevan a
cabo para revisar periédicamente el cumplimiento de los requisitos del Sistema de
Gestion de Calidad, determinando su eficacia, detectando las necesidades de
mejora e identificando la conformidad o no conformidad en los diferentes procesos

del sistema.

10.1.1 Programacion

La programacion de las auditorias internas esta a cargo de la Gerente UDIR

Planeacién y Control de Gestion, tal como se evidencia en el procedimiento P-PG-

03, posteriormente el auditor lider se comunica con la UEN para solicitar la

documentacion requerida, enviar el plan de la auditoria y llevar a cabo la auditoria.
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Un producto obtenido de la programacién es el programa anual de auditorias, el

cual se envia a todo el personal de la UEN, con el fin de tener presente cada una

de estas fechas, esta programacion se presenta en la Tabla 24.

Tabla 23. Programacién de auditorias internas UEN Crédito y Fomento.

(o

UEN CREDITO Y FOMENTO

PROGRAMACION AUDITORIAS INTERNAS

cajasan
FECHAS EQUIPO
LUGAR PROCESOS Programada Ejecutada AUDITOR
Gestion
2 piso sede com_e,rcial o .
administrativa Gestion de 7 de Octubre de 9 de Diciembre Magda Cgrolma
puerta del sol crédito 2010 de 2010 Gonzalez
Gestion de
cartera
Gestion
2 piso sede com_e,rcial . N
administrativa Gestion de 7 de Octubre de 7 de Enero de Fabiola Angélica
puerta del sol crédito 2010 2011 Pacheco Blanco
Gestion de
cartera
Gestidn
2 piso sede com_e,rcial ) .
administrativa Gestjoh de 15 de Enero de 3 de Junio de Magda Cgrolma
puerta del sol crédito 2011 2011 Gonzélez
Gestion de
cartera
Gestion
2 piso sede com_e,rcial . . _
administrativa Gestion de 15 de Enerode | 6 de Septiembre | Fabiola Angélica
puerta del sol crédito 2011 de 2011 Pacheco Blanco
Gestion de
cartera
Gestion de
2 piso sede Ggéﬁglrgode 15 de Enero de
administrativa cartera 2011 Octubre de 2011 ICONTEC
puerta del sol —
Gestion de
crédito
Gestion de
- crédito
aénrw);ﬁ(i)sfrzfcji\e/}a Gestion de 15 de Enero de 5 de Diciembre Fabiola Angélica
puerta del sol cartera 2011 de 2011 Pacheco Blanco
Gestion de
crédito

Fuente: Autora.
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Por requisito del proyecto se llevaron a cabo las dos primeras auditorias
programadas, las demas son para realizarlas en el transcurso del afio presente

segun las fechas estipuladas.

NOTA: Las fechas de ejecucion de las auditorias programadas el 15 de enero de

2010 estan sujetas a modificacion.

10.1.2 Preparacion

El auditor lider, solicito la lista maestra de documentos internos, externos y de

registros y las caracterizaciones.

Posteriormente sé reviso la documentacion, formulé las preguntas, definié

aspectos a tener en cuenta y preparo la lista de verificacion.

Seguidamente procedié a enviar el plan de auditoria, documento donde se
encuentra el auditor lider, los miembros del equipo auditor, el objetivo de la
auditoria, el alcance, fecha de ejecucién, hora de apertura y cierre y el itinerario. El
plan de auditoria se envié por correo electronico a la lider de calidad y a la
practicante UIS con ocho dias de anticipacion del dia de la auditoria.

La primera auditoria estuvo a cargo de la empresa asesora externa de calidad
INGCODI y la segunda auditoria estuvo a cargo de la profesional de la UDIR

Planeaciéon y Gestién de Control.

Se debe aclarar que para Cajasan, el auditor debe cumplir con las siguientes

competencias:
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e Ser profesional o técnico en un area relacionada con las actividades
desarrolladas por la empresa.

e Tener conocimiento de la empresa a través del desempefio de labores en la
misma por lo menos durante seis meses.

e Tener conocimiento de la norma ISO 9001

e Haber tomado el curso de auditores internos de calidad.

10.1.3 Ejecucion de las auditorias internas

La ejecucion de las auditorias empez6 con la reunidon de apertura en la cual se

convoco a todo el personal.

La reunidn de apertura la realizo el auditor lider, en esta se presento el auditor y
auditados, se anuncio el itinerario, la metodologia, la fecha de presentacion de los
resultados y se tuvieron en cuenta las sugerencias y se resolvieron preguntas de
los auditados.

Las auditorias se llevaron a cabo bajo la metodologia de entrevistas, revision de
documentos y registros y observacion.

Durante la auditoria el auditor lider, realiza muestreo de la informacion, registros y
documentos y mismo tiempo identifico el grado de compromiso del personal con el
SGC.

Al finalizar la auditoria, el equipo auditor junto con el personal se reunid, entrego
conclusiones clasificadas en fortalezas, debilidades, no conformidades vy
observaciones, todo esto consolidado en un informe de auditoria el cual se

entregaba a mas tardar a la siguiente semana.

La primera auditoria interna fue realizada por Magda Carolina Gonzales como
auditora externa, el dia 9 de diciembre, de 7:00 am a 10:00am y el informe se

entrego el dia 16 de Diciembre de 2010 (Véase anexo 15).
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La segunda auditoria interna fue realizada por la auditora Fabiola Angélica
Pacheco eldia7 de enero de 2011 de 7:00 am a 10:00 am y el informe se entrego

al siguiente dia (Véase anexo 16).

Tanto en la primera como en la segunda auditoria se auditaron los procesos de

SGC: Gestion comercial, gestion de crédito, gestion de cartera.

Los procesos de gestion de fomento empresarial y gestién de redes y alianzas, no

se auditaron, teniendo en cuenta lo siguiente:

El proceso de Fomento no se audito teniendo en cuenta el andlisis realizado a
partir del levantamiento de la informacion para la documentacién, realizado por la
practicante donde se visualiza la similitud de este proceso con lo documentado y
ejecutado en la Unidad de Responsabilidad Social en el proceso de Gestion de
Recursos de Cooperacion, por lo tanto el proceso de fomento no se establecera
dentro del alcance de la UEN de Crédito y Fomento, ya que sus actividades se
desarrollaran segun lo establecido en la documentacion de la Unidad de

Responsabilidad social.

Asi mismo con la creacion de la unidad de Alianzas, se establecera la
documentacion estandarizada y aplicada por todas las unidades de negocio de la
Caja, de manera que cumplan con los planteamientos de esta Unidad, por lo tanto
los procesos que se tengan establecidos o levantados en cada unidad de negocio
se eliminaran y deberan adoptar esta nueva directriz, cuya socializacion estara a

cargo del Gerente de la unidad de Alianzas.

Las razones anteriormente mencionadas se presentan en el acta, la cual se

encuentra en el Anexo 1.
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10.1.4 Andlisis del informe de auditoria

Una vez obtenido el informe de auditoria, donde se detallaron los hallazgos,
indicando a que numeral aplicaban si era el caso de una no conformidad, las
observaciones, las debilidades y fortalezas tanto del proceso como del sistema, se
socializaba con el personal y se procedia a levantar las acciones correctivas por
las no conformidades presentadas, y de algunas observaciones, levantar acciones
de mejora, asi mismo proponia como meta trabajar por las debilidades y el gerente
felicitaba por las fortalezas presentadas.

La primera auditoria fue un gran aprendizaje ya que permiti6 experimentar el
hecho de sentirse auditado y desde luego tener en cuenta todo aquello que la
auditora evidencio, para mejoratr.

Para la segunda auditoria el personal se preparo, teniendo en cuenta la

experiencia anterior y fue menos tensién que se sintio.

En el anexo 17 se encuentran las actas de socializaciéon de los dos informes de

auditoria.

10.1.5 Planes de mejora a las no conformidades detectadas

Después de realizada tanto la primera como la segunda auditoria al sistema de
gestion de calidad de la UEN Crédito y Fomento, se empez0 a trabajar para dar
solucién a los hallazgos no conformes encontrados en cada auditoria, para esto se
realizo un plan de mejora por cada proceso que lo necesitaba, haciendo el
registro, en el formato de acciones correctivas y preventivas F-PG-06 (Ver Anexo
18), formato en el que se describe la no conformidad, las acciones a tomar,
analisis de causas, plan de accion, seguimiento y fecha de cierre de la no

conformidad.
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De las cinco no conformidades presentadas durante la primera auditoria se

levantaron 5 acciones correctivas.

La segunda auditoria dio como resultado 4no conformidades, mostrando
mejoramiento en los procesos y el manejo del SGC.

En la tabla 24 y tabla 25, respectivamente se muestran las no conformidades
detectadas en cada una de las auditorias, la accion correctiva, el estado y

descripcion de la misma.

De algunas de las observaciones hechas por el auditor tanto en la auditoria 1, se

levantaron acciones mejora, las cuales se muestran en la tabla 26.

Teniendo en cuenta que se presento en la primera auditoria una debilidad del
proceso que consistia en que el personal no tenia clara la politica de calidad ni
como se aplicaba desde su puesto de trabajo, se realiz6 una capacitacién para
reforzar este tema (Véase Anexo 22).
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Tabla 24. Hallazgos y planes de accion de la auditoria 1.

(e

LISTA DE ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

cajasan
. P ESTADO
No DE | TIPO DE DESCRIPCION DE LA ACCION . .
FECHA | PROCESO | \cCION | ACCION | CORRECTIVA O PREVENTIVA (ﬁ‘gr'f;éz)" PR DIE ACEIEH
Gestién de Mggi;”éggﬁ?g délErrewlqeLlnrsr:t;nﬁj.ie Realizar la actualizacién del
29/12/2010 | mejoramiento 7 Correctiva . ) ' Abierta manual de calidad.
continuo calidad de Cajasan no se encuentra [Periodo de cierre Febrero]
la informacion de la UEN auditada.
No conformidad al reqU|s_|t,o _4.2.3. Para el P-CR-11, Realizar el
Control de la documentacion: En el . =
. . cambio del codigo del formato del
P-CR-11 Procedimiento de Castigo D
- L acta para que coincida con el del
Gestion de de Cartera en la descripcion 4, el sistema
29/12/2010 | mejoramiento 8 Correctiva formato perteneciente al acta no Cerrada . ' -
: o . Incluir el P-CR-10 en Neogestion.
continuo coincide con el del sistema. Es necesario realizar una revision
EL P-CR-10 Procedimiento de
- detallada de toda la
Gestion de Cartera no se encuentra documentacion
en NEOGESTION. '
No conformidad al requisito 4.2.4.
Control de registros: Se evidencio Realizar capacitacion acerca del
registros en los que se dejan campos SGC, donde se refuerce el tema
Gestion de sin diligenciar ej. (F-CR-02), teniendo de diligenciamiento de todos los
29/12/2010 | mejoramiento 9 Correctiva | en cuenta que este espacio era para | Cerrada campos en los registros (Ver
continuo el consecutivo el cual no se lleva. Anexo 20).
En el proceso de crédito y fomento Realizar una revision detallada de
(P-CR-01) no se encuentra el codigo toda la documentacion.
del formato de solicitud de crédito.
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Tabla 24. (Continuacion)

(e

LISTA DE ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

cajasan
. P ESTADO
No DE | TIPO DE DESCRIPCION DE LA ACCION . .
FECHA | PROCESO | AcciON | ACCION | CORRECTIVA O PREVENTIVA (ﬁ‘gr'géz)" PR DIE ACEIEH
No conformidad al requisito 8.2.3
seguimiento: Se evidencio que se
tienen establecidos los indicadores
gue responden al mejoramiento del
sistema, pero en cuanto a los Realizar capacitacion acerca
indicadores existe alerta, debido a como levantar las acciones
gue no se logra alcanzar los correctivas y preventivas.
Gestion de resultados planificados y no se Se cerraron aquellas acciones que
29/12/2010 | mejoramiento 10 Correctiva | realizan correcciones y acciones Cerrada no tenian un analisis de causa
continuo correctivas, segun sea lo eficaz y se abrieron unas nuevas
conveniente. Ademas es con el fin de cubrir esta falencia,
importante anotar que en general especialmente para el caso de los
no existe claridad en la manera de indicadores. (Véase Anexo 21)
la medicion y analisis de los
indicadores. Ademas existen
indicadores sin medir a la fecha y
sin su respectivo andlisis.
No conformidad al requisito 8.5
Mejora: No existe evidencia de la Realizar capacitacion acerca
comprobacion de la eficacia de las como levantar las acciones
acciones, las acciones no han sido correctivas y preventivas.
Gestion de cerradas cuando la fecha de la Se cerraron aquellas acciones que
29/12/2010 | mejoramiento 11 Correctiva | ejecucion de la accion esta vencida| Cerrada no tenian un analisis de causa
continuo y no hay claridad en el seguimiento eficaz y se abrieron unas nuevas

de las acciones.
Acciones correctivas y preventivas
no dan coherencia de la accién con
las raices de la causa.

con el fin de cubrir esta falencia,
especialmente para el caso de los
indicadores. (Véase Anexo 21)
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Tabla 25. Hallazgos y planes de accion de la auditoria 2.

(e

LISTA DE ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

cajasan
2 . ESTADO
No DE | TIPO DE | DESCRIPCION DE LA ACCION . .
FECHA | PROCESO | A\cCION | ACCION | CORRECTIVA O PREVENTIVA (ﬁ‘gr'f;(tjz;’ PR DIE ACEIEH
Requisito 4.2.3 Control de la . L
g ; Realizar una revision de la
L Documentacion: Existen copias - .
Gestion de o documentacion de las copias
. . . controladas del procedimiento de
11/01/2011 | mejoramiento 19 Correctiva i6n d . Cerrada controladas para recoger
continuo gestion de cartera en version L versiones anteriores a la actual
cuando el procedimiento se '
encuentra en la version 2.
L Requisito 4.2.4 Control de Se espera reunion del comite de
Gestion de reqistros: No se encuentra archivo para establecer los
11/01/2011 | mejoramiento 20 Correctiva gistros. ¥ L Abierta tiempos de archivo de los
. establecido el tiempo de retencion
continuo de los reqistros documentos.
9 ' [Periodo de cierre Febrero]
Requisito 6.2.2. Competencia, Pasar la solicitud a la Unidad de
formacion y toma de conciencia: Soporte Corporativo (USC) de
Gestion de No se encuentra definida la Gestién Humana, para definir la
11/01/2011 | mejoramiento 21 Correctiva | educacion, formacion, habilidades Abierta formacion del personal de la UEN
continuo y experiencia necesarias para los y para actualizar la ficha de
cargos de Analista de Crédito | y Cursos.
Analista de Crédito |II. [Periodo de cierre Febrero]
Requisito 7.5.4. Propiedad del
L cliente: La organizacion no
Gestion de identifica, protege y salvaguarda Archivar los documentos en un
11/01/2011 | mejoramiento 22 Correctiva , Protege y g Cerrada ) .
. los documentos que contienen lugar debidamente custodiado.
continuo :
datos personales de los clientes
como el pagare

Fuente: Autora.
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Tabla 26. Acciones de mejora a partir de las observaciones de la auditoria 1.

(e

LISTA DE ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

cajasan
. . ESTADO
No DE | TIPO DE | DESCRIPCION DE LA ACCION . .
FECHA | PROCESO | A\cCION | ACCION | CORRECTIVA O PREVENTIVA (ﬁ‘gr'f;(tjz;’ PR DIE ACEIO
Enlazar en el flujo grama de la
En el Flujo grama de la caracterizacion las acciones
Gestion . caracterizacion, las acciones correctivas con el mismo proceso
29/12/2010 comercial 15 Mejora correctivas y preventivas no se Cerrada con el fin de dar a entendepr que a
enlazan con ningln proceso. partir de estas, se vuelve a
empezar, pero mejorando.
Se reviso la documentacién y se
Las politicas de acceder a los encontrd que las politicas para
29/12/2010 | Gestion de . créditos no se tienen en el de acceder a los créditos, si se
g 16 Mejora o . Cerrada
credito todas las politicas estipuladas y se encuentran en el documento
da por correo electrénico llamado politicas de crédito (N-
CR-01)
. . Solicitar la agilidad en la
Todos los . El archivo no se tiene de acuerdo . actualizacion de la tabla de
29/12/2010 17 Mejora a las politicas de la empresa. Abierta s
procesos retencion.
[Periodo de cierre Marzo]
Estudiar la implementacién del En la proxima reunion del crédito,
formato propiedad del cliente (F- se tiene estipulado que uno de los
29/12/2010 Gest,ié_n de 18 Mejora PG-}O) tenie_ndo en cuenta que se Abierta puntos a tratar es la viabilidad de
credito estan manejando documentos de implementar este formato de
titulo valor como pagare y carta de propiedad del cliente.
aceptacion. [Periodo de cierre Febrero]

Fuente: Autora.
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Para la ejecucién de las actividades se tiene planeado cumplirlas antes de finalizar
el mes de marzo de 2011, con el fin de lograr madurez en el SGC y de esta forma
en la siguiente auditoria programada tener un sistema mas fuerte y mejorado, que

permita alcanzar la certificacion para el mes de Octubre del afio en curso.

10.1.6 Seguimiento a las no conformidades y observaciones

La profesional de la UDIR Planeacion realizo seguimiento y acompafamiento a las
acciones correctivas, preventivas y de mejora, planteadas por la lider de calidad y
practicante, asi mismo, verifico el cumplimiento de sus respectivos planes de
mejora, haciendo inspecciones del estado y procurando que el cierre a la accion
sea antes o en la fecha estipulada, comprobando la eficacia de la misma.

10.1.7Revision gerencial

La revision por la direccion en el sistema de gestion de calidad, se realiza bajo el

procedimiento revision gerencial P-PG-07 (ver anexo 13).

En el procedimiento se describe que la direccién general planea la ejecucion de la
revision, la cual debe realizarse minimo una vez afio. La revision del afio 2010 se
realizo en el primer trimestre del afio, tiempo en el cual apenas se estaba
empezando la implementacion del sistema de gestion de calidad en la UEN.

Sin embargo cada tres meses a través del BSC (Balanced Scorecard) el gerente
general de Cajasan, junto con los gerentes de cada UEN realizan revisiones de los
informes de desempefio de los indicadores y de los procesos, asi como de las

acciones de mejora desarrolladas de las revisiones anteriores.
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10.2 NIVEL DE CUMPLIMIENTO FINAL DEL SGC EN LA UEN CREDITO Y
FOMENTO

Asi como se realizé un diagnéstico inicial con el fin de tener un conocimiento del
grado de avance del Sistema de Gestion de Calidad, igualmente se realizdé un
diagndstico final para tener conocimiento de la evolucion y cumplimiento que tuvo
la implementacién del sistema de gestion de calidad por parte de la autora del

proyecto.

10.2.1Desarrollo

La Lista de verificacion utilizada para realizar el diagnéstico inicial fue la misma

gue se utilizo para realizar el diagndstico final.

El nivel de cumplimiento obtenido fue del 86.1%, los resultados se presentan en el

anexo 18.

En la tabla presentada a continuacién se encuentra nuevamente la descripcion,

nomenclatura y valor de los niveles de cumplimiento con la NTC ISO 9001:2008.

Tabla 27. Descripcion, nomenclatura y valor de los niveles de cumplimiento.

DESCRIPCION CRITERIO VALOR
Requisito no definido N 1
Definido sin documentar SD 2
Documentado D 3
Implementado I 4
En proceso de mejora continua MC 5

Fuente: Autora.
En el anexo 19 se encuentra la lista de verificacion diagnostico final de requisitos
de la norma, en la cual se especifica el estado actual que presenta la UEN.
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10.3DIAGNOSTICO FINAL

Utilizando la lista de verificacion inicial se realizo un diagndstico final con el fin de
conocer el grado de avance de la UEN, en la implementacion del SGC.

De la lista de verificacion se obtuvieron los siguientes resultados para la

evaluacion de los 105 aspectos de la norma:

En la lista de verificacion se evaluaron 105 aspectos de la norma, en donde cada
uno tenia un puntaje asignado de 1 a 5, siendo 1 (N=No definido) el mas bajo y 5
(MC=Mejorado continuamente) el mas alto, teniendo en cuenta que de los 105
aspectos de la norma, 16 no aplicaron. De tal manera que el puntaje maximo esta

dado por los 89 items que aplican dando un total de 445 (89*5).

Los resultados por cada criterio de evaluacion se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 28. Resultados por cada criterio de evaluacién para el diagnéstico final

< PUNTAJE | NUMERALES | PUNTAJE
CRITERIO DE EVALUACION | * "5oR ™ | CALIFICADOS | OBTENIDO
CRITERIO
N: No definido 1 1 1
SD: Definido sin Documentar 2 0 0
D: Documentado 3 7 21
I: Implementado 4 44 176
MC: Mejorado continuamente 5 37 185
TOTAL 383
PUNTAJE MAXIMO 445
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 86.1%

Fuente: Autora.

De la lista de verificacion también se determiné el nivel de cumplimiento general

de los numerales 4, 5, 6 7 y 8, esta informacion se presenta en la siguiente tabla.
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El nivel de cumplimiento se determiné comparando el puntaje obtenido vs el
puntaje posible de cada numeral respectivamente.
Tabla 29. Nivel de cumplimiento final de la UEN crédito y fomento frente a los

requisitos de la Norma

Numeral 4 89 100 89%
Numeral 5 143 160 89.375%
Numeral 6 44 50 88%
Numeral 7 62 75 82.67%
Numeral 8 45 55 81.81%
TOTAL 383 445 86.1%

Fuente: Autora.

Figura 13. Gréfico nivel final de cumplimiento de la UEN Crédito y Fomento

90

88

86

84

Porcentaje

82

80

78

Numeral 4 Numeral 5 Numeral 6 Numeral 7

Requisito

Fuente: Autora.

El nivel total de cumplimiento de la UEN crédito y fomento con respecto a los
requisitos de la NTC ISO 9001:2008, resulto ser del 86.1%, este porcentaje
permitié concluir que la implementacion del SGC en la UEN, fue exitoso y que el
trabajo debe continuar hasta lograr el 100% de cumplimiento con la norma.
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A continuacion se realiza una descripcion de lo ocurrido en cada numeral.

NUMERAL 4

El nivel de cumplimiento inicial fue de 39%, y el final fue de 89%. Se puede
observar una mejora notable, teniendo en cuenta que los procesos se encuentran
formalmente establecidos en el mapa de procesos, se documentaron en su

totalidad procedimientos y se codificaron registros.

Se logro la estandarizacién en los procesos, ya que al realizar los procedimientos
el personal aportd su punto de vista y se llego al comun a cuerdo. Con respecto a
los indicadores, aunque todavia hace falta mejorar, se avanzo notablemente en el
analisis de resultados y se implementaron acciones correctivas, preventivas y de

mejora.

Por medio de las capacitaciones, el personal de la UEN conocio la politica, los
objetivos, el manual de calidad, el procedimiento control de documentos y de
registros.

NUMERAL 5

Paso de tener un nivel de cumplimiento de 58.125% a 89.375%.

En la préxima revision por la direccion, la UEN va a tener su espacio.

Se realizaron reuniones para analizar quejas y sugerencias, presentadas por los
clientes. Por medio de las capacitaciones se logro involucrar al personal en la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

Se definieron los responsables de los procesos. Se establecieron los indicadores
necesarios para ejercer control y mejora sobre el SGC.

En reunion programada con la USC de Gestion Humana, se tiene previsto dejar

establecido la responsabilidad y autoridad del personal de la UEN.
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NUMERAL 6

Inicialmente en este requisito de la norma se presento un nivel de cumplimiento de

70%, al finalizar el proyecto el nivel de cumplimiento fue del 88%.

A lo largo de todo el proyecto, Cajasan proporcion6 todos los recursos necesarios
para las actividades se llevaron a cabo y se lograra el éxito de la implementacion
del SGC en la UEN.

En reunién programada con la USC Gestion Humana, asi como se espera definir
responsabilidad y autoridad, también el manual de funciones y de competencia
para cada uno de los puestos de la UEN y la actualizacién de las hojas de vida.

Junto con el apoyo de la USC Sistemas, se implemento el plan de mantenimiento

tanto para el hardware como para el software.

NUMERAL 7

El nivel de cumplimiento de la norma inicialmente se presenta en un 40% y al

realizar el diagnéstico final fue de 82.67%.

Al momento de definir los procedimientos, instructivos y demas documentos, sé
tuvo en cuenta el apoyo del gerente de la UEN quien es profesional en comercio y
de la Gerente de la UDIR Planeacién quien es Ingeniera Industrial y desde luego

del personal que en conjunto se obtuvo un buen resultado.
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NUMERAL 8

Se presento un nivel de cumplimiento de 38.18% al realizar el primer diagnéstico,
y un nivel de cumplimiento de 81.81%, al realizar el diagnostico final.

Con la implementacion de un mejor analisis de los indicadores y la realizacién de
acciones correctivas y preventivas, se puede evidenciar que en la UEN se alcanza

lo planeado.

Se propuso definir el tipo de muestreo estratificado de acuerdo al modelo que
tiene la Caja, para clasificar sus afiliados, y asi tener la informacion de una

muestra que si represente la poblacion.

La UEN, empez6 a hacer uso de los procedimientos de auditoria interna, control
de producto no conforme, accion correctiva y accion preventiva.

ANALISIS GENERAL

Al terminar el desarrollo del proyecto, el nivel de cumplimiento de la norma resulto
ser del 86.1%. Un buen resultado, teniendo en cuenta que se logro la colaboracién

y el compromiso del personal, para realizar la documentacion e implementacion de

los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2008.
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11. APORTES ADICIONALES

Se implementd la planilla de informacién, esto con el fin de hacer seguimiento a

los clientes que se comunicaban con la UEN para solicitar algan servicio.

Se propuso realizar un estudio que permita determinar el humero adecuado de

personas a las cuales se debe les debe aplicar la encuesta de satisfaccion.

Se adelanté el proceso para la acogida de la ley 594 de 2000 para el archivo.

En el sistema de Administracién de crédito y cartera (SIACC), se elimino la etapa
de estudio y legalizacion del crédito, ya que no le proporcionaba valor agregado al
proceso y por el contrario causaba demora. Asi mismo se paso la solicitud para la
Eliminacién de otra etapa.

La implementacién de la lista de chequeo permiti6 tener control sobre los
documentos, debido a que en estas se encontraba el responsable y lo que estaba
recibiendo.

Se aporto en el cambio del formulario de solicitud de crédito por libranza. Teniendo
en cuenta que en el formulario se incluyo el espacio para que la empresa
autorizara el descuento por nomina al trabajador y no como se estaba haciendo
antes en donde el trabajador pasaba la solicitud del crédito y luego la UEN
enviaba una carta a la empresa del trabajador, preguntando si autorizaba el

descuento por nomina.

Se lleg6 a la conclusiéon que sobraba una de las copias que se enviaban a USC
Contabilidad, por tal razén se elimino y por ende disminuyo el gasto de papel y se

contribuyo con el medio ambiente.
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12. CONCLUSIONES

El Sistema de Gestion de Calidad estad claramente establecido y medido por
herramientas como los indicadores, encuesta de satisfaccion y las actividades de
seguimiento, lo cual permite hacer seguimiento a la eficacia del sistema de gestién

implementado.

Durante la etapa de implementacion se identificaron hallazgos negativos los
cuales pudieron ser corregidos, evitando que estos inconvenientes volvieran a

ocurrir.

Tanto las actividades de capacitacion como las de sensibilizacion fueron eficaces,
ya que el personal demostré su grado de conocimiento y participacién activa en
las nuevas responsabilidades generadas por la implementacion del sistema de

gestion de calidad.

La realizacion de las auditorias sobre el SGC de la UEN Crédito y Fomento, dio
conocer las falencias que se tenian y por ende permiti6 mejorar y fortalecer el
SGC.

La UEN Crédito y Fomento adquirié una cultura de autocontrol, permitiendo esto
evaluar y hacer seguimiento a sus acciones con el fin de mejorar, teniendo en

cuenta que esto fortalecio la relacion con los clientes.

La implementaciéon del SGC en la UEN Crédito y Fomento, permitié que la
estudiante en practica UIS, aplicara sus conocimiento de la Norma 1SO 9001:2008,
administrativos, de talento humano y conceptos estadisticos. La practica permitié
gue adquiriera experiencia laboral.
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RECOMENDACIONES

Es importante mantener el sistema de gestién de calidad y seguir avanzando

sobre la base que ya se construyo para mejorar.

Continuar realizando jornadas de capacitacion a todo el personal de la UEN
Crédito y Fomento, con el fin de crear un entorno mas participativo del personal

frente al sistema, logrando afianzar lo visto y aprender mas.

Realizar revisiones asegurando que se este usando la documentacion vigente, y
de la forma correcta, con el fin de mantener informado a todo el personal de los

cambios que van surgiendo.

Una vez elaboradas las acciones correctivas y preventivas contar el apoyo del
gerente de la UEN, con el fin de tener un punto de vista que ayude a identificar la
causa de problema especialmente en el caso de los indicadores.

Implementar la encuesta de satisfaccion a los aliados, esto con el fin de conocer el
grado de aceptaciéon que tiene la Caja, ademas de recibir sugerencias que

permitirdn desarrollar la tarea de una mejor forma.

Escoger algunos de los métodos que permitan realizar un nimero de encuestas tal

gue sea representativo de la poblacién.
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Anexo 1. Acta de Reunién del Comité de Calidad de fecha 01 de Diciembre de
2010.
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cajasan

FORMATO DE ACTA

CODIGO: F-CM-05

VERSION N° 2

Sistema de Gestion de Unidad que realiza la|Planeacion y Control de

Tipo de Reunién Calidad citacion Gestion
Lugar Oficina de Planeacion

No. Acta NA Hora de Inicio 2:00 pm
Fecha 1 de Diciembre 2010 Hora de Fin 4:00 pm

Nombre Cargo

Norma Hernandez Vanegas Gerente UDIR Planeacion y Control de Gestion
Asistentes Fabiola angelica Pacheco Profesional Gestion de calidad

Herlinda Gamboa Santa Profesional Gestion de calidad

Tatiana Buenahora Gomez Practicante Universitaria

e Cambios del proceso de Fomento

Orden del dia e Cambios del Proceso Gestion de Redes y alianzas
Temas Tratados 1

s De acuerdo al analisis realizado a partir del levantamiento de la informacion para la documentacion
realizado por la practicante para el proceso de Fomento, se visualiza la similitud del proceso con lo
documentado y ejecutado en la Unidad de Responsabilidad Social en el proceso de Gestion de Recursos
de Cooperacion, por lo tanto no se establecera dentro del alcance de la UEN de Crédito el proceso de
Fomento, ya que sus actividades se desarrollaran segun lo establecido en la documentacién de la Unidad
de Responsabilidad Social.

e Conla creacion de la Unidad de Alianzas, se establecera la documentacion estandarizada y aplicada por
todas las unidades de negocio de la Caja, de manera que cumplan con los planteamientos de esta Unidad,
por lo tanto los procesos que se tengan establecidos o levantados en cada unidad de negocio se eliminaran
y deberan adoptar esta nueva directriz, cuya socializacion estara a cargo del Gerente de la unidad de

Alianzas.
Compromisos |
Descripcion Responsable Fecha
Pagina de
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@ CODIGO: F-CM-05
FORMATO DE ACTA

cajasan VERSION N*= 2

En constancia Firman:

ANTTTR AL HeowmnGuen

Nombre: AJ ey i U Y Nombre: S

. e e I R R e
3 A TL@; >, li""-".C{"‘c Tetione Bueraon (L‘U‘“{j'
“Nombre: / lea FatheuOB ‘Nombre: , o
Cargo: yigf- rloncacion Cargo: Eg&’;\-cmk ¢3S,
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Anexo 2. Acta de calidad No. 001
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|
@ COONED: F-CM-08
. FORMATO DE ACTA

cajasan VERSION H* 2
Rewvizion del avance hacia la  |Unidad que realiza la | UEM Crédio v Fomenta

Tipo de Reunicn implementacion del 5G0C cltackon

Luigar Oilicing Gerante LIEN CL4F

Mex, Acta 0o Hora de Inicio 8 a.m,

Fecha Mayo 2152010 Hora de Fin 11 a.ri.
Momia _ N Cargo
Walter Fabian Pozada Caldaran Gerante UEN Credilo v Famenda

Al Herlinda Gamboa Sania Prafesanal Gestiar Majoramisalho Caminu
" Libia Rasza Fangel Aras ﬁsﬁl?nr:m st
Lizsetie Taliana Busnahora Gomes T TEDIE
Maria Izabel Bayona hantilla Al L paniunhaia
«  Mapa de proceso
Orden del dia ¥ Carpclenzaciongs
" Momma 150 B001-2008
[Tarnas Traladas |
1. Aprchacisn maps de procesos

2. Pevizisn caracienzaciones: inslusidn requisites v aprobacion de los indicadores, denira de 05 procesos
paslion comerzial, crédite, cobro, redes v alianzas

3. Explicacon de la Morma 1530 9001-2008, especifcamente numerales 7 v 8 que aplican para |a cerificacain
da i3 UEMN Credito v Fomenio

5. PROXIMOS COMPROMISOS |

Descripcion Responsable Jana
= ldentificar procedmientos e Instruchvos Talians Busnahore Game:z Mawo 2742010
* - Pocumantar an-of soltware: Visio procedimionios akalados | o e Busnahens Gimez Mayo 27/2010
»  Capacitacidn proceso geslion calidad Ing. Litsia Fandgel Asiss Mayo 272010

En constancia Fernan;

W F F A.C

etipaiErssal

Mormbre: WALTER FABIAN POSADA CALDERDMN
Carga: Gerente LIEM adito v Fomenlo

.

Momisre: HERLINDA GAMBOA SANTA
I::mq:- Praolesional Gestion Mejoramienta Continuo

ueflu P

Mombre: LIBIA ACSA RAMNGEL ARIAS

Cargo; Asesora

St s S —

Nommbee: MARIA ISABEL BAYOMNAMANTILLA
Cargo; Asistente Departamenta

Mamb
Carga;

LISSETTE TA
clicarite 56

KA BUENARDORA G

Paamines B osie 1




Anexo 3. Lista de verificacién diagnostico inicial S.G.C
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NUM

REQUISITO

CRITERIOS DE

EVALUACION
z OBSERVACIONES
4 SISTEMA DE GESTIONDE LA | N SD | D I MC
CALIDAD 1 2 3 4 5
4.1 REQUISITOS GENERALES PUNTAJE OBTENIDO: 14  PUNTAJE MAXIMO: 40
Aunque en Cajasan hay
negocios certificados, la
4.1 ¢Enla UEN se establece, UEN cred.|to y fomento
. Empresarial, es uno de
documenta implementa y . .
X . . X los cinco negocios que
mantiene un sistema de gestion ; 2.
. estan por certificar, es por
de calidad?
esto que no se ha
realizado nada en cuanto
al SGC.
a) Se encuentran ldentificados Los Procesos en _Ia UEN
X se tienen identificados
los procesos? .
informalmente.
Debido a que en la UEN
no se encontraba el mapa
b) ¢ Esta definida la interaccién de. procesos, no era chﬂ
X visualizar la interaccion
de los procesos? d
e los procesos, aunque
el personal tenia la idea
de interaccion.
C) ¢ Se cuenta con métodos para Aunque se cuenta con
asegurar el funcionamiento X ciertos métodos, no estan
eficaz y control de los procesos? documentados.

d) ¢ Esta asegurada la En la UEN se cuenta con
disponibilidad de recursos e la informacion de data
informacién necesarios para X crédito para este proceso,
apoyar el funcionamiento y el pero aun no esta

seguimiento de los procesos? documentado.
Hay tres indicadores que

. . - se miden, pero hace falta

e) mide, realiza el seguimiento y . .
. X analizar mas la
analiza estos procesos, . .
informacion que se
obtiene de estos.

. . Se cambiaron ciertos

f) implementa las acciones
. pasos para atender los
necesarias para alcanzar los o
) ) X créditos en pueblos, con
resultados previstos y la mejora . )
i el fin de ofrecer un mejor
continua de estos procesos. e
servicio.
La organizacion asegura el
control sobre los procesos
contratados externamente que X No se hace control sobre
afectan a la conformidad del procesos externos
producto/servicio con los
requisitos,

4.2

REQUISITOS DE LA
DOCUMENTACION
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421

Generalidades

PUNTAJE OBTENIDO:8

PUNTAJE MAXIMO: 20

La documentacién general del
sistema de gestion de la calidad
incluye:

a) declaraciones documentadas

Existe politica y objetivos
de calidad que son para

de una politica de la calidad y de X el SGC de toda la caja,
objetivos de la calidad. pero el personal no se
sabe estos conceptos.
b) Un manual de calidad X Bxiste para el S.GC de
toda la caja.
Aunque los

) Los procedimientos
documentados y los registros
requeridos por la Norma.

procedimientos que exige
la norma se encuentran
documentados los que
necesita la UEN no.

d) Los documentos y los
registros que la UEN determina
son necesarios para la eficaz
planificacion, operacién y control
de sus procesos.

Hacen falta incluir
registros y documentos.

4.2.2

Manual de Calidad

PUNTAJE OBTENIDO:6

PUNTAJE MAXIMO: 15

El manual de la calidad incluye:

El alcance o campo de
aplicacion del sistema de
gestion de la calidad, incluyendo
detalles y la justificacién para
cualquier exclusion.

En el manual no se
encuentra especificado el
porque de la exclusion de
la UEN crédito y fomento

y hasta ahora se esta
dando a conocer por el
personal.

Los procedimientos
documentados establecidos
para el sistema de gestion de la
calidad o referencia de los
mismos.

Como la UEN esté
empezando el proceso de
certificacion no se
encuentra en el manual.

Una descripcion de la
interaccion entre los procesos
incluidos en el sistema de
gestion de la calidad.

Al no contar con mapa de
procesos, no estaba
definida la interaccion de
los procesos.

4.2.3

Control de Documentos

PUNTAJE OBTENIDO:7

PUNTAJE MAXIMO: 15

Existe un procedimiento
documentado para el control de
documentos acorde a los
requerimientos de la Norma.

Si existe un
procedimiento
documentado el cual se
utiliza en todo el SGC de
Cajasan, pero que no es
conocido por el personal
de la UEN.

Existe una guia para elaborar
los documentos requeridos por
la norma.

En el SGC de Cajasan
existe una guia para
elaborar documentos,
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pero que no es conocido
por el personal de la
UEN.

¢Hay un inventario de la
documentacion existente y de la
faltante?

No se cuenta con un
listado en donde se
encuentre los
documentos utilizados en
la UEN.

4.2.4 Control de los Registros PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 10
Existe el procedimiento
en la caja pero no se ha

. - implementado en la UEN
Existe un procedimiento 3
crédito y fomento.
documentado para el control de X L
| . Tampoco esta definido
0s registros. :
formalmente el tiempo de
retencion de los
documentos.
Los registros de calidad que
presentan evidencia de la No hay registros debido a
operacion del SGC permanecen | X gue hasta ahora se va a
legibles, facilmente identificables implementar el SGC.
y recuperables
RESPONSABILIDAD DE LA N SD | D I MC
5 DIRECCION 1 > 3 4 5 OBSERVACIONES
COMPROMISO DE LA i " i
5.1 DIRECCION PUNTAJE OBTENIDO:11 PUNTAJE MAXIMO: 20

a) ¢la alta direccién comunica a
la organizacién la importancia
de satisfacer tanto los requisitos
del cliente como los
reglamentarios?

La direccion hace la
comunicacion acerca de
la importancia de
satisfacer los requisitos
de los clientes, como
cuando hace
capacitaciones acerca de
este tema pero no esta
documentado.

b) ¢ Esta establecida la politica

La politica esta
claramente definida y
aungue ha sido difundida,

de la calidad? X el personal no le ha dado
la importacién que
merece.
Estan definidos a nivel
c) ¢ Estan definidos los objetivos X general del SGC pero no
de calidad? el personal no le da
importancia que merece.
Al no tener el SGC, en la
UEN no hay revisiones
d) ¢ Llevan a cabo las revisiones por la gerenciay en
por la direccion y aseguran la X cuanto a los recursos si

disponibilidad de los recursos?

hay disponibilidad para
implementar de la mejor
manera el SGC.
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5.2 ENFOQUE AL CLIENTE PUNTAJE OBTENIDO:6 PUNTAJE MAXIMO: 15
La alta direccién asegura que La UEN realiza encuestas
los requisitos del cliente se para determinar el nivel
determinan y cumplen con el X de satisfaccion del cliente,

propdsito de incrementar la pero esto aun no se
satisfaccion del cliente. encuentra documentado.
Se determinan los tipos de X Sl_e sabe que tipo de
clientes. clientes hay pero no
existe documentacion.
Se evalla por medio de la
encuesta de satisfaccion
Se evalla la satisfaccion del X pero, se espera
cliente. implementar los buzones
de quejas, reclamos y
sugerencias.

5.3 POLITICA DE CALIDAD PUNTAJE OBTENIDO:21 PUNTAJE MAXIMO: 25
La politica de calidad es
adecuada a la mision de

Cajasan, ya que incluye el
Es adecuada al propdsito de la X compromiso de satisfacer
organizacion; al cliente y la mejorara
continua, pero no ha sido
socializada en la UEN
crédito y fomento.
Incluye el compromiso de
satisfacer los requisitos y de
mejorar continuamente la
eficacia del sistema de gestion
de la calidad,;
Proporciona un marco de
referencia para establecer y
revisar los objetivos de la
calidad.
Esta labor no se realiza
Se comunica y entiende dentro X yﬁ que eI_ PeFSO”a' no se
de la organizacion; a co.n.mentlzado de,lla
' aplicabilidad de la politica
en su puesto de trabajo.
Se revisa para conseguir que se
mantenga adecuada
continuamente.

5.4 PLANIFICACION.

5.4.1 Objetivos de Calidad PUNTAJE OBTENIDO:10 PUNTAJE MAXIMO: 10

Existen objetivos de la calidad
establecidos en funciones y
niveles pertinentes dentro de la
organizacion.

Los objetivos de calidad
son establecidos por la
alta gerencia y se van
adecuando a la mision de
la empresa.
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Son medibles y coherentes con
la politica de calidad.

Planificacion del sistema de

PUNTAJE OBTENIDO:10

PUNTAJE MAXIMO:

54.2 Gestion de Calidad. 10
La planificacion del sistema de
gestion de la calidad se lleva a .
) . La alta gerencia esta muy
cabo con el fin de cumplir los :
. X comprometida con el
requisitos dados en el apartado
. S SGC.
4.1, asi como los objetivos de la
calidad,
Se mantiene la integridad del Cualquier cambio a los
sistema de gestion de la calidad X documentos se informa a
cuando se planean e la alta gerencia antes de
implementan cambios. su emision.
RESPONSABILIDAD,
5.5 AUTORIDAD Y
COMUNICACION
5.5.1 | Responsabilidad y autoridad | PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 10
La alta direccion asegura la Se tienen asignados
R  aseg lideres de calidad pero no
definicion y comunicacion de las .
- . esta establecida su
responsabilidades, autoridades X -
) P responsabilidad frente a
y su interrelacion dentro de la : S
Oraanizacion la implementacion del
9 : SGC.
Aunque la caja cuenta
¢ Se tiene organigrama? X con organigrama, la UEN
no lo tiene.
5.5.2 | Representante de la direccion: | PUNTAJE OBTENIDO:15 PUNTAJE MAXIMO: 15
a) Existe un representante de
e e Se racefidoun
1segura g : ' X | representante del SGC de
implantan y mantienen los )
. calidad.
procesos necesarios para el
sistema de gestion de la calidad.
b) informa a la alta direccion
del funcionamiento del sistema
de gestién de la calidad, X
incluyendo las necesidades para
la mejora.
Esta labor se hace bajo el
C) asegura que se promueve proceso de
la toma de conciencia de los direccionamiento
requisitos de los clientes en X estratégico de gestion al
todos los niveles de la cliente y se hacen
organizacion. capacitaciones acerca de
esto.
5.5.3 Comunicacion interna: PUNTAJE OBTENIDO:1 PUNTAJE MAXIMO: 5
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La alta direccién asegura que se
establecen los procesos
apropiados de comunicacion
dentro de la organizacion y que
la comunicacion se efectda
considerando la eficacia del
sistema de gestion de la calidad.

No hay una comunicacion
efectiva que permita
involucrar al personal en
el tema de calidad.

REVISION POR LA

56 DIRECCION.
5.6.1 Generalidades PUNTAJE OBTENIDO:3 PUNTAJE MAXIMO: 5
La alta direccion ha establecido
un procedimiento para revisar el Existe un procedimiento
sistema de gestion de la calidad definido en el SGC
de la organizacion a intervalos X general para hacer la
planificados, se llevan los revision del mismo, pero
registros de las revisiones para no se hace planificado
el proceso de mejora continua.
5.6.2 | Informacion de entrada parala | o ;\rajE OBTENIDO:S PUNTAJE MAXIMO: 30
Revision. Esta incluye:
Como el sistema de
Gestion de calidad se
Los resultados de las auditorias | X estd implementando aln
no se han hecho
auditorias.
Se puede tener en cuenta
Retroalimentacion de los X ya que se hacen
clientes. evaluaciones de
satisfaccion
Funcionamiento de los procesos X No se ha establecido aun
y conformidad del producto; el SGC.
Estado de las acciones No se ha establecido aun
. . X
correctivas y preventivas. el SGC.
Seg_U|m|ento de las acciones No se ha establecido aun
derivadas de las revisiones X
. ) L el SGC.
anteriores de la direccion;
Cambios planeados que podrian
afectar al sistema de gestion de X No se ha establecido aun
la calidad y recomendaciones el SGC.
para la mejora.
5.6.3 | Los resultados de larevisién. | PUNTAJE OBTENIDOA4: PUNTAJE MAXIMO: 15

Deben incluir todas las
decisiones y acciones
relacionadas con:

La mejora de la eficacia del
sistema de gestion de la calidad
y SUS procesos;

Debido a que se esta
iniciando el proceso de
implementacion del SGC,
no se tiene mejoras.
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La mejora del producto en
relacion con los requisitos del X
cliente;
Las necesidades de recursos. X
6 |GESTIONDELOSREcursos| O | D [ S| | | M®| oBSERvACIONES
PROVISION DE LOS i " i
6.1 RECURSOS PUNTAJE OBTENIDO:5 PUNTAJE MAXIMO: 5
Cajasan esta
o . comprometido con la
La organizacion determina y implementacion del SGC,
proporciona los recursos que .
. X | es asi que algunos rubros
permitan el correcto tienen que ver con la
funcionamiento del SGC. N que v
inversion en
capacitaciones.
6.2 RECURSOS HUMANOS
6.2.1 Generalidades PUNTAJE OBTENIDO:3 PUNTAJE MAXIMO: 5
Se han definido requisitos de Cajasan cuenta con un
educacion (estudios), formacion, manual de funciones
habilidades préacticas y genérico para el personal,
experiencia para asegurar la X requiriéndose uno que
competencia del personal que especifique las funciones
realiza actividades que afectan a de la UEN crédito y
la calidad de los servicios. fomento.
6.2.2 Competencia, formacion y

toma de conciencia.

PUNTAJE OBTENIDO:9

PUNTAJE MAXIMO: 20

Se han definido perfiles de
cargos para el personal que
realiza trabajos que afectan la
calidad del servicio, asi como
también la competencia
necesaria para el personal.

En Cajasan hay un
Manual de competencias
el cual es genérico para

todo el personal,
requiriendo se uno que
especifique las
competencias propias de
la UEN.

Se proporciona formacion y
capacitacion a los empleados
para lograr la competencia
necesaria.

Se hacen capacitaciones
al personal.

Se evalla la eficacia de las
acciones adoptadas para dotar
de la competencia necesaria al
personal de la organizacion que
realiza actividades que afectan a
la calidad del servicio.

No se evalua la eficacia
de ningun tipo de
acciones tomadas para
gue el personal tenga la
competencia requerida.

Se asegura de que el personal

es consciente de la importancia

de sus actividades y de cémo
contribuyen al logro de los

objetivos de calidad y se

No se capacitado al
personal sobre la
importancia de sus
actividades hacia la
calidad.
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mantienen los registros de
educacion, formacion,
habilidades y experiencia.

6.3 INFRAESTRUCTURA PUNTAJE OBTENIDO:15 PUNTAJE MAXIMO: 15
La organizacion determina,
proporciona y mantiene las
infraestructuras necesarias para
lograr la conformidad con los
requisitos del producto. Que
incluyen por ejemplo:
abafo e infraesiructuras x | . Calasan cuenta.con la
J asociadas: infraestructura adecuada
! : para lograr satisfacer los
b) equipos para los procesos, X requisitos de calidad y del
tanto hardware como software, cliente, en cuanto a la
C) Yy servicios de apoyo tales manltJeiNmr']gn?oe 2|age ino
como transporte y X dle (,lém 0 quip
comunicacion. puto.
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO: PUNTAJE OBTENIDO:3 PUNTAJE MAXIMO: 5
La organizacion determina 'y o
) o La organizacion hace que
gestiona las condiciones del
) ) ; se establezcan las
ambiente de trabajo necesarias X e
. condiciones adecuadas
para lograr la conformidad con : ;
L - del ambiente de trabajo.
los requisitos del servicio.
REALIZACION DEL N SD | D I MC
7 PRODUCTO 1 > 3 4 5 OBSERVACIONES
PLANIFICACION DE LA
7.1 REALIZACION DEL PUNTAJE OBTENIDO:7 PUNTAJE MAXIMO: 25

PRODUCTO

La organizacion ha planificado y
desarrollado los procesos
necesarios para la realizacion
del producto o prestacion del
servicio.

La planificacién de la realizacion
del producto es consistente con
los requisitos de otros procesos
del sistema de gestion de la
calidad.

No existe evidencia de
planificacion alguna de
los procesos de la
prestacion de los
servicios, muchas veces
el personal con su
experiencia ha llegado a
realizar su trabajo.

En la planificacion de la
realizacion del producto que en
el caso de la UEN, es el
servicio, la organizacion ha
determinado si es necesario, lo
siguiente:

a) los objetivos de la calidad y
los requisitos para el producto.

Aunque no se hace la
planificacion del producto
si se cumple con la
satisfaccion al cliente y
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con el mejoramiento
continuo.

b) la necesidad de establecer
procesos y documentacion, y
proporcionar recursos

No se tienen establecidos
los procesos necesarios
para la realizacion de los

especificos para el producto. productos
c) actividades requeridas de
verificacion, validacion;
seguimiento, inspeccion y No aplica

ensayos especificos para el
producto asi como los criterios
para la aceptacion del mismo.

d) los registros que sean
necesarios para proporcionar
evidencia de que los procesos

de realizacion y el producto

resultante cumplen los
requisitos.

En el archivo y en sistema
se encuentra la evidencia
de que se estan
cumpliendo con los
requisitos del cliente, pero
hace falta implementar la
documentacion.

PROCESOS RELACIONADOS

7.2 CON EL CLIENTE
Determinacién de los )
requisitos relacionados con el | PUNTAJE OBTENIDO:8 PUNTAJE MAXIMO: 15
producto/servicio
- . Los requisitos del cliente
Los requisitos especificados por o
X . se especifican en el
el cliente, incluyendo los ! L
L L formulario de solicitud del
requisitos para las actividades X -
) crédito, donde se pactan
de entrega y las posteriores a la L
. las condiciones del
7.2.1 misma. o
servicio.
Los requisitos no especificados
. . No se encuentran
por el cliente pero necesarios .
Il : documentados, pero si se
para la utilizacion prevista o X I I |
especificada del producto o cumple con o que e
L cliente solicite.
servicio.
Se tienen definidos los
Los requisitos legales o requisitos legales pero no
reglamentarios y los que se X hay documentacion de
consideren necesarios. cOmo se actualiza 'y
mantenerla.
722 | Revision delosrequisitos o 8 3E OBTENIDO:2 PUNTAJE MAXIMO: 5
relacionados con el producto.
Se hace la revision de los
requisitos relacionados con el
servicio o producto, el disefio o .
e T Se realiza ya que se
modificacién de contratos,
7.2.2 X hacen encuestas de

aceptacion de pedidos y el
andlisis de la capacidad para
cumplir con los requisitos
definidos.

satisfaccion.
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7.2.3

Comunicacién con el cliente

PUNTAJE OBTENIDO:6

PUNTAJE MAXIMO: 15

Se han determinado e
implantado disposiciones
efectivas para la comunicacion
con los clientes, relativos a:

Informacién del producto

Tratamiento de preguntas,
gestion de contratos y pedidos,
incluyendo las modificaciones

Aunque no esta
documentado, al cliente
se |le da toda informacién
referente a los créditos y
se aclaran sus dudas y
preguntas.

Retroalimentacion del cliente,
incluyendo sus quejas.

Con las evaluaciones de
servicios al cliente se da
tratamiento a las quejas.

7.3

DISENO Y DESARROLLO

7.3.1

Planificacién del disefio y
desarrollo.

PUNTAJE MAXIMO:

etapas, la revision, verificacion y
validacién para cada etapa y las

Durante la planificacion del
disefio y desarrollo la
organizacion determina, las

responsabilidades y autoridades
para cada etapa del disefio y
desarrollo.

NO APLICA

7.3.2

Elementos de entrada para el
disefio y desarrollo

PUNTAJE MAXIMO:

funcionales y de desempefio, los

Se determinan los requisitos

requisitos legales y
reglamentarios aplicables, la
informacidn proveniente de
disefios previos similares (si
aplica) y los demas requisitos
esenciales para el disefio y
desarrollo.

NO APLICA

7.3.3

Resultados del disefio y
desarrollo

PUNTAJE M

AXIMO:

Los resultados del disefio y
desarrollo cumplen con los
elementos de entrada para el
disefio y desarrollo,
proporcionan informacion
apropiada para la compra,
produccién y la prestacion del
servicio, hacen referencia a los

criterios de aceptacion del

NO APLICA
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producto y especifican las
caracteristicas del producto que
son esenciales para el uso
seguro y correcto.

7.3.4

Revisién del disefio y
desarrollo

PUNTAJE MAXIMO:

Se realizan revisiones
sistematicas y se mantienen
registros de la revision del
disefio y desarrollo de acuerdo
con lo planificado para evaluar
con la capacidad de los
resultados de disefio y
desarrollo para cumplir con los
requisitos e identificar cualquier
problema para proponer las
acciones necesarias.

NO APLICA

7.3.5

Verificacion del disefio y
desarrollo

PUNTAJE MAXIMO:

Se hace y mantienen registros
de los resultados de la
verificacion del disefio y
desarrollo para asegurar que se
cumplen los requisitos de los
elementos de entrada del disefio
y desarrollo.

NO APLICA

7.3.6

Validacion del disefio y
desarrollo

PUNTAJE MAXIMO:

Se hace y mantienen registros
de los resultados de la
validacién para asegurar que el
producto resultante es capaz de
satisfacer los requisitos para su
aplicacion especificada o uso
previsto.

NO APLICA

7.3.7

Control de los cambios del
disefio y desarrollo

PUNTAJE M

AXIMO:

Los cambios se identifican,
revisan, verifican, validan y se
mantienen los registros, estos
incluye la evaluacién del efecto
de los cambios en las partes
constitutivas y en el producto

entregado.

NO APLICA

7.4

COMPRAS

7.4.1

Proceso de compras

PUNTAJE OBTENIDO:5

PUNTAJE MAXIMO: 15
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Se encuentra definido un
procedimiento que permita

No se encuentra ningdn
procedimiento

) X
evaluar y seleccionar los documentado para la
proveedores. seleccion del aliado.
- o Aunqgue no esta
Se han definido los criterios para d
- > documentado, se
la seleccion y evaluacion X

periddica de los proveedores

conocen criterios para la
seleccidn y evaluacion.

Se registran los resultados de la
evaluacion y las subsiguientes
acciones de seguimiento de los
proveedores.

No existen los registros
de la evaluacion y
reevaluacion de los
proveedores.

7.4.2

Informacién de las compras

PUNTAJE OBTENIDO:

PUNTAJE MAXIMO:

La informacion de las compras
describe el producto a comprar,
incluyendo si es el caso los
diferentes requisitos (de
aprobacion, procedimientos,
procesos) que permitan
asegurar la calidad.

No aplica

7.4.3

Verificacion de los productos
comprados

PUNTAJE OBTENIDO:

PUNTAJE MAXIMO:

La organizacion ha establecido
un procedimiento que permita
desarrollar las actividades
necesarias para asegurarse que
el producto comprado cumple
con los requisitos de compra.

No aplica

7.5

PRODUCCION Y
PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1

Control de la produccion y de
la prestacién del servicio

PUNTAJE OBTENIDO:

PUNTAJE MAXIMO: 5

En la produccion y prestacion
del servicio se llevan
condiciones controladas e
incluyen cuando aplique:
disponibilidad de la informacion
gue describa el producto,
instrucciones de trabajo, uso de
equipo. Seguimiento y medicién

No aplica

7.5.2

Validacion de los procesos de
la produccién y de la
prestacion del servicio

PUNTAJE OBTENIDO:

PUNTAJE MAXIMO: 5

Se valida todo proceso de
produccion y de prestacion del
servicio cuando los productos

resultantes no pueden
verificarse mediante
seguimiento o medicién
posteriores.

No aplica

7.5.3

Identificacion y trazabilidad

PUNTAJE OBTENIDO:

PUNTAJE MAXIMO: 5
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Se identifican los productos por
medios adecuados a través de
toda la realizacion del producto.

No aplica.

7.5.4 Propiedad del cliente PUNTAJE OBTENIDO:2 PUNTAJE MAXIMO: 5
Aungue se hay un
correcto almacenamiento
Se identifican, verifican, de los documentos del
protegen y salvaguardan los X cliente, no se ha definido
bienes que son propiedad del un procedimiento o
cliente politica para la proteccion
de la propiedad del
cliente.
7.5.5 Preservacion del producto | PUNTAJE OBTENIDO: PUNTAJE MAXIMO: 5
Se preserva el producto durante
el proceso interno y la entrega al
destino previsto, para mantener No aplica.
la conformidad con los
requisitos.
CONTROL DE LOS EQUIPOS
7.6 DE SEGUIMIENTO Y DE PUNTAJE OBTENIDO: PUNTAJE MAXIMO: 5
MEDICION
La organizacion realiza control y
seguimiento de los equipos o .
dispositivos de seguimiento No aplica.
p g y
medicion.
MEDICION, ANALISIS Y N D | SD I MC
8 MEJORA 1 2 3 4 5 OBSERVACIONES
8.1 GENERALIDADES PUNTAJE OBTENIDO:2 PUNTAJE MAXIMO: 5
La organizacion planifica e
implementa los procesos de
seguimiento, medicién, analisis Lo hace por medio de las
y mejora para demostrar la X evaluaciones de servicio
conformidad con los requisitos, al cliente.
asegurar la conformidad con el
SGC y mejorar continuamente.
8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION
8.2.1 Satisfaccion del cliente PUNTAJE OBTENIDO:2 PUNTAJE MAXIMO: 5
La organizacion realiza el
seguimiento de la informacion El seguimiento se hace
relativa a la percepcion del X mediante la evaluacion de
cliente con respecto al servicio al cliente.
cumplimiento de sus requisitos.
8.2.2 Auditoria interna PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTOS MAXIMO: 10

Se llevan a cabo auditorias
internas a intervalos planificados
para determinar si el SGC es
conforme con las disposiciones
planificadas, con los requisitos
de la Normay con los del SGC
establecidos por la organizacion.

En Cajasan existe un
procedimiento para la
realizacion de las
auditorias, el cual una vez
que la UEN empiece el
proceso de
implementacion de la
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norma, se usara.

Se planifica un programa de
auditorias tomando en
consideracion el estado y la
importancia de los procesos y
las &reas a auditar.

No se ha planificado el
programa de las
auditorias pues hasta
ahora sevaa
implementar el SGC en la
UEN crédito y fomento.

Seguimiento y medicidn de

8.2.3 PUNTAJE OBTENIDO:1 PUNTAJE MAXIMO: 5
los procesos
Se aplican métodos apropiados Aunque se tienen
b 0dos aprop indicadores, se deben
para el seguimiento y para .
: implementar unos que en
demostrar la capacidad de los X ;
realidad hagan el
procesos para alcanzar los o
s seguimiento de los
resultados planificados.
procesos.
8.2.4 Seg“'m'egﬁgé’u'gt%d'c'on del | bUNTAJE OBTENIDO: PUNTAJE MAXIMO: 5
La organizacion mide y hace el
seguimiento de las
caracteristicas de los servicios, No aplica
verificando que se cumplan los
requisitos de los mismos.
CONTROL DEL PRODUCTO i " i
8.3 NO CONEORME PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 10
Se ha definido claramente un Se tiene un procedimiento
procedimiento para identificar y X pero no se encuentra
controlar el servicio o producto implementado pues no se
no conforme cuenta con la norma.
Existen registros que indican la No existen registros de
naturaleza de las no X ningun tipo acerca de las
conformidades. no conformidades.
8.4 ANALISIS DE DATOS PUNTAJE OBTENIDO:1 PUNTAJE MAXIMO: 5
La organizacion determina,
recopila y analiza los datos Aungue se tienen algunos
apropiados para demostrar la indicadores no se
idoneidad y la eficacia del SGC X analizan suficientemente
y para evaluar dénde puede para obtener de esta
realizarse la mejora continua de informacion.
la eficacia del SGC
8.5 MEJORA
8.5.1 Mejora continua PUNTAJE OBTENIDO:1 PUNTAJE MAXIMO: 5

Se mejora continuamente la
eficacia del SGC a través del
uso de la politica y los objetivos
de calidad, los resultados de las
auditorias, el andlisis de datos,
las acciones correctivas y
preventivas y la revision por la

No se efectla la mejora
continua ya que el SGC
esta en etapa de
implementacion y aun no
se hace el seguimiento
correspondiente.
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direccion.

8.5.2

Accién correctiva

PUNT

AJE OBTENIDO:3

PUNTAJE MAXIMO: 5

Se ha establecido un
procedimiento que permita
tomar las acciones para eliminar
la causa de no conformidades
con objeto de prevenir que no
vuelvan a ocurrir.

El procedimiento existe
pero aun no se ha
socializado ni
implementado

8.5.3

Accién preventiva

PUNT

AJE OBTENIDO:3

PUNTAJE MAXIMO: 5

Se ha establecido un
procedimiento que permita
determinar acciones para

eliminar las causas de las no
conformidades potenciales para
prevenir su ocurrencia.

El procedimiento existe
pero aun no se ha
socializado ni
implementado
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Anexo 4. Plan de trabajo de implementacion del SGC
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(o

cajasan

PLAN DE TRABAJO DE IMPLEMENTACION DEL SGC EN LA
UEN CREDITO Y FOMENTO

ACTIVIDAD Mayo

Diagnostico

Planificaciéon
del SGC

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Documentacién

Capacitacion e

Implementacion

Seguimiento y

evaluacion
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Anexo 5. Plan detallado de trabajo de la implementacion del SGC en la UEN
Crédito y Fomento
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(o

cajasan

PLAN DE TRABAJO DE IMPLEMENTACION DETALLADO DEL SGC
EN LA UEN CREDITO Y FOMENTO

MES

Mayo

Junio

Julio

Agosto | Septiembre

Octubre

Noviembr Diciembre

Enero

Disefio y Asignacion Asignacié Recoleccion de la informacion con los lideres de cada proceso,
aplicacion de | del cargo n de posteriormente la informacion se ingresaba al formato de los
la lista de de lider de documentos segun el tipo (procedimiento, instructivo, norma,
verificacion calidad y r%?gé)gza manual, etc.).
de requisitos | programaci cada Revisién y aprobacién de lainformacion en el siguiente orden: lider
de la NTC ISO on de del proceso, asesora externa y profesional de la UDIR Planeacion y
9001:2008 reuniones | Proceso finalmente por parte de la gerente de la UDIR Planeacion.
Reunién para Reunis
establecer Inici eunion Capacitacion en los temas de fundamentos, gestién por procesos,
niciodela | concada | . . . . : . .
mapa de documenta | responsa indicadores, acciones correctivas y preventlva’s_. Dlstrlbucm_)n _de los
procesos y cion ble del documentos liberados. Interlorlzat_:lon de la politicay los objetivos de
caracterizacio proceso calidad.
nes
Revisién Establecim Realizaci6 | Realizacié
Andlisis de de los ) n dela ndela
los Inicio de | indicador Planeacié lento de primera segunda
resultados de las es n de las acciones auditoria auditoria
la aplicacion | capacitacio | perteneci auditoria corrrectllvl?ls interna interna
de lalista de nes entes a internas tpr?maeitre Establecim | Establecim
verificacién cada del afio iento de iento de
proceso ACyAP | ACyAP
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Anexo 6. Matriz de interrelacion y ponderacion para determinar la politica de
calidad
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FACTORES
CLAVES DE
LEENTOSNL EXTO EXCELENCIA OPERACIONAL SINERGIA
SATISFACCION
DEL CLIENTE
Cl|C2|C3|C4|C5|Cb PROM Cl|C2| C3 (C4|C5|Cb PROM Cl|[C2|C3|C4|C5]|CH PROM C1 C2|C3|C4|C5|C6 PROM
a4 5 3 4 4 4000 3 5| 4 4 4 54166666667 5| 5| 5| 5| 5| 4408333333 5| 5| 5| 4] 5| 4]46666667
Cl1|C2|C3|C4|C5|C6[PROM |SuM| C1 |[C2 | C3 |C4]|C5|C6|/PROM [SUM|[C1|C2 ]| C3|C4|[C5|C6 |PROM|SUM C1 C2[C3[C4|C5|C6 |PROM|SUM
CALDEZYATENCION | ot o 5l gl 4| 5| a3li73| 4| 4| 4 4 4 2| 370153 4| 4 3| 3| 3| 4 35160 4 4 4 5| 3| 3 38185
DEL PERSONAL
PRECIO o 4 4 5| 4 5| 431173 5 3| 5 4 4 3| 40167 4 4 3| 3| 3| 5| 37177 4l 3| 2| 4] 3| 4 33161
TOTALES 8 ®
=1 0S  FACTORES
SATISFACCON CLAVES DE COSTO BENEFICIO ORGANIZACION POR PROCESOS T
DEL CLENTE 0 0
2
Cl|C2[C3|C4]|C5|CE PROM Cl|C2] C3 |C4fC5|Cb PROM Cl|C2|C3|C4(|C5|Ch PROM ﬁ
a4 3 3| 4 3 35 3 4| 4| 5| 5| 4]4166666667] 4] 4] 5| 5| 5| 5|46666667
Cl|C2|[C3|C4|C5|C6|/PROM |SuM| C1 | C2 | C3 [C4|C5|C6[PROM [SuM| C1 |[C2| C3|C4|C5|C6 |PROM|SUM

PRECIO

TOTALES 73 88
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Anexo 7. Formato de registro para el indicador
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G

cajasan

FICHA TECNICA DE INDMCADORES

CODIG0: F-FG-13

YERSIOMN Mo

REPORTE DE RESULTADOS

NOMBRE

UNIDAD DE

FORMULA DE
CALCULDO

FUENTE PRIMARIA

PERIODICIDAD

RESPONSAEBLE DE
GENERAR EL
INONCADOR.

META

PERIODO

RESULTADDO

META

SEGUIMIENTO Y REPRESENTACION

ANALISIS DE DATOS

ACCIOHES A TOMAR
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Anexo 8. Caracterizaciones del Sistema de Gestion de calidad
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CARACTERIZACION DE PROCESOS: GESTION COMERCIAL

PROVEEDORES

« Emtas pupaTamastelar

+ Chshe
+ Sfshama ds
= AlRa direcchia

micemachin G2 Smts SxbamOs

CLIENTES

Dbjetivo: Definir e implementar estrategias comerciales para
colocacion de créditos y formalizacionde empresas.

LIDER DELPROCESD: GERENTE UEM CREDITO ¥ FOMENTO EMPRESARIAL

=

ENTRADA

- Regoisiios bugaies
+ Mecesidaces dei ciiembe

+ ndormacidn def epkomo fmencado)

+ Frospaciva

[== . e

| ¥

=

| Plzneacon comential! Portatalio ofere dz s=nacios, Plan comentiz] | RN E—

¥

| Prommocian del portafolio |

| Solicitud del servicio por parte clienta |

S tizns Si + 13
ikl | (Gstion de credito |
Gestion da fomento
empresanal

| Evalia gestion comancial I‘QL‘?

¥

“ =y | Acciones comectivas y pre-.-er:tn.*ast

| |E-Ef_-7t'i:'~nde rEdE*s.y-aIiar':asi |

1§

LI I T I 1}

moass G gasidn ge ot

pEoass G gashids de Somants ampees sl
A T

mcass e dmcclionamianty astmsdglicg
MOCRSO O oS ¥ aflanTes

- Froceso de gesiidn al cifents
+ Pmceso Mejommienio Con

=

AT

SALIDA

+ Fliam comeial
+ Poatolls 92 sarvicios

miorme de pesiidn comenchal

+ Oporfonidad de allsnrs
» Resuitados de acchomes comeclivas

PRl e

+ Resulsdes e svahsacion ot saflsiacchin

CRITERIOS DECONTROL DEL 2
RECURSOS PROCESO DOCUMENTOS Y REGISTROS REQUISITOS INDICADORES DE GESTION
~Fargomal compehanhe '-.:'-e' MRCRALA, 150 SO0 Warshio 200E
e N e =i 9 o e, Reguisibo 721, 725 §22. 823
~Eotwar v DaTwan i e LPa - 58 24,851 253 553 T [ T
Fapelasds ~Gesiidn de visitas ~Werlista messim de docmmentos SXhemOS ~ Safisfacciin dei clbante
= LFais P - = Accesihilidad
= Fuhilcided o Law TE9 de D002
~\erlisis massim de docmmenios Pegisis Civiar 0T de T00E
LFG0E - ' i
RATTAADT FTA AFATZADT FOA
FROHA O CREATHSA.  Iamaams SRCmA DR ACTUALIADON RS P
PRCEESICMAL LR PLAMSATICN ¥ JeTmn GEFENTE LEM CREOITS ¥ FOMENTS SVESERASTAL

CONTRCL. 8 GRETICN
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CARACTERIZACION DE PROCESOS: GESTION DE CREDITO

PROVEEDORES

» Clizntes

= Alisdos

- Proceso de direccionamiento estatégico
» Proceso gestion de orédi

0Objetivo: Facilitar el otorgamiento y control de créditos a los

CLIENTES

afiliados de Cajasan en busca del mejoramiento de su calidad de
vida y el bienestar de sus familias.

LIDER DEL PROCESO: AMALISTA DE CREDITO

= !

&

ENTRADA

MWecesidades de crédio por pare del
clients

Documentaciondel clents

Plan comencil

Informe de pagos
Informe de clentes morosos
Solicitud de reliquidacion

= |

Planeacion derecursos ‘

v

| Recepcion de Solicitud de servicio del cliente ‘

v

| Anzlisis y determinacion dal crédito

- Cliente extemo

= Proceso gestion de direcsionamisnto
» Froceso de gestion al dienie

* Proceso Mejoramiento Continuo
~A5E507 juridico exiemo

= Centrales derizsgo

f

SALIDA

| Desembolso de dinero |

!

| | Gestion da cartara | |

L v

| Evaluacion del servicio |

+

Acciones correctivas y preventivas ‘

% |

i |

Servicio de crédito
|nforme de créditos asigrados

Acusrdos de pago

Informe de canera s castigar

Informe de cateraa cobrojuridico
Reportes 3 cantsles de nizsgo
Religuidscionas

Resultados de scciones comactivas y
preventivas.

Resultados de evalscion de safisfeocion.

T

RECURS0S - T&Eégmﬂl' i DOCUMENTOS ¥ REGISTROS REQUISITOS INDICADORES DE GESTION
~Personal competene Wer: )
“|nternat o RO 1|} “Vzrlista masstrade documentos intamnas NORMA 150 2001 Version 2008:
~Software v hardware #ﬂﬂzl:r::a:ﬁ;;lr{r‘;i;a::?n L-P&-01 Requisito7 1,7.21, 722 7.23, = Cobertura
“Papslariz {:-;3:1 i demadn: = “\Wer lista masstrade documenios sxtemos 751,752 753,754,755 81, » Excadantas dal 553
“Presupuesto et Oe L-PG-02 821,822 823,824 83,84,
“Telefonos Wer lista masstrade documenios registros 85 851852853
“Manssjena PG

FECHA CE CREACIOM: 20052010

AFROEADD PR
FECHA DE ACTUALIZACION
FOSTO
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CARACTERIZACION DE PROCESOS: GESTION DE CARTERA

PROVEEDORES

= Cliente extemao

3

- Proceso gestion de crédito

Objetivo: Efectuar el cobro de los créditos en mora, en el menor
tiempo, manteniendo la vision de la importancia de conservar la
relacion comercial con los clientes.

CLIENTES

LIDER DEL PRO-CESO: GERENTE UEN CREDITO % FOMENTO EMPRESARIAL

ENTRADA

* |nforme d= pagos

* |nforme da clentes morosos
= Solicitud de religuidscion

i

cobra

‘erifica clientes en mora v asigna gestion de

|

Realizacion de la gastidn del cobro

=

= Cliente extemo

- Asesor juridico exemo
 Centrales deriesgo

» Proceso de gestion al clene

* Proceso Majoramenio Continuo

|

SALIDA

‘ Evaluzacicn dela gestidn realizada |

.

‘ Acciones corractivas y preventivas |

x

* Acuerdos de pago
* |nforms d= cateras castigar

Inferme de catera a cobrojurkdico
Rezportes 3 cantmles de riesgo
Resultados de socionaes comacivas y
praventivas.

Resultados de svaliaciin de satsfaocion
Religuidsconas

RECURS0S

CRITERIOS DE CONTROL DEL
PROCESO

DOCUMENTOS ¥ REGISTROS

REQUISITOS

INDICADORES DE GESTION

*Parsonsl competens
*|nt=rnet

~Software y hardware
Fapelera

“Teligfonos
“Menszjgrs

“Mantener 2l nivel de carfem en el
objetivo definide

Var:

“Wer lista masstrade documentos intamas
L-PG-O1

“Wer lista masstrade documenios exismas
L-FG-02

“er lista masstrade documentos registros
L-PG-03

NORMA |50 2001 Version 2008
Requisite7.1,7.21,7.22,7.23,

751,752 75H3 TH4 ThE B,
821,822 823 824, 83,84,
851,852 853

~ Gestion de carera

ELASORADD FOR

FECHA DE CREACIORE  20V0SI2010

EADSEEIONAL UDIE FLANEAZION ¥
CONTROL DS GESTION

FECHA DE ACTUALIZACION:
FNOSI0
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CARACTERIZACION DE PROCESOS: GESTION DE FOMENTO EMPRESARIAL

PROVEEDORES

* Entes gubsmamenizles

= Cliente

* Empresa

* Sistema de informacion de entes extemos
« Alta direccion

0Objetivo: acompaiiar el emprendimiento para la creacion de
empresa, para los afiliados y personal de fonede

CLIENTES

LIDER DEL PRC-CESC: GERENTEUEN CREDITOY FOMENTO EMPRESARIAL

=

4

ENTRADA

* Reguistos legales

* Dinero

* Neczsidadesdelclents

- Informacion del entomo {entomao)
* Prospectiva crganizacional

Requerimiznto

Mo

)

= Cliente extema

* Proceso de redes v slisnzas

- Proceso de gesion al diente

* Proceso Mejoramiento Continuo
*Empress

Apoyode actividades al
emprendimiento

SALIDA

81

Ejecucion

¥

Ewvaluacion v liquidacidn

¥

Acciones correctivas v praventivas

i

T

Portafolio de servicios

Informe de senicios ofrecidos
Resultados de accionses comactivas y
preventivas.

Resultzdes de evaluacicn de satisfaocion
Musvos emplecs

Mejores empesas

RECURSDS cmmﬂps:‘fggmomﬂ DOCUMENTOSY REGISTROS REQUISITOS INDICADORES DE GESTION
Ver:
“Docentes “er lista masstrade documentos internos i
competents L-PG-O1 NORMA 150 5001 Version 2008: * |ncremsantode cobertrs
~Intermat Numero de planes de nagocio “\er lista masstra de documenios exiernos Requisite 7.5.1, 7.5.282.1,8.22, = Subsidic neto
~Software y hardware | elaborades. L-PG-02 823, 84851852853 » Cliente manginsles por proyesios
“Papeleria “/er lista masstrade documentos registros productives
* Materizl educativo L-PG-03

FECHA DE CREACIORL  200Sr010

ELABORADD FOF:

FROFESIONAL UDIR FLANEACION Y
CONTROL DE ¢

GEETION

ASROSADD FOR

ACTUALIZACIN.

FECHA OE 4

SOSD00
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CARACTERIZACION DE PROCESOS: GESTION DE REDES Y ALIANZAS

PROVEEDORES

» Alizdo
- Cliente
* Proceso gestion de dirsccionamicnto

b

0Objetivo: Ampliar y fortalecer el portafolio de productos, a través

CLIENTES

de aliados especializados para ofrecer un mejor servicio al
cliente y rentabilidad para la UEN.

LIDER DEL PROCES(: GERENTEUEMN CREDITOY FOMENTO EMPRESARIAL

=

ENTRADA

* Pornafolio de Productos y senvicios
* Bugerencias o necesidades del ciens
* Presupuesio de ingresos

@ Identificacidn de la poblacion a atender

Identificacidn de oportunidades o recapcion de
propuestas

¥
Seleccion del alizdo

v

hi

=)

- Alizdo

= Cliente

- Proceso de geston 3l disnz

* Proceso Mejoramento Continue

| Elaboracion de contrato o convenio |

f

SALIDA

v

| Interventoria y auditoria |

v

| Evaluacion y reevaluacion de |a rad |

Liquidacion y seguimiento del sarvicio

v

BAcciones correctivas v preventivas |

y A g

= Contrato o convenio para el aliado

* Pago factura

» Prastaciondel senvicio

* Resultados de scciones conectivas y
preventivas.

* Resultados de svaluscion de satisfaccidn

FECHA DE CREACION: Z0VDSA010
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CODIGOr F-GH-0B
@ FORMATO REGISTRO DE CAPACITACION
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CODIGED, F-GH-06

@ FORMATO REGISTRO DE CAPACITACION
YERSION. 1

cajasan
UNIDAD QUE REALIZA LA CITACION: | FECHA:

ﬁc"“’c‘-ﬂ'én 22./06110
OBJETIVO:

DURACION:
-i_; Ih.jf i S

'ﬁﬁrf:;!uitup el manuve) de Ge=shon el chiende

MATERIAL ENTREGADO:

FACILITADOR:

Mevcedes Caleanc

e, NOMBRE CEDULA UNIDAD FIRMA
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FORMATO REGISTRO DE CAPACITACION
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FORMATO REGISTRO DE CAPACITACION
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1
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FORMATO REGISTRO DE CAPACITACION

CODRGCY: F-GH-06

cajasan
VERSION: 1
'UNIDAD QUE REALIZA LA CITACION: | FECHA: DURACION:
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FORMATO REGISTRO DE CAPACITACION

CODNEO: F-3H-06

Cﬂjﬂ.ﬁﬂﬂ' WERSHMN: 1
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
@ GUIA PARA ELABORACION DE DOCUMENTOS cooien: 4-PG-01

Cﬂ_j’ﬂSﬂﬂl FECHADE ACTUALZACION 30052008 [ VERSKON N® 3 PAGIMA 1 DE &

DBJETIVO: Estandarizar los aspactas 3 tanar an cuanta para l3elabaracian da documantog dal SGCE.
RESPOMNSABLE: Profasional UDIR Planaacian ¥ Cantral da Gastian.
CONTENIDO

1.Encabazada

1.1. Disafio da Encabazado da Documantos dal sistama de Gastidn da Calidad: Procadimiantos, Instructivas,
Foliticas, Manualas, Planas, Fichas Técnicas, Guiasy Protocoks.

O

'
NOMEBRE DEL FROCESO

@_, @ NOMBRE DEL BOCUMENTO | CODIGO:

i FECHA DE e =5 EE
cajasan ACTLIALIZACION :I"ﬁ':”““ CALNIN L

S

1.7 [Disafio da Encabazada da Farmatos o Liskas dal Sistarma da Gastian da Calidad

En los formatos o listas al ancabeazado as de libra disafio o puada no llevarks, da todas manaras al documants
debara contanar al Loga, &l Mambra, al cadiga, la wvearsian, y la paginacian | asta cuando sa considara
recasana). Puadan axigtir formatas ¢ listas qua s4b #&angan kbgo y nombra para idantificaros, asta c2o aplica
cugnda axista papalaris praimprasa y 28 utilizaran ds asta manara hasta sgotar axistancias.

| CODME0:
@<_. (e NOMBRE DEL DOCUMENTO
cajasan VERSION Na

1.3. Caontenido dal Encabazada

1.3.1. Laga: Camaspande al lkogotipo oficial de la emprasa avalads por la USC
Camunicacianas.

1.3.2. Moambra dal Procasa: Carragpanda al procasa al cual corasponda al dacumeanio da acuerda al
lislada anunciado paral punta 1.3.8.

1.3.3. Nambra dal Dacumanioa: Cormaspande al Nombra dal Procadimianta, Farmala, Instructiva, Palitica,

NManual, Plan, Prafocola, Guia, Ficha Tacnica a Lista.

GESTIAN BE CALIDAD |
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PROCESD GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD
@ GUIA PARA ELABORACION DE DOCUMENTOS conian: G-Pa-01

caja sanl FECHADEACTUALIZACION 3000572009 | VERSION N 3 PAGINA 2 DE &

Clasae da Documantas:

O Procedimiente: Documants qua dascribe al canjunta da actividadas qua
intaractuan para transformar alamantos da antrada an garvicios.

O Formate: Documanto utilizado para ragistrar los rasuliados abtanidos o la
avidanzia da actividadas dasampanadas. Las farmatos san da libra digana
y contienan al logo, cddigo, varsidn ¥ paginacian an al caso que o

requisra.

O Instructive: Documants gque contisna la dascripoion datallada da una
actividad.

O Lista: Documanto que contiena una ralacian da itams, tales como
dacumantas, actividadas atc.

O Politica: Lnaamiants astablacido para la oma de dacisionas.

O Manual: Cocumanta tacnico da datarminada tama gua cantiana
instruccionss ganaralas.

0O Plan: Documante qua especfica que procedimientas ¥ racursos
asaciadas daban aplicarsa, quian daba aplicaros y cuanda daban
aplicarsa a un prayacta, pracasa, producih o cantrab aspacifica.

O Ficha Técnica: Dascripcian sabra un products u alimanto an particular,

gua incluya a ko manas la compasician quimica ¥ nutricional dal praducta,
loe astandaras da calidad y las condicionas da almamnamianio qua
requiana.

O Protocelo: Dascripcian de log tralamianios que racibird un pacenta v
cuinda g8 administrard cads una da allas axactamanta.

0 Guia: Documanis qua indica los aspactos a tenar an cuanta para raalizar
datarminada actvidad. Para al casa da salud suminigtra 13 infarmacian da
datarminada enfarmadad, posibles resultados, tratamentos & indicacionas
da manaja.

13.4. Facha da Actualizacian: Caraspanda 3 la altima facha da actualizacian dal documanta. DOMMIAA.

13.5. Varsidn Na idantifica al consacutive da modificacionas qua afadan al documanta. La
primara varsidn salg aprabada coma ndmana una (1). 5i tiana maodificacionas
squd con al cansacutiva raspactiva.

13.8. Codiga! LCaraspanda a la codificacian datarminada paf una combinacidn dea latras y
numanas saparados par guionas.

El primer grupo carréspanda altipo da dacumanta asi:

Pracadimianta:
Farmata:
Instructiva:
Paliticas/Maormas:
Wanual:

Liets:

Ficha Tacnica:
Pratacala:

Guias:

Plan:

| BESTAAN BE CALLDARD
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUG
@ GUIA PARA ELABORACION DE DOCUMENTOS copiao: G-PG-01

Cﬂjﬂ sanl FECHADE ACTUALIZACION | 30052008 | VERSKON N? 3 PAGIMA 3 DE &

El segundo grupo da latras caraspandan al nombra dal procasa al cual
paranaca al dacumanta.

Diraccianamianta Estratagica DE
Najoramianta Continua P
Gastian al Clianta G5
Sald IPS P

Salud EFS-5 EP
Racraacidn Dapartas v Turisma RE
Haotalaria HO
Educacian Farmal ED
Bducacian para al Trabajo v Degarmallc Humana ET
Marcadaao ME
Vivianda Wl

Crédito v Fomanta CR
Gastian da Markating GM
Apartas AP
Suhsidia 58
Gastidn Humana GH
Gastian da Campras GG
Nantanimiantc v Obrag Civilas Ml

Cantabilidad CO
Tasararia TE
Juridica JU
Sigtamas sl

Saguridad SE
Lagistica LO
Comunicacianas Ch
Rasponsabilidad Social RS

El tercer grupc da latras cormasponda al nomara consacutive  dal
dacumanta.

Ejsmplo da Codificacian: P — PG — 01

P: Esta Cadiga comaspanda a un pracadimianta

PG: Haca pars dal Pracasa Gastin da Majoramianta Continua.

01: Comespande al primer procadimiants dal Procaso Gastion  de
Najpramianta Cantinua.

S8 ina da la siguiants farma, PAGING X DE ¥. Ejm PAGINA 1 DE 2,
13.7. PAGINA _ DE = Ihg;AE OE 2 o 1
2. Taxio dal Dacumanta
Toda taxta da pracadimiantas, manualas, instructivas, planas da calidad, farmatas, listas, paliticas y otras
documantas, daba digitarea can 138 siguiantas normas:

Tipo da latra Arial 10

Tabulada narmal

Titulae an maylscula ¥ an nagrilla.

58 puada utilizar vifiatas cuando sa dasas, coma ko rmuastra al prasanta taxta.
En casos da llevar numaracian sa utilizara la nomanclatura

[
A1

Bl =% -

Y asi susasvamants, siempra colocada anal margan @gquiarda.

GELTAON OF CALIGAD
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
GUIA PARA ELABORACION DE DOCUMENTOS cdniao: Q-Pa -01
FECHA DE ACTUALIZACION 30052008 | VERSISN N® 3 PAGINA 4 DE 8

3. Partada

Para la alaboracian da la partada g8 utiliza la siguiants plantilla:

e L e T e T e e R T
o WD = o e )

RESPONRARLECEL PR OC TR

Define &in ambgladad al iama y & propdsits del pocadimenia. Ademds sirve
i cormpistar fa mfaemacdn del Puk

prapdails &t asiabia s (o4 fimitad da apitabiidad da ot dadumanios

Saterrade Gastin de Caidad

DSSUMENTEE o 15l BX

akian d& dadumanios y negisios namibrados an & degamaiis ds procadimisnia
piRian &n & pradadiminia.

OE8 UMENTSE 08 RERSREUZ.

Cormesgands a fot docunenios flemas y exiemas que afecisn af pmoadimienta y par
daban sar contuliadas

& PROEAS SNER
HEVELNE PR
FROSEET

55T

Commzartan f Sa e GEl reiE 6] S L0 e e ele (0 | e dedu eea

FECHA O SREL Gdu:
SormEzon e @ e PechE o e e eok 0 Sl detsmets

APRSE DD PR

S aS0dend oE:
Seraasonce @ carge y frne oel funcenen e ue
alazore 4l dedumants

Sormcode @ nomrd cage y fema oe
funesnane s azroabe ul sy manks

4. Estructura da las Daocumantas.
Fara raalizar al cuarpo da los documantas ga tandra an cuanta 1a siguianta infarmacian, utilizanda la sguianta
rmmanciatura:

+ Aplica ¥: Mo aplica =/-:En algunos casas
st es procenmesTos| FLases | rroTocoos|roruaTos|metRucTvos |Foume as| LaTas |swas 1ok

EMCABEZADD J =l J .

PORTADA x - - " e He

OBETIVD X E El X = = X ] X
DEFINICIONES ¥ +a = < * - e x - X
FL LIS RAMA X X X X X X " X X

JoonT ESEECIFICO

DESCRIFCION

INELIMOE 4 e e e x s X X =l x
HETORIAL DE . L £k e x 2l * =l x

Lasenne

AMEXOE ='a =a -a -a x -la x x +la +a

LT
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
@ GUIA PARA ELABORACION DE DOCUMENTOS copigo: G-PG-01

&.

Y H

Cacumantacian da Procadimiantas

Para la alabaracian da los pracadimiantas sa tandranan cuanta las siguianias aspactas:

la documanrtacian de procadimianits debe contanar andabazado, porada, flujpgrama, descripcian v las
dafinicianas an caso qua &a raquiara cama &8 abearva an al cuadra visto antaniarmanta:

Fara la alabaracian dal diagrama da Flujo sa utiliza la siguianta plantilla

51.1. Simbolos: Describa &l significade de la simbologia ulilizada en la realizaciédn de

£1.2. Nombra da los cargos qua  Comespanda al rol da los funcionarios qua  intarvianen an al procasa, estos

participan an al pracasa: wan ubicadas an calumnas. Adicionalmanta, las actividadas qua raaliza al
uguaria 8 diagraman an la columna da USUARIC ¥/O CLIENTE.
51.3. Cuarpa diagrama da fluja: Camaspanda a la Diagramacidn dal Pracadimianio can basa an la simbalogia
utilizada.

Diagrama da Fluja

En las calumnas da las flujpgramas dabaran aparacar todas los actoras siampra qua intarvangan an asa
pagina dal diagrama da flujs, maximé cuanda toman decisionas qua autarizan o no &l saguimanta dal
pracadimianta.

Mo sa dajaran dascritas actividades muy sancillas, &ste tipo da actividades daban tratar da unificares dantro
dal manar nimara da simbalas.

En loe diagramas de flujo dabara aparecar al usuario y las actividades qua éste raaliza.

Se daba avitar al maximo la utilizacian da conactoras da flujo.

Cuanda dantra da un miema diagrama de flujo intarvienan varias unidadas, sa ascrbirdn an las calumnas al
nambra da las raspactivas unidadas.

Cuanda las actividadas dal diagrama dea flujo saan mealizadas dantra da una misma unidad, sa idantificadn
Bs calumnas can nambra dal nal. En las dascripcidn an 1a Solumna del résponsabla &8 ascrbiran al carga i
al nambra dal mal.

LA T | L T e e —— ey

P e e e
: | Bt et AR =.=.____—.-l|—.-

O O

diggramas da fluja.

| GESTIGN DE CALADAD
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@ GUIA PARA ELAB ORACION DE DOCUMENTOS copieo: G-PG-01

cajasanl FECHA DE ACTUALIZACION 30/05/20089 | VERSIGN N 3 PaGiNAa © DE &

5.2. Dascripcidn

Fara la alabaracian da la dascripsian dal |:|r-:| ianta as utilizada la siguianta plantilla:

@4_ Na DERCAPCION REIFONSASLE —h@
1 Sciidite irdimrad & @08t O Iod Seaioa Uaano wo denis
2 |rioimia |om e o O reEE T vOE Ol CTROET. B TN Y o O pag Audiar
3. |Toma &6 caiod Ol dECE O Senddo Aowiar
B =
I e
Tl aforo
=Ry
(e ]
o Sl eeran
MO Cd DETEOTEE @ @dEroar
4. |Scldteprefactog an eimdduo die PeTeacion Uuana wo disnss
£ |Saoors prefacuns & imomma @l OeetEel COCIGO DENE SUE CENOEE & 0af Alwdiar
g |SErceia e ciE yecegs facne enal mECLd Of necnead dn Usano wo derss
T |rdomma @ coorchacor @l pagode Sardds Adar
& |Corhaa od redLratd Meossa o Sard [a preana it Cid seedtl o y kel ntoma ea Coeoiiraddior
Calaar e O aRrdio solitiaca
it bty
Pluslog
Safrioerios
DO it
g |5 aa recssanio caroslar dgln MLme 0onthul e @ IponaD 10, o 10 onaEns QoorrEc
ooefinig el punio 13
10 | Tramite @veros por &l eaior MeCLEicn Para e predacitr: CEl serddo ConCinaoior
11 |Sercet@s walor Rl U e e DreEaccr O darddo Coorciracion
12 |Resize wgelizedor cal averos ==t -
13 |Reaiz b preatacddn del serdicd y e o oud (08 ool PecLYRcE LmEdn O bty
EOLETD @ BECWCD
14 |Fsaiza emlacte O @ orEEE O CE ST Reoreacor
15 |Soidte evatadon d@ @ premactn OFl senddo @l oo eEDOrEEtle e QoorTracs
L]
18 |Coraads al dbeds y condmal oa dadod O e evaliacide Coiraciod
ST AR S
BZ.1. Mo Mo da la actvidad cormespandianta an al flujo.
5.2.2. Dascripcion: Coraspandianta dascripoian datallada da la actividad diagramada an al fluja.
52.3. Raspansabla: Carga ahicial dal funcionang qua raaliza la adctividad.
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§. Documantacian da Instructivos

58 raaliza instructiva cuanda las actividadas san realizadas par un salo rasponsabla (o0 un raspansabla v al
uELEnial.

En &l casa an al cual sa daban anunciar los raquisibs asfos =8 anunciaran an la parta final dal dacumeanta.

En lag casos an ke qua al instructva no asta rafemnciada an otra documanta daba llavar portada, cuanda wa
rafaranciada an otra documanta aplica la siguianta plantilla con su cantanida

DEJETIVO: Dafhir |28 a0 wEaoad. o [Impded o Do Ol N Mald 5ol o pars cLympdie oo
L -0 A

RESPONEABLE: Aunillar cia Habitacidn

ACTIWVIDADES

1 M egUCE ¥ eleTENCE OfF e ¥ Impdeza. UNIZe oF elemarics Of protmacion
[= e Lot B Wt L

p  FECODE COmha, DEEUE, CEECENTICLE O [abdn. chEmpl. vadia & pEpdens Y redrs |as
woaias
Refiva tdaraas con o ascobildn

At la aoa o angue Oel Incdonn, Caiians IMINTEITENtE Con A CRUMESs
4 o a0 & Sudedad adharia. Colocar |3 e Ced Sangue

5 Ssbita alagua obla dstema, wedfoanco S funcionamients. (nita o COMOn|. Reorar
ousaliguier dafho Cateciaco

Sjalaore Irnccoms, apdioanco desengrasants an la parke Indema del sanilanio, enilos
froores o oaar oo el acile pane e 38 pobcla o 200a e sudecad U sa
aomla an s 310, Duancio @ INcConD [0 Aigul e, Dor $10 SRa00 OF 0ciesad agreoar
=Ll T

m

Apiice cesengesarcs @l broocho y en sspedal la perke O ol sopones. Cuanco o
F- Dansie O PeR e DO S0 SRR e B0 S0 SO e0RT O Mo Sante

DEFINICIDNE S
T Desrcrusards: Quirlco hguhdo ullzeco pars ramower Sodecad, orasa § rmarchas: oul ya
RN e Eas DR &l pE0
J Desengrasante: Ouimdo Toul SSpUMOS0 afa Memover SUchoad, mandhed Y Carad
e
3 Amarides Son fodos o6 elamenios Déscos de ateo pasonal goa & Hoel ofecs sin
TR0 &
Be Pl Dbchaes, Jaon, | Dodas para 10l l gieniog, e ]

INEUNDE

Capillo che peaeds [0, Cilpil o8 palio oorto (ohomeco)], espon{is iSalral], capdo paed
R PUCNIE SEN08. DR SN ORas anth, CaEiracianie, [ebdn indsial amblernator, patos [inplos
(QEreE, makcaiianingg sz, DOVEE Y i Tes

BELTIDN OE CALIGAD

6.1, Objativa Cafina al tama y al propasita dal instructiva.

Indica &l carga da la parsana o las parsanas da la anprass rasponsablas da la aplicacian

6.2  Responsable 4 |netructiva.

6.3. Actvidadas Carraspanda a la descripcian detallada de cada una da las instruccionas a llevar a caba.

B4 Oefinicianas Cantiena la lista da términas ®enicos con sus definiciones que sa considaran

T @nvaniantas incluir para una majar intarpratacidn dal instructiva. En log casos que
apliqua.

g.5. h&sumas Cantiana la lista da las insumos qua daban sar utilzadas an I3 aplicaciadn dal instructiva.
En las casos qua apliqua.
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cajasanlFE‘EHADE.&ETLIALEAEIC'M AW052008 | VERSION N 3 PAGINA 8 DE 8

7. Documantacion da Paliticas

En los casos an los qua las politicas no astan rafamnciadas an otro documanio daban llavar pordada, cuando van
rafaranciadas an otro documanio aplica la siguianta plantilla con su contanida.

OEJETIVO: Delini kx IfanTieniod pada rasley b docormentanitn del Sabams de Jesion oe Cakviad
RESPCAIBABLE: Serarn | IR Plansarite § Cnstml de in Gastide

POLITICAS

* Pard A nvisidn e i docmasiacdn oon s piames a lendniin 8s Guents lis Sgudeniss poficas

© 0 Lt e s b dad Do hih eSO GO i Dl S el R
imlprmagidn
2 Los documend sios @ bos del negodc conlendran [nio e adkddades realzace

mmmhwum;nhmmmuwuwmmmmmn
i 35,3 Mt Caly ol S B e B

'3 Casln Gesior de s UDIA de Pioneaoiin § Congol de Gesiidn dsberd presaniar las listss maesiom
i chin hoh ok s gl e b Lo i it s il s b el v sl

Tl | labek une cacpels en le clcra de b Gerende de la L0 Maceacin p Confral de Oualide con lon
ChOCEmEnios: gt S enoeninen B50s para las revisiones oon los peeenies de il manem que la Gevenle e b
UDIR Marmaotn y Cortiol de Geskor meisd sivadnasls § s & Yol Previo n by mvsdn o ioe
Gemeries

2 Exoepies pescedimeenin Dol 08 BOFANBIES SO0 EETUTIEE. BOT MBS O UT FESpONSENE  DuBndD B ON
i s ponabin w eelcip e N

3 L Livta Uaest's de Documerios inemcs LEG-01 7 in Lisla Massiis de Bageios. |-G 03 conlendc oy
docunasicd y iomaeicl g Fopas e dpeshaice § b SSUSEESS BN of astRen dighal rees QU date i

4k T b mmrmuummm;mmu
mmmummmmnmu i e eCk i ol Cliwids
e G0 BT CO 000s1 0l pereie de la UDAR Planeaodn p Conial

A Objativa Dafina al tama y al propasita dal documanta da politcas
7.2 Respanzsabla Indica &l cargo da |13 parsona o l3s parsonas de |3 anprass responsables de i3

aplicacian da las paliticas

i Politicas Diractrices da abbgatona cumplimanis éan la a@cuddn da ks procadimanios,
nstructivos, protocalos, ate.

— swewews |
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
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caja sanl FECHA DE ACTUALIZACION 30052008 | VERSIKIN Ne z PAGIMA % DE 1

OBJETIVO: Dafinir los lineamiantas para raalizar la documentacian dal Sistema da Gastidn da Calidad.
RESPOMNSABLE: Prafasional UDIR Planaacian y Control da la Gastian.

POLITICAS

1. Cada vaz qua =8 ragulara craar, madificar o anular un dacumanta sa deba diliganciar ¥ anviar al farmaa de
Salictud da Craacidn, Madificacian o Anulacian da Documanta (F-PG-01) y anaxar documania prapuasta.

2. Cualquiar craacian, madificacidn o anulaciin a un documants ya ragistra an una UEM/UDIR daba sar
canalizada paral caordinadar da calidad y an tados los casos al Formata dabe astar firmada por al Gamnta da la
UEN/UDIR.

3. Cualquiar craacin, madificaciin o anulacidn a un documants ya ragistra en una USC daba sar canalzada par

al rasponsable dal procesa v an todos las casas al Formata daba astar firmada par al Subdiractor Administrativa
Financiara.

4. Toda creacin, madificaciin o anulacidn a un documants yia ragistro as libarada por Gastidn da Calidad da la
UDIR da Planaacidn y Cantral da Gastidn.

5. Toda parsonal de |3 cajs qus posaa documentas cortrolados dantro dal Sistama da Gastidn da Calidad daban
firmar al farmata de Distribuciin da Capias Cantrobdas (F-PG-02).

8. A todos los documantos dal Sistema da Gastian da Calidad, qua estén an podar da las pareanas qua figuran an
al farmato de Distribucidn da Copias Cantroladas, sa le daba cakacarun salla da “COPlA CONTROLADA® antadas
las paginas dal daocumanta, para mantanar al contral dnicamanta sobra dstos documantos v garantizar qua log
dacumantos ga cansarvan lagiblag, sisa ancantrasa un documanta an mal astada sa ramplaza can otro ajamplar
da la misma varsign y contanida.

7. Los documanios axtarmas san idantificadas madiants un salia da “DOCUMENTO EXTERNO CONTROLADO" ¥
as raspongabilidad dal garanta de UDIR/UEN/USC, mananar vigantas los documantos axtamaos aplicablas a su
unidad y raporar a la UDIR da Planaacian y Cantral da Gastian semastralmanta las cambios can al fin da
actualizar 1a Lista Maastra da Documantos Extarnos (L-PG-02).

B Los rasponsables de cada procaso daban raalizar ravisian panadica da  las documantas que apliquan al
Sistama da Gestion da Calidad, con al objative de ewvaluar posibles cambios de acuarda a las nacesidades
axislantas.

8. Cuanda un dacumanta y/a ragistra saa utiizada por mas de una unidad da la caja, sa raquiara validar
praviamanta can los lidaras de astas unidadas cualquiar sugarancia da cambia yo madificacian.

10. Cuanda al caardinadar da calidad de la UEN o regpansable dal procass requiara distribuir un dacumanta al
intariar da una unidad, daba asagurarsa qua al dacumants cantanga al salio de “COPIA CONTROLADA" v salicitar
firma an al farmat da Distnbucian de Copias Cantraladas (F-PG-02).

11. Cuanda las actividades son ajacutadas par mas de un rasponsable sa raaliza procadimianta y cuanda as un
solo respansabla sa realiza un instructiva.

12. La Lista Masstra da Dacumanios Intarmas (L-PG-01) v la Lista Maastra da Ragistros (L-PG-03) cantiana los
dacumentas v farmalas qua hayan sido aprobadas y sa actualiza en un archive digital dnico qua deba sar
administrada par al Coardinadar da Calidad Carparativa.

13. Loe compramigas y responsabilidadas da loe garantas qua =a ganaran comao rasultados da las raunionas dal
Sielama da Gastidn da Calidad, daban sar comunicadas via camao alactrinica par al profesional de la UDIR
Planaacian y Cantral da Gastian al garanta de cada unidad, con copia al garanta da la UDIR Planaacian y Cantral
da Gastian.

SELTa0N OF CALIDAD
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RESPONSABLE DEL PROCESO: | PROFESIONAL UDIRPLANEACION Y CONTROL DE GESTION

Estsblecer y maniener lza escclones necesariea pars k& crescidn, modficacibn, amescidn y mantenimiento de ks
documeniacibn gensrads en CAJASAM dantro del Slatema de Geatidn de lz Celidad.

OBJETVD

ADBCE B ODCUMENEs G8 Onpan inemmo. Eate documenio =3 de conaulta penaral 08 D0 & peraonsl o8 B empresa, v ed
emplaado cads vaz gue 38 cres, modifigus o snule wn documento.

ALCANCE

COCUMENTOS APLICABLES

Soficited de Crescitn, Modificacibn o Amulacitn da Documentos {F-PG01).
Diatribwcibn de Copiss Controledss (F-PG02).

Guls para s elsboraciin de documentos {G-PG-01 )L

Poifticaa pars iz elshorscisn de documenioa [M-PE-02)

Formato Cepecitaciin {F-EH-0E)

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Morma |50 80012008 Sistemas de Gegthdn de iz Caliced. Reguiaiios

APROBACIONES
REVISADD FOR
CARGO PROCESO MOMBRE Y FIRMA
FECHA DE CREACION:
Dciembre de 2007
ELABORADO FOR: AFROBADO FOR:
HERLMDA GAMBDA SANTA SORMA YOLANDA HE RMANDEZ WANEGAS
Frofetional UDMR Planessidn v Conimil de Gadsin Gamnie UDIR Planaasdn y Contral da Gadian

BESTMAN BE 41 B4R

190
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CoarasEn [+f-= 0

Caeactn P Tzt B EATE L Szara = u- ha i e Bl manis T rrorm e
RESPONSABLE DEL PROCESD/ GERENTE UDIR PLAMEACION ¥ FROFEZIONAL UDIR PLANEACION Y CONTROL
COORDINADOR CALIDAD UEM CONTROL DE GEETION DE GESTION
m Edbara praguadia da
! ":" L,y kR > charnents
Eabara docurmaniapara e
i asihn , radificasiin o

Fulacdn junto oan las
| dreas avausadas.

\..___,,f/—\

Diligereda y pragaria Fommaio
3 S0l i o o Craacion
ol o o Arlacion o
COLTHRAS 000 T
Ol SOOI TR0

T e

hianma vis aarad
Sacindnicoque fa
eibstud ne ha side
aoranada v las
a FASonad

—

Analiza son A reas
mvabcradas

himduss [a infarmazidn
derting de los farmatos
a3

T

Sragain g B Domcodn
Ganarsl &l dodumanis

Faol g ral-tae e e

AUIDR Barsaad dn y Condnd agratads pad B gashin

o Gasdon a  deia amasidn
lﬂ' *

Guarda & archiva
dacinica dal dogumema
agrabada y carga an sl

| EstaTa neogEsion

Snoars e ussde ag
dhsumanios & las Areas
nvaducadas

L 3
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DEFINICIONES

Para al Pragante Procadimianta aplican las siguiantes dafinicicnas:

SGC:
Sistama da Gastidn da Calidad.

Copia Controlada:

Copia da un dacumanta dal Sistama da Gastign da Caldad imtarma o axamo antragada a una

mreana aspacifica, 13 cual daba sar rmamplazada par una vareidn nuava cada vaz qua 4sl3 sa
nara. St: idantifica por tanar un salla da Copia Controlada ubicads en odas las paginas dal
cumanta.

Mo aplica para los farmatos da registra, puas astos ganaralmanta wvan anaxas 3 un dacumanta

mntralada y no &a puada cantralar al nomana da copias qua puadan amitir cada usuaria an su

ued.

Copia Mo Controlada:
Capia da un documanto dal Sistama da Gastidn da Calidad, entragada a una parsona espacifica
in compramigo da actualizacian a nuavas varsianas.,

Docume nto:
Infarmacian y su madio da sapara.

Documento Interne: Todos log documanios dal Sistama d8 Gastian dé Calidad qua sa ganaran
dantro da |l amprass.

Documento Externo:
Cocumanta raquarida y utilizada an al Sistema da Gaslian da Calidad qua san ganaradas par
entidadas difarantas a la arganizacian.

Documento Obsoleto:
Cocumanta qua na tiana vigansia, a ha sido reamplazada par otra.

Manual de Calidad:
Cocumanto qua espacifica al Sistama da Gastidn da Calidad da una organizacian.

Plan de Calidad:
Documantas qua aspacifica gua prodedimantos ¥ retursos asadiados daban aplicarsa, guan
daba aplicarios v cuando daban aplicarsa a un proyeda, procasa, praducta o contrato aspacifica.

Procedimiento:
Farma aspacificads para llavara scabo una actividad @ un procasa.

Registro:
Cocumanta gqua prasanta resultados aobtanidos o proporciona avidancia da actividadas
dasampafiadas.

Instructivo:
Cocumanta qua dascriba la sacuancia da pasos datallada a saguir para raalizar una actividad o
pracasa, an alcual sala intarviana un ragpansabla.

Protocolo:
Cascripcian da lag tratamiantas qua racibird un pacianta y cuanda sa adminigtrara ¢ada uno da
gllos gxactamants

Guia:
Cocumanta qua da diractricas para raalizar datarminada actvidad.

| SESTIAN OF CALIBAD

192




PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD
PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS

G

CoDIGI: P-PG-O7

Formato da Capacitacidn (F-GH-08)

-Cﬂjﬂﬂﬂﬂ FEGHA DE ACTUALIZACIKON | 30/04/2010 VERSIGN N* 4 PAGINA &4 DE 5
No DESCRIPCION RESFONSABLE
1. |Elabora al documanta para creacian, modificacidn o anulacidn da documantas y | Rasponsabia dal Procasa /
£ rauna can las araas invalucradas. Coardinadar Calidad UEM
bl Dl|i$l'l-:ia y prasanta Farmata da Solistud da Craaciin, Madifizaciin a Anulacian | RBsponsable dal Procesa [
da documanta (F-PG-01) y anexa documanio prapuesto. Esta solisitudes puaden | Coordinadar Calidad UEN
gar pragantadas por al coordinadar da calidad da la UEN o raspansabla dal
Eraca-sa an tadas los casss al Farmata daba estar firmado por @l Garante da la
JEN [ USCS UDIR.
Aplica tambian para los cambias ¥ nuavoe farmatas amitidas par un saftwara qua
astén incluidas an loe documantos dal SGC.
3. |Analiza v foma detarminacidn.Regietra an el Formato Solicitud de GCreacian, | Garanta UDIR Planaacian
Madificazian a Anulacidn da dacumanta (F-PG01) ¥ Cantral da Gastian
4. |Si aprusba la propuesta, la firma y continua en al purto 12, da lo cantrario | Geranta UDIR Planaacian
continua an al punta 5. ¥ Cantral da Gastian
5. | Si raquiare modificagcian cortinua en al purlo 7, de lo contrana cantinua an al | Garanta UDIR Planaacian
purta &, ¥ Contral da Gastidn
8. | Infarma via carmeo alactranica qua la salicitud no ta sido aprabada y las razanas. Garanta UDIR Planaacian
w Cantral da Gastian
7. | Elabara propuasta da dacumants, tanianda an cuenta log siguiantas itame: Profagional UDIR
- Recopilacian da la infarmacian madianta obearvacian yia antravistas. Flanaacian 1,{_Dc|ntr::|l da
- Racopilacion da la documantacion axistanta, Gastian
-Anéllisis].rurganizacﬂn da la infarmacian, prapanianda junta con al Garanta las
majaras al pracasa.
8. |Envia Propuasta de Documanto a Garante UEN [ USC. Prafasianal UDIR
Planaacian y Cantral da
etidn
8. |Analiza con las draas invalucradas, astablaciando las actividades da intaraccian | Rasponsable dal Frocasa [
qua parmitan |3 afactividad dal Procasa. Coardinadar Calidad UEM
10. | Si apruaban cantinua &n &l punta 11, da lo contrariocantinua an al punta 9. Rasponsable dal Frocasa [
Coordinadaor Calidad UEN
11. | Envia Documanis aprbada a UDIR Planaasién v Gantral da Gastian. Rasponsabla dal Procasa |/
Coardinadar Calidad UEM
12. | Introduca la infarmacian dantro da los farmatas, conbasa an ko astablecida an la Frafasianal LDIR
Guia para alabatacian da Dacumantas (G—PGE-01). F'iaﬂﬂac'gg;{gﬁmm de
Presenta a la Dirsccidn Ganaral al dac o aprabado para la gestidn da la Prafasional LDIR
13. ﬂrnis.iﬂnn. a i n Ganar umanio apro para la gastian da Planeacian y Cortrol da
Gastidn
14. | Buarda el archivo electrénico del documanta aprobado y carga en el sistema | o, ForoSOnalUDIN
naagastian. Para al casa da la actualizacian de un dacumanta incluya los GasYthn
cambios que fuaran realizados. Da asla manara g8 mantandra actualizads v
dispanible un indica da refarencia da ks dacumantos dal Sistama da Gastidn da
Calidad v las fachas da actualizacisn saran la formade varificar su control.
Se la asigna un cadigo en caso da sar nuavo documanio o sa madifica la varsian
cuanda al dacumanta ya axista.
15. | Archiva Documanta Original fisico aprabada v Formato da Distribucian de Capias Prafasianal UDIR
Cantraladas (F-PG-02). Planaasian y Cantral da
Gactian
18. | Sacializa al usa da lae documantas a8 los procasos invaolucradas  ragietra an al | Raspansgabla dal Procasa |/

Coordinadar Calidad UEN

BESTIAN DE EALIGAD
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD
@ PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS

|cajasanic... . ACTUALIZACION [ 300042010 | VERSION N 4

PasiNA 5 DE S

No

DESCRIPCION

RESPOMSABLE

NOTAS ACLARATORIAS

Las copias fisicas da los documanios dal Sistama da Gastion da Calidad, salko
saran amitidas para al caso da parsanal oparativa gue na cuanta con accasa al
sistama. Para esta amisian =2 dabs tanar an cuanta:

-Siaxista varsion antariar racogs las copiss obsolatas, idantificandolas conuna
X poral lado de la hoja utilizada, astas copias son utilizadas como papal para
mciclaja, y an caso da contanar informacion confidencial da Cajasan, sa
dastruyan.

-Salicta firma an al Farmato da Distribucian da Caopias Controladas (F-PG-02).
A todoe los documantos dal SGC, qua estén an podar da las parsanas qua
figuran an al farmato da Distribucion da Copias Cantoladas, sa la daba calocar
un sallc da Copia Controlada en todas las paginas dal documanta, para
mantanar al contral dnicamantsa sobra astos documantos.

58 garantiza qua los documanios sa consarvan legibles, si sa ancontrasa un
documanta an mal estada =8 ramplaza con otro ejgmplar da la misma varsian y
@mntanida.

HISTORIAL DE CAMBIOS

WERSION DESCRIPCION DE CAMEBIOE

a1 ‘Weraldn Inical

Reempiazo ol |natructive pars la elahoreckin de documenios {|-PG-01) por
0z 8 guls paErs (8 slahoreckhn de documenioa |G-FE-01)

Agichhn de eapecificacionea v polltices (W-PGE-02) pars (e elshorsciin da
o3 documentos def SG0

Moofcemdn de ia portads 0= cocumento: Reaponashe del Drocesan,
cambio ced nombre del proceao e Planeackin v Contrgl de Geatiin por
Mejoramiento Continwo, inclusidn de documentoa de referencla takes como
a3 & norma 180 80003000 y norma 180 G001 2008, rediairibuciin de
acthiiedes en & flujograma, entre gerenis y profealona’ de UDIR
Fianeacin y Coninol oe Geatitn, actuslizactn de o cangoa gue pancioan
en &l procecimianta.

Sg proiualiza & procedimiento 08 acusndo & ls implemantaciin del aofiwane
necgeattn oara & manein s ke documentacihn def Salema de Geathhn de
04 calicad. Se sliming iz emiaihn de coplsa controlsdss pes el general de ioa
documentod y a2 Incirye une ol sciarslonis pers bz emiglon de coples 2
pergong’ gUue no tiens 2ocesn 8 3atemas
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
@ PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS CODIGO: P-PG-02
ca}asﬂn FECHA DE.AE'.'U.ALE:‘-‘-X.‘.ICJNI 3405/2008 VERSION NT 3 PAGINA ¢ DE 4

RESPONSABLE DEL PROCESOD: | PROFESIONAL UDIRPLANEACION ¥ CONTROL DE GESTION

Diefinir iog controles pars identificer, sfmecenar, proteger y recupersr regatnog del Sisleme de Geatitn de la Calidad.

DIOeimentos v por &3 soiv idadsa proples de cecda procesn. Eals documeanio ea de conauita Daneral o8 1000 &l DErgons:

§
E! controd aplics aobre ios reqEatrog insnnog e Siatemsz ca Geatidn o= iz calidac QENErSI0nE DOr 18 SpICECIOn 08 iDa
o=l empreds.

DOCUMENTOS APLICABLES

Guls pars Elsboracian de documentoa {G-PE-01)
Lists WMasatrs o Regigiroa (L-PE-03 )

DOCUMENTOS DE REFEREMCIA

horma IS0 S000; 2000, Fundamentoa y Vocabularo
horma IS0 90092008, Siatemes o Geatidn o Iz Caficed. Requiaiios

APROBACIONES
REWISADO POR
CARGO PROCESO MOMBRE Y FIRMA
Profesionsl Geatitn de Mejoramianto Continuo P ——
FECHA DE CREACION:
Diclembne 27 de 2007
ELABORADD POR: AFROBADO POR:
ELIAMMALOPEZ MANCILLA NORMA YOLAMDA HERMAMNDEZ VANEGAS
Prafesianal IDHR Plansacsdn y Contoi dé Gastbn Garania UDNR Planaacdn y Contml dé Gassha

GESTION DF CALIGAD
_—
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CODIGO:  P-PEO2

siBoL0S Comresin Comchy  Comsar
(i Pre e Traracera AT Lade == dupigna e P cindi iy i Feghbee  Tarminader
GEHEMTE T EOMAL COORDINADOR DE CALIDAD UEN / RESPONSABLE DEL PROCES O

UDIR PLANEACION ¥ CONTROL DE GESTION

l: Iniicia |

A
Deierming (a8 regisras \——’{—\\

ué s farman &b S50

Diganca &l Ragmia

* Congearva & ragisia an
amnditionss adacundas

Attusiza (A Lista
Vassta de Regisios

2

R liza la carkulia de
reginira

Amatans y pmiage
b AgRindd & Astiineg
n#skva

Eacuta (a depaticdn fna
dal dasurmania

aEerihy OB Eal ABAD
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD
PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

@

CODIGD: P-PG-OZ

& archiva inactiva, as al siguianta:

- Digitalizar.
- Eliminar.
-Cansarvar iotalmanta.

cajas ::m| FECHA DE ACTUALZACION [ 30/05:2008 | VERSION N* 3 PAGINA 3 DE 4
Mo CESCRIPCION RESPONSABLE
1. |Detarmina las ragistras qua canforman sl Sigtama Sigema de Gastdn da Garanta | Prafasianal
Calidad. IDIR Planeacién y contral
da Gastian
. ; : : Garanta ! Prafasanal
2. | Actualiza la Lista Maastra da Ragistras (L-PG-03). IDIR Planeacian y contral
da Gastian
3. | Ciligancia &l ragistra, garantizanda la lagibilidad da los registroe dal Sistema da | Casrdinadar Calidad UEN [
Gastian da Calidad aplicanda las siguiantes candicionas: Raspansabla dal Procasa
- Diliganciar los farmatos an su tolalidad.
- Mg diliganciar las formalaes an lapiz, daban lanarsa a tinta.
-Evitar fachonas yanmandaduras.
-Lianar todas los aspacios v &i no aplica colacar NA.
-Los ragistros daben usarsa an tiempa raal.
. ] Caonrdinadar Calidad UEN/
4. |Consarva al ragistra an candicianas adacuadas. Fasponsabla dal Procaso
5. |Archiva al ragietra, al almacanamianta da ragistros an Archiva Activa sa daba | Coordinadar Calidad UEN [
malizar tanianda an cuanta: Fasponsabla dal Procasa
- Ubicacian: El ragigtra &a archiva an 1a carpata comaepondianta dabidamanta
dantifizada y an las condicionas adacuadas miantras ga ancuantra an archiva
artiva, da acuards 8 lo establacido an la Lista Masslra da Ragistros (L-PG-03).
- Madio da almacanamianiz! El madic de& almacanamianto puada sar imprasa o
magnatica, de acuardo a lo astablecido an la Lista Maestra da Ragistros [L-PG-
03).
- Tiampa da almacanamianta: El tismpa da almacanamianta astipulada para la
parmanancia an al archiva activa a5 da acuarda a o establacida an 1a Lista
Waastra da Ragistras (L-PG-03).
§. |5i sa raquiara consultar el ragistro, continda an &l punta T de lo contrana, | Coordinadar Calidad UEM/
ontinda an al puniz 8. Rasponsabla dal Procasa
7. |Raalza la consulta, sagun lo astablacido an la Lista Maastra da ragistros | Coaardinadar Calidad UEN |/
L-PGE-03). El accaso para la consulta da astos ragistos sa raliza teniendo &n | Raspansable del Procesa
cugnta las siguiantas nivalas:
-Confidancial: S4lo 4rea rasponsabla v autoriza consulta
- Rastringida: Consulta procasas invalucradas
-Ganaral: Sin limtacianas
8. | Siea cumplid al tiempo da ratancion dal archiva activa, continla an al punta 8, | Coardinadar Calidad UEN J
da ko contranag, cantinua an al punio 8. Raspaonsabla dal Procasa
2. |Almacana y protaga ragistros da Archiva Inactiva an al archiva cantral, duranta al | Caardinadar Calidad UEN |/
iempo estipulado para |a parmanancia an al archiva inactivo da acuerda a ko | Respansabls dal Procasa
eetablacide an la Lieta Maastra de ragistros (L-PG-03).
10. | Si sa cumplid al tiempo de matenciin dal archiva inactive, cantinda an al punta | Coordinador Calidad UEN [
1, da la cantrana, cantinua an al punta 8. Rasponsable dal Pracesa
11. | Eigcuta la disposician final dal documanto. La disposician final da los ragistros | Coardinadar Calidad UEN /

Raspansabla dal Procasga

| OEE Tichiy DE CALADA D |
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
@ PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS conat: BRAAE
caja Sﬂ'nl FECHADE ACTUALIZACION | 30/05/2008 | VERSION N° 3 PAGINA 4 DE 4
No DESCRIPCION RESPONSABLE

NOTAS ACLARATORIAS:

La idantificacian da los ragistros sa raaliza par madio da las cadigos dascrtas an
b Guia para Elabaracian de Documantos [G-PG-01).

Todo ragistro qua forma parse dal Sistema da Gastian de Caldad daba sar
mntralada y codificada.

Si axistan ragistros qua farman parte dal sistama de Gastidn da Calidad que no

etén codificados daba axistir un Acta firmada por al Garenta da la UEN/USCY
UDIR, an danda aulariza utilizar la documantacidn hasta agotar axistancias.

HISTORIAL DE CAMBIOS

VEREION DESCRIPCION DE CAMEICS

01 ‘ergitin Inicisl

Sz incluys congervar e registro sn condiclones adecusdss anlss de
archivario
Modificacdn de la portads del documento: Reaponasbe del procean,
Embio ded nombre del procsao de Planescidn y Control de Geatidn por
Mejoremisnto Continua, incluabin de documentos de referancis tales comao
a3 b norma 180 S0002000 v norma 150 8001:2008, inchualbn ded ro
orofeaions! de UDIR Planescihn y Coninol oe Geatibn, incluaibn de Molas
Aclereioriza, deislis y sapecificacin de loa pundoa 5, Ay 11 enla
deacripoitn de! procedimisnio, sjuste de emores de digieckin an loa punioa
ay &

a2

| GEE ok O £4Li0a B |
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUG

@ PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS CODIBD:  P-PE-03

Cﬂ}ﬂﬁﬂn FECHA DE ACTUALEACION | 30052008 YERSISN N 3 PAGINA 1 DE &

Deacribir lza sctvidedes gue as levan 2 cebo pars reviaar perddicaments e cumplimiento de log reguaios del Siatems
de (Zeatién de Calided, determinando su sficacla, defectsr lsa necealdsdes de mejora o identficer Iz conformided o mo
conformided en log difereniss proceacs del siatema.

ORJETNVG

BNCE0.

Aplics 2 log cfersnizs procesoa ol Bigtema de Geatidn cs

ALCANCE

DOCUMENTOS APLICABLES

Programacian de Auditonizss Internes [F-PG-03)
=n de Auditorts Inlerne de Calided (F-PGE-04)
Informse de Auditorls Imems (F-PG-05)
Acciones Comectives y preventives (F-PE-08)
Batzdo de Acclones Correctivas y Preventivea [L-PGE-08)
Procedimisnto de Acclones Correctives v Preventivas [P-PE0E5)

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

horma |50 G000; 2000, Fundamentoa y Vocabulsrio
horma (S0 i01 2008, Saiemas de Gestidn dels Caliced. Reguiaiios
Normis 190 180912002, Dirsctrices pars I8 seditonia o2 hog sistemas o2 calided y/o amblents

APROBACIONES
REVISADD POR
CARGO PROCESO NOMERE ¥ FIRMA
Profealons Geatitin de Mejoremisnto Sontinuo S e T R

FECHA DE CREACIGN:

Diclambre 27 de 2007

ELABORADD POR: APROBADO POR:
ELIAMA LOPEZ SMANCILLA NORMA YOLANDA HERNANDEZ VANEGAS
Frofstional LFDIR Planes sidn v Camnal da Gasidn Garanis DR Phnsasida y Contral de Geasdn

BESTION GE CALABAL
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PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS

@ PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO

CODIRO: P-PGE-03

FECHA DE ACTUALIZACION [ 3p/08/2009 | VERSION N 3

PaGiNA 2 DE

siMBOLOS

r_M_“Jr—}r”“]DDOfC:»E:J vV

Eipard ;“:T.r “M. Arenrae Tarmoase
GERENTE UDIR FLAMEACION ¥ COORDINADOR DE CALIDAD
CONTROL OE GESTIGN CORPORATIVO AUDITOR LIDER/ EQUIFC AUDITOR

=

P lira 8 Programachn
dafa Auditaria

.

Diganca Fasnato da
Programaciin da

Auditariag

B S

= GO SOn &
udiiad ., saminmtia
nienacin y saka

dacurmin adidn da A
a Audidaria

I

Banora al Ban da
Auddacia

e

WariEca la dacuméniacidn

1

¥

Fragara A pragunias de
A auditaria reaaizar

s’ S

CORRECTIVAR Y
PREVENTIVAS

Faaizs & gagquimens
yoame da fag
g iSanas hmadas

!

Archiva informa de

auditnria, verifica
Blonas Shracivas v la
efichcia da ka suddaria.
i

Eecuta fa Auditoria y
sahars @ infasma da
Audiaria

GESTIdN DE CALBAD
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
@ PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS CODIGO: P-PG-03

cajasa n| FECHADEACTUALIZACION  [30/05/2008 | VERSION N® 3 PAGINA 3 DE &

DEFINICIONES

Auditoria

Procass sistamatica, indapandianta y dacumantads pam ablanar avidancias da la auditaria v
evaluarias da manara abjetiva can al fin da datarminar la axtensidn an gua =8 cumplan los
critarios da auditaria.

Auditor
Parsona con la compatancia para llgvar 3 cabo una auditana.

Auditado
Organizacion qua as auditada.

Evidencia Objetiva

Informacidn cualativa o cuantitativa, ragistroe o informas da hachos partinantas a la calidad
da un articula o sarvicio o da 13 axigtancia @ implantacian da un alamanio an un &igtama da
@lidad, al cual aslé basado an la aobsarvacian, madida o pruaba y al cual puada sar
varificada.

Mo Conformidad
Incumplimiants da un requisita. Pueade clasificarsa coma:

L] Mayeor: Incumplimiania o augancia da un raquisitc de la norma. Exstancia dea
avidancia objativa da afactacion grave al Sistama da Gastian da la Calidad.
. Menor: Existancia da avidancia ohjativa da afactacian lava o sacundaria al Sistama

da Gastian da la calidad.

Criterios de Auditoria
Conjurto da politica da calidad, manual da calidad, procadimiantos particularas da cada
procass a audilar y requisitos da la NTC IS0 8001:2008 peranacientas al procass a auditar,

GESTIAN B8 CALIDAL
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
PROCEDIMIENTC AUDITORIAS INTERNAS

G

CODIGD: P-PG-03

'C'ﬂjﬂ5ﬂn FECHA DE ACTUALIZACION |  sgigmrza0s | VERSKIN N7 3 FAGINA 4 DE &
Mo CESCRIPCION RESPONSABLE

1:

Faaliza la Programacién da la Auditaria. La Programacian da la Auditaria daba
malizarsa taniando an cuanta:

-Las pnandadas y lag propdsitas da |3 arganizacian.

- El cumplimianta da los raquisios legales, contractluales v dal SGC v sus
racasidadas.

- Cuanda g8 hayan afectuado cambios significativos an las difarantas funcionas
B |3 amprasa.

-Cuanda ea raquiara varifizar |3 aplicacidn da accionas cormactivas.

- Cuando por causa da las no conformidadas, s8 considara qua la prastacian da
be difarantas sarvicios asta an palign o sa sospadcha qua puadan astaria.

las audilonas imearmas san pragramadas das vacas par afio y par pracasa,
fanianda an cuanta &l astada y |a impartancia de loe procasas y las unidadas a
aiditar, asi cama log rasultados da antanaras audiarias.

El aquipa auditar interma astad confarmada par parsanal da difaranias procasas da
B amprasa, con al propdsito da qua lbe procasos saan auditados por parsanal
ndapandianta da tienan la regpangabilidad da éastas; al Garanta da la UDIR da
Planeacidan v Contral de Gastidn asigna al Auditar Lider, asaguranda la
dhjatividad @ imparcialidad da la audiaria.

El parsanal qua haca para dal aquipo audibar cumpla las siguianias raguisitos
etablacidos para su compatancia:

- Sar profesional o técnico an un Area melacionada oo las actividades
dasarmalladas por la amprasa.

- Tanar conoccimians da 13 amprasa a travas dal dasampana da labargs an la
m&ma par kb manas durante sais masas.

-Tanar canacimients da la Narma 150 8001

-Habartomada al curso da Auditaras Infarmas da Caldad.

Cuanda sa raguiara contratar log sandicios da un auditar g8 Bndra an coanta las
dispasicionas para al procaso da compras, datarminamdo su axparancia an
mnsultariay daba cumplir can las siguiantas raquisitos:

-Curso da auditar intemo an Sistemas de Gestian dala Calidad.

Exparancia da mas da dos auditorias intarmas a Sigamas da Gastian da
Calidad baja la narma 150 8001.

Diligancia Farmato de Pragramacian de Auditenas Inlemas (F-PG-03).

Sa comunica con el auditado, suministra la informacidn vy solicita la

drcumantacian da la Auditaria. Establaca al primarcantacta can al auditada, la
suministra la infarmacion ganaral da la auditana como fecha, duracian, aquipa
aditar v sa salicita 8l accasa a los dosumantos padinantas y &i aplica, sa ravisan
be infarmas da las suditorias antarioras v loe raquisitos lagalas y contractualas.

Elabara la aganda o al Plan de Auditaria Intama da Calidad (F-PG-04). El plan
4 la auditoria dabe suministrar la informacian necesana sabra la auditona vy
daba facilitar la coordinacidn de las actividadas a raalizar. Contiena: Objativa,
Alcanca, Critarios wa dacumantas da refarancia, Auditar lidar, Equipa auditar,
Facha da ajgcucian, tiampo y duracian asparadas insuyanda 18 raalizacian da
na raunidn da apartura y da ciara ¥ un lugar donda =8 va 3 raalizar 1a raunian
o8 gpartura yda ciarma.

El Plan da Auditana Interna (F-PG-04) daba sar comunicada Son minima 2 dias
tabiles da antanandad a la ajgcucion da a&ta.

Garanta UDIR Planaacian
y Cantral de Gastian

Garanta UDIR Planaacian
y Control da Gastian

Auditar lidarEquipa Auditar

Auditar lidarfEquipa Auditar

BEETid OE CaliBAD
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD

PROCEDIMIENTD AUDITORIAS INTERNAS

G

CODIGD: P-PG-03

8.

Curanta la Auditoria sa dasarmallan as siguiantas actividadas:

3. Faunian da apartura: El Auditar Lidar raviga al alcanca v log abjativas da la
auditana, golicta |la participacian dal parsanal auditada, axplica bravamanta 1a
matadalogia a saguir duranta |a ajgcucian da la audtona, asi como 13 hara y
facha da la raunian da ciarra y haca las aclaracionas parlinantas.

b. Raalzacion de la auditoria: Los auditoras ralnan la avidencia frenta a los
critariog da la audilara 3 travds de antravistas, varficacian da 13 infarmacian,
absarvaciin da lae distinlas actividadas de log diferantes procascs suditados
wnsidaranda la matodalagia dal PHVA [Planaar, Hacar, Varficar y Actuar).

Lafz absarvacionas da la audibania £a ragistran pars la postanar alaboracian dal
infarma.

¢ |dantificacian da avidancias da Auditara: El auditar ascriba los comantarias
qua le parmiten sospachar da una Mo Conformidad. La confirmacian da la
axistancia da la No Conformidad sa raaliza postariommanta madiants avaluacian
da las comantanos con réspacto a 1a Marma an raunian con al Auditar Lidar.
Lag difarantas Mo Conformidadas se ragistran an farma clara v conciea an al
farmata Accionas Corractivas v Pravantivas F-PG-08, ndicando qua sa trata da
un tipa da Accidn Comactiva.

d. Infarma da Auditarias Intamas: El aguipa Auditor Intama alabara un infarma
an al Fomate da Infarma de Auoditorda Intama (F-PGOS5), con las
mnclugianas da la auditaria una vaz halla considarailo s abjativas da la
auditaria y todas ke hallazgos y daba sar antragadao a las partes intarasadas
an un tiampa maxima da dos dias habilas daspuds da |3 raunian da ciama da
la auditana.

En atla Infarma &a dascnba:

® Facha da realizacian dal infarma.

Objativa y alcanca da la auditoria.

Loe procasas auditados, fachae v lugarde ajacuciands |3 auditana.
Equipa auditar.

Mo confarmidadas porprocaso.

Fartalazas y dabilidadas ancontradas par procasa.
Canclugionas ganaralas abtanidas.

Fortalazas y dabilidadas dal sistama da gastian da alidad.
Lieta da distribucian (nombra y carga).

Siampra daba astar firmada.

a. Reunidn da Ciara: Se divulgan las conclusionas miativas a las Mo
Confarmidadas ancontradas. A asta raunidn asislan e miemas integrantas da
la raunian da apartura. El auditada firma al ragistra Accionas Carmactivas y
Pravantivas F-PG-08 si asta da acuarda can las na canfarmidadas.

5i s8 deatérminaron obsarvacionas o Mo Conformidades continua an al
procadimianta da ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS (P-PG-05), da

-Cﬂjﬂﬂﬂn FECHA DE ACTUALIZACION 3052009 | VERSIGHN N* 3 PAGINA 5 DE &

Mo DESCRIPCION RESPONSABLE

5. | Varifica la documantacian,  Varfica qua tados los requisitos astablacidas an la
narma 150 8001 que comespandan al procesa que sa audita, astén | Auditor lidarEquipa Auditar
documantadas, bian &a3 an al manual da calidad, an bé procadimiantas o an
ke formatos perinantas. Si g8 ancuentra qua la docwmartacin 8s
inadecuada, dabe informar formalmante al duafio dal procaso las deficiancias
ancantradas.

g. | Prapara las praguntas da la auditoria 8 raalizar basada an la infarmacian | Auditar liderEquips Auditar
anviada par al audidda, como haramienta fundamantal para faciltar ¥
dacumantar las hallazgos da |a auditana.

7. | Ejgcuta la auditana y alabara infarma da Auditarnia. Auditar lidarEquipa Auditar

Coardinadarda Calidad
Carparativa

ko contrarnc continua an alpunta 10.
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD
@ PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS CODIGD: P-PE-03
'Caj ASAN |rechs pe acTUALIZACION 30052009 | VERSKON N° 3 FAGINA & DE &
Mo DESCRIPCION RESPONSABLE
#. |FRaaliza al saguimiania y ciarma da las accionas tamadas:
a. Yarffica las raspuasta 3 las salicitudas. Coordinadar da Calidad
b. Warffica la aficacia da las accionas tamadas., Carparativa

¢. Elabara un pragrama da saguimianta.
Dajando ragietra an al formato Estade da Accionas Duneeiwa;g FPravantivas
[L-PG-05) van al formato Accionas Camactivas v Prevantivas (F-PG-08).

10. |Amchiva adacuadamanta los informas de awditoria, con al aobjglo da podar| Coardinadar da Calidad
imtagrar ¥ avaluar log resultados cuands sa requiara, tambian warfica la Carparativa
aplicacian da las accionas comactivas da asuarda al Estado da Accionas
Corractivas y Pravantivas [L-PG-05) v la aficacia da lag auditorias considaranda
loe hallazgos da |3& siguiantas audianas.

Coma macanismo da warfficacidn sa saguird datenidamanta al programa da
Auditarias Intarnas madianta la astablacida an al formatae Programacion da
Auditarias Intarnas (F-PG-03). Cuando sa considara nacasana, las auditorias
saran raprogramadas an asta farmata.

HISTORIAL DE CAMBIOS

VERSION DESCRIPCION DE CAMEBIOS
01 Werghbn Indcis
Se slimina & control da documeantos aobre ls late de verificacktin de
a2 apditoris, Y& QUS &N 30 Mansio 35 DeNErEn SnMenisduEs Y reguisrs de

trescripcidn generando dobis trebajo

Modfescihn o s portacs os documeanto: ©ambio cel nombre osl procean
e Pleneschn y Control de Gealidn por Geatidn de Mejoramisnio Continuo,
moiumitn de documanios de referancis taies camao iz norma |50 D000 2000
03 yaus definicionsa, redigtriouciin de aaividedes en el flujograma, enire
Gerenis de UDIR Plansackn y Control de Geatidn y & Coondinador de
Calided Corporatwo. Ealsblecer bos tempos imiea de entrega ol Plan de
Fudioria Intems y el Informe de Awditons Inema.
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PROCEDIMIENTO CONTROL DE SERVICIO NO CODIGD: P-PG-M

PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD
@ CONFORME

Cﬂ}ﬂ san FECHADEACTUALIZACION| 30/05/2008 VERSION N 3 PAGINA 1 DE 3

RESPONSABLE DEL PROCESO: | FESPONSABLE DEL PROCESO / COORDINADOR DE CALIDAD UEN

Eaiablecer la metodobogls pars f tretemisnto del Serviclo No Conforme en Cajsasn

OBJETIVD

Esle procedimisnto apdica cusndo a8 detecizn No conbrmidsdes, conforme ioa reguiaiios del sanvicio dentro deloa
oroceand oel Siatlema de Geathn de Calidsd de Cajsasn. Eate documanio 3 de conauits geners! o fodo e personal de la
SmMoreas.

ALCANCE

DOCUMENTOS APLICAELES

Formaio de Reporte de Sarvicio Mo Conforme (F-PE0T)
Liats Reports de Servico Mo Conforme (L-PGE-08)

COCUMENTOS DE REFEREMNCIA

Morma |90 8000 2000. Fundamentos y Vocabuisnio
Morma 180 20012008, Sistlemas de Geatidn de iz Salided. Requiaiios

APROBACIONES

REVISADO POR
CARGOD PROCESO NOMBRE ¥ FIRMA
Profesions Geatidn de Mejoramisnto Continuo R AR AR
FECHA DE CREACION:
Diclembre da 2007
ELAEORADD POR: AFROBADC FOR:
ELIANA LOPET MANCILLA SORMA Y OLANDA HERNANDET VANEGAS
Frafstional UDIR Plansasidn y Carnal da Gashidn Gamnia UDNR Plansacidn y Condrol da Gaghin
GEETIAN BE GALIBAS
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PROGCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO

(o

PROCEDIMIENTO CONTROL DE SERVICIO NO
CONFORME

CODIGD: P-PGE-04

ca}'ﬂ sarq FECHADE ACTUALIZACION | 30/05,2008

VERSION N® 3

PaGNA 2 DE 3

S =P Ye e VO

2 e

Ot it Arenee Tarrmracer

EiMBOLOS
S ctn Prosides Trmr desra iﬁrﬂz-ﬂ Sazata da chgra dl ﬁqh- Daciimtn
RESPONSABLE DE PROCESO| COORDMADDR DE CAUDAD 0€ | PROFESIONAL UDIR PLANEACION
ke GERENTE UEN/USE CN W St E UL 1 Y CONTROL DE GESTION

I gl-ta]

r

dantfica & garvicio Na
Cardarma

w

Dfgancia Formato de

w

Sarvicea Na Canfanme

L

Extablacs [as
EOhSSSRNaS O NmOaEs

5 FEGHLEROL

!

Evalia &% astanas
briadas y dafina
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO

PROCEDIMIENTD CONTROL DE SERVICIO NO
CONFORME

G

CODIGT: P-PG-M

Cﬂjﬂ sanl FECHADEACTUALIZACION | F/05/2008 VERSIKON N 3 PAGINA 2 DE 3
Mo DESCRIPCION RESFONSABLE
1. | Hantifica al sarvicio Mo Conforma. Puade sar antes, duranta o daspuds da la Emplaada
prastacian dal sanvicia.
Raviea los requisitoe da loe productos o sarvicios. ldantificanda lae situacianas
qua acasionan un praducto no canfarma.
2. |Diligancia Farmata da Sarvicio Mo Confarma (F-PG-0T7) Emplaada
3. |Estableca las cormaccionas 0 raprocaso nacasanas Rasponeabla Pracasal
Garanta UEN-USC
4. | Bvalia lag accionas tomadas y defing tratamianta dal servicio no canfarme Raspaneabla Pracasal
Garanta UEN-USC
5. | Motifica al parsonal padinante al tratamianta dal sarvicio na canfarma. Raspansabla Procasal
Garanta UEN-USC
8. |Si g8 requiara accidn caractiva o pravantiva cantirua an al procadimiants da Raspansabla Praocasal
Accianas Cormactivas v Pravantivas (P-PG-05), da lo contrana continua an al Garanta UEN-USC
punta 8.
Lin sarvicio no conforme ganara accidn comactiva:
= Cuanda sa rapita tras vacas la misma na confarmidad.
= Cuandala no conformidad pragantads as da gran impacho eabra al sanvicia.
7. | Envia copia dal sarvicio na confarma al coordinadorda calidad da la UEN Raspansabla Pracasal
Garanta UEN-USC
8. | Archiva copia da sarvicio na confarma Caardinadar Calidad UEN/
Faspaneabla Procasa USC
8. | Actualiza Ligtads de Rapare de sarvicio na canfarma (L-PG-08) Coardinadar Calidad UEN
Responsabla Procaso USC
10. | Envia Listada de Repara da sarvicia na canfarma (LPG-08) de los sarvicios na | Coordinadar Calidad UEN/
nfarme ganaradas an la UEN a Gaslidn de calidad Rasponsable Procasa USC
11. |Realiza seguimianta vy contral dal saricio no conforma v sus accionas | Coordinadar Calidad UEMS
implamantadas, para varficar su afectividad. (asta actividad sa raaliza an | Responsabla Procaso USC
mnjunta son coordinacian da calidad)
12. | Cansalida infarma da sarvicia na canfarma Prafasianal UDIR Planeacian

MOTAS ACLARATORIAS:

En &l casa da las unidades da soporte carporativa 1as actividadés raalizada poar al
cardinadar da calidad da 1a UEN las ajacuta al raspangabla dal pracass.

HISTORIAL DE CAMBIOS

VEREION DESCRIPCION DECAMEBICS

01 Wergibn Inicis

S fciuye & envio de los sendicios na oonforne a geafdn de calidad para congaidar
o mfrme.
S acluaiza el formats inchyandala casila varificada par, y Su retpaciva facha

a2

Apusia dei abaivo v & alcance. Sainduya &l rofdal amplada & cusl iden Fica al
Barvish na sonfarme y dligandia ai farmats, 58 induys & rol dal ssardinadar de
calidad da & UFEN & cual dabe anviar &l mpacia de ot Sarviss no sanfanmea
Q&'l&'nduten fa UEN A Geafdn deé caidad y mahzar baguirmeen i y saatral de atle.
S& niroduce ai Balada de raparis de sandsia na corfarme {L-PG-00) para &f contal y
mporis 4 Gestinde caidad. Semcuyannatas acaratonas.

03

v contral da Gastidn

BESTIAN B8 GALIEA D |
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PROCEDIMIENTO ACCIONES CORRECTIVAS Y o4DIGo: RPG-05

PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD
@ PREVENTIVAS

EﬂjﬂSﬂnI FEﬂHﬁ.DEﬁ.S'-'UALEA-EIﬁMl /052009 VERSION Ne 3 PAGINA 1 DE 8

RESPONSABLE DEL PROCESO: | FESPONSABLE DEL PROCESO/COORDINADOR CALIDAD UEN

Estzniscer tocss lzg soclones necsasrizs pers fz identficaciin de gus cauass, conteol y ssguimianta sdecusda de scoiones
correclives y orewveniives, de 128 maners gue permitan elimingr izs ceuses de Mo Conformicdedes Riesles o Poiencizles
mlzcionados con la calidad de bos proceaos ¥ gervickos | con &l obisto de prevenin gus no vsshien 3 oourrin,

Esle procedimisnto splice cusndo se detectian Mo conformidsdes Risslea o Polenclsles dentro de bos procescs del Sislems
de Geatibn de Cefidec de Csasan, desde (o identflmciin dels Mo Conformideces heals s elimingcidn o= sua cauass &
tavéa de Acclones Correctives y Preventives. Eate documenio =3 de conauiis geners! de todo & personsl de Cejsaan.

ALCANCE OOJETIVD

DOCUMENTOS APLICABLES

Acciorss Comectives v Preventivas (F-PE-08)
Uats de Eatsdo de Accionsa Comectives y Preventivaa [L-PE-05)

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

horma 180 G000 2000, Fundamenica y vooebulsno.
Mormz 150 9001: 2008, Siatemsea de Geatdn de caliced. Reqguiaiios.

APROBACIONES

REVISADO FOR

CARGO PROCESO NOMERE ¥ FIRMA

s ik = et
Profeaiong Geatitin de Mejoramiento Conitinws P

FECHA DE CREACION:

Diclembre da 2007

ELABORADD POR: APROBADD POR:
ELIANA LOPEZ MAMCILLA NORMA YOLANDA HERMANDEZ VANEGAS
Frofetsanal UDNR Plansacdn y Cantol dé Gaatian Garen ia UDNR Plan &atidn y Contnl dé Gasiin

GEE TGN GE EALABAD
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
@ PROCEDIMIENTO ACCIONES CORRECTIVAS ¥ B0IGn: P PG-08

PREVENTIVAS

ca}ﬂsan FEGHADE ACTUALIZACION 300052008 | VERSIOW W 3 PAGINA 2 DE 8
Il 6 o = g 9 ¢ & BN YV O

HEs Cpaadén Gt Consar
ez -t T arug= vl ATl rad Sz Ha pp- b P (s P4 Do rrnar 1 Fechbee  Tarminader
RESPOMNSABLES DEL PROCESO EOCROINADCR CALIDAD UEN) FROFESIONAL UDIR FLANEACION
GEREMTE UEN-USC-UDIR RESFONSAEBLE DEL PROCESD LUSC YCONTROL DE GESTION
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PROCESD GESTIOM DE MEJORAMIENTO CONTIMNUO

PROCEDIMIENTO ACCIONES CORRECTIVAS ¥ conED: P-PG-05
PREVENTIVAS

ca.jﬂsani FECHA DE ACTUALIZACION | 30052008 | VERSION N7 3 PAGING 3 DE &

DEFINICIONES

Mo confermidad: E£ al no cumplimianio can un raguisita.

Accion correctiva: Accian tomada para aliminar la causa da una no cormformidad datectada u
atra situacian no dasaabla.

Accion preventiva: Accidn para aliminar la causa da una no conformidad potancial o una
situacian indasaabla.

Queja: Manifastacian da incanfarmidad da parta dal clianta qua amanta la toma da accian.

Fuente: Coretponda al macaniema mediants la cual sa datact una no canfarmidad, antra
lag cualas pusdan sar

Auditoria Na [Auditaria inleams oaxtama)

Curanta &l procasa

Favigidn par la dirgccian MNa

Fasultada dal indicadar

PORS [Peticionas, quajas, rmclamas o sugamnancias)

Tratamiento Inmediate: Coragponds a las actvidades raalizadas an al momants qua =a
pragantan la no conformidad. Par ajample corraccioras, respuastas inmediatas al cliante.

Correccion: Accidn tomada para aliminar una no confarmidad detedada o problama sin
garantizarqua sa prasania nuavamanta par al miema motiva. Una sarmaccian puada raalizarsa
junta can una accidn caractiva. una camaccidn puada sar par ajampla un rapracasa a una
raclasificacian.

5§ por gue: Tacnica sistamatica da preguntas utilizadas duranta la fasa da analisis da
prablama, para buscar pasiblas causas principalas da un problama. La técnica raquiara qua
&a pragunte “par qua® al manas cinca vaces. Una vaz saa dificil respandar al “par qua” la
causs mas probabla ha sido dantificada.

Causa Efecto (Espina de pescado). Rapragantacion de wanos alamantos (causas) da un
sigtama gua pueden contribuir a un problema (afecto)l Es¢ utilizada para idantificar lag
posiblas causas da un prablama aspacifica.

Plan de accion: Descripcian da las actividadas con su raspactiva facha da cumplimianta v
rasponsabla para la aliminar la causa da la no conformidad.

Seguimiente: Ragistra da la varificacian raalizada a las actividadas dal plan da accian.

Fecha de cierre de la no conformidad: Cormasponde a la facha an la gqua =8 da
cumplimienta total al plan da accidn establacida para aliminar la causa da la no canfarmidad

| BELTAAN BF CALARAD
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD

PROCEDIMIENTD ACCIONES CORRECTIVAS ¥
PREVENTIVAS

(e

CODIGD: P-PG-05

ca}'asa FECHA DE ACTUALFACION | 0052000 |VERSION M2 3

PAGINA 4 DE &

Mo

DESCRIPCION

RESPONSABLE

1

Catacta las No Confarmidadeas Haales o Paotancialas.

Deteccion de Mo conformidades Reales

Las na conformidadas Raales son idantificadas teniando an cuenta fuantas talas
coma:

Mo conformidadas an procasas 0 sanvicios.

Ma canfarmidadas an aparacionas da trabaja.

Mo canfaormidades relacionadas en los infarmes da auditora intema o
axtarna.

CUusjas da loe clhantas v raclamas schra al sarvicio.

Evaluacian da satiefaccian da cliantas.

Infarmas da Satisfaccian y PORS da la unidad da Gastidn al clianta

Ravisian da dacumantos.

Prablamas ancantrados con log provaadoras.

Raavaluacian da provaadaoras.

Evaluacian da indicadaras da gastian.

Analieis da los sarvicios na canfarmas.

Rasultadas dé ravigian par la dirassian.

Incumplimanta da compromigas an planas da majomE y prajuntas

Ravisianas da cumplimanta da matas dal BEC

Realizacian da raunianas da grupos primarios USCIUEN

Aocian camactiva y pravantiva na aficaz (Sa rapitala no canfarmidad)

et LD

Deteccicn de Mo conformidades Potenciales

Las na confarmidades Polancialas son idantificadas Bnianda an cuanta fuantas
talas caoma:

Planas da majara an los procasas y sarvicias.

Sugarancias da log clantas.

Evaluacion da satisfaccian da clantas.

Infarmas da Satisfaccian y PORS da la unidad de Gastidn al clianta
Rasultadas da analisis da datos.

Registras dal Sistema da Gastian da Calidad.

Rasultadas da ravisian porla dirgccian.

Adicianalmanta g8 realiza un analigis da lBndancias y nasgos.
Rasultados da auditaria intarma o axtama

Ll

Foaliza deascripcidn detallada de la no conformidad da la Mo confarmidad ya
a3 raal o patancial an al Farmatb de Accionas Coarractivas vy Pravantivas [F-
PG-08), ¥y da asta manara inicia su tratamianta, analisis y solucian.

Aplica al Tratamianta Inmadista a Camactiva:

Analiza la no conformidad raal da acuarda con la magnitud dal problama, avalua
£i 58 raquiara |la btama da accidn inmadiata o carractiva scbra &l problama raal o
potancial v ragistran dicha cormaccian sabra al tratamianto inmadiato an al
formato Accionas Carmactivas y Pravantivas [F-PG-0E).

Faaliza al Analigis da Causas y Ragistra:

Ltilizanda 1as haramiantas d8 diagrama da arbal (5 por qua), lluvia de idaas o
diagrama causa — afacto (egpina de pascada).

Inicia la invastigacion da causas da las no canfarmidades raalas o potancialas
para lagrar una majar comprangidn dal procasa qué sa va 3 majarar, par ko cual
acta actividad sa hace de manara objativa, considaranda datag a infarmacian
necasana para al analisie da la gituacikin a majorar y varficanda la cansistancia
de las causales mas factiblas, ragistrands an al famate Accionas Comractivas y
Pravantivas (F-PG-08). Es posible an algunos casos raviear log procadimiantos
ussdos para datactar y aliminar log problamas patancialas.

Establaca al Plan da Accidn Carmactiva o Pravantiva. Datarmina la accian
pravantiva a cormactiva qua alimina la causa o riasg 48 acurmansia o racurmancia
da la no confarmidad. Estas accionas £a ralacionan an al farmata Accianas
Carractivas y Pravantivas [F-PG-08)an &l qua sa ragistran las actividades, facha

Raspongabla dal Procasal
Garanta UEN-USC-UDIR

Rasponsabla dal Procasgal
Garanta UEN-USC-UCIR

Raspansabla dal Pracasal
Garanta UEN-USC-UDIR

Responsabla dal Procasal
Garanta UEN-USC-UDIR

Ragpangabla dal Pracasal
Garanta UEN-USC-UDIR

| BEETION DE CALADA D |
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO

PROCEDIMIENTO ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

G

CODIGD: B PG -05

ca}'asa FECHADEACTUALIFACION | soioso2o00a | VERSION M2 3

PAGINAE & DE &

Mo

DESCRIPCION

RESPONSABLE

10.

L

12

13.
14,

14.

18.

da cumplimianta y rasponsabla da ajacutarias.

Implamanta &l Plan da Accin y ragistra al saguimianiy an al Farmata da
Accionas Corractivas v Pravantivas (F-PG-08).

El plan da accian tamada as divulgada al parsanal invalucrado vy ejaculada par
£us rasponsablas.

Ca acuarda can las accionas Carmactivas y Pravantivas tamadas, sa puadan
prasantar cambiog parmanantgs los cusles son avideandados madianta la
madificacion  wo elaboracikin da  documantacion o ant@anamianta Yo
capacitacion al parsanal.

Envia Capias dal los Formatas da Accianes Carractivas v Pravantivas (F-PG-08),
diliganciadas a la UDIR Planaacian v Cantral de Gastén para la ravisian da la
implamantacian, saguimanta v wvarficacian da la aficacia da las accionas
fomadas.

Diligancia Lista de Estado da accionas comactivas y pravantivas [L-PG-05)

Realiza saguimianto de las Accionas Cormactivas y Pravantivas para varificar su
implamantacian:

Coardina al saguimiants da la implemantacian da la Accian Planesada, para o
cual tiana an cuanta al formatn Estado de Accionas Carractivas v Pravantivas [L-
PG-05), los rasultados dal saguimiants 3 astas accionas &8 tisnan an cuanta an
jog informas da avditaria inlama y axtama de calidad y an los infarmas para
ravisian por parta da la Diraccian.

Si g8 dib cumplimiante a 13 accion planteada, coantinua an al punta 12, da la
@ntrana cantinda an a punta 11.

Sa da prarmoga a la facha astipulada de ajecucian da lag accionas v pasa al
purta 1, ganéranda dé nuava una accidn carmactiva par incumplimianta da las
fachas programadas.

Faaliza al ciarma da las Accionas Carractivas v Pravantivas

Si las accionas sa cumplan sa procada al ciarra da la no conmformidad vy sa
ragistra an al farmato Accionas Coreclivas v Praventivas (F-PG-08), an la
casilla de Facha da Ciara da Mo Canfarmidad.

Actualiza Lista da Estada da accianas carractivas y pravantivas (L-PG-05).

Envia capia da la Lista de estado da accionas corractivas v pravantivas (L-PG-
05) a Gastidn de calidad.

Cansgalida informa de accionas pravantivas y cormaclivas da las UEM y calcula
indicadaras.

Raaliza saguimianta da la afactividad da las accionas corractivas y pravantivas
ganaradas par las UEN y USC

MNOTAS ACLARATORIAS:

El consacutiva da las accionas carractivas y pravantivas sa raaliza par gada ya
par pracasa. El rasponsabla del pracasa o caardinadar da sada as quian la
asigna.

El ragpansabla deél pracasa vy al coordinadar da calidad da la UEN raalizan al
gaguimianty dal cumplimianta da las actividades dal plan da accian da las
gocignas corractivas y pravantivas.

Raspansabla dal Procasal
Garanta UEN-USC-UDIR

Raspansabla dal Pracasal
Garanta UEN-USC-UDIR

Caoardinadar calidad UENS
Rasponsabla Procasa USC
Coordinadar calidad UEN/
Raspansabla Procasa USC

Coardinadar calidad UEMW/
Respansabla Procaso USC

Caardinadar calidad UERY
Raspansabla Procasa USC

Caardinadar calidad UERY
Rasponsabla Procasa USC

Coardinadar calidad UENS
Raspansabla Procaso USC
Coardinadar calidad UENS
Ragpansabla Procass USC

Prafasional UDIR Planaacian
y Cantral da Gastian

Prafagional UDIR Planaacian
¥ Cantral da Gastian

| BESTIAN DE EALABAD |
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FPROCEDIMIENTO ACCIONES CORRECTIVAS Y CODIGO: P PG - 05

PROCESD GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD
@ PREVENTIVAS

CAJASAMNecchepe acTusizacion [ aooszo08 |VERSION K 3 PAGINA & DE &
No DESCRIPCION RESPOMSABLE

HISTORIAL DE CAMEIOS

YERSION DESCRIPCION DECAMBIOS

01 ‘ergibn Inkcls

Sa fchuys &l caordinadar d& caidad decada UEN paa que reaics &f sagumienis y
a2 cere delas asshnes sormcivas y gavenivag v en Gesidn de caidad se maice s
sondaiEdada de tadok las nagasios

Sa mdhuyan s documanias da rafarendia. Sa cambiaal retponsabhe dal procass, dea
néhuyan At notak adaralorat. Sk agragan s defricanas de ol Bama
cormmsnondenies al frmad de Ascones corecivas v orevenivas, se ncaye &

03 aaigdin de &4 ndishdoras y Saguimants & (A efachidad da (a8 ascionas &
profational dé UDIR planeacidn y contndl dé gadbidn . 56 indhuyan atas fuames para
2 dedecsidn deno conrmidades polanciaies. Se reaiis of cambé de version de fa
it deesiads de assones soresivas y pravenivas

| BESTMAN DB CALLDA B |
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Anexo 12. Procedimiento de Revision Gerencial
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PROCESD GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
@ PROCEDIMIENTO REVISION GERENGIAL coDigo: B-PE-O7

Cﬂjﬂﬁ'ﬂ'n FECHADE.&:'-’UALIEAEI{}NJ 052008 VERSION N7 1 PAGINA 1 DE 3

RESPONSABLE DEL PROCESO; | GERENTE UDIR PLANEACION ¥ CONTROL DE GESTION.

Dieterminar la metodoiogls nars reslzsr revislones gerencizies el Satema de Geatitn ce iz Calidad.

OEJETIVOD

Apfica pere  ls Direccion Generzl de Cajssan desds i@ planesciin o ls rewvialbn Gerencizl neats i3 reslEsciin del
seguimisnio de la implementscin de lea scciones gue g8 genenen & perlr ds &als.

COCUMENTOS APLICABLES

Informe @ Rewiaibn por is garencis Sislema gestidnde caiidsd (F-PG-11).

DOCUMENTOS DE REFEREMNCIA

Mormia 150 S0
APROBACIONES
REVISADD FOR
CARGO PROCESO NOMEBERE ¥ FIRMA
Fortal TR iznescdn y Dontroice Geatidn FEAINS HOL NG HE ANANDED WANEDAS
FECHA DE CREACION:
Jumio 30 de 2008
ELABCORADD POR: AFROBADD POR:
0 ] NORMA YOLANDA HERMANDET VANEGAS
Fhoiusional LIDIR Pranenatn y Contal 36 st Garante UDIR Paneasidn y Cartral de Gestén

GELTICN BE CALIBAD
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G

cajasan

PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUD

PROCEDIMIENTO REVISION GERENCIAL

cODIBD: P-PG-O7

FECHADE ACTUALIZACION | 30/08/2008 VERSKSYM No

FAGINA 2 DE 3

SiMBOLOS

(== T Praa s

Trirt izt

numu_-:u Sazaa e pigim  dafuge

Dazmén

0O E@DJ0 S Ve

Doeumaris T rmorm e

DIRECCION GENERAL

GEREMNTE UENIUSC

DIRECCION GENERAL

Fansala wecusdnde @
mnigidn genencial de
2GC

3

hifarma & bas lideres de
pracatak i facha y hara

Eabhara infanme dé
gettdn de du procass

4 gy makzacdn

2

i{\

Babam unacia da ia
mAvikhn gamnGa +

¥

3

Pasania el nfame a
Direciar Ganamal an ia

Favigidn Garansia
5

Aoafiza fa informacidn v
warifica & &l S50 asla

Feaiza saguinssnta &n

Sgueams ravisidn par ia
Dimszide

dabid anan s
rmplamantada y farmula
5 mejaras

BESTIN DE CALDAD
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PROCESO GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUQ
@ PROCEDIMIENTO REVISION GERENCIAL CoDIGD: P-PG-07

cajas ﬂl’q FECHA DE ACTUALIZACION [ 30082008 VERSION N7 1 PAGINA 2 DE 3
No DESCRIPCION RESPONSABLE

4. |Planaa la ajecucian da la ravieikn garancial dal SGC. Esta ravisian Garancial Diraccian Ganaral.
daba raalizarsa minima una vez al afio.

Revislones de la Direcclén: Evalusciin formal, por pare de ls dirsccidn, cel estado y 02
& sdecuscitn del aistema de calided en releciin con boa objetvos v 1= pollfica de calidad.

2. |Infarma alos lidaras da procasos la facha v hara da su raalizacian Diraccian Sanaral.

3., |Elabara infarma da gastidn da su procaso qua incluya an al farmata Informe de Garanta UENUSC.
Rewiaidn por s gerencls Sislema gesalidn de calidad [F-PGE-11).

= Hgsultado da las auditorias intarmas da calidad

= hfarma da satiefaccisn dal cienta [ratroalimantacian dal clianta)

= phfarma da indicadores/dasampafio da log procasas y cnformidad dal
EAMVIGID)

Estada de accionas cormactivas y pravantivas

Accionas da saguimianto da ravisianas pravias

Cambios qua podrian afactar al sistama da gastian da la calidad
Facamandacionas para la majara

Camas absarvacianas qua Sraa nacassanas

4. | Praganta infarma al Diractar Ganaralan la Ravisidn Garanzial Garanta UEN/USC.

5. |Analiza la informacian y varifica & al SGC asta debidamanta implamantada, g8 | Garanta UDIR Planaacian
han lograda los objetivos da calidad y sa ha dado cumplimianto a la palitica da | v Contral da la Gestidn.

calidad.
§. |Elabara informa da los rasultadas da la ravision gerancial an donda sa datallan | Garanta UDIR Planaacian
las obearvacionas y las canclusionas da dicha ravisian. y Cantral da la Gastian,
7. | Realiza saguimianta an |3 siguianis ravisian por la Direccian. Garanta UDIR Planaacian

v Contral da la Gastian.

HISTORIAL DE CAMBIOS

YERSION DESCRIPCIOM DE CAMEIOS

04 ‘eargihn Inicisl

BESTidir DE CALIBA D |
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Anexo 13. Actas de seguimiento al Sistema de Gestion de Calidad
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e

CODIGD: F-CM-05

FORMATO DE ACTA

cajasan VERSION N* 2

Revision del avance hacia la  [Unidad que realiza la| UEN Crédito v Fomento
Tipo de Reunién implemeantacion del SGC citacion

Lugar CMicina Gerante UEN C&F

No. Acta 002 Hara de Inicio Sam
Fecha Junio 42010 Hora de Fin 0 am.

Normbre Cargo

Asietentes Libia Rosa Rangel Anas Asesora SGC
Lizsefte Tatiana Buenahora Gamez Practicante SGGC
. ¥ Revision y corraccion documentacion en Visio
Orden del dia ¢_Juego"El Jugador

[Temas Tratados |

1.
2
3.

Fevisitn ue 18 docurmenizion de lus procedimienivs del proceso de Geslicn de Calidad reabzado en Visio
Correccion de la documentacian del proceso de Gestion de Crédito, de acuerda con lo revisads
Realizacion del jusgo “El Jugador” con el fin de evaluar de una manera dinamica la capacilacion

5. PROXIMOS COMPROMISOS |

Descripcion

Responsable Fecha

Revisar &l manual de politicas de crédita

Tatiana Buenahora G, Y

Maria lsabel Bayona M. J: Tla0

Revision del instructive de sendclo al cliente con la
origntacion de Mercedes Galkeano

Tatiana Buenahom G, Y

Maria |sabel Bayona M. Juric 11/2010

Redlizacion  de  la  matriz  de  perfiles  y
rasponsabilidades con la orientacian de Ma. Del Pilar

Rncan

Tatiana Buenahora G, ¥

, s 412
Maria lzabel Bayana M. Junle 11/2010

En mrtaTancj HI_IHEW

ji i .‘iflj_.fi F:}_tiﬁ

Mambre: LIBIA I&Hﬁ. HABIGEL ARlAS
Cargo: Asesora 3GC

Nombre: LISSETTE TATIARA BUENAHORA G.
Cargo: Practicante S0

Mombre: “Nombre:
Cargo: Cargo:
Fomire:

cargo:
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COMHGD: F-OM-05

_ FORMATO DE ACTA
cajasan VERSION M” 2
Definicion de maftriz de Unidad gque realiza la| UEN Credilo ¥ Fomenlo
Tipo de Reunidan patlilas y résponsabildades citacion
3G Lugar Oficina Gerente UEN CA&F
Mo. Acta 0oa Haora de Inicio 9 a.m.
Fecha Junio 2G4 Hora de Fin 11;30 a.m.
Nombre Cargo
‘Walter Fabian Posada Calderdn Gerente LEN Crédito y Fomento
Celia Vega Agpiliar 1
Yeanis Moreno Medina Hecrelarna Adminesiraliva
Asistentes Ma. Mancy Quintero Remaling Auiilinr Apoyo Logestica 1l
Henry Barbosa Jaimes L Rl
Lessette T. Buenahora Gomez Frucrﬁ; r
i : are
Maria |sabel Bayona Mantilla Asistente Daparamesto
Ot el i < Malriz de perides y responsabikdades 560
Temas Tratados
1. Se debatid la propuesta de hacer camblos a les procesas mplementados en ks cruces de subsidio y feria
eecolar,
2. Rewvision de la propuesta de hacer cambeos en las funciones realizadas por el personal de la UEN de
crédito
5. PROXKIMOS COMPROMISOS |
Descripeion Responsable Fecha
= Ei personal de la UEN de crédito se comprometic a
realizar una descripcion detallzda de les actividaces . .
frenie a las funciones gue cada uno realiza. con 2| fin Personal LEN Cradilo Jurio 11/2010
de hacar la mainz de perdiles y responsabilidades
En constancia Firmarn:

Wz 7 L C

“Normbre: WALTER FABIAN POSADA CALDERCN
Cargo: Gerente UEN édito v Fomenlo

i
; | [
l:_l-. 1w "I...I-F-\ b!

“Tomb
Cargoc Auxiliar 1l

| LT

CELIA VEGA

'L.'{hx.-' 1r':L"Ji‘-'LI-" i]_-'n:'-fi.; -'?:.{J'I.'l'}“:f

Cargo: Secrelaria Administrativa

Mombre: Ma, RANCY QUINTEAS REMOLINA
Cargo: Auxiliar Apoyo Logistico 1
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cajasan

é

COMGO: F-CM-05
FORMATO DE ACTA

VERSION N*® 2

mhre H ?‘ETAHBGSA JAIM 5
argo: G

dor /70 € TV

Momhre; LlSSErrE T BL-FNAHGHA GOMEZ
Cargo: Practicante SGC

Nombra:
Cargo:
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|_ CODMSED: F-LM-05

| _ FORMATO DE ACTA .
cajasan WERSICM R - 2
Feunion de seguimento al Unidad que realiza la|UEN crédito y  foments
Tipo de Reunion SGC cltacidn emprasarnal
Lugar Higina
| Mo, Acta 004 Hara de Inicio 530 AM
Fecha Julio 15 de 2010 Hora de Fin 11:30 AM
Membre Carge
Libia Rangel A. Agegora G0
Agislenles Angélica Pacheco Frotessenal UDER Planaacion
Maria izabel Bayona M. Astgtanta kpanamamo
Tatiana Bugnahora G. Practicante SGC
1. Hevision procedimiento sobcdud, analiss ¥ delerminacedn def cradis
Orden del dia 2. aclarar dudas a cerca de la caractenzacion
Temas Tratados

v Actualzacion del mandual de crédio
v codificacidn formalos

5. PROXIMOS COMPROMISOS |

Descripeion Responsable Fecha
» Cofregir  procedimiente  salicilud,  andlisis  y | Maria isabel Bayona didia ZRE010
deterrninackin del crédita " Taliarna Buenahors
» Actsalizacion manual de credito afiliados Maria Isabel Bayona Juba 2202010
»  Hablar con Mercedes Gakano para definir el lema :
di evaluasion servici al chente Angélica Pachecc Julo 322010
= Hewisidn procedimiento de desembaolso Maria lsabel Bayorsa Julin/2010
Tatiana Buenahora
En aunsmnc:F FImﬂE; \Ad | E i
Mombre: LIBIA RANGEL ARIAS Nombre: ANGELICA PACHECD |
Cargo: Asesora 360 Carge: Profasional UDIR Planeacion

3 i) 1 Fal
ﬂf&mi."ﬁéﬂ é‘d’%ﬂi
Morbre: MAR1A 1ISABEL EAYENA MANTIELA
Cargo Asistente Departamenio y

Mombra;
Cango:
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CODIGC: F-CM-05

; FORMATO DE ACTA
cajasan VERSION W© 2 |
Unidad que realiza la |UEN Crédite y Fomento
Tipo de Rewnidn Seguemento al SGC citacion ampresankal
Lu Olicna
Na. Acta 005 Hara de Inicio 2100 pm.
Fecha Julia 22 de 2010 Hara de Fin 4,00 pam,
sl e
Morsbre Canga
Libea Rangeal A. Aszssora 3G
Asistenies Angélica Pachaco Profesional UDIR planeacian
Maria lzabal Bayora M gﬂﬁh_intﬂ o6 dapanamiant
Tatiana Busnahora Gomez racticante SGC
1. Revision procedimiento solicitud, analisls y delermineciin del crédito
. 2 Revizidn de 13 actualizacssn del manual de crédito alilisdos
Ordendeldin |45 ision procadimients desemboisc
4.Ravision de la loema de lavar a cabo la evaluacion de servic al clienle
Temas Tratados |

Almacenamienlo de documenios

usg del formalo de acta de Cagsan, para k visila que hace el gerente eén persona |uridica

Uze de la planilla de de seguimiento de chentes usada por marketing

|__5. PROXIMOS COMPROMISOS |

Descripeion

] Fecha

+» Comegir procedimiento de desembolso

___Responsabl
Maria lzabel Bayona

Tatiana Buenshora Gamez llo 3-de 2010

sobre gestion de procesos

s Levantar polfticas de gestion de cartara Maria Isabel Bayona ;
Tatiana Buenshora Gomez illo 30 da 2010

= Reahzacidn de la  maliz de perfiles  y|Libia Rangel Ma. Del Pilar :
res ilicades Rincon y Fabian Pesadsa dulio 20 de 2010
= FRealizacion de la segunda capacitacidn del SGC, | Libka Rangel - Maria |sabel Jufic 30 de 010

Bayona y Tatiana Buenahara

En ommnal Firgag:
~RAU it
Mombre: Libia Range/ A. i/

Cargo: Asasora SGC

z;é,me ,/aﬁf éueu sy

Mombra: Maria Izabel Bayoria M
Cargo: Asisients de departaranto

%

A )

“Mombre: Mgéhc.a Pachaco
Cargo: Profesional UDNA planaaci

Mombre: Tatlana Buenahda Gomez
Cargo: Practicante SGC
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FORMATO DE ACTA

CODGED: F-Cl-05

cajasan VEASION N* 2
Unidad que realiza la| UEN credito v famenta
Tipo de Reunidn Seguimiento al 3GC citacion empresarial
Lugar Oiicina
Mo. Acta ooe Hora de Inicio B:15 AB
Feecha Julio 30 de 20110 Hora de Fin 915 Al
MNombre Cargo
Libia Rangel A Agegorg BGO
Aimnten Angélica Pachaco Profesianal UDIR plansacion
Tatiana Buenahora Gamez Fracticanie SGC
1. Rewision de la correccion del procedimiento de desembalzo
2. Revision del procedimiento Gesikin de cartera y castigo e carlesa
Orden del dia
[Temas Tralados H B

1. Caraclerizacion de famento emprasarial
2. Ewaluagion al clisnie

5. PROXIMOS COMPROMISOS |

Descripeion Responsable Fecha
# Realizacion de la matriz Libia Rangel A, Ma. Del Pilar
_ Rincdn y Fabidn Posada Agosio 20 de 2010
~ Realizacicn da la tercara capacitacian del SGC Libia Ranged A Sepliernbre 3 da
2010
= Lista de chequeo para incluir en la carpeta en el
AN de Arshiar Tabiana Buenahora Gomez Agosio & de 2010
= Revisar procedimiento geatidn de carera v castigo .
A cantera Taliarna Buenahara Gormez Agasio 5 ge 2010

En mnﬂan'qa@
~Hu fww
Mombre: L;:_-." [ P

i s
--—L LA L-r_

s

Nﬂﬂ'lbf'ﬂ: -|l\.1'|l\..‘;|'|ﬂ B ™ e
Carge: Peci checowier S
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| @ CODIGO: F-CM-0S
FORMATO DE ACTA

‘ cajasan VERSION N* 2
Unidad gque realiza la|Uen Crédilio y Fomento

Tipo de Reunidn Documentacion del Sateme | cltacidn
de Geastem de Calidad Lugar Hicina

| Mo. Acta o7 Hora de Inicio gam

Facha Octubre 15 de 2010 Hora de Fin 8:30 am
Mombra Carge
Fabidan Posads Calderdn Geronde wen crédio ¥ wﬂ

istente
e o Tatiana Buanahora Gomez Praciicante
1. Rerlizar i acta con e fin de establecer que =& van a usar los formatos de solcitud
de crédito por cucia monetaria hasta gue 58 agoien.
Orden del dia
Temas Trafados

5. PROXIMOS COMPROMISOS |

Descripcion ﬁaupﬂnuhla Facha

F  Una vez agolada la canlidad de copias del farmalo Mersts .r_.,nJ.;-'h;.,
de soicitud ge erbdito por cuta monetaria, empezar | L[4 =, de calidad P
8 usar el formalo codificads.

En constancia Ferman:

Wi frmd (. | al o erac B

MNombre: = o o,  Pemin A ombre: ANEEEL (0 POLRElD 6§
Carge: {::ﬁfﬁ&f ﬂ{;r_:- e VTO Carger Wode vorcd de fojedacioa

LooTuPoerl

Mombre: | id e He Tofhana Buenobhomi Gome L Nombre:
':'ﬂrﬂf.'r: PracTecwd=s O5 I::argn-:
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Anexo 14. Formatos de las encuestas de satisfaccion al Cliente
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EVALUACION SATISFACCION DEL CLIENTE
Crédito / UEN Crédito y Fomento Cajasan

Fecha:

Nombre del Usuario : No. Integrantes de la familia:
Direccion: Correo electrénico:
Teléfono: Afiliado : Si No

Amigo cliente sus opiniones y sugerencias son importantes para nosotros y nos
hacen mejores cada dia. Por favor marque con X y evalle cada una de los

siguientes aspectos:

E: EXCELENTE B:BUENO R: REGULAR M: MALO D: DEFICIENTE
NS: NO SABE

Respecto al servicio ofrecido por el E B |[R |M |D |NS
personal de contacto, su grado de

satisfaccion es:

Asesor del Modulo de Crédito y Fomento

Recepcion primer piso

Vigilante

Respecto a la actitud ofrecida porelasesor |[E |B |[R |M |D |NS

del médulo de crédito y Fomento:

Presentacion personal

Cortesia — Amabilidad

Disposicion y actitud

Habilidad para realizar su labor
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Manera de dirigirse al cliente

Habilidad para resolver problemas

Orientacién clara y entendible

Asesoria agil y con informacion completa

Genera confianza y respaldo

Respecto al servicio de crédito y Fomento E |B |[R |[M |D |NS

se tiene:

Conocimiento de las lineas de crédito

Tasas de interés

Agilidad en el tramite

Tiempo de respuesta de aprobacion del crédito

Tiempo para entrega de cheque y/o bono

Horario de atencién

Asesoria telefénica

Respecto a las instalaciones fisicas del E B |[R |M |D |NS
modulo de crédito y Fomento:

Moédulos de Atencion

Comodidad Sala de Espera

Ventilacion

Ambientacion (ruido)

[luminaciéon

Orden y Limpieza

5. ¢ Cudles de las siguientes lineas de crédito usted conoce?
Turismo Mercadeo Capacitacion Educacion Libre Inversion

Recreacion Crédito automatico Ninguna

6. ¢ Cudles de las siguientes lineas de crédito usted ha utilizado?
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Turismo Mercadeo Capacitacion Educacion Libre Inversion

Recreacion crédito automético Ninguna

7. ¢ Como se entera usted de todo lo relacionado con el servicio de Crédito

de Cajasan?
a) Revista b) Programador C) pagina WEB d) Correo
electrénico___ e) Por Teléfono _ f) Oficinas ___ g)otro:

8. ¢ Cudl linea de crédito considera que debe ofrecer
CAJASAN?

9. Qué sugerencias y recomendaciones que nos ayuden a mejorar el

servicio:
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EVALUACION SATISFACION DEL CLIENTE

Crédito Provincia/ UEN Crédito y Fomento Cajasan

Fecha: —
Nombre del Usuario : No. Integrantes de la familia:

Direccion: Correo electrénico:

Teléfono: Afiliado : Si No

Amigo cliente sus opiniones y sugerencias son importantes para nosotros y nos
hacen mejores cada dia. Por favor marque con X y evalle cada una de los
siguientes aspectos:

E: EXCELENTE B:BUENO R: REGULAR M: MALO D: DEFICIENTE
NS: NO SABE

1. Respecto al servicio ofrecido por el E |[B |[R |[M |D|NS
personal de contacto, su grado de

satisfaccion es:

Asesor de Crédito y Fomento

2. Respecto a la actitud ofrecida por el E |[B |[R |[M |D|NS
asesor del médulo de crédito y Fomento:

Presentacion personal

Cortesia — Amabilidad

Disposicion y actitud

Habilidad para realizar su labor

Manera de dirigirse al cliente
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Habilidad para resolver problemas

Orientacién clara y entendible

Asesoria agil y con informacion completa

Genera confianza y respaldo

3. Respecto al servicio de crédito se tiene: NS
Conocimiento de las lineas de crédito

Tasas de interés

Agilidad en el tramite

Tiempo de respuesta de aprobacion del

crédito

Tiempo para entrega de cheque y/o bono

Horario de atencién

Asesoria telefonica

4. Respecto alas instalaciones fisicas del NS

maodulo de crédito y Fomento:

Moédulos de Atencion

Comodidad Sala de Espera

Ventilacion

Ambientacion (ruido)

[luminaciéon
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Orden y Limpieza

5. ¢ Cudles de las siguientes lineas de crédito usted conoce?
Turismo Mercadeo Capacitacion Educacion Libre Inversion
Recreacion

Crédito automatico Ninguna

6. ¢ Cudles de las siguientes lineas de crédito usted ha utilizado?
Turismo Mercadeo Capacitacion Educacion Libre Inversion

Recreacion crédito automatico Ninguna

7. ¢Como se entera usted de todo lo relacionado con el servicio de Crédito
de Cajasan? :

a) Revista b) Programador c) pagina WEB d) Correo
electronico
e) Por Teléfono f) Oficinas ___ g)otro:

8. ¢ Cudl linea de crédito considera que debe ofrecer
CAJASAN?

9. Qué sugerencias y recomendaciones que nos ayuden a mejorar el

servicio:
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EVALUACION SATISFACION DEL CLIENTE Provincia

Educacién Financiera / UEN Crédito y Fomento Cajasan

Fecha:

Nombre del Usuario : No. Integrantes de la familia:
Direccion: Correo electrénico:
Teléfono: Afiliado : Si

Amigo cliente sus opiniones y sugerencias son importantes para nosotros y nos

hacen mejores cada dia. Por favor marque con X y evalle cada una de los

siguientes aspectos:

E: EXCELENTE B: BUENO R: REGULAR M: MALO

NS: NO SABE
Nombre y Niumero Sesién de Clase

D: DEFICIENTE

EVALUE LA ESTRUCTURA DE
CONTENIDO:

Temética

Metodologia utilizada

EN CUANTO AL DESARROLLO DE LA
ACTIVIDAD:

Aplicacién para mejorar la calidad de vida
(personal, familiar, laboral)

Cumplié expectativas y niveles de satisfaccion

Cumplimiento del programa o sesiones

SOBRE EL DESEMPENO DEL
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FACILITADOR:

Nombre el Facilitador:

Material utilizado

Dominio y preparacion de temas

Captacion y atencién activa del puablico

Habilidad para explicar los temas de dificultad

Manejo del tiempo

3. EN TERMINOS GENERALES COMO
EVALUA LA ACTIVIDAD

m Sugerencias y recomendaciones:

iGracias por su colaboracion!
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EVALUACION SATISFACION DEL CLIENTE Provincia

Emprendimiento / UEN Crédito y Fomento Cajasan

Fecha:

Nombre del Usuario : No. Integrantes de la familia:
Direccion: Correo electrénico:
Teléfono: Afiliado : Si No

Amigo cliente sus opiniones y sugerencias son importantes para nosotros y nos
hacen mejores cada dia. Por favor marque con X y evalle cada una de los
siguientes aspectos:

E: EXCELENTE B:BUENO R: REGULAR M: MALO D: DEFICIENTE
NS: NO SABE

RESPECTO AL SERVICIO OFRECIDO E 'B R M |[D |NS
POR LA PERSONA CONTACTO, SU
GRADO DE SATISFACCION ES:

Instructor Nombre el Instructor:

RESPECTO A LA ACTITUD OFRECIDA |[E B |[R M |D |NS
POR EL CUERPO DOCENTE ES:

Presentacion personal

Amabilidad

Confianza

Dinamismo y creatividad

Puntualidad
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RESPECTO AL SERVICIO OFRECIDO
POR EL DOCENTE:

NS

Habilidad para transmitir conocimiento

Utilizaciéon del material de clase

Contenido visto para estructurar el Plan
de Negocios o Proyecto Empresarial

Dominio del tema y capacidad para
exponer las ideas

Equilibrio entre lo tedrico y practico

Capacidad para motivar y captar la
atencion del grupo

Capacidad para responder preguntas,
atender inquietudes y solucionar
problemas

Cumplimiento del programa

Puntualidad en horarios establecidos

Aplicabilidad del taller

RESPECTO AL LUGAR DONDE SE
DESARROLLA EL PROGRAMA:

NS

Salones

lluminacién

Senfalizacién
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Ventilacién

Condiciones de los bafos

Orden y Limpieza

., Como se entera usted de todo lo relacionado con el servicio de
Emprendimiento Cajasan? :

a)Revista ~ b)paginaWEB __ c¢) Correo electronico _ d) Por
Teléfono

e) Directamente en Oficinas_____

m Sugerencias y recomendaciones:

iGracias por su colaboracion!
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Anexo 15. Informe de la primera auditoria
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| @ COOIGT: F-PG-06
INFORME DE AUDITORIA INTERNA
‘ cajasan | ersian o

FECHA:
| Ode diciembre de 2010 S
mmzﬂvn i

[Revisar que ke procese de Geshidn Comengial, Gestion de Crédile, Gestidn de Carlera, Gestion de Fomento
| Empresaral y Gestion de Aedes y Aliangas del Sislema de Gestion de Calidad de la LEN CREDITD ¥ FOMENTO de
- CAJASAN cumplan con los estandares de clicacia, oficiencia v eleciividad de acuerdo a la Narma 150 900 version
2008,

ALCANCE: |
Procaso de Gashion Comarcial, Gestion de Credin, Gestion de Cartera, Gestion de Fomento Emprasarial y Gasslion de
Redes v Alianzas de Gesiion de Fondos.

______PROCESO AUDITADO = _
PROCESOS ] ~ FECHA j| LUGAR
Gestion Comeardial | G de digiembire de EI:I‘ID |5-e1;un:ln:: piso de la sede Adminstrativa
R i . ldePueradelSdl |
GEETn m I'_‘redlm El-d&{ic:.'rahhm de 2010 | Segundo peo de l-u e ﬂ.-:lrrunlsmwn
o | _ dee Puerta del Sol _
Gestion de Fornento Emprazanal Dderdiciembre de 2000 | Segundo piso de la sede Addmanistrativa
N |dePuerta delSal
Gestion de Redes y Alisnzas | 9dedicembre ge 2010 | Segundo piso de la sede Administrativa
- | | de Puerta del Sol -
Gestion de Cartera | " Ode diciembre de 2010 | Sequnda piso de la sede Administrativ
- | de Puerta del Sol
: EQUIPO AUDITOR
i Magda Carolina Gonzalez |
| NO CONFORMIDADES

ﬁmui!llnd 2.3 L‘-umrﬂl EIE- lu Dncmmmﬁn
En el P-CR-11 Procedimiento de Castigo de Cartera en la descripoion 4 elaboracion de 1a acta de reunion el
formato ne coincide con el ded sistemna
EL P-CR-10 Procedimiento de Gesticn de Carera no se encusnira en NEOGESTION.

2. Requisite 4.2.4 Control de registros
Se evidencio reqgistros en los que se dejan campos sin diligenciar g). F-CR-02 2l consecutivo no s Bava,
En el proceso de crédito y fomento P-CR-01 no se encuentra el codigo del formato de salicitud de credito.

3. Requisitos B.2.3 Seguimiento y Medicidn de los Procesos

Se evidencio Jua 58 tene eslablacidos s ndcadones que respanden o majoramento G2l sisbema, pan
cuando an los indicadores axiste alarta. &5 decir, mo 5e logra alcanzar los resufiados planificados no 52
réalizan carectionas y accionss comectivas, segun 528 lo conveniante, Ademas es importante anotar gue
| en gen=ral no existe claridad en i3 mansm@ de @ medicion ¢ enalisis de ks indicadores. Ademas existen
indicadores sin medir a la fecha y sin su respectivo analisis,

4. Requisitos 8.5, Mejora

Mo easle evidencia de la comprobacion de la eficacia da las acciones, las acciones no han sko carradas
cuanda la fecha de la ejecucion de la accidn esta vencida ¥ no hay claridad =n el seguimienta de las|
AGCKINES.

Apciones correctivas y preventives no dan coherencia de 1 accion con las raices de |a causa,
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@ OG0 F-PGO5
INFORME DE AUDITORIA INTERNA
I‘:ﬂjﬂSﬂn Warshin Mo 1

5. Requisitos 4.2.2. Manual de Calidad

En &l manual de calidad de lz Cajasan no 58 encuentra la informacion de la UEMN auditada.

= OBSERVACIONES

En la caracterzacion del Procesc de Gestion Comercial en el flujpgrama las acciones comechvas yi
-prevantivas no 5o anlazan con &l procaso y Con ningan otro proceso.

El procesa de fomeanto no s& audita porgue se fusiona con responsabifedad social, o mismo guie o ﬂr&casni
de redss y aianzas que no se gudito porgue 58 creara la UEN Rades y alianzas. i

Las politicas de acceder a los credics no se banen an & de politicas fodas las estipuladas v se da |:-=:|r'~
corred electronico

|El archiva no e Hene de acverdo a las polibcas de la empresa,

ANALISIS DE LA AUDITORIA DEL PROCESO
. . FORTALEEAS I P L - I
Come fortaleza se puede evidenciar fa aclifud frende al{ Mo todos Jos  trabajadores  tienen clare o
Sishema por parte da s personas gue conforman lafndicadores, ¥ no 8 estan lomando planes de
LIEN. lac.-:ujn
Se ewdencla el compromise de los trabagadoras eriNo exista claridad dal managa da sandicio no
cuanio al conocimienio del Sistema v su divulg@cdn en condorme segun b estipulado por la caia,

la LIEM, I
Mo fenen clara la .|'J|:I|i|.I"EEI di calidad ¥ cama sa
| aphca desde su puesio de trabajo.

'COMCLUSIONES DE LA AUDITORIA

La auditoria cusmplid con &l objslivo v permite tener ineamisntos claros para solventar las no conformidades
v generar planes de accion, se enconird que €l Sistema de la UEN de Crédito ¥ Fomenlo esta implantado,
pero no esta conforme con los requisitos de 3 Moema 150 9001 2008,

FORTALEZAS DEL SISTEMA 1
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| | CoOEsS EPG08
INFORME DE AUDITORIA INTERNA .I
cajasan | JT——

La actiud del equipe cuando recibe metmalmentzcidn hacis @ maom, slemanto pomordial en &
manienimeenio de un S50

7 i L —

| SE sabe GUE EESE UNG [anTE o8 gensdar y conmlsr 08 doCmanios y Regisiios def sstema pel ne lienen clars i
mzistencia del procedimisnin da contral de documenios y mgsios del 560

La no mediciin y andlsis de indicatdores. ¥ plareamiento a partir de ahl de scciones preventives, comectives o oa
| El o plamboarminnio do oosionos proventiven y canmshven sahomnbes con @ i do f siluosiin prosoniocdo

' LISTA DE NSTRIBLION

Lo

i L

] CARGO —

.
FIRMA DE APROBACION

(dleF # L L
Gerents VEH Ceidits 4 Faramathe
FIRMA DE AUDITORES

fder de calidad

AUDITOR OBSERVADOR
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Anexo 16. Informe de la segunda auditoria
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CODIGo: F-PG-08 |

) @ INFORME DE AUDITORIA INTERNA |
‘cajasan [P |

|'FEl:H!. |
?'daEnumdaHHI

OBJETIVO:

‘erificar & mantenimientn y mejora del Sistema de Gestion de calidad, tnhl:sllr!amdelamm
S001:2008 en los procesos de fa UEM de Crédito y Fomento, |

| ALCANCE: .
| Proceso de Gestion Comercial, Gestion de Crégio, Gestion de Cadera. |
M — _____ PROCESO AUDITA . . —ee |
FROCESOS FECHA LUGAR
Gestidn Comencial T de Enero do 2011 Saqundy piso de la sede Adminstrativa
de Puerta del Sol
Gestidn ge Cragio 7 de Enero de 2011 Segumuplﬁndelasedemmmuﬁ
, . de Pusrta del Sol
| Gestidn de Cartera 7 de Eneso de 2011 Segundo piso de la sede Administrativa
N N i e T UG, SRS . .. [ _ (. ] =
. I |
I - = ry :
EQUIPD AUDITOR
Fabiola Angelic Pacheco Blanco |
, :
: o . | |
MO CONFORMIDADES

1. Requisito 4.2.3 Control de la Documentacién

Existen copias confroladas del procedimento de gestion de cartera en version 1, cuando el procedimiento se
encuentia en la versaan 2.
|

2. Requisito 4.2.4 Control de registros
| Mo se encuenira establecido el iempo de retencién de los registros.
3. Requisito £.2.2. Competencia, formacidn y loma de conciencia ,

Mo se encuenira definida 1a educacion, formacion, habilidades y experiencia necesanas pars 105 Cargos de.
Analista de Crédito | y Analista de Crédito 1.

4, Requisitos 7.5.4, Propiedad del cliente

La erganizacion no identifica, protege y sahvaguarda los documenios que contienen datos personales de los
clientes como el Pagare. |

| = OBSERVACIONES
|Ma}ur¢ noiablaments &l andiss de las accidn es comectivas, levando a cabo planes de sccién adecuados, |
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@ EOMGo. F-Pe0s
| INFORME DE AUDITORIA INTERNA

fﬂJﬂSﬂn | Wersan Mo 1
|
ANALISIS DE LA AUDITORIA DEL PROCESO |
4 a e, S TR TR = = N .'__ : DEBILID, E—--E-s- =
El manejo del senico no conforme se empezd a llevar a Deficiencia en andiiss de datos para mejorar el
| cabo segun o estipulado por 2 ciga. resultado de los indicadores de proceso |
El persanal tiene clandad de la politica de calidad y '

como se aplica desde su puasto de frabajo.

[

| =

CONCLUSIONES DE LA AUDITORLA

La auditoria permitic conocer &l avance que ha tenido ia UEM frente al cumplimiento de los requisitos de
‘nomE 1S0 90012008, legando a la conclusién que & sistema se encuentra conforme con aska norma;

e T T BT ——

| FORTALEZAS DEL SESTEMA

El personal mostro su grado da compromiso para superar las no conformidades presentadas en & pomers
auditona y notablements la mejora en el sistema de gesticn de calidad. |

DEBILIDADES DEL SISTEMA

Deficiencia en la medickhn y andiisis de los indicadores de cada proceso

LISTA DE DISTRIBLHON
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@

cajasan

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

- FIRMA DE APROBACION

COMMGE: F-PGE-05

Vierskan Mo 1

P R HO
Gerende VBN Credots o Fomewss- L er3e calida«
FIRMA DE AUDITORES
f . iy 7
fpﬁi}t&ﬁiﬁﬂ@{'
AUDITOR INTERNO ' AUDITOR OBSERVADOR
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Anexo 17. Actas de socializacidn de los informes de las auditorias
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@ COMGD: FOM-08
FORMATO DE ACTA

[ L'ﬂj q5an VERSION M- 2

“rejalitacion ded |Unidad que realiza la Yo
Tipo de Reunldn 'in'E:w:q . u.ud.-hrl-'“ GRacion 'L‘..u'ﬂ::!- ﬂﬁ}m:{h

Lugar O
| No. Acta Hora de Inicio B 05 o ma
Focha 3-ii-1o {ora de Fin 10:00 o.vw
Haoimbre Cargo
|| secHe Tahona Busnohem |achoante ULS
Somed
Asistentes "-1,3.,“'5 M oieno H-::IA";I\L’-I 1!.;;‘_'],#-( -&3 Cﬂlﬂ:!i:l'd.

Soeialitocios dek rtoime e cohtora,

Orden dal dia

Temas Tratadas |

Se dic o chon ocer S t’é'auH'ﬂt'_'ll-l.:- _E.ii.l-_l;'n{'bfme clo u;;da'l'mlh:&ﬁ
a la \der de calidad Yo el resto  d F&uﬂﬁﬂl yt EniOm
ver en mUS ackividada \aborales

L 2oron \as no mfhmfdudﬂj"u.ng cleservacionel
Ehﬁ;:ﬂj debilidedes el procesg conclusiones  de. Lo
{.L.Uc}i"km{u‘{:u"m";ftﬂl 1 debilidada del cistema,
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@ | COMGD: F-OM-D&
) FORMATO DE ACTA
cﬂjasan | VERSHIM M- 2

Compromisos | =

Descripeldn Elupnlu.uhh‘: Fecha

Doy o conocer el informe g-b-:’a el pemmt Tahiona Buenohonn | LE/ILILO

Renlizov reumion Tl \ewandor |oy acciones frt?ah Yemis Vorewn | 29714110
Reoliaoe sechim{f-'n‘i"-'.‘r o la) awione) “enis Pioreno | 1B/01114

‘n sonslancia Firman;

PR, !

Mombrs: Li o Ty AEIAGA Bomed

Cango; Prachicanie WL Cargo:
Nombra: MNombre:
Cangpo: Crge
Sombre: Mombre:
Cang Carge
Jormbne: Momire,
Zarge: Cargo:
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@

COGO: F-CM-08

' FORMATO DE ACTA
cajasan VERSION W © 2
Soedaliio s ol Unkdad gue realiza la R
Tipo de Reunlén | == rdorme  ce | citacion Cofawa FomexTs
wochdovia Lugar Ofiednes
Mo. Acta Hora de Inicio 1009 o,
Fecha L /oA a0l Hera de Fin IL.00 p
Mambre Cargo
Liceette lohana BPOLWOM [Prack cante VI
Gdmet .
Atiinicn Yeniy, Totenn Fleding Ve, de mL:L:":!
v i A
Socalitotion  de\ 5ﬂ§mz|lﬂ inkime  de ﬂﬂd-"k:"“
Orden del dia
Temas Tratados |

S :I\q'::l o enod

e \evaroon oy acuonel

Goendn e LH'EDmeJ X0 no en g hhll’d;cll

muﬂth*ﬂi

ey @A reau\fu; =r| .Ld'm intoime  de
andidoria o \a lider de colidod.

L]l de mu.i-:\m {emiendo en
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@ | CONGT: F-CKW-05
‘ FORMATO DE ACTA '

cajasan VERSION N° 2
Compromisos | N

Deseripcion Responsabla Fecha

Dov o conoter @) nforme o odo @l personal |Tadiomo Muenabara | 14701 7 201
Rewlizor Wpimierto o lay auionty Uenis Woreno | 2.Bl01120M

Temingr ce levortor oy aiones wods @ infimd Yenis Moceno | LB/ 011201

En constancia Firman:

p o)

- & i
Mombre: Lissedbe T carct SN & Meerbre, P P
Carga: %Ch-;tﬁ"tﬂ ULs Carga: ﬁ:ﬂ-ﬁ:"“ ffd*."{:"éw

“Mombra: Mombre:

Ciarpo: Cargo

Poem bre: BMombee:

Cango: Cargo:

Marmbre: g “Mombra - —
Canga: Canga:
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Anexo 18. Formato de acciones correctivas y preventivas
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CC \ES CORRECTIVAS ¥ PREVENTIVAS

| b

| VER SO0
LEN/USC/UDIR QUE REFORTA: | FECHA: | | | | ACCION No. |

FOERTE

AULTTORTATHTERNA To. RESULTATOTE TNOCALTCH:
OURANTE EL FROCESC: FaR = o SUGERENCIAS
REVISIUN POR LA UTRECCTUN WO, DITR ELUALY

Accion Correctiva [1  Accion Preventiva []
DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

NOms 02 mespaEans NIHTHINE Y PN J2 SORCEme”

TRATAMIENTO INMEDIATO
{5i la respuesta es M.A, debe registrar la accion a implementar)

AMALISIS DE CAUSAS

TECNICA APLICADA: 5 por que [ Causa Efecto [Espina de Pescado) [

PLANDE ACCION

ACTIVIDAD FECHA RESPONSABLE

SEGUIMIENTO

Nambra y Firma dal Responsabis Fada

FECHA DE CIERRE DE LA MO CONFORMIDAD:
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Anexo019. Lista de verificaciéon diagndstico final del S.G.C
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NUM |REQUISITO CRITERIOS DE EVALUACION

, SISTEMA DE GESTION DE LA | N sSD [D I mc | OBSERVACIONES
CALIDAD 1 2 |3 |a |5

41 |REQUISITOS GENERALES |PUNTAJE OBTENIDO: 36  PUNTAJE MAXIMO: 40

Con las labores
realizadas por la
4.1 ;En la UEN se establece, practicante la UEN tiene
documenta, implementa y N implementado un sistema
mantiene un sistema de gestién de gestién de calidad que
de calidad? le permitira la certificacion
en la norma 1ISO
9001:2008.
Los procesos de la UEN
se encuentran claramente
B identificados en el mapa
a) Se encuentran Identificados
X de procesos, el cual se va
los procesos? _ _
revisando y actualizando
de acuerdo las
necesidades de la UEN.
Con la implementacion
o _ » del mapa de proceso, es
b) ¢ Esta definida la interaccion _ _ _
X posible visualizar la
de los procesos? ) y
interaccion de los
procesos.
c) ¢, Se cuenta con métodos
para asegurar el N Actualmente el principal
funcionamiento eficaz y control método es el BSC.
de los procesos?
En la UEN se cuenta con
d) ¢ Esta asegurada la _ y
) o la informacion de data
disponibilidad de recursos e o
) _ ] crédito para este proceso
informacién necesarios para X _
_ ) y se esta estudiando la
apoyar el funcionamiento y el i y
o implementacion de
seguimiento de los procesos? ) )
herramientas que permita
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la informacion.
Por medio de la
implementacion de las
e) mide, realiza el seguimiento N acciones correctivas y
y analiza estos procesos, preventivas se analiza 'y
se realiza seguimiento a
los procesos.
Con la implementacién de
) ) de los planes de mejora
f) implementa las acciones _
_ de las acciones
necesarias para alcanzar los _ _
_ _ X correctivas y preventivas,
resultados previstos y la mejora )
_ se va analizando los
continua de estos procesos.
procesos y desde luego
mejorando.
L A partir de la
La organizacion asegura el ) y
implementacion del SGC,
control sobre los procesos i _
se empez0 a realizar
contratados externamente que
) X control sobre aquello que
afectan a la conformidad del
o se contrata externamente,
producto/servicio con los
o como en el caso del
requisitos,
abogado externo.

4.2

REQUISITOS DE LA
DOCUMENTACION

421

Generalidades

PUNTAJE OBTENIDO:19

PUNTAJE MAXIMO: 20

La documentacién general del
sistema de gestion de la

calidad incluye:

a) declaraciones documentadas
de una politica de la calidad y

de objetivos de la calidad.

La politica y objetivos de
calidad, fue aprendida por
el personal debido a las
capacitaciones
realizadas. Asi mismo,
cada afio se esta

revisando para
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actualizarla.

b) Un manual de calidad

Existe para el SGC de
toda la caja.

) Los procedimientos

Tanto los procedimientos
gue exige la norma como

los que se requieren en la

documentados y los registros X UEN, se encuentran

requeridos por la Norma. documentados y se estan
revisando para lograr su
mejora.

d) Los documentos y los o

] ] Las actividades que se
registros que la UEN determina _
) . realizan en la UEN se
son necesarios para la eficaz X

planificacion, operacion y

control de sus procesos.

documentaron lo mismo

gue los registros.

4.2.2 |Manual de Calidad PUNTAJE OBTENIDO:10 PUNTAJE MAXIMO: 15
El manual de la calidad incluye:
El alcance o campo de
aplicacion del sistema de El manual de calidad se
gestion de la calidad, N tiene programado
incluyendo detalles y la actualizarlo para incluir la
justificacion para cualquier UEN crédito y Fomento.
exclusion.
Los procedimientos
) Como la UEN, ya
documentados establecidos )
) » implemento el SGC, se
para el sistema de gestion de la X _ ) )
_ ) tiene programado incluirla
calidad o referencia de los .
) en el manual de calidad.
mismos.
Una descripcion de la Al contar con mapa de
interaccion entre los procesos N procesos, se definida la
incluidos en el sistema de interaccion de los
gestion de la calidad. procesos.
4.2.3 |Control de Documentos PUNTAJE OBTENIDO:14 PUNTAJE MAXIMO: 15
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Existe un procedimiento

documentado para el control de

Si existe un
procedimiento
documentado el cual se
utiliza en todo el SGC de

documentos acorde a los X Cajasan, y a partir de las

requerimientos de la Norma. capacitaciones se dio a
conocer por el personal
de la UEN.
En el SGC de Cajasan

Existe una guia para elaborar existe una guia para

los documentos requeridos por X elaborar documentos, la

la norma. cual se dio a conocer por
el personal de la UEN.
Con la implementacion de

¢Hay un inventario de la las listas maestras de

documentacion existente y de X documentos, existe

la faltante? inventario de los
documentos.

4.2.4 |Control de los Registros PUNTAJE OBTENIDO: 10 PUNTAJE MAXIMO: 10
Existe un procedimiento El procedimiento se dio a
documentado para el control de X conocer para el personal
los registros. de la UEN.

Los registros de calidad
Los registros de calidad que se encuentran
presentan evidencia de la implementados y también
operacion del SGC N identificados ya que se
permanecen legibles, separo la documentacion
facilmente identificables y de antes y después de la
recuperables liberacion de la

documentacion.

= RESPON’SABILIDAD DE LA N SD I MC R ACIENES
DIRECCION 1 2 3 4 5

51 COMPROMISO DE LA PUNTAJE OBTENIDO:18 PUNTAJE MAXIMO: 20

DIRECCION
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a) ¢la alta direccién comunica a

la organizacién la importancia

La direccion hace la

comunicacion acerca de

de satisfacer tanto los X la importancia de
requisitos del cliente como los satisfacer los requisitos
reglamentarios? de los clientes.
La politica esta
_ _ claramente definida y
b) ¢ Esta establecida la politica T
cada afio se estudia si es
de la calidad? ]
necesaria su
actualizacion.
Se encuentran
c) ¢ Estan definidos los claramente definidos y su
objetivos de calidad? actualizacion se estudia
cada afio.
En la proxima revision
gerencial, la UEN va a
d) ¢ Llevan a cabo las estar incluida ya que
revisiones por la direccion y N implemento el SGC.

aseguran la disponibilidad de

los recursos?

Cajasan cuenta con
excelentes recursos para
llevar a cabo la

implementacion del SGC.

5.2

ENFOQUE AL CLIENTE

PUNTAJE OBTENIDO:12

PUNTAJE MAXIMO: 15

La alta direccién asegura que

los requisitos del cliente se

Con las encuestas, grupo

foco, quejas y acciones

determinan y cumplen con el X de mejora, se determina
propdsito de incrementar la el nivel de cumplimiento
satisfaccion del cliente. de los requisitos.

De acuerdo al perfil del
Se determinan los tipos de afiliado, se encuentra
clientes. X definido un tipo de

crédito.

) ) La UEN y Gestion al
Se evalla la satisfaccion del
X Cliente, por medio de

cliente.

encuestas, grupo foco,
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guejas y acciones de
mejora, determina el nivel

de satisfaccién del cliente.

5.3 POLITICA DE CALIDAD PUNTAJE OBTENIDO:24 PUNTAJE MAXIMO: 25
La politica de calidad es
adecuada al propésito de

Es adecuada al propdsito de la N la organizacién ya que
organizacion; incluye elementos tanto
de la misién como de la
vision.
La politica de calidad
Incluye el compromiso de ademas cumplir con los
satisfacer los requisitos y de requisitos, establece
mejorar continuamente la brindar soluciones
eficacia del sistema de gestion superiores y asi mismo
de la calidad; mencion la mejora
continua.
Proporciona un marco de
referencia para establecer y La politica de calidad, va
revisar los objetivos de la ligada a los objetivos.
calidad.
A partir de la
implementacion del SGC,
Se comunica y entiende dentro se dio a conocer la
de la organizacion; politica de Cajasany su
aplicabilidad desde el
puesto de trabajo.
Se revisa para conseguir que Cada afo existe la
se mantenga adecuada revision de la politica y de
continuamente. los objetivos de calidad.
54 PLANIFICACION.
5.4.1 |Objetivos de Calidad PUNTAJE OBTENIDO: 10 PUNTAJE MAXIMO: 10

Existen objetivos de la calidad
establecidos en funciones y

niveles pertinentes dentro de la

Los objetivos de calidad
son establecidos por la

alta gerencia y se van
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organizacion.

adecuando a la misién de

la empresa.
Son medibles y coherentes con N
la politica de calidad.
Planificacion del sistema de i
5.4.2 i ) PUNTAJE OBTENIDO:10 PUNTAJE MAXIMO: 10
Gestion de Calidad.
La planificacion del sistema de
gestion de la calidad se lleva a _
. ) La alta gerencia esta muy
cabo con el fin de cumplir los _
o X comprometida con el
requisitos dados en el apartado
i o SGC.
4.1, asi como los objetivos de
la calidad,
Se mantiene la integridad del Cualquier cambio a los
sistema de gestion de la N documentos se informa a
calidad cuando se planean e la alta gerencia antes de
implementan cambios. su emision.
RESPONSABILIDAD,
5.5 AUTORIDAD Y
COMUNICACION
5.5.1 |Responsabilidad y autoridad | PUNTAJE OBTENIDO:10 PUNTAJE MAXIMO: 10
La alta direccion asegura la ] »
L L Con la implementacién
definicién y comunicacion de
N del SGC, cada persona
las responsabilidades, X )
) . » de la UEN, tiene su
autoridades y su interrelacion - .
L responsabilidad asignada.
dentro de la organizacion.
¢ Se tiene organigrama? X La caja con organigrama.
Representante de la i
5.5.2 _ » PUNTAJE OBTENIDO:15 PUNTAJE MAXIMO: 15
direccion:
a) Existe un representante
. _ La representante es la
de la direccion para el SGC que
gerente de la UDIR
asegura que se establecen, X

implantan y mantienen los

procesos necesarios para el

Planeacion y control de la

gestion.
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sistema de gestion de la

calidad.

b) informa a la alta direccion
del funcionamiento del sistema
de gestién de la calidad,
incluyendo las necesidades

para la mejora.

En la revision por la
direccion la gerente se
encarga de mostrar el

estado y avance del SGC.

C) asegura que se promueve
la toma de conciencia de los
requisitos de los clientes en
todos los niveles de la

organizacion.

Esta labor se hace bajo el
proceso de
direccionamiento
estratégico de gestion al
cliente y se hacen

capacitaciones acerca de

esto.

5.5.3 | Comunicacion interna: PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 5
La alta direccién asegura que
se establecen los procesos A partir de la
apropiados de comunicacion implementacion del SGC,
dentro de la organizacion y que N el personal se involucro
la comunicacion se efectia en el rol de responder a lo
considerando la eficacia del requerido para llevar a
sistema de gestion de la cabo esta labor.
calidad.
REVISION POR LA

>® | pIRECCION.

5.6.1 |Generalidades PUNTAJE OBTENIDO:5 PUNTAJE MAXIMO: 5

La alta direccion ha establecido
un procedimiento para revisar
el sistema de gestién de la
calidad de la organizacion a
intervalos planificados, se
llevan los registros de las
revisiones para el proceso de

mejora continua.

Existe un procedimiento
definido en el SGC
general para hacer la
revision del mismo, donde
la UEN ya tiene su

espacio.
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Informacién de entrada para

5.6.2 L ) PUNTAJE OBTENIDO:23 PUNTAJE MAXIMO: 30
la Revision. Esta incluye:
Como el sistema de
Gestion de calidad se
o implemento, por requisito
Los resultados de las auditorias X
del proyecto se llevaron a
cabo dos auditorias
internas.
Los elementos del
_ » indicador de satisfaccion
Retroalimentacion de los _ _
) X al cliente permiten tener
clientes. _ y
la retroalimentacion de los
clientes.
Funcionamiento de los _
) El SGC de calidad se
procesos y conformidad del X )
implanto en la UEN.
producto;
_ Segun la causa se
Estado de las acciones _
] ) X levantaron acciones
correctivas y preventivas. _ _
correctivas y preventivas.
o ) La revision por la
Seguimiento de las acciones ) » )
] o direccion se tiene
derivadas de las revisiones X
) _ y programada para marzo
anteriores de la direccion; .
del afio en curso.
Cambios planeados que El personal de la UEN, en
podrian afectar al sistema de cabeza del Gerente
gestion de la calidad y X muestra su compromiso
recomendaciones para la en el estudio de mejora
mejora. para el SGC.
5.6.3 |Los resultados de larevisién. | PUNTAJE OBTENIDO: 12 PUNTAJE MAXIMO: 15

Deben incluir todas las
decisiones y acciones
relacionadas con:

La mejora de la eficacia del
sistema de gestion de la

calidad y sus procesos;

El andlisis realizado a los
indicadores del SGC, y su

posterior accion correctiva

262




0 preventiva, evidencia la
mejora del SGC.
De los resultados de los
_ elementos del indicador
La mejora del producto en _ » )
o o de satisfaccion del cliente,
relacion con los requisitos del X _
) se tienen en cuenta lo
cliente; _ _
gue piensan los clientes
de los requisitos.
Se estudian los recursos
Las necesidades de recursos. X y registran en el
presupuesto anual.
GESTION DE LOS N D SD |I MC
6 OBSERVACIONES
RECURSOS 1 2 3 4 5
PROVISION DE LOS i
6.1 PUNTAJE OBTENIDO:5 PUNTAJE MAXIMO: 5
RECURSOS
L ) Cajasan esta
La organizacion determina y _
] comprometido con la
proporciona los recursos que ) y
_ X implementacion del SGC,
permitan el correcto _ _
] ] esto se puede evidenciar
funcionamiento del SGC.
el presupuesto anual.
6.2 RECURSOS HUMANOS
6.2.1 |Generalidades PUNTAJE OBTENIDO:3 PUNTAJE MAXIMO: 5
Se han definido requisitos de
educacion (estudios),
formacion, habilidades Se tiene programada una
practicas y experiencia para N reunion para actualizar el
asegurar la competencia del manual de funciones de la
personal que realiza UEN.
actividades que afectan a la
calidad de los servicios.
Competencia, formacion y i
6.2.2 PUNTAJE OBTENIDO:16 PUNTAJE MAXIMO: 20

toma de conciencia.
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Se han definido perfiles de
cargos para el personal que
realiza trabajos que afectan la
calidad del servicio, asi como
también la competencia

necesaria para el personal.

En la proxima reunién con
la gerente de la USC
Gestion Humana, se tiene
programado la definicion
del perfil de cargos y la
actualizacion de la ficha

de matricula.

Se proporciona formacion y
capacitacion a los empleados

Se hacen capacitaciones

] X al personal,

para lograr la competencia

. frecuentemente.
necesaria.
Se evalla la eficacia de las Por medio de
acciones adoptadas para dotar exposiciones a los
de la competencia necesaria al N compafieros de la UEN,
personal de la organizacion que se evalla el conocimiento
realiza actividades que afectan recibido en las
a la calidad del servicio. capacitaciones
Se asegura que el personal es
consciente de la importancia de o

o i En las capacitaciones
sus actividades y de como _

) realizadas, se logro la
contribuyen al logro de los o
X concientizacion de la

objetivos de calidad y se
mantienen los registros de
educacion, formacion,

habilidades y experiencia.

importancia de las

actividades del personal.

6.3

INFRAESTRUCTURA

PUNTAJE OBTENIDO:15

PUNTAJE MAXIMO: 15

La organizacion determina,
proporciona y mantiene las
infraestructuras necesarias
para lograr la conformidad con
los requisitos del producto. Que

incluyen por ejemplo:

a) edificios, espacio de
trabajo e infraestructuras

asociadas;

Cajasan cuenta con la
infraestructura adecuada

para lograr satisfacer los
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b) equipos para los procesos,

requisitos de calidad y del

tanto hardware como software, X cliente, en cuanto a la

C) Yy servicios de apoyo tales UEN no se hace

como transporte y X mantenimiento al equipo
comunicacion. de computo.

6.4 AMBIENTE DE TRABAJO: PUNTAJE OBTENIDO:5 PUNTAJE MAXIMO: 5
La organizacion determina 'y La organizacion hace que
gestiona las condiciones del se establezcan las
ambiente de trabajo necesarias X condiciones adecuadas
para lograr la conformidad con del ambiente de trabajo y
los requisitos del servicio. de los recursos.

. REALIZACION DEL N SD I MC R ACENES
PRODUCTO 1 2 3 4 5
PLANIFICACION DE LA

7.1 REALIZACION DEL PUNTAJE OBTENIDO:20 PUNTAJE MAXIMO: 25

PRODUCTO

La organizacion ha planificado
y desarrollado los procesos
necesarios para la realizacion
del producto o prestacion del

servicio.

La planificacion de la
realizacion del producto es
consistente con los requisitos
de otros procesos del sistema

de gestién de la calidad.

El gerente de la UEN,
realiza estudios para la
prestacion de un mejor

servicio.

En la planificacion de la
realizacion del producto que en
el caso de la UEN, es el
servicio, la organizacion ha
determinado si es necesario, lo

siguiente:

a) los objetivos de la calidad y

los requisitos para el producto.

Se empezo0 a realizar la
planificacion del producto,

cumpliendo con la
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satisfaccion al cliente y
con el mejoramiento

contindo.

b) la necesidad de establecer

procesos y documentacion, y

Se logro la

documentacioén de las

proporcionar recursos X actividades realizadas en
especificos para el producto. la UEN.
c) actividades requeridas de
verificacion, validacion;
seguimiento, inspeccion y _

_ No aplica
ensayos especificos para el
producto asi como los criterios
para la aceptacion del mismo.

En el archivoy en el

d) los registros que sean sistema se encuentra la
necesarios para proporcionar evidencia de que se estan
evidencia de que los procesos N cumpliendo con los

de realizacion y el producto

resultante cumplen los

requisitos del cliente,

teniendo en cuenta que

requisitos. todos los registros estan
codificados

PROCESOS RELACIONADOS
"2 | CONEL CLIENTE

Determinacién de los

requisitos relacionados con | PUNTAJE OBTENIDO:14 PUNTAJE MAXIMO: 15

el producto/servicio

o . Los requisitos del cliente

791 Los requisitos especificados se especifican en el

por el cliente, incluyendo los
requisitos para las actividades
de entrega y las posteriores a

la misma.

formulario de solicitud del
crédito, donde se pactan
las condiciones del

servicio.

Los requisitos no especificados
por el cliente pero necesarios

para la utilizacion prevista o
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especificada del producto o

servicio.

Los requisitos legales o
reglamentarios y los que se
consideren necesarios.

Se tienen definidos los
requisitos legales y
constantemente se esta
pendiente de su

actualizacion.

Revisién de los requisitos

7.2.2 |relacionados con el PUNTAJE OBTENIDO:5 PUNTAJE MAXIMO: 5
producto.
Se hace la revision de los Los elementos del
requisitos relacionados con el indicador de satisfaccion
servicio o producto, el disefio o del cliente permiten,
modificacion de contratos, estudiar y en la medida

22 aceptacion de pedidos y el replantear requisitos que
andlisis de la capacidad para se exigen a los clientes
cumplir con los requisitos para acceder a los
definidos. créditos.

7.2.3 | Comunicacion con el cliente | PUNTAJE OBTENIDO:12 PUNTAJE MAXIMO: 15

Se han determinado e
implantado disposiciones
efectivas para la comunicacion

con los clientes, relativos a:

Informacién del producto X
Tratamiento de preguntas,
gestion de contratos y pedidos, X

incluyendo las modificaciones

Al establecer las politicas
de créditos, todo el
personal tiene
conocimiento de estas y
por ende tiene la
posibilidad de dar la
informacion al cliente. Asi
mismo esta informacion
se encuentra volantes y
se envia por correo
electrénico Aunque no
esta
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Retroalimentacion del cliente,

incluyendo sus quejas.

Con las evaluaciones del
servicio al cliente se da

tratamiento a las quejas.

7.3

DISENO Y DESARROLLO

7.3.1

Planificacién del disefio y

desarrollo.

PUNTAJE MAXIMO:

Durante la planificacion del
disefio y desarrollo la
organizacion determina, las
etapas, la revision, verificacion
y validacién para cada etapa y
las responsabilidades y
autoridades para cada etapa

del disefio y desarrollo.

NO APLICA

7.3.2

Elementos de entrada para el
disefio y desarrollo

PUNTAJE MAXIMO:

Se determinan los requisitos
funcionales y de desempefio,
los requisitos legales y
reglamentarios aplicables, la
informacidn proveniente de
disefios previos similares (si
aplica) y los demas requisitos
esenciales para el disefio y

desarrollo.

NO APLICA

7.3.3

Resultados del disefio y

desarrollo

PUNTAJE MAXIMO:

Los resultados del disefio y
desarrollo cumplen con los
elementos de entrada para el
disefio y desarrollo,
proporcionan informacion
apropiada para la compra,
produccion y la prestacion del

servicio, hacen referencia a los

NO APLICA
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criterios de aceptacion del
producto y especifican las
caracteristicas del producto que
son esenciales para el uso

seguro y correcto.

7.3.4

Revisién del disefio y

desarrollo

PUNTAJE MAXIMO:

Se realizan revisiones
sisteméticas y se mantienen
registros de la revision del
disefio y desarrollo de acuerdo
con lo planificado para evaluar
con la capacidad de los
resultados de disefio y
desarrollo para cumplir con los
requisitos e identificar cualquier
problema para proponer las

acciones necesarias.

NO APLICA

7.3.5

Verificacion del disefio y

desarrollo

PUNTAJE MAXIMO:

Se hace y mantienen registros
de los resultados de la
verificacion del disefio y
desarrollo para asegurar que
se cumplen los requisitos de los
elementos de entrada del

disefio y desarrollo.

NO APLICA

7.3.6

Validacion del disefio y

desarrollo

PUNTAJE MAXIMO:

Se hace y mantienen registros
de los resultados de la
validacién para asegurar que el
producto resultante es capaz
de satisfacer los requisitos para
su aplicacién especificada o

NO APLICA
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uso previsto.

Control de los cambios del

7.3.7 L PUNTAJE MAXIMO:
disefio y desarrollo
Los cambios se identifican,
revisan, verifican, validan y se
mantienen los registros, estos
incluye la evaluacioén del efecto NO APLICA
de los cambios en las partes
constitutivas y en el producto
entregado.
7.4 COMPRAS
7.4.1 |Proceso de compras PUNTAJE OBTENIDO:7 PUNTAJE MAXIMO: 15
Con la creacion de la
Se encuentra definido un UEN de Alianzas se
procedimiento que permita N llevara a cabo la
evaluar y seleccionar los implementacion de los
proveedores. procedimientos
documentados.
Con la creacion de la
o o UEN de Alianzas se
Se han definido los criterios
» » llevara a cabo la
para la seleccion y evaluacion X ) y
o implementacion de los
periddica de los proveedores o »
criterios para la seleccion
de los aliados.
No existen los registros
_ de la evaluacion y
Se registran los resultados de »
» reevaluacion de los
la evaluacion y las
o ) proveedores, ya que esto
subsiguientes acciones de X
o se llevara a cabo cuando
seguimiento de los _
la UEN de Alianzas
proveedores. _
empiece su
funcionamiento.
7.4.2 |Informacioén de las compras | PUNTAJE OBTENIDO: PUNTAJE MAXIMO:
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La informacion de las compras
describe el producto a comprar,
incluyendo si es el caso los
diferentes requisitos (de
aprobacion, procedimientos,
procesos) que permitan

asegurar la calidad.

No aplica

7.4.3

Verificacion de los productos
comprados

PUNTAJE OBTENIDO:

PUNTAJE MAXIMO:

La organizacion ha establecido
un procedimiento que permita
desarrollar las actividades
necesarias para asegurarse
gue el producto comprado
cumple con los requisitos de

compra.

No aplica

7.5

PRODUCCION Y
PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1

Control de la produccion y de

la prestacién del servicio

PUNTAJE OBTENIDO:

PUNTAJE MAXIMO: 5

En la produccion y prestacion
del servicio se llevan
condiciones controladas e
incluyen cuando aplique:
disponibilidad de la informacion
gue describa el producto,
instrucciones de trabajo, uso de

equipo. Seguimiento y medicién

No aplica

7.5.2

Validacion de los procesos
de la produccion y de la

prestacion del servicio

PUNTAJE OBTENIDO:

PUNTAJE MAXIMO: 5

Se valida todo proceso de
produccion y de prestacion del
servicio cuando los productos

resultantes no pueden

No aplica
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verificarse mediante
seguimiento 0 medicién

posteriores.

7.5.3 |ldentificacién y trazabilidad PUNTAJE OBTENIDO: PUNTAJE MAXIMO: 5
Se identifican los productos por
medios adecuados a través de No aplica.
toda la realizacion del producto.

7.5.4 |Propiedad del cliente PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 5
Se identifican, verifican, Se logro que los
protegen y salvaguardan los N documentos propiedad
bienes que son propiedad del volvieran a ser
cliente custodiados.

7.5.5 |Preservacion del producto PUNTAJE OBTENIDO: PUNTAJE MAXIMO: 5
Se preserva el producto
durante el proceso interno y la
entrega al destino previsto, No aplica.
para mantener la conformidad
con los requisitos.

CONTROL DE LOS EQUIPOS

7.6 DE SEGUIMIENTO Y DE PUNTAJE OBTENIDO: PUNTAJE MAXIMO: 5
MEDICION
La organizacion realiza control
y seguimiento de los equipos o _
dispositivos de seguimiento y No aplica.
medicion.

5 MEDICION, ANALISIS Y N D SD |1 MC R ACIENES
MEJORA 1 2 3 4 5

8.1 GENERALIDADES PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 5

La organizacion planifica e
implementa los procesos de
seguimiento, medicién, analisis
y mejora para demostrar la
conformidad con los requisitos,
asegurar la conformidad con el
SGCy mejorar continuamente.

Se logra a través del
adecuado andlisis de
causas que permita
encontrar la raiz del
problemay asi encontrar

la mejor solucién.
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8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION
8.2.1 |Satisfaccion del cliente PUNTAJE OBTENIDO:5 PUNTAJE MAXIMO: 5
La organizacion realiza el
seguimiento de la informacion
relativa a la percepcion del
cliente con respecto al
cumplimiento de sus requisitos.
8.2.2 |Auditoriainterna PUNTAJE OBTENIDO:8 PUNTOS MAXIMO: 10
Se llevan a cabo auditorias
internas a intervalos En Cajasan existe un
planificados para determinar si procedimiento para la
el SGC es conforme con las N realizacion de las
disposiciones planificadas, con auditorias, el cual se
los requisitos de la Normay ejecuto para la primera 'y
con los del SGC establecidos segunda auditoria.
por la organizacion.
Se planifica un programa de
auditorias tomando en -~
) _ Se planifico el programa
consideracion el estado y la X o
) . de las auditorias internas.
importancia de los procesos y
las &reas a auditar.
Seguimiento y medicidn de i
8.2.3 PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 5
los procesos
Se aplican métodos apropiados )
o Se implementar
para el seguimiento y para o )
) indicadores que permiten
demostrar la capacidad de los X _ o
realizar seguimiento a los
procesos para alcanzar los
. procesos.
resultados planificados.
Seguimiento y medicién del i
8.2.4 PUNTAJE OBTENIDO: PUNTAJE MAXIMO: 5

producto

La organizacion mide y hace el
seguimiento de las

caracteristicas de los servicios,
verificando que se cumplan los

requisitos de los mismos.

No aplica
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CONTROL DEL PRODUCTO

8.3 PUNTAJE OBTENIDO:8 PUNTAJE MAXIMO: 10
NO CONFORME
Se ha definido claramente un o )
o ) - El procedimiento se dio a
procedimiento para identificar y _
o X conocer y se implemento
controlar el servicio o producto
en la UEN.
no conforme
La implementacion de las
Existen registros que indican la acciones correctivas y de
naturaleza de las no X mejora es evidencia de
conformidades. accion alas no
conformidades.
8.4 ANALISIS DE DATOS PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 5
La organizacion determina,
recopila y analiza los datos Una vez se implementos
apropiados para demostrar la el SGC, se procedi6 a
idoneidad y la eficacia del SGC X levantar acciones
y para evaluar dénde puede correctivas, preventivas y
realizarse la mejora continua de de mejora.
la eficacia del SGC
8.5 MEJORA
8.5.1 |Mejora continua PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 5
Se mejora continuamente la _
o i Para lograr mejora se han
eficacia del SGC a través del )
. levantado acciones
uso de la politica y los _ )
o _ correctivas, preventivas y
objetivos de calidad, los _ o
o X de mejora y la revision
resultados de las auditorias, el _ »
o _ por la direccion se
analisis de datos, las acciones _ )
) _ realizara en el primer
correctivas y preventivas y la . N
L _ y trimestre del afio en curso
revision por la direccion.
8.5.2 |Accidn correctiva PUNTAJE OBTENIDO:4 PUNTAJE MAXIMO: 5

Se ha establecido un
procedimiento que permita
tomar las acciones para
eliminar la causa de no

conformidades con objeto de

Aunque al inicio las
acciones correctivas y
preventivas no cumplieron
con su objetivo, el

acompafiamiento de la
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prevenir que no vuelvan a

ocurrir.

profesional de la UDIR
Planeacion y Control de la
Gestién permitié que
estas tuvieran un buen
andlisis de causas y
desde luego un buen plan

de accidén

8.5.3

Accidn preventiva

PUNTAJE OBTENIDO:4

PUNTAJE MAXIMO: 5

Se ha establecido un
procedimiento que permita
determinar acciones para

eliminar las causas de las no

conformidades potenciales para

prevenir su ocurrencia.

En levantamiento de las
acciones preventivas ha
sido un poco mas facil
para el personal de la
UEN.
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Anexo020. Registro de capacitacion para accién correctiva No. 9
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CODGD: F-GH-08

(e} FORMATO REGISTRO DE CAPACITACION
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Anexo21. Registro de capacitacion para accion correctiva No. 21
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@ CODNGED: F-GH-06
; FORMATO REGISTRO DE CAPACITACION
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Anexo 22. Registro de capacitacion para debilidad presentada en auditoria 1
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