Informe de auditoria Fecha: 2026-02-05, 9:10

Objetivo de la Verificar el estado de implementacién del plan de mejoramiento establecido como resultado de la auditoria interna del afio 2024 al proceso
auditoria : Asesoria y Verificacion del Sistema de Control Interno, y el cumplimiento de las actividades, metas e indicadores del proceso.

AENEDER Actividades realizadas dentro del Proceso Asesoria y Verificacion del Sistema de Control Interno.

auditoria :
Documentacion interna del proceso Asesoria y Verificacion del Sistema de Control Interno.
CP.610 Asesoria y verificacion del sistema de control interno
Criterios de ditorias i
auditorfa o PT.0610.03 Auditorias internas
paramgtros PT.0610.05 Relacién con entes externos de control
normativos :

PT.0540.04 No Conformidades, Acciones Correctivas y Oportunidades de Mejora

Politica Control Interno de MIPG.

Entrevistas in situ
Metodologia :
Revisién documental

Se realiza reunién de apertura con la asistencia del personal de la Oficina de control interno, como se evidencia en registro de asistencia. Lista
asistencia reunion apertura 28-08-2025.

Durante la revision de plan de mejoramiento PA-240-019, resultado del proceso de auditoria del afio 2024 se evidencia para cada plan:
PA-240-019-01 (100 %) (https://daruma.cvc.gov.colapp.phplstafflactionplan/showAction?id=611)
Actividad: Se realizara ajuste al formato FT.0610.04 (Evaluacion de competencias auditores internos).

Se evidencia FT.0610.04 Evaluacién de competencias de auditores internos, version 07 del 2025-05-15.

Ver.
007

Rev. 1// FV. 15 de mayo de 2025

Cambios:

El formato se modifico en su totalidad para hacer mas comprensibles
las preguntas a la vez que se incluyo dentro de la evaluacion la etapa
de planeacion y cierre de la auditoria, permitiendo que sea evaluadas
las competencias por el equipo auditor y el Jefe de Oficina,
respectivamente.

Se eliminan los datos de formacion de los auditores.

Justificacion: Se realizaron los cambios, con el fin de especificar la
periodicidad de la auditoria y definir evaluadores

Actividad: Se realizara ajuste al procedimiento PT-0610.03 de acuerdo a la recomendacién formulada.
Se evidencia PT.0610.03 Auditorias internas, version 12, del 2025-05-07.
item 4 Desarrollo notas 3 y 4 auditor lider con formacién en auditorias de sistemas de gestion.
Actividad 16, realizar evaluacion de auditores una vez finalizado el proceso de auditoria.

[E Control de versiones ~

Ver.
012

Rev. 5 // FV.7 de mayo de 2025
Cambios:

Se incluye la sigal CICCI en la defincion de Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno

Actividad 5- nota 7 se incluye el siguiente texto "y retornar a la
actividad 4'

Se incluye en la actividad 8 la siguiente frase 'Si se identifican
hallazgos, continuar con la actividad 9. De lo contrario, se avanza a la
actividad 10

Actividad 9 se elimina nota 8

Cumplido antes de la fecha planeada de finalizacién (2025-05-30) plan eficiente.
PA-240-019-02 (75% final 2025-06-30)
o Caracterizacion: se remitio el 2024-08-26 para revision a la Direccion de Planeacion.

CP.0610 Asesoria y verificacion del sistema de control interno, version 08, del 2024-12-11

Ver.
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11 de diciembre de 2024 Control de versiones 3

Rev. 10/,
Cambios:

. verificacion del Sistema de Control Interno, Proceso de Gestion de
5e realizan ajustes en las entradas ¥ enlos proveedores de las

S i g i Calidad) que hacen parie de las actividades propias del Sistema de
mismas, frente a las actividades y productos/salidas ¥ i i

controd Inerno

Se agregan entradas tales como ajustes al programa de auditoria, L i san croma R .
resultados del FURAG, resultados de la evaluacion del sistema de 5e ajusta el documento de caracterizacion teniendo en cuenta el
control interno, normatividad, gulas relacionadas con el control cambio de formato gEl'E'I'&I.'liJ por la Entidad

aplicable a fa corporacion, Plan de anticorrupcion y de atencion al
ciudadano, requerimientos de informacian, Recomendaciones ¥
SuUgerencias emanadas de las actividades de acompanamiento y
asesoria. Con sus respectivos proveasdores IPI'(Jl'.("\U de Asesorla \l’
wverificacion del Sistema de Control Interno, Proceso de Gestion de Astive: 2024-12-11 0%:30:28

Justificacion: Caracterizacton de procesos se actualiza acorde ala
relacion con los objetivos del proceso a traves de las actividades que
desarrolla, toda vez, que su Oltima actualizacion fue en 2020

e —rrR T ey
Iy e e

o Normograma: se actualizara. (30-04-2025).

Se evidencia NM.0610 Asesoria y Verificacion del Sistema de control Interno, versiéon 003 del 2025-04-21.

[ Control de versiones ~
Ver.
COPIA CONTROLADA
L comcowmouon [

HORMOGRAMA: Asssoria y Verificacion del Sistema de Control intema Rrev. B PV 2
tev. B FV. 2

Camblos:
FECHA DE APLICACKON: CODIGT- VERSION:
0250431 L D610 o0 Cutadas Cambios
ELABRCRADC POR: REVISADD POR: APROBADD POR
GAROLINA ZURIGE SALGUERD | PAULAANDREA POSSY AMIME ALBERTG ESCUDERD
. | CATACOLI

IMENEZ

MAGNOLIA LOSAIA CRTIZ

e Mapa de riesgos del proceso: se actualizara (30-05-2025)

Se evidencia borrador enviado en diciembre de 2024 pero por directriz de cambio de metodologia de evaluacién de Riesgos informado por la
direccién de planeacion no se ha emitido la nueva version del MR.0610

MAPA DE RIESGOS DE GESTION

FECHA DE APLICACION: CODIGO: VERSION PAGINA:
1de1
ELABORADO POR: [APROBADO POR: m
[ ——
Oficina de Control Intema Director de Planeacién (C) s
Proceso: 0610-Asesariay Verificacion del Sistema de Control Intemo
Obietivo: \dentficar las y de las panes . brindar atencion, respuesta integral y oportuna a los requerimientos de los usuarios, cumpliendo con Ia normativa y contribuyendo al
3 mejoramiento continuo del proces o, en procura e salisfacer a [0S QILpOS de interés.

TICia Con &1 CoNOGIMIENTo G6 135 NECEsIGades | eXpeciaivas O6 135 PANes INEresa0as, a fin G& PrOVEer 0 Manera ariculada [ecurs0s, MECANISMOS ¥ NEMamIEntas 1

SQUENaus para alender 1as PARGDT |
e ca (peticiones, queja 05, solicitudes, denuncias y tramites), cont nuando con el seguimiento y andlisis del senicio. Finaliza con la identificacién de oportunidas

& Mejora que generen nuevas acciones

s B
g o4 Frecuencia con la = 5 £
2! impacto o Causa Raiz Descripcion del Riesgo Clasificacién del | o\ 5| cq roaiizala | Probabifidad | Criterios de impacto Ty w [ZonadeRiesgo: &
2 Inmediata Riesgo Inherente Inherente Inherente >
2 actividad S
& E

3

sanciones Posibilidad de impacto (perdida) <

disciplinarias  |debido alafalta reputacional por sanciones 1

por de sequimiento | disiciplinarias debido iy Elriesgo afecta la imagen c

No se cumple fecha planeada de finalizacién (2025-06-30), porque falta emitir MR.0610 definitivo afectando eficiencia del plan de mejoramiento.

PA-240-019-03 (50% final 2025-05-31)

Se reitera el memorando 0120-155532024, con el objetivo de plantear un cronograma de las actividades concertadas con la Direccion de
Planeacién, las cuales se incluiran en el plan de trabajo 2025.

#£% JAIME ALBERTO ESCUDE... Seguimiento de
Nota: 50% 202508
Evidencias del avance

Acta y listado de asistencia

Presentacion

#£% JAIME ALBERTO ESCUDE... ion (03)
Nota: 8:06 am
Se desarrello reunion con la Oficina de Planeacion, Grupo de Gestion Ambiental y Calidad donde se presento la informacion del V congrese de
Gestion de Riesgos, dentro de la reunion se planteo que por parte de Funcion pablica se esta actualizando la gula de gestion de riesgos, por tanto el
trabajo de actualizacion y cronograma de socializacion esta pendiente a que salga publicada dicha guia para realizar el trabajo conjunto

Fecha planeada de finalizacién (2025-05-31), no se ha cumplido, eficiencia del plan afectada.

Se evidencia memorando No. 0120-155532024 del 12-02-2024 buscando espacio para plan de trabajo con ireccién de planeacion. Se solicitd
nuevamente mediante memorando 0120-225992025 del 25-02-2025 y se recibié respuesta por parte del Director de planeacién el 28-04-2025, se
evidencia acta de reunién del 13-08-2025, entre Personal de la oficina de control interno y el grupo Gestién de Calidad de la oficina de Planeacién
para presentar memorias del V Congreso de Gestion de Riesgos en sector Publico.

PA-240-019-04 (0% final 2025-12-31)

Actividad: El Gltimo dia habil del mes de enero la Oficina de Control Interno entregara informe sobre el andlisis de la Gestién Corporativa frente al
manejo de los riesgos a la Direccién de Planeacion, teniendo como base la relacién de los hallazgos, no conformidades y oportunidades de mejora
de las auditorias ejecutadas en la vigencia inmediatamente anterior.

0% de avance, se realiza seguimiento el 2025-05-14 sin registro de evidencias.

Fecha planeada de finalizacion (2025-12-31).

PA-240-019-05 (0% final 2025-09-30)

Actividad: Fortalecer el borrador del documento Politica de Control Interno, en cuanto a las lineas de defensa, de acuerdo a lo establecido en el
manual onerativo MIPG. séntima dimensian.



Desarrollo de la
auditoria :
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Fecha planeada de finalizacién (2025-09-30), se realiza seguimiento el 2025-05-14 sin registro de evidencias.

Durante auditoria se evidencia borrador trabajado en la Oficina de control interno, de la POLITICA DE CONTROL INTERNO, donde se incluyen
Objetivo, Definiciones, Principios rectores, Marco de referencia, Politica, Responsabilidades frente a los 5 componentes del MECI, Articulacién de
la dimensién 7 del MIPG, Comunicacion y rendicién de cuentas, Revision y actualizacion de politica (pendiente), Documento de aprobacion.

Se procede con la revision de implementaciéndel PTL.0610.03 Procedimeinto de auditorias internas (Version 12 del 2025-05-07) y PT.0540.04 No
conformidades, acciones correctivas y oportunidades de mejora (Versién 09 del 2023-06-20), se revisan evidencias de cada actividad planteada

1. El programa de auditorias internas del afio 2025 se evidencia en el aplicativo Daruma. Programa en:
https://daruma.cvc.gov.co/app.php/staff/audit/showPlan?id=11. Su aprobacion se realiz6 en reunién del Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno (CICCI) el dia 19-02-2025 con evidencia en acta de reunién 2025-001, en acta de reunién se evidencia
asistencia de los requeridos segln procedimiento y aprobacion del acta por director general, no hay formato de asistencia a reunién. La
comunicacion de este programa a los directores y jefes de oficina se realiz6 mediante memorando 0120-515652025 del 12 de mayo de
2025, Asunto: Remisién Programa de Auditoria 2025.

2. Sobre la gestion del programa de 2024 se evidencia que se gestiona por el aplicativo Daruma, se realiza seguimiento, no se ha dado cierre
porque hay planes de mejoramiento que no se han cargado. Se envia requerimiento a responsables de plan de mejoramiento, se
evidencian los siguientes:

Radicado Fecha Objeto Destinado a

0120-1098822024 06-12-2024 PA240-18 Pedro Nel Montoya

0120-69372025 20-01-2025 PM-AI-004 Paola Patifio
PA230-011

0120-70822025 20-01-2025 Ana Collazos
PA240-015

0120-70842025 20-01-2025 PA240-001 Diego Millan

_ 04 Suscripcién plan : .
0120-462842025 22-04-2025 uditoria a CP 0340 Adriana Ramirez

3. Sobre la verificacion del informe consolidado de auditorias y sus resultados presentado al CICCI, se evidencia que se realiza informe, se
incluye en agenda y presentacion. Sin embargo por cuestion de tiempo durante la reunién del comité no se profundiza en la socializacion.

4. Se evidencia que los archivos fisico generados durante actividades de auditoria se archivan en expedientes. Se evidencia expediente No.
0120-061-008-0340-2025 de Auditoria interna a Gestion Ambiental en el territorio.

5. Teniendo en cuenta el objetivo del PT.0610.03 se indaga sobre la medicion de eficacia, eficiencia y economia de los controles del
procedimiento obteniendo como respuesta que se verifica en los informes de seguimiento que no se siga presentando la situacion, que se
cumla con los tiempos estipulados en el procedimiento y que el uso de los recursos dados por la corporacién sean usados en proyectos,
verificado mediente seguimiento de indicadores y planes.

Se toma el expediente de auditoria interna al Proceso 0340 Gestion Ambiental en el Territorio (expediente 0120-061-008-0340-2025) para
evidenciar el cumplimiento de lo estipulado en PT.0610.03, se observa lo siguiente:

1. El auditor lider es la abogada Paula Andrea Possu Catacoli quien presenta certificado de asistencia y aprobaciéon de Programa de
auditores internos de sistema de gestion ambiental NTC ISO 14001:2015 con intensidad de 48 horas fechado el 21 de octubre de 2022.

2. El plan de auditoria se informa mediante memorando 0120-5139322025 del 9 de mayo de 2025, dirigido a la directora de Gestion
Ambiental, Adriana Patricia Ramirez Delgado.

3. En el aplicativo Daruma se avanza a etapa de socializacién del plan al auditado el dia 09-05-2025 cumpliendo los 10 dias habiles de
antelacién para la comunicacion.

4. Se cumple con lo programado, se realiza reunién de apertura y cierre de auditoria con registro en formato de asistencia a reunién pero no
se eviencia acta de estas reuniones.

5. El 15-07-2025 se remite a etapa de elaboracion de informe preliminar en Daruma y se envia para aprobacion del jefe de oficina el 16-07-
2025, el cual se aprueba el mismos dia por el jefe de la oficina de Control Interno. Se envia el informe aprobado 6 dias habiles después de
la reunién de cierre del proceso de auditoria.

6. Se evidencia correo electrénico enviado por la auditora lider el 16-07-2025 a Diego Fernando Vélez Navia con la solicitud al proceso
Comunicacion Corporativa, con el informe final de auditoria para la publicacién en la pagina web de la entidad. Se evidencia publicacién en
la pagina web: https://cvc.gov.co/documentos/informes-de-gestion/informes-de-control-interno/informes-de-auditoria/2025

7. Sobre el cargue y asociacion del plan de mejora se evidencia cargue de plan de mejora por parte de Adriana Patricia Ramirez Delgado el
27-08-2025 (28 dias habiles después de emitido el informe final de auditoria).

La auditora lider realiz6 alertas reiterativas, la direccién de planeacion particip6 en reuniones para socializar manejo del méulo de planes
de mejoramiento en Daruma y se realizé reunion el 12-08-2025 (memorando 0120-739572025 del 15 de julio de 2025 solicitud a Direccion
de planeacion quienes contestaron el 17 de julio de 2025 con radicado 0550-739572025). Los responsables del plan de mejoramiento no
cumplen con el tiempo establecido, pero comenta el grupo auditado que es necesario conservar este tiempo porque de lo contrario nunca
recibirian evidencia del tratamiento realizado como resultado de las auditorias. Finalmente, el 27-08-2025 se verifico el cargue del plan de
mejoramiento y se finaliza la auditoria por parte de la auditora lider Paula Andrea Possu Catacoli.

8. Se evidencia en FT.0610.04 la evaluacién de competencias de auditores internos diligenciado en expediente (folios 62 y 63). El formato de
evaluacion se encuentra en un archivo Word.

En la revisién de cumplimiento de lo estipulado en el PT.0540.04, version 9 del 2023-06-20 se observa lo siguiente:

1. Los hallazgos de auditoria de Contraloria contienen las causas en el informe, por lo que no se realiza un andlisis de causa extra.

Se evidencia hallazgo de auditoria interna al grupo Recursos fisicos PM-AI-005 y se evidencia en Daruma andlisis de causas de 2
hallazgos.

2. Sobre el tratamiento de los hallazgos se evidencia que para los de Contraloria se carga en formato de SIRECI y de hallazgos de auditoria
interna al grupo Recursos fisicos PM-AI-005 se evidencia en Daruma 6 acciones para dar tratamiento a 2 hallazgos y 1 oportunidad de
mejora.

3. Se revisa plan de accién PM-AI-005 el 2025-01-24, aprobado por el lider de proceso Andrés Felipe Guevara segun lo evidenciado en
aplicativo Daruma
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Andlisis de
riesgo :

El auditor lider realiza el seguimiento al cumplimiento del plan de accion, el jefe de oficina realiza el registro del seguimiento en el
aplicativo se evidencia para PA240-013.

4. Para auditoria externa de entes de control se evidencia cargue de plan de mejoramiento en SIRECI del 2025/08/04 consecutivo
9439924502025-07-01.

5. Elinforme anual de no conformidades y oportunidades de mejora se socializa en el plan de trabajo de la Oficina de control interno como
insumo para construccion del programa de auditoria de la siguiente vigencia y los seguimientos.

Se procede con la revisién de cumplimiento de lo dispuesto en el PT.0610.05 Relacién con entes externos de control, version 6, del 2021-04-13,
observando lo siguiente:

1. Los requerimientos se reciben en correo electrénico para notificaciones administrativas@cvc.gov.co. Ellos remiten a Direccién general con
copia a jefe de oficina (Jaime Alberto Escudero) y Profesional especializada (Carolina Zafiiga) quienes remiten a la direccién responsable
de contestar el requerimiento. Se transfiere también por el ARQ cuando estan en el aplicativo registrado.

2. Se evidencia listado anual de informes en el formato FT.0610.10 Seguimiento Informes legales, se usa la version vigente el formato
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Enire f quirio (10) dia
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eride
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ifoemacion de cbras pibiicas  [de la informacien via | o= 5 primercs | e et [—
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Grupo Gestidn Ambiental y Calsiad

3. Se evidencia tratamiento del radicado 91212025, se observa recepcién por correo electrénico y se encuentra en expediente, se revisan 60
items requeridos por la Contraloria general y se reparte mediante listado por correo electrénico a los directores de areas, algunos
responden con ajustes de responsabilidades compartidas. Las areas responden mediante memorando las respuestas de su
responsabilidad.

Se evidencia correo electrénico del 26-08-2025 de seguimiento de radicado 836852025, recordando el vencimiento de requerimiento a
Carlos Alberto Villamil Moreno de la DAR Norte. El correo lo envia la Asistencial ejecutiva de la oficina Lorena Jiménez.

Se evidencia seguimiento mediante memorando 0120-866562025 a DAR Suroccidente del 20 de agosto de 2025 con Reiteracién de
solicitud de respuesta a Entes de control a cargo que se encuentran pendientes (5 vencidos y sin respuestas).

Se evidencia seguimiento en matriz Consolidacién de requerimientos actual, compartida por One drive.

4. La cuenta anual consolidada es un informe que recoge informacién de todas las areas, se diligencia 2 veces al afio con corte a junioy a
diciembre, el formato es propio del SIRECI.

5. Para el manejo de informes legales se usa una matriz de los informes legales por Miriam Aide Gil).

6. Se evidencia correo electronico del 23-01-2025 con lo requerido a cada area sobre solicitud de informacion AF CVC 2025, en el correo se
evidencia el establecimiento de fechas para entrega de las respuestas y forma de envio de la misma.

7. Lainformacion a rendir al ente externo de control se aprueba por cada director de area, respecto a lo competente a cada una. Se evidencia
respuesta de lo solicitado a la Direccién financiera mediante memorando firmando por la directora financiera (memorando 0400-91212025
del 29 de enero de 2025) y se carga en One Drive respuesta de cada requerimiento por area.

8. Los informes legales cuentan con firma del jefe de la Oficina de control interno cuando ha sido designado por el Director general, la carta
de salvaguarda la firma el directir general asegurando la legalidad de lo incluido en las respuestas presentadas.

9. El efectivo envio o cargue de rendicién ante entes de control se realiza mediante certificados generados por SIRECI, se evidencia acuse
de aceptacion del 2025/08/04. No se guarda en archivo fisico, solo se guarda en archivo electrénico, en computador de Profesional
especializado, para evitar duplicidad de la informacién.

Sobre otras salidas del proceso no evidenciadas anteriormente se observé lo siguiente:

1. La politica de administracién de riesgos corporativa aprobada por el CICCI se adopté mediante Resolucién 0100 No. 0550-0368 del 22 de
mayo de 2024.

2. Las competencias para una auditoria se diagnostican mediante las certificaciones de formacion aportadas por el profesional.

3. Elinforme de evaluacion de la audiencia publica se encuentra publicado en la pagina web corporativa:
https://cvc.gov.co/documentos/audiencias-publicas/audiencias-publicas-2025/audiencia-publica-rendicion-de-cuentas

4. El programa de transparencia y ética publica se encuentra documentado en el PG.0540.01 versién 1 del 2025-08-26.

. Elinforme de evaluacién de la gestion institucional por dependencias se realiza de manera cualitativa y cuantitativa. La evaluacion de la

vigencia anterior se realiza anualmente entre enero y febrero y se remiten a cada area mediante memorando.
6. Se evidencia reporte en SIGEC de avance de actividades de la Oficina de Control Interno.

(9]

Finalmente, se realiza reunién de cierre donde se socaliza presentacion con hallazgos, a esta reunién asistié personal de la Oficina de control
interno como es evidencia en listado de asistencia.

Riesgo: Posibilidad que los responsables de recibir la auditoria no se presenten.
Accion: Establecer por parte del area auditada un personal de reemplazo que pueda recibir la auditoria.
Riesgo: Posibilidad que el equipo auditor no pueda cumplir con la metodologia en la fecha planificada.

Accién: Conformar un equipo auditor de por lo menos dos personas y considerar la posibilidad de revisones virtuales.



Conclusiones,
hallazgos ylo
recomendaciones

Cumplido el plan de auditoria se evidencian los siguientes hallazgos:

NC 01: No todos los procesos de auditoria interna realizados evidencian actas de reunién de apertura y de reunién de cierre incumpliendo
lo estipulado como registros en las actividades 6 y 10 del PT.0610.03 versién 12.

OM 01: Culminar la actualizacién de nueva versién de MR.0610 con la metodologia que se encuentre vigente en la Corporacion. Cerrando
plan PA-240-019-02 con borrador ya incluido en las evidencias.

OM 02: Incluir lo siguiente en el PT.0610.03 Auditorias internas:

o En las actividades 2, 6 y 10 registro de asistencia en FT.034.28 o en listado de acta de reunién en Daruma.

o En la actividad 18 considerar otro medio de presentacion del informe consolidado de auditorias en caso de no ser posible su
presentacién en reunion del CICCI.

o Salvedad (nota) en actividad 13 de ajustes al informe preliminar cuando la auditoria se realice al proceso 0610 Asesoria y
Verificacién del Sistema de Control Interno, ya que esta actividad no la debe realizar el Jefe de Oficina de Control Interno en este
caso.

OM 03: Solicitar incluir en el PIC curso de Auditor lider o en la ISO 19011.

OM 04: Realizar FT.0610.04 Evaluacién de competencias de auditores internos, en un formato de hoja de célculo para automatizar los
célculos de la evaluacién e incluir el responsable de la calificacién en cada componente. Como opcién se puede considerar
usar formulario web.

Firmas : ALVARO HERNAN ROLDAN ALVAREZ - Director de Planeacion
Firmas Nombre Cargo Fecha
Auditor MARIA EUGENIA CAMACHO ROJAS PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE GESTION DEL TALENTO HUMANO

Auditado  JAIME ALBERTO ESCUDERO JIMENEZ JEFE DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO (C)

Auditado PAULA ANDREA POSSU CATACOLI PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Coodinador ALVARO HERNAN ROLDAN ALVAREZ DIRECTOR DE PLANEACION (E)

Auditado  CAROLINA ZUNIGA SALGUERO PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Auditor LINA ALEJANDRA VEITIA GUZMAN PERSONAL DE APOYO LABORATORIO AMBIENTAL



