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CALIDAD Y MEJORA CONTINUA 24/05/2018 3 PR-D.2-6.3

FISDL
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Vigencia a partir de:28/05/2018




. ) _ i Aprobacién: Nivel: Cadigo:
Proceso de Gestion de la Calidad y Mejora Continua FISD |_
24/05/2018 3 PR-D.2-6.3

I. Mapade Proceso

ol -z - "

PR-D.1 Planificacion Institucional

PR-D.3 Comunicacion Institucional y Atencion al Cliente

PR-D.4 Gestion de Normativa Interna

INSUMOS:
Planeacion Estratégica
Plan Operativo Anual (POA)
Politica y Objetivos de Calidad PRODUCTOS:

ODUCTOS:
Norma ISO 9001 . Informes de auditoria de calidad
No Conformidades/ Oportunidades PO- D.2.1 AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD Evaluacion de auditores de calidad
de mejora abiertas L s
Necesidades de mejora Acta de Reunién del Comité de

; ) » » Calidad y Riesgos firmada
Decre o loe ol 56€ PO-D.2.2 REVISION DEL SGC POR LA DIRECCION Planes de acodn inplementados y
ericaces

Medicién de la Satisfaccién

PROVEEDOR: PO-D.2.3 GESTION DE MEJORA CONTINUA
Alta Direccion

Comité de Calidad y Riesgos

Unidades del FISDL CLIENTES:
Departamento de Organizacion y Alta Direccion _
Calidad Comité de Calidad y Riesgos

Unidades del FISDL.

A.6 Administracion de Recursos Financieros

A.3 Gestion de la Informaciony Tecnologia
A.4 Gestion del Talento Humano

A.5 Adquisiciones, Contrataciones y

A.7 Administracion y Logistica

A.8 Gestion de Contratos Administrativos

Administracion del Banco de Contratistas

Vigencia a partir de: 25/05/2018 Pagina 2 de 6




. ) _ i Aprobacién: Nivel: Cadigo:
Proceso de Gestion de la Calidad y Mejora Continua F | S D L
24/05/2018 3 PR-D.2-6.3

[I. Caracterizacion

TIPO DE PROCESO: Proceso - Directriz

CODIGO Y NOMBRE DEL PROCESO: PROPIETARIO DEL PROCESQO:

PR-D.2 Gestion de la Calidad y Mejora Continua Jefe del Departamento de Organizacién y Calidad
OBJETIVO:

Dar seguimiento al desempefio del Sistema de Gestion de Calidad de la institucion para su mejora continua y lograr asi aumentar la capacidad

para cumplir con los requisitos, satisfaccion de los clientes y otras partes interesadas.

ALCANCE:
Este proceso comprende la planificacién y ejecucion de las auditorias de calidad, el seguimiento de las acciones correctivas, mejora y tratamiento

de riesgos y oportunidades y revision del sistema de gestion de calidad por la Direccion.

PROVEEDORES EXTERNOS: SISTEMAS INFORMATICOS NECESARIOS
RECURSOS DE APOYO: ) N
) 3 - Organismo Certificador PARA REALIZAR EL PROCESO:
- Equipo de computo N/A

- Teléfono

- Mobiliario (Escritorio, silla, archivos)

- Papeleria (Papel, boligrafos, lapices, etc.)
- Copiadora, escaner e impresor

- Servicio de Internet

- Servicio de correo electrénico

- Proyector

- Sala de reuniones

- Talento Humano

Vigencia a partir de: 25/05/2018 Pagina 3 de 6



Proceso de Gestion de la Calidad y Mejora Continua

Aprobacién: Nivel: Cadigo:

FISDL

24/05/2018 3 PR-D.2-6.3

CONTROLES DEL PROCESO:
- Auditorias Internas de Calidad

Seguimiento del Programa Anual de Auditorias de Calidad

- Revisién por la Direccion

Seguimiento de actividades del Plan Operativo Anual

- Seguimiento de Acciones
Plazo oportuno de seguimiento de planes = primeros 15 dias habiles del
siguiente mes a partir del mes de efectividad.
Meta: >= 90%
Alerta: <90% y >80%
Critico: <=80%

RESPONSABLE DEL CONTROL:

Jefe del Departamento de Organizacion y Calidad

OBJETIVO DE INDICADOR:
Realizar el seguimiento oportuno de planes de accion para impulsar la

mejora continua del Sistema de Gestién de Calidad de la institucion.

INDICADOR DEL PROCESO:
= (# de planes de accién verificados / # de planes de accion

programados a verificar en el mes) X 100%

RESPONSABLE DE MEDICION: FRECUENCIA DE MEDICION:
Técnico de Organizacion y Calidad Mensual
RESPONSABLE DE ANALISIS: FRECUENCIA DE ANALISIS:
Jefe del Departamento de Mensual

Organizacion y Calidad

REQUISITOS NORMA ISO 9001:

4. Contexto de la Organizacion

5. Liderazgo.

6. Planificacion.

7.3 Toma de Conciencia.

7.5 Informacion Documentada.

8.7 Control de las Salidas No Conformes.
9. Evaluacion del Desempefio

10. Mejora.

Vigencia a partir de: 25/05/2018
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Proceso de Gestion de la Calidad |Aprobacion: | Nivel: Codigo: FISDL
y Mejora Continua 24/05/2018 3 PR-D.2-6.3
Historial de Cambios
VERSION | VERSION . APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR | ACTUAL DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
Creacion y aprobacion del proceso en | Administracion
i 0 el Manual de Calidad. Sesion: DL-619/2010 16/08/2010
Fecha: 29/07/2010
Consejo de
Aprobacién del proceso como Administracién
0 1 documento independiente. Sesién: DL-650/2011 17/03/2011
Fecha: 17/03/2011
e Revision de los insumos,
proveedores, productos, clientes;
asimismo, se validaron los procesos | Presidenta del FISDL
L 2 de apoyo. Fecha: 13/04/2012 16/04/2012
e Se agreg6 el apartado Il
Caracterizacion.
e Se reformulé el indicador de la
siguiente forma: “(# de acciones | Presidenta del FISDL
2 3 cerradas a tiempo/ # total de | Fecha: 15/05/2012 16/05/2012
acciones cerradas) X100”
e Se incorpor6 como parte del
proceso, el procedimiento PO-D.2.4
Control de producto/ servicio no | Presidenta del FISDL
3 4 conforme. Fecha: 09/07/2012 10/07/2012
e Revision y actualizacion de los
insumos y productos.
Se agreg06 el apartado Ill. Historial de
Cambios al proceso.
Se modificé el indicador el proceso a c :
: o . - onsejo de
(auditorias  internas de calidad Administracion
4 5 ejecutadas / auditorias internas de o 17/12/2012
calidad programadas) X 100%; Sesion: DL-739/2012
_ . : ' | Fecha: 29/11/2012
asimismo, en éste sentido, se
replantearon el objetivo, la meta y la
frecuencia de medicion del mismo.
Se actualizo el mapa de procesos, ya
que se elimind el PR-A.2
Comunicacién Interna y cambio de
nombre del proceso PR-A.4 Gestion
del Talento Humano.
Cambio del indicador del proceso de | Consejo de
“(auditorias  internas de calidad | Administracién
5 6 ejecutadas / auditorias internas de | Sesion: DL-826/2014 01/10/2014
calidad programadas) X 100%” a | Fecha: 04/09/2014
“(planes de accion implementados en
el mes/planes de accion programados
a implementar en el mes) X100%”;
asimismo, se modific6 el objetivo,
controles del proceso, frecuencias de
Vigencia a partir de: 25/05/2018 Péagina 5 de 6




Proceso de Gestion de la Calidad |AProbacion:|  Nivel: Cédigo: FISDL
y Mejora Continua 24/05/2018 3 PR-D.2-6.3
VERSION | VERSION . APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR | ACTUAL DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)
medicién y analisis.
Consejo de
Revisién y maodificacién del indicador | Administracion
6 6.1 de proceso. Sesién: DL-966/2017 07/07/2017
Fecha: 06/07/2017
e Eliminacion de procedimiento de
Control de Producto y Servicio No | Consejo de
Conforme. Administracion
6.1 6.2 ¢ Modificacion del indicador Sesion: DL-1008/2018 20/04/2018
e Actualizacion de los requisitos de la | Fecha: 19/04/2018
norma I1SO 9001:2015.
¢ Revision y actualizacion de mapa de | Consejo de
proceso 'y _!a informaciéon en la | Administracion 25/05/2018
6.2 6.3 carf_:lcterlz’amon del pro<‘:‘eso. Sesi6n: DL-1013/2018
¢ Se incluyé el apartado “Proveedores

Vigencia a partir de: 25/05/2018
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PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA | Aprobacion: | Nivel: Codigo:
INTERNA DE CALIDAD 14/06/2018 4 PO-D.2.1-7.1
Elabora / Modifica Revisa Revisa Responsable
Firma: " | % 27 5%,//4/
%{//ﬂé g2
_ y Al
Nombre. Dgg;zx:'::a Astrid Maria Elena Graciela —  Marta Eugenia
) Avelar Martinez de Pineda Cardoza de Gémez Roldan de Bottari
Jefe del
Técnico de Dg’:a:'f:zmai?éi da Gerente de Gerente General/
Cargo: Organizacion y gCaIi dad/ y Planificacion y Coordinador del
Calidad Desarrollo Institucional Comité de Calidad
Representante de la
Direccion
Fecha: 28/05/2018 30/05/2018 30/05/2018 01/06/2018
Recomends ;
Qo' 22 o Comsultivo AP ROBADO
£iSL Consejo de Administracion FISDL
Recomienda: Comité Técnico Consultivo Aprueba: Consejo de Administracion

Sesién: DL-1100/2018 [ Fecha: 11/06/2018

Sesion: DL-1016/2018 |

Fecha: 14/06/2018

Vigencia a partir de: 18/06/2018



Procedimiento de
Auditoria Interna de Calidad

Aprobacion:

Nivel:

Cédigo:

14/06/2018

PO-D.2.1-7.1

FISDL

I. Objetivo General:

Establecer los lineamientos a seguir para realizar auditorias internas de calidad a intervalos planificados,

con el fin de verificar la conformidad con los requisitos propios de la institucién y los requisitos de la

norma ISO 9001:2015 para el Sistema de Gestion de Calidad.

Il. Alcance:

Este procedimiento inicia con la elaboracion y aprobacion del Programa Anual de Auditorias de Calidad y
comprende la planificacion y la ejecucién de cada una de las auditorias internas de calidad programadas

hasta la presentacién de los informes de auditorias de calidad y la evaluacién de los auditores.

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Aprobacién: Nivel: Caédigo:
Procedimiento de Auditoria Interna de Calidad F I S D |_
14/06/2018 4 PO-D.2.1-7.1
lll. Flujograma: » _
y g:zwoer:ge auditorias de calidad Representante de la Gerente de Planificacion Representante de la Direccion/
e Necesidad de verificar planes de accién Direccion y Desarrollo Institucional Gerente/ Jefe de Area
abiertos y/o abiertos reprogramados
. Necesidad de verificar la conformidad 1 2. 3.
INICIO de los requisitos .| Elaborar/ modificar el | Revisary aprobar el Divulgar el Programa
"] Programa Anual de "] Programa Anual de Anual de Auditoria de
Auditorias de Calidad Auditorias de Calidad Calidad.
Representante de la Representante de la
Direccién y Técnico de Direccién/ Técnico de Representante de la
Auditores de Calidad Auditores de Calidad Organizacion y Calidad Organizacion y Calidad Direccion
6. 4.
8. . 5. -
- 7. Proporcionar L Verificar en el
Elaborar/ modificary | ) . . . . Preparar logistica para|_
— < Analizar < lineamientos para [« : L < Programa las fechas [«—
consensar el Plan de - ) L realizar la auditoria de o -
o ) documentacion realizar la auditoria 'y . de auditorias proximas
Auditoria de Calidad calidad )
documentos base arealiza
Representante de la :
Direccién/ Técnico de
Auditores de Calidad Auditores de Calidad Auditores de Calidad Organizacion y Calidad
9 10. EIabora%/lhodificar 12.
—>| Elaborar Listas de »| Ejecutar la auditoria de > informe de auditoria de —> Revisar informe de 3
Verificacion calidad auditoria de calidad oBggrvacionge”

calidad

T s

Representante de la Ne
e Informes de auditoria de Direccién/ Técnico de
calidad Organizacién y Calidad/ Representante de la
e Evaluaciones de auditores Personal Auditado/ Direccion/ Técnico de
de calidad Auditores de Calidad Organizacion y Calidad Auditores de Calidad
No Conformidades y/o 14
dogggigggdes de Mejora c 16. ) ~ Remitir copia de 1B .
¢ Programa Anual de Evaluar el desempefio |, |informe de auditoria de|_ Gestionar aprobacion |
auditorfa ejecutado de los Auditores de |~ calidad aprobado al |” y remitir el informe
eQipletaments Calidad area auditada y Einal al DOC
Gerencia General

e  Solicitudes de planes de

accion abiertas 15.

PO-D.2.3 Gestion de
la Mejora Continua

A

Vigencia a partir de:18/06/2018 T Pagina 3 de 15




Procedimiento de Auditoria Interna de

Aprobacién:

Nivel:

Cédigo:

Calidad

14/06/2018 4

PO-D.2.1-7.1

FISDL

IV. Descripcién General:

Ne°.

Descripcién de Actividad

Responsable

Formulario

Control
Calidad

Elaborar/ Modificar el
Auditorias de Calidad.

El  Representante de

Programa Anual de

la Direccion elabora el
Programa Anual de Auditorias de Calidad.

A criterio del Representante de la Direccion pueden
realizarse auditorias adicionales al programa previsto
0 cuando se tenga informacién suficiente que permita
prever el incumplimiento de los requisitos fijados por
el Sistema de Gestién de la Calidad en algin proceso
en particular, para lo cual se realiza una modificacion
en el Programa Anual de Auditorias de Calidad
colocando la fecha de modificacion y sometiendo

nuevamente el programa a aprobacion.

Representante

de la Direccién

FO-D.2.1-1
Programa
Anual de

Auditorias de
Calidad

No

Revisar y aprobar el
Auditorias de Calidad.

El Gerente de Planificacién y Desarrollo Institucional

Programa Anual de

revisa el Programa Anual de Auditorias de Calidad.

Descripcion del Control de Calidad

La revisibn se realizard teniendo en cuenta la

relevancia y estado de los procesos, areas o
necesidades que se detecten en las operaciones, en
el Sistema de Gestion de Calidad y los resultados de
las auditorias internas y externas de calidad
realizadas con anterioridad. Si no hay observaciones,
el Gerente de Planificacion y Desarrollo Institucional
firma de aprobado el Programa Anual de Auditorias

de Calidad.

Gerente de
Planificacion y
Desarrollo

Institucional

Si

JAprueba Programa Anual de Auditorias de
Calidad?

Si el Programa Anual de Auditorias de Calidad es
aprobado, continuar con la actividad “Divulgar el
Programa Anual de Auditorias de Calidad”, en caso

contrario regresar a la actividad “Elaborar/ Modificar

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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. o Aprobacion: Nivel: Cadigo:
Procedimiento de Auditoria Interna de | P g FISDL
Calidad 14/06/2018 4 PO-D.2.1-7.1
Ne°. Descripcién de Actividad Responsable Formulario ggl?ctir;o:
el Programa Anual de Auditorias de Calidad”.
Divulgar el Programa Anual de Auditorias de
Calidad.
] » Representante
El Representante de la Direccion da a conocer el ] »
o ] de la Direccién/
3 |[Programa Anual de Auditorias de Calidad a los No
] . Gerente/Jefe de
Gerentes y Jefes de cada Unidad. Cada jefatura A
rea
tendr4 la responsabilidad de dar a conocer el
programa al personal bajo su cargo.
Verificar en el Programa las fechas de las
auditorias préximas a realizar.
4 Revisa en el Programa Anual de Auditorias de| Representante N
0
Calidad las fechas de las auditorias que estan| de la Direccion
préximas a realizarse y los procesos que se
auditaran, para preparar la logistica necesaria.
Preparar logistica para realizar la auditoria de
calidad.
Esta actividad comprende:
e Selecciéon de los auditores de calidad, que se
realizara tomando en cuenta los siguientes
criterios:
o Principio de Independencia, es decir, que
el auditor no deberd tener conflicto de
interés con el proceso y/o area a auditar.
s . Representante
o La periodicidad en que ha realizado ) ) FO-D.2.1-2
L de la Direccion .
auditorias. o Calendario de
5 ) ) y/o Técnico de ) No
o La carga de trabajo del auditor. L Auditorias de
) _ ) Organizacion y _
e Elaboracion del Calendario de auditorias de ) Calidad
] Calidad
calidad; con las fechas propuestas, procesos y
auditores de calidad designados.
e Preparacion de la documentacion base
(Normativa Interna a auditar, formularios a
utilizar, etc.).
Nota:
En el Calendario de Auditorias de Calidad, se
presentan fechas propuestas para realizar las
auditorias; sin embargo, éste calendario puede estar

Vigencia a partir de: 18/06/2018 |
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Procedimiento de Auditoria Interna de

Aprobacién:

Nivel:

Cédigo:

Calidad

14/06/2018 4

PO-D.2.1-7.1

FISDL

Ne°.

Descripcién de Actividad

Responsable

Formulario

Control
Calidad

sujeto a cambios durante el consenso del Plan de
Auditoria de Calidad de los Auditores de Calidad con

los Gerentes/Jefes de Area.

Proporcionar los lineamientos para realizar la
auditoria y documentos base.

El Representante de la Direccion convoca a los
auditores para dar conocer las fechas programadas
la auditoria,
de

proporciona los documentos base para realizar la

para los procesos/ subprocesos y

Auditores Calidad designados; asimismo,
auditoria y planes de accién abiertos o abiertos
reprogramados que puedan ser verificados (si
existen).

Ademds se proporcionan los formularios de Plan de
Auditoria de Calidad, Listas de Verificacion e Informe

de Auditoria Interna de Calidad.

Representante
de la Direccion
y/o Técnico de
Organizacion y
Calidad

No

Analizar la documentacién
Analizan la documentacién que se considerara como
criterio de auditoria y que es aplicable a cada

proceso/ subproceso en particular.

Auditores de
Calidad

No

Elaborar/ modificar Plan de
Auditoria de Calidad.
de Calidad

responsables de elaborar el Plan de Auditoria de

y consensar el

Los Auditores designados  son
Calidad de acuerdo a lo establecido en el calendario
de auditoria y de presentarlo al Gerente y/o Jefe del
Area correspondiente a efectos de que sea
consensado en lo que respecta a los horarios y
fechas propuestos en el plan de auditoria. Si no hay
observaciones en el Plan de Auditoria el Gerente y/o
Jefe de Area firman de aprobado.

El Gerente/ Jefe responsable del Area a auditar seré
responsable de comunicar al personal a su cargo.
Los Auditores de Calidad deberan remitir copia del
plan al Gerente/Jefe de Area del proceso a auditar y

el original al Departamento de Organizacién vy

Auditores de
Calidad

FO-D.2.1-4
Plan de
Auditoria de
Calidad

No

Vigencia a partir de: 18/06/2018 |
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Procedimiento de Auditoria Interna de

Aprobacién:

Nivel:

Cédigo:

Calidad

14/06/2018 4

PO-D.2.1-7.1

FISDL

Ne°.

Descripcién de Actividad

Responsable

Formulario

Control
Calidad

Calidad.

Elaborar Listas de Verificacion

Los Auditores de Calidad designados deberan
elaborar las Listas de Verificacibn conteniendo
aquellas preguntas que le serviran de guia durante la

tarea de investigacion en la auditoria.

Auditores de
Calidad

FO-D.2.1-3
Lista de

Verificacion

No

10

Ejecutar la auditoria de calidad

Los Auditores de Calidad se presentan en la fecha y
hora acordada y verifican las evidencias objetivas
contrastandolas con los requisitos normativos
establecidos y la documentacion aplicable a las
mismas (procesos,

subprocesos, procedimientos,

subprocedimientos, instructivos, documentos
externos, registros de la implementacion de los
procesos, indicadores y la norma ISO 9001:2015),
los objetivos fijados y los resultados. Los Auditores
de Calidad toman como referencia las preguntas y
aspectos a verificar preparados en las listas de
verificacion.

Ademas, de requerirse, verifican la implementacién y
eficacia de los planes de accién abiertos o abiertos
reprogramados, si existen. En caso de existir,
analizan las evidencias y registran el estatus en el
formulario correspondiente. Si las evidencias de la
eficacia de las acciones son suficientes, el equipo
auditor cierra los planes de accion correspondientes.
Los hallazgos detectados son analizados por los
Auditores de Calidad para determinar si constituyen
conformidades, no conformidades, oportunidades de
mejora y/o fortalezas.

Al finalizar la auditoria los Auditores de Calidad
realizan la reunién de cierre, donde dan a conocer los
resultados preliminares de la auditoria al Gerente/

Jefe del Area y/o personal auditado.

Auditores de
Calidad

FO-D.2.1-3
Lista de

Verificaciéon

FO-D.2.3-2

Seguimiento de

Planes de

Accion

No

11

Elaborar/ modificar informe de auditoria de

calidad

Auditores de
Calidad

FO-D.2.1-5

Informe de

No

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Procedimiento de Auditoria Interna de Aprobacion: | Nivel: codigo: FIS D L
Calidad 14/06/2018 4 PO-D.2.1-7.1
Ne°. Descripcién de Actividad Responsable Formulario ggl?ctir;o:
Los Auditores de Calidad elaboran y presentan el Auditoria
informe en borrador al DOC para su revision. Interna de
Si en la revision del informe borrador por parte del Calidad
DOC resultan observaciones, deberan analizarlas y
consensarlas a fin de realizar los cambios que
apliquen para que el informe sea claro.
Revisar informe de auditoria de calidad
El borrador del informe de auditoria de calidad es
revisado por el personal del DOC.
Control de Calidad Representante FO-D.2.1-5
) _ B de la Direccién/ Informe de
12 El control de calidad consiste en verificar la Técnico de Auditoria Si
aplicabilidad de los requisitos de la norma ISO L
9001:2015 en los hallazgos de la auditoria y si es Orgam%amon Y Inter.na de
necesario se realizan recomendaciones en cuanto a Calidad Calidad
la redaccion del documento.
El control de calidad queda evidenciado mediante
correos electronicos.
¢Hay observaciones?
Si existen observaciones, regresar a la actividad
“Elaborar/ modificar informe de auditoria de calidad”.
b Si no existen observaciones, continuar con la
actividad “Gestionar aprobacion y remitir el informe
final al DOC”
Gestionar aprobacion y remitir el informe final al
area involucrada
Los Auditores de Calidad gestionan la aprobacion del | Equipo Auditor y
13 informe con el responsable del proceso auditado y Técnico de No
envian el documento original impreso al DOC. Organizacion y
El Técnico de Organizacion y Calidad sera Calidad
responsable de remitir el informe en digital al
responsable del area involucrada.
Remitir copia de informe de auditoria de calidad | Representante
" aprobado al area auditada y Gerencia General de la Direccioén/ No
El Representante de la Direccibn o Técnico de Técnico de
Organizacion y Calidad remiten al area involucrada el | Organizacion y

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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. o Aprobacion: Nivel: Cadigo:
Procedimiento de Auditoria Interna de | P g FISDL
Calidad 14/06/2018 4 PO-D.2.1-7.1
Ne°. Descripcién de Actividad Responsable Formulario ggl?ctir;o:
informe de auditoria de calidad firmado en forma Calidad
digital.
Asimismo, se remite copia del informe a Gerencia
General para dar a conocer los resultados de la
auditoria.
Ir al procedimiento PR-D.2.3 Gestion de Mejora
Continua.
15 Se hace un llamado al procedimiento de Gestion de
Mejora Continua (PO-D.2.3) con el fin de completar
las solicitudes de planes de accién para los hallazgos
detectados durante la auditoria de calidad.
Evaluar el desempefio de los Auditores Internos FO-D.2.1-6
de Calidad Autoevaluacion
La evaluacion del desempefio de los auditores de del Desempefio
calidad se realizara antes, durante y después del de Auditores de
proceso de la auditoria de calidad y debera incluir la: Calidad
1. Evaluacién por el Departamento de FO-D.2.1-7
Organizacion y Calidad Evaluacion del
Evaluacion por el personal auditado Desempefio
Autoevaluacioén por los auditores de calidad Auditores de
. ] ] Representante )
Evaluacion por parte del auditor de calidad/ ] . Calidad por los
o o de la Direccién/ ]
auditor lider (si aplica) o Auditados
. - ) Técnico de
Para lo anterior se utilizaran los formularios L FO-D.2.1-8
, Organizacion y
16 | correspondientes. ] Resumen de No
o ) ) Calidad, Personal y
Los criterios incluidos en las evaluaciones son los ) Evaluacion del
o Auditado/
siguientes: ) Desempefio
- Auditores de )
1. Responsabilidad ) Auditores de
) ) Calidad _
2. Técnicas de Auditoria Calidad
3. Conocimientos FO-D.2.1-9
4. Redaccion de Hallazgos Evaluacion del
5. Atributos personales Desempefio -
Si en los resultados de la evaluacion se identifican Auditores de
areas de mejora, el personal del Departamento de Calidad en
Organizaciéon y Calidad establecera acciones en entrenamiento
conjunto con los auditores de Calidad, con el objetivo FO-D.2.1-10
de mejorar; asimismo, cuando se considere Evaluacion del

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Procedimiento de Auditoria Interna de Aprobacion: | Nivel: Codigo: FIS D L
Calidad 14/06/2018 4 PO-D.2.1-7.1
Ne. Descripcién de Actividad Responsable Formulario ggl?ctir;o:
necesario se organizaran reuniones de coordinacion Desempefio

y actualizacién con los auditores.

Para los auditores en entrenamiento, la evaluacion
sera realizada utilizando los criterios establecidos en
el formulario Evaluacién del Desempefio - Auditores

de Calidad en entrenamiento.

por parte del
DOC
FO-D.2.1-11
Evaluacion del
Desempefio
por parte del
auditor lider/

equipo auditor

¢Programa Anual de Auditoria de Calidad
ejecutado completamente?

Si el Programa Anual de Auditoria de Calidad adn no
ha sido ejecutado completamente, regresa a la
actividad “Verificar en el Programa las fechas de las
auditorias proximas a realizar”. Si el Programa Anual
de Auditoria de Calidad no tiene auditorias de calidad
pendientes a realizar, el procedimiento finaliza.

Fin del procedimiento.

. Documentos Relacionados:

Norma ISO 9001:2015. Sistemas de Gestién de Calidad — Requisitos.

Documentos base para la auditoria (manuales, procesos, procedimientos, formularios, instructivos,

etc.)

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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. o Aprobacion: Nivel: Cédigo:
Procedimiento de Auditoria Interna de | P g FISDL
Calidad 14/06/2018 4 PO-D.2.1-7.1
VI. Control de Registros
Archivo Consulta Disposicion
Registro Llenado Responsable Lugar Criterio Tiempo de Final
Consulta
Programa
Ar_1uaj de Representante Tecr)lco .d,e Archivo ~ ~ Archivo
Auditorias de . i Organizacion y Por afio 5 afios
. de la Direccién ; DOC Central
Calidad Calidad
Calendario de | Representante O:Z%?;Z%igi Archivo Por 5 afios Archivo
Auditoria de la Direccion ganiz y DOC auditoria Central
Calidad
Lista de Auditores de OrT Z?\ri];;c::i%i Archivo audFi)tcc))rrl'a/ 3 afios Destruccion
Verificacion Calidad ganiz y DOC
Calidad por proceso
Plan de . Técnico de : Por .
Auditoria de Aud|tqres b Organizacion y Archivo auditoria/ 5 afios Archivo
X Calidad ; DOC Central
Calidad Calidad por proceso
Informe de Técnico de Por
Auditoria Auditores de Oraanizacion Archivo auditoria/ 5 afios Archivo
Interna de Calidad ganiz y DOC Central
. Calidad por proceso
calidad
Representante
de la Direccién/
Técnico de
Evaluaciones | Organizaciéony Técnico de Archivo Por Archivo
del desempefio Calidad/ Organizacion y auditoria/ 5 afios
. . DOC . Central
de los auditores Personal Calidad por auditor
auditado/
Auditores de
Calidad

Vigencia a partir de: 18/06/2018

Péagina 11 de 15




VII.

Procedimiento de Auditoria Interna de
Calidad

Aprobacién:

Nivel: Cédigo:

FISDL

14/06/2018

4 PO-D.2.1-7.1

Historial de Cambios

VERSION
ANTERIOR

VERSION
ACTUAL

DESCRIPCION DEL CAMBIO

APROBACION
(Instancia/Fecha)

VIGENCIA
(Fecha)

Creacion y aprobacion del
procedimiento.

Consejo de
Administracion
Sesiéon: DL-650/2011

Fecha: 17/03/2011

17/03/2011

Se modific6 el procedimiento para
considerar para considerar lo
siguiente:

e La elaboracién de los informes de
auditoria de calidad seré realizada
por el Equipo Auditor; asimismo,
se ha considerado que puede
haber apelacion por parte de los
Auditados y que en caso de no
lograr acuerdos, el DOP podra
intervenir para tal fin.

e Se han establecido plazos para la
presentacion de los informes de
auditoria de calidad y para
realizar apelacion en caso de
existir.

e Se ha delegado la
responsabilidad de revision y
aprobacion del Programa Anual
de Auditorias de Calidad al
Gerente General.

e Se han omitido las actividades de
revision y Vo.Bo. de los Planes de
Auditoria de Calidad por parte del
Representante de la Direccién. En
vez de ello el Equipo Auditor una
vez elaborado el Plan, realizara
un consenso con el personal a
auditar y a partir de ello realizara
las modificaciones
correspondientes.

e Se ha trasladado la actividad de
“Elaboracion de Listas de
Verificacién” hasta después haber
elaborado y consensado el Plan
de Auditoria de Calidad.

e Actualizacion de los Documentos
Relacionados y el cuadro de
Control de registros.

Gerente General
Fecha: 08/08/2011

08/08/2011

Actualizacion del nombre el puesto
como Técnico de Organizacion vy
Calidad, conforme al Descriptor de
Puestos vigente y sustitucion de DOC.
En la actividad 1, cambia de “...para
lo cual se realiza una enmienda en el
Programa...” a “...para lo cual se
realiza una modificacion en el

Presidenta del FISDL
Fecha: 08/05/2012

15/05/2012

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Procedimiento de Auditoria Interna de
Calidad 14/06/2018

Aprobacién:

Nivel: Cédigo:

FISDL

4 PO-D.2.1-7.1

VERSION
ANTERIOR

VERSION
ACTUAL

DESCRIPCION DEL CAMBIO

APROBACION
(Instancia/Fecha)

VIGENCIA
(Fecha)

Programa...”

En la actividad 2, se agrego
“aprueba”; asimismo, se eliminé de la
descripcion  “La revision de la
Programacion se realizara teniendo
en cuenta la relevancia y estado de
los procesos, areas o necesidades
gue se detecten en las operaciones,
en el Sistema de Gestion de Calidad y
los resultados de las auditorias
internas y externas de calidad
realizadas con anterioridad” y se
agregé como descripcién del Control
de Calidad.

La actividad 6 cambia de: “Da los
lineamientos para realizar la auditoria
y  proporciona documentos” a
“Proporciona los lineamientos para
realizar la auditoria y documentos
base”.

En la actividad 8 se agregé en la
descripcion:  tipo de  auditoria,
desarrollo del plan, que incluye:
horario, requisito de la norma,
proceso/ subproceso, personal a
auditar, auditores, documentacion de
referencia.

Se elimin6: fecha efectiva de
realizacion (la que se acuerda
contactando al responsable del
proceso a ser auditado), personal a
ser entrevistado, duracion estimada
de cada actividad.

En la actividad 10, se sustituyd “si en
el proceso existen Solicitudes” por “la
implementacion y efectividad”.

Se agreg6:” Notifica al equipo auditor
gue originalmente identific6 las no
conformidades u oportunidades de
mejora, en caso de no ser el mismo.”
Se agreg6 no conformidades (reales y
potenciales), y fortalezas.

En la actividad 17, se agreg6 “Durante
la realizacibn de la auditoria y
posterior a la misma.”

Se actualizaron los apartados
Documentos Relacionados y Control
de Registros.

En la actividad 12, se cambi6 “Realiza
reunién con Gerente/ Jefe de Area/
Personal involucrado” por “Envia
informe borrador al Gerente/ Jefe de
Area”.Se cambié el orden de las
actividades 14 y 15.

Presidenta del FISDL
Fecha: 09/07/2012

10/07/2012

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Procedimiento de Au

Calidad

ditoria Interna de Aprobacion:

Nivel: Cédigo:

14/06/2018

4 PO-D.2.1-7.1

FISDL

VERSION
ACTUAL

VERSION
ANTERIOR

DESCRIPCION DEL CAMBIO

APROBACION
(Instancia/Fecha)

VIGENCIA
(Fecha)

En la actividad 15, se cambi6é de
“Elabora y envia al DOC el informe
final” por “Elabora y envia al DOC el
informe final y solicitudes de AC/ AP/
AM”,

Actualizacion del diagrama de flujo.

Cambio de responsabilidad de la
aprobacion del Programa Anual de
Auditoria del Gerente General al
Representante de la Direccion.

Se agreg6 el apartado VII. Historial de
Cambios al procedimiento.

Consejo de
Administracién
Sesion: DL-739/2012
Fecha: 29/11/2012

17/12/2012

En la actividad 15 “Evaltan el
desempefio de los Auditores Internos
de Calidad”, se actualizé con la nueva
metodologia de evaluacién del
desemperio de los auditores.

Se incluyé la utilizacibn de los
formularios FO-D.2.1-7 Evaluacion del
Desempefio Auditores de Calidad —
Por los Auditados y FO-D.2.1-8
Resumen de Evaluacion del
Desempefio Auditores de Calidad.

Se eliminaron las actividades de
elaboracion de informe borrador vy
reunibn de apelacion con los
auditados.

Se incluyeron las actividades de
reunién de cierre y presentacion de
resultados preliminares durante esta
reunion.

Consejo de
Administracion
Sesion: DL-826/2014
Fecha: 04/09/2014

01/10/2014

Se cambia al responsable en la
actividad de revisién y aprobacion del
programa anual de auditoria y se
designa al Gerente de Planificacion y
Desarrollo Institucional

Se cambia como responsable en la
actividad de elaboracién del programa
anual de auditoria y se designa al
Representante de la Direccion.

Se incluye la utilizacion del formulario
FO-D.2.1-9 Evaluacion del
Desempefio - Auditores de Calidad en
entrenamiento.

Consejo de
Administracion
Sesion: DL-865/2015
Fecha: 02/07/2015

02/07/2015

Se incluyen la utilizaciéon de los
formularios:

FO-D.2.1-10 Evaluacion
Desempefio por parte del DOC
FO-D.2.1-11 Evaluacion
Desempefio por parte del

lider/ equipo auditor

del

del
auditor

Consejo de
Administracion
Sesion: DL- 913/2016
Fecha: 30/06/2016

30/06/2016

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Procedimiento de Auditoria Interna de Aprobacion: Nivel: Codigo:

FISDL

Calidad 14/06/2018 4 PO-D.2.1-7.1
VERSION | VERSION £ APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR | ACTUAL DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)

Cambio en el nombre del formulario.
FO-D.2.1-6 Autoevaluacion del
Desempefio de Auditores de Calidad
Mejoras en la redacciéon del
documento.

Se incorporé un punto de control de
calidad en la elaboracion del informe
de auditoria de calidad. Consejo de

Se incorpora la remision de informes | Administracién

de auditorias de calidad a Gerencia | Sesion: DL- 1016/2018
General. Fecha:14/06/2018
Mejora en la redaccion del
procedimiento.

18/06/2018

Vigencia a partir de: 18/06/2018 Pagina 15 de 15



FORMULARIO: PROGRAMA ANUAL | Aprobacion: Nivel: Cédigo:
DE AUDITORIAS DE CALIDAD 16/03/2018 6 FO-D.2.1-1-2.1

FISDL

Elabora / M?/éiﬂca Responsable
Firma: f,
u‘
Nombre: Dolores Maritza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad iz el Departamer?to geCoanizacions
Calidad
Fecha: 14/03/2018 14/03/2018
Aprueba:

Gocorveeonfie,

Nombre: | Elena Graciela Cardozd/de Gé@

Cargo: Gerente de Planificacion y Desarrollo Institucional
Fecha: 16/03/2018

Vigencia a partir de: 16/03/2018

SCLERXIVT




_ o ) Aprobacion: Nivel: Caodigo:
Formulario: Programa Anual de Auditorias de Calidad FISDL
16/03/2018 6 FO-D.2.1-1-2.1
PROGRAMA ANUAL DE AUDITORIAS DE CALIDAD FISDL
ANO
OBJETIVO:
ALCANCE: CRITERIOS:
RIESGOS: RECURSOS:
(1N] w w
g % Slzlolelelt é % é 5 RESPONSABLE DEL
" ~ >_ — : E
PROCESOS/ SUBPROCESOS AREASINVOLUCRADAS | W & & |E|X |2 (3|8 |LZ (2|33 ROCESD
w | w s | < |2 S| lO0(ap|lo|>]|0C
[ <|(w|O|2 |37
%) 2
PROCESOS DE DIRECTRICES
PROCESOS CLAVES
PROCESOS DE APOYO
Elaborado por: Modificado por: Aprobado por:

Fecha: Fecha: Fecha:
Vigencia a partir de: 16/03/2018 Pagina 2 de 3




Formulario: Programa Anual de |Aprobacion: | Nivel: Codigo: FISDL
Auditorias de Calidad 16/03/2018 FO-D.2.1-1-2.1
Historial de Cambios
VERSION | VERSION . APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR | ACTUAL DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
0 C [o bacion del f lari Administracion 17/03/2011
- reacion y aprobacion del formulario. | o .o o) eo0i061
Fecha: 17/03/2011
Se agregdé el espacio para el Gere.n'te d?
“Objetivo” del programa anual de | Planificaciony
0 1 auditorias. Desarrollo Institucional 28/01/2013
Fecha: 28/01/2013
Consejo de
Se incorpord el logo institucional. Administracion
1 2 Sesion: DL-826/2014 01/10/2014
Fecha: 04/09/2014
Se incluye un apartado con los
riesgos asociados al cumplimiento de
programa de auditorias; asimismo, se
incluyen alcance, criterios, recursos, | Gerente de
areas involucradas y responsables de | pjanificacion y
2 2.1 16/03/2018

los procesos/ subprocesos.

Se eliminan los requisitos de la norma
aplicables, ya que estos se
consideran en cada plan de auditoria.

Desarrollo Institucional
Fecha:16/03/2018

Vigencia a partir de: 16/03/2018
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FORMULAR]Q: CALENDARIO DE Aprobacién: Nivel: Cadigo:
AUDITORIAS DE CALIDAD 04/09/2014 6 FO-D.2.1-2-2

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
Firma:
Nombre: Dolores Maritza Esc'alante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo:; Técnico de Organizacion y Calidad | Jefe del Departamento de Organizacion y Calidad
Fecha: 25/08/2014 27/08/2014
¢ 2 )il 1’\“ I‘i E'i“?’“‘
5 Recomends AP E{@ﬁ ﬁ:;.lh’ f@.ﬁ
QO‘K:&J (TE{C_TNCO CQHSEJ:: n H 3 stl'amdn HSDL
o s Consejo de Admint
Recomienda: Comité Técnico Consultivo Aprueba: Consejo de Administracion
Sesion: DL — 897/2014 Fecha: 01/09/2014 Sesion: DL — 826/2014 Fecha: 04/09/2014

Vigencia a partir de: 01/10/2014

SCCERONYT




FISDL

CALENDARIO DE AUDITORIAS DE CALIDAD

No. de Auditoria:
Lunes

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

Martes

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

Miércoles

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

Jueves

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

Viernes

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

dd/mm/aaaa

Proceso/Subproceso
(E. Auditores)

Elaborado por:

Fecha:

Modificado por:

Fecha:

FO-D.2.1-2-2




Historial de Cambios

VERSION | VERSION . APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR | ACTUAL DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
. bacion del f ari Administracién 103/
- 0 Creacion y aprobacion del formulario. Sesién: DL-650/2011 17/03/2011
Fecha: 17/03/2011
Se eliming “Fecha de Auditoria” Gerente de Sistemas y
0 1 e eltn‘!no Fecha de / u“| oria ”y $€ | procesos 08/08/2011
agrego “Modificado por” y “Fecha”.
Fecha: 08/08/2011
Consejo de
) S Administracién
1 2 Se actualiz6 el logo institucional. 01/10/2014

Sesion: DL-826/2014
Fecha: 04/09/2014




FORMULARIO: LISTA DE Aprobacién: Nivel: Codigo:
VERIFICACION 04/09/2014 6 FO-D.2.1-3-2

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
Firma:
Nombre: Dolores MaritzatEscalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo: Técnico de Organizacién y Calidad | Jefe del Departamento de Organizacion y Calidad
Fecha: 25/08/2014 27/08/2014
Recomends i§ j}
Qomité Técnmco Consulive APk s ;‘6\-
< aialranrinn b
AL Cansejo ¢ Adminisracion
Recomienda: Comité Técnico Consultivo Aprueba: Consejo de Administracion
Sesion: DL — 897/2014 Fecha: 01/09/2014 Sesion: DL — 826/2014 Fecha: 04/09/2014

Vigencia a partir de: 01/10/2014

SC-CER02197



FISDL

Lista de Verificacion

Auditorfa No.:

Fecha de Auditoria:

Auditados: Proceso/ .
Subproceso:
Procedimiento:
Area:
No. Preguntas C | NC | OM
¢Pregunta?
1 | E/O:
¢Pregunta?
2
E/O:
¢Pregunta?
3 | E/O:
¢Pregunta?
4
E/O:

Auditores:

Firma:




Historial de Cambios

VERSION | VERSION ) APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
. y ] Administracion
- 0 Creacion y aprobacion del formulario. Sesién: DL-650/2011 17/03/2011
Fecha: 17/03/2011
En el encabezado del formulario se
modific6 el item de “Proceso
Auditado” a “Proceso/Subproceso” y )
se agregb el item “Procedimiento”. Gerente de Sistemas y
0 1 Procesos 08/08/2011
Se elimind la columna de “Evidencia/ | Fecha: 08/08/2011
Observaciones” y se agreg6é en la
misma columna de “Pregunta”.
Consejo de
1 5 Actualizacién del logo institucional. Administracion 01/10/2014

Sesion: DL-826/2014
Fecha: 04/09/2014




FORMULARIO: PLAN DE AUDITORIA | Aprobacién: | Nivel: |  Cédigo:

DE CALIDAD 03/05/2018 6 FO-D.2.1-4-2.1

FISDL

Elabora /dModiﬁca Responsable
’ 4
/
i . /i
Firma: . / 7 A// l
, 7
Nombre: Dolores Maritga Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad UG IR artanégﬂéc;ge QU2
Fecha: 02/05/2018 02/05/2018
1
Aprobado por:
|

Nombre: Elena Graciela Cardoza de Gémez
Cargo: Gerente de Planificacién y Desarrollo Institucional
Fecha: 03/05/2018

Vigencia a partir de: 03/05/2018

SCCERNZWT



Aprobacién: Nivel: Caédigo:
Formulario: Plan de Auditoria de Calidad FISDL
03/05/2018 6 FO-D.2.1-4-2.1
FISDL PLAN DE AUDITORIA DE CALIDAD
OBIETIVO: ALCANCE:
AREAS A AUDITAR: AUDITORIA No:
HORA PROCESO/ REQUISITOS PERSONAL A DOCUMENTACION
LUGAR SUBPROCESO/ APLICABLES NORMA | AUDITAR (nombre y AUDITORES DE REFERENCIA A
INICIO FIN ACTIVIDAD ISO 9001:2015 cargo) AUDITAR
(Fecha)
(Fecha)
Elaborado: Modificado por: Aprobado por:
Fecha: Fecha Fecha:

Vigencia a partir de: 03/05/2018




Formulario: Plan de Auditoria de |AProbacion: Nivel: Codigo: FISDL
Calidad 03/05/2018 6 FO-D.2.1-4-2.1
Historial de Cambios
VERSION | VERSION 3 APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
Creacién y aprobacion del Administracion
0 formulario. Sesién: DL-650/2011 17/03/2011
Fecha: 17/03/2011
Se elimind el tipo de auditoria; | Gerente de Planificacion y
0 1 interno y externo. Desarrollo Institucional 03/10/2013
Fecha: 01/10/2012
Consejo de
Incorporacion del logo | Administracion
1 2 institucional actualizado. Sesién: DL-826/2014 01/10/2014
Fecha: 04/09/2014
e Se actualizo la referencia a la
version de la norma ISO
9001:2015.
) EfraeasmaC Eﬁirt(;? A:j)dsitor;frlll]z: Gerente de Planificacion y
2 2.1 ’ ' | Desarrollo Institucional 03/05/2018

Lugar, Hora — Inicio y Hora —
Fin.

e Se agreg6 el item “Actividad”
a la columna “Proceso/
Subproceso”.

Fecha: 03/05/2018

Vigencia a partir de: 03/05/2018

Pagina 3 de 3




FORMULARIO: INFORME DE Aprobacion: Nivel: Cadigo:

AUDITORIA DE CALIDAD 14/06/2018 6 FO-D.2.1-5-3.1

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
T /
L
Firma: O
Nombre: Dolores Maritza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad Jefe del Departamen.to de Organizacion y
Calidad

Fecha: 14/06/2018 ' 14/06/2018
Firma:

B /
Lol el Ll ecec s,

Aprueba: | Elena Graciela Cardoza de Gémez / )

Cargo: Gerente de Planificacién y DesarroftoInstitucional

Fecha: 14/06/2018

SCCERNZIHT Vigencia a partir de: 14/06/2018



(CARATULA)

FISDL

(DIA) de (MES) de (ANO).

PROCESO/ SUBPROCESO
GERENCIA/ DEPARTAMENTO



GENERALIDADES

Fecha de Auditoria:

Objetivo de la Auditoria:

Alcance de la Auditoria:

Resumen de No Conformidades/Oportunidades de Mejora:

\[o]
Proceso/Subproceso/Area Conformidades

No. de Auditoria:

No
Conformidades

Oportunidades
de Mejora

REEIES

Potenciales

Total




NO CONFORMIDADES / OPORTUNIDADES DE MEJORA

Proceso: Subproceso: Area:
Fecha:

No Conformidad Real o Potencial Requisito de la

/ Oportunidad de Mejora Norma/Documento

Fortalezas:

Observaciones:

Procedimiento 1
[ ]

Procedimiento 2
[ ]



Proceso: Subproceso: Area:
Fecha:

No Conformidad Real o Potencial / Oportunidad de Requisito de la

Mejora Norma/Documento

Fortalezas:

Observaciones:

Procedimiento 1

Procedimiento 2



CONCLUSIONES

Auditores: Gerente de Area:
(Nombre y Firma) (Si aplica) (Nombre y Firma)
(Nombre y Firma) Jefe de Area:

(Nombre y Firma)

(Nombre y Firma)

Fecha:




Historial de Cambios

VERSION | VERSION ) APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
0 C i6 bacién del f lari Administracion 17/03/2011
- reacion y aprobacion del formulario. Sesién: DL-650/2011
Fecha: 17/03/2011
Se eliming el formulario FO-D.2.1-5 No
Conformidades/Oportunidades de
Mejora, por lo anterior se realiz6 un
cambio en el codigo del FO-D.2.1-6
Informe de Auditoria Interna de
Calidad a FO-D.2.1-5-1 Informe de
Auditoria Interna de Calidad.
Se modificé del formulario FO-D.2.1-5-
1 Informe de Auditoria Interna de
Calidad, lo siguiente:
e Se elimind el cuadro de
“Equipo de Auditores”.
e En el apartado de “No
Conformidades/Oportunidades
de M?Jora” S€ agrego el ittm | Gerente de Sistemas y
0 1 Area” y se elimind “Req. de la Procesos 08/08/2011

Norma”.

o EI cuadro de “No
Conformidades” se modificé de
tal forma que se incluyeran en
el mismo las “Oportunidades
de Mejora”.

la columna de
Norma/

e Se agrego
“Requisito de la
Documento”.

o EI apartado de
“Observaciones” se estructurd
de tal forma que las
observaciones se ordenen por
procedimiento auditado.

e Se ha sustituido al

Fecha: 08/08/2011




VERSION
ANTERIOR

VERSION
ACTUAL

DESCRIPCION DEL CAMBIO

APROBACION

(Instancia/Fecha)

VIGENCIA
(Fecha)

Representante de la Direccion
como responsable de firma de
elaboracion, en vez de éste se
han agregado a los “Auditores”
y al “Gerente/Jefe” del Area
auditado.

e Se eliminé el
Anexos.

apartado de

Se modific6 el formulario de la

siguiente forma:

Se agreg6é un apartado para colocar
las “Fortalezas”.

Se especificd en el cuadro resumen
una columna para “no conformidades
potenciales” y para “no conformidades
reales”; asimismo, en el informe como
tal.

Se agreg6 “(si aplica)” para la firma del
Gerente de Area.

Gerente de
Planificacion y
Desarrollo Institucional
Fecha: 08/05/2012

15/05/2012

Actualizacién del logo institucional.

Consejo de
Administracién

Sesion: DL-826/2014
Fecha: 04/09/2014

01/10/2014




FORMULARIO: AUTOEVALUACION | aprobacién: |  Nivel: Cédigo:

DEL DESEMPENO DE AUDITORES DE
CALIDAD 05/05/2016 6 FO-D.2.1-6-6

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
Firma:
Nombre: Dolovres\MErirtza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
) o . Jefe del Departamento de Organizacion y
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad .
Calidad
Fecha: 05/05/2016 05/05/2016

Aprueba: %—‘gz&&éaag% Z/'Z)

Nombre: Elena Graciela Cardoza de Gémez

Cargo: Gerente de Planificacion y Desarrollo Institucional

Fecha: 05/05/2016

C

1S0 9001

ricontec

SC-CER202197  Vigencia a partir de: 05/05/2016 D=,



FISDL

AUTOEVALUACION DEL DESEMPENO DE
AUDITORES DE CALIDAD

Nombre del auditor:

Auditoria: Proceso/ Area auditada:

Indicaciones:

A continuacién encontrard una serie de criterios de evaluacion, a los cuales debera valorar sefialando con
una equis (X) en una escala de valores asi: 1=Deficiente, 2 = Regular, 3 =Bueno, 4 = Muy bueno y
5=Excelente:

CALIFICACION

Aspectos a evaluar 11213als Comentarios

1. Responsabilidad

1.1 La notificacion del plan de auditoria se
realiz6 en el tiempo oportuno.

1.2 El auditor se present0 a realizar la auditoria a
la hora programada.

1.3 Realiz6 la auditoria de acuerdo al plan
establecido segun las fechas, horarios y
personal programado.

1.4 Elinforme de auditoria y solicitudes de
acciones se entregaron en la fechas
establecidas.

2. Técnicas de la Auditoria

2.1 El auditor utilizé listas de verificacion, donde
registraron los hallazgos encontrados.

2.2 Se observé que el auditor tomo evidencia
durante la auditoria.

2.3 Durante la auditoria, las preguntas se
formularon de forma clara y coherente

3. Conocimientos

3.1 El auditor mostré conocimiento sobre las
actividades, documentacion, funcionamiento
de los procesos auditados y/o leyes y
reglamentos aplicables.




CALIFICACION

Aspectos a evaluar 11213als Comentarios

4. Redaccion de Hallazgos

4.1 Las no conformidades estan redactadas
adecuadamente de forma que especifica la
evidencia que lo sustenta y el requisito
incumplido.

4.2 Las oportunidades de mejora estan
redactadas adecuadamente de forma que
especifica el beneficio que traera a la
organizacion.

4.3 Las fortalezas describen el impacto positivo
que han traido a la organizacion.

4.4 Las conclusiones del informe de auditoria
retnen todos los elementos necesarios:
tendencia de indicadores, actividades
desarrolladas, cumplimiento del objetivo de
auditoria.

5. Atributos Personales

5.1 Mentalidad Abierta. Se mostr6 abierto ante
las ideas o puntos de vista de los demas.

5.2 Seguridad en si mismo. Actlia y funciona de
forma independiente a la vez que se
relaciona eficazmente con otros.

5.3 Diplomaético. Posee tacto en el trato con las
personas auditadas.

5.4 Etico. Mostro imparcialidad, objetividad y sin
conflicto de intereses.

5.5 Persistente. Mostro6 tenacidad y orientacién
hacia el logro de los objetivos.

Aspectos a Mejorar:

Fecha:




Historial de Cambios

VERSION | VERSION ) APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
0 C [o bacion del f lari Administracion 17/03/2011
- reacion y aprobacion del formulario. | o .. 5 sc00011
Fecha: 17/03/2011
Cambio de cédigo del formulario de
FO-D.2.1-7 a FO-D.2.1-6.
Se realizaron las siguientes
modificaciones:
e Se elimind “Horas Practicas
del Auditor”.
e Se agregd el espacio para | Gerente de Sistemasy
0 1 colocar el “N° de Auditoria” | Procesos 08/08/2011
correspondiente. Fecha: 08/08/2011
e Se agregd a los cuadros de
evaluacion una celda para
“Observaciones”.
e Se agregd un espacio para la
fecha, nombre y firma del
Auditor Evaluado.
Se agregé al final del formulario, un
espacio para colocar el “Puntaje | Gerente de
Obtenido” y la “Calificacion”. Planificacién y
1 2 I 15/05/2012
. ., | Desarrollo Institucional
En la columna de acciones, se agreg6
“(Si aplica)” Fecha: 08/05/2012
Revision y mejora del formulario de | Gerente de
i6 7 Planificacién
2 3 evaluacion del desempefio de Y_ _ 12/03/2013
auditores de calidad. Desarrollo Institucional
Fecha: 12/03/2013
Cambios .a}l nolmbre del formula_lr'io, Ya | Gerente de
. . qlue se utilizara plara la evalluaC|9n pdor Planificacion y 13/06/2014
el DOC y para la autoevaluacion de | pesarrolio Institucional
los auditores. Fecha: 13/09/2013
Inclusion del | institucional Consejo de
4 5 nclusién del logo institucional. Administracién 01/10/2014

Sesion: DL-826/2014




VERSION | VERSION ) APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Fecha: 04/09/2014
Cambio del nombre del formulario de
“Evaluacion del Desempefio Auditores G e d
de Calidad — DOC y Autoevaluacion” Plzrr?igc?;\ci(ejn y
5 6 a “Autoevaluacion del Desempefio de 05/05/2016

Auditores de Calidad” y mejoras al
mismo.

Desarrollo Institucional
Fecha:05/05/2016




FORMULABK): EVALUAC|6N DEL Aprobacion: Nivel: Cadigo:
DESEMPENO DE AUDITORES DE
CALIDAD POR LOS AUDITADOS Caills2016 . FR-DLe0-72

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
L
Firma:
Nombre; Dolores Miza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
_ ey ) Jefe del Departamento de Organizacion y
Cargo: Técnico de Organizacién y Calidad .
Calidad

Fecha: 05/05/2016 05/05/2016

* /
Aprueba: %W%D?’

Nombre: Elena Graciela Cardoza de Gdmez

Cargo: Gerente de Planificacion y Desarrollo Institucional

Fecha: 05/05/2016

C

150 9001

Q. icontec

nnnnnnnn clanal

sc-CEr202197  \figencia a partir de: 05/05/2016




FISDL

EVALUACION DEL DESEMPENO DE AUDITORES DE CALIDAD

POR LOS AUDITADOS

Nombre del auditor:

Auditoria: Proceso/ Area auditada:

Indicaciones:

A continuacién encontrara una serie de criterios de evaluacion, a los cuales debera valorar sefialando con

una equis (X) en una escala de valores asi: 1=Deficiente, 2 = Regular,

5=Excelente:

3 =Bueno, 4 = Muy bueno y

Aspectos a evaluar

Calificacion

2

3

4

Observaciones

1. Responsabilidad

1.1 Coordinacién previa para la ejecucion de la
auditoria.

1.2 Cumplimiento y puntualidad en el desarrollo
de la auditoria.

2. Técnicas de Auditoria

2.1 Claridad en la formulacién y expresion de las
preguntas del auditor.

2.2 Auditoria realizada con base a evidencia.

3. Conocimientos

3.1 Conocimiento de la documentacion
relacionada con los procesos auditados y/o
leyes y reglamentos aplicables.

4. Redaccion de Hallazgos

4.1 Promocion a mejorar el Sistema de Gestién
de Calidad.

5. Atributos Personales

5.1 Comunicacion, cooperacion y amabilidad del
auditor.

5.2 Manejo del auditor durante la auditoria
(Objetividad e imparcialidad).




5.3 Mente abierta a las respuestas brindadas
durante la auditoria.

Aspectos a Mejorar:

Fecha:




Historial de Cambios

VERSION
ANTERIOR

VERSION
ACTUAL

DESCRIPCION DEL CAMBIO

APROBACION

(Instancia/Fecha)

VIGENCIA
(Fecha)

Creacion y aprobacion del formulario

Gerente de
Planificacién y
Desarrollo Institucional
Fecha: 13/09/2013

13/09/2013

Se incluyd el logo institucional.

Consejo de
Administracion

Sesion: DL-826/2014
Fecha: 04/09/2014

01/10/2014

Mejoras al formulario.

Gerente de
Planificacién y
Desarrollo Institucional
Fecha:05/05/2016

05/05/2016




FORMUL’AR|O: RESUMEN QE Aprobacién: Nivel: Cddigo:
EVALUACION DEL DESEMPENO -
AUDITORES DE CALIDAD 05/05/2016 6 FO-D.2.1-8-1

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
Firma:

o
Nombre: Dolores Maritza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda

, o _ Jefe del Departamento de Organizacion y
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad .
Calidad

Fecha: 05/05/2016 05/05/2016
Aprueba: )

C}M'W%" W&

Nombre; Elena Graciela Cardoza de Gomez

Cargo: Gerente de Planificacion y Desarrollo Institucional

@ Fecha: | 05/05/2016

150 9001

whicontec
sc.cerxzigr  Vigencia a partir de: 05/05/2016




RESUMEN DE EVALUACION DEL DESEMPERNO FISD I_
AUDITORES DE CALIDAD

Nombre del auditor:

Auditoria: Proceso/ Area auditada:
EVALUACION
TIPO DE AUTO EVALUACION AEE'ET;;R EVALUACION
. EVALUACION DOC AUDITADOS | CALIFICACION
EVALUACION (%) (%) EQUIPO (%)
? ? AUDITOR ?
(%)
PUNTAIJE
OBTENIDO




Historial de Cambios

VERSION | VERSION | APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
0 Creacion y aprobacion del formulario Administracion 01/10/20
yap Sesion: DL-826/2014 171072014
Fecha: 04/09/2014
Gerente de
0 1 Mejoras al formulario. Planificacion y 05/05/2016

Desarrollo Institucional
Fecha:05/05/2016




FORMULARIO: EVALUAC]()N DEL Aprobacién: Nivel: Cadigo:

DESEMPENO - AUDITORES DE
CALIDAD EN ENTRENAMIENTO — 6 FO-D.2.1-8-0

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
Firma:
Nombre: Dolores Mﬁ{za Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
) L _ Jefe del Departamento de Organizacion y
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad
Calidad
Fecha: 05/05/2016 05/05/2016
N ;’
Aprueba: 5 o
Nombre: | Elena Graciela Cardoza de Gémez
Cargo: Gerente de Planificacion y Desarrollo Institucional
« i Fecha: 05/05/2016
150 9001 <

& lcontec
sccerpozigr | vigencia a partir de: 05/05/2016



EVALUACION DE DESEMPENO — FlSDL
AUDITORES DE CALIDAD EN ENTRENAMIENTO

Nombre del auditor: Fecha de la Auditoria:
Auditoria: Fecha de evaluacion:

Indicaciones:
A continuacién encontrard una serie de criterios de evaluacion, a los cuales debera valorar de acuerdo a
la siguiente escala: 1 = Deficiente, 2 = Regular, 3 = Bueno, 4 = Muy bueno y 5 = Excelente:

Aspectos a evaluar CALIFICACION Comentarios
P 1]2[3]4]5
1. Responsabilidad
1.1 ¢ Asisti6 a las reuniones del equipo auditor? [ L et O

1.2 ¢Realizd las actividades asignadas segun lo solicitado? |{ | | |{ |

1.3 ¢Asisti6 a las jornadas de auditoria a la hora
programada?

—3
5
5
5
5

2. Técnicas de la Auditoria

2.1 ¢Utilizé listas de verificacion como herramienta para ~lelele | e
comprender el proceso de auditoria? N

2.2 ¢Particip6 activamente durante las jornadas de
auditoria de calidad?

—3
5
5
5
5

2.3 ¢ Formulé preguntas de forma clara y coherente? (e e ek o

3. Conocimientos

3.1 ¢Mostré conocimiento sobre la documentacién vy ~lelelele
actividades relacionadas con la auditoria de calidad? R

4. Redaccién de Hallazgos

4.1 ¢Hizo valoraciones y aportes para la elaboracion del ~lelelele
informe de auditoria? N

5. Atributos Personales

5.1 Mentalidad Abierta. Se mostré abierto ante las ideas o ~lelelele
puntos de vista de los demas. N

5.2 Seguridad en si mismo. Actla y funciona de forma
independiente a la vez que se relaciona eficazmente |{ {7 |{ (7|
con otros.

5.3 Diplomatico. Posee tacto en el trato con las personas ~lelele e
auditadas. i

5.4 Etico. Mostro imparcialidad, objetividad y sin conflicto clelele e
de intereses. el el

5.5 Persistente. M_os_tro tenacidad y orientacion hacia el ~lelele e
logro de los objetivos.

Aspectos a Mejorar:

Nombre del Evaluador:




Historial de Cambios

VERSION | VERSION | APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Gerencia de
- 0 Creacion y aprobacién del formulario. Planificacion y 05/05/2016

Desarrollo Institucional
Fecha:05/05/2016




‘@

150 9001

SC-CER202197

FORMULARIO: EVALUACION DEL | Aprobacién: |  Nivel: Cédigo:

DESEMPENO DE AUDITORES DE
CALIDAD POR EL DOC 05/05/2016 6  |FoD21-100

FISDL

Elabora / Modifica Responsable

4 77
Firma: 5
Nombre: Dolores Mgntza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda

. o ) Jefe del Departamento de Organizacion y
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad .
Calidad

Fecha: 05/05/2016 05/05/2016

Aprueba: ijd‘i}

Nombre: Elena Graciela Cardoza de Gédmez

Cargo: Gerente de Planificacion y Desarrollo Institucional

Fecha; 05/05/2016

Vigencia a partir de: 05/05/2016




FISDL

EVALUACION DEL DESEMPENO DE AUDITORES
DE CALIDAD POR EL DOC

Nombre del auditor:

Auditoria: Proceso/ Area auditada:

Indicaciones:

A continuacién encontrard una serie de criterios de evaluacion, a los cuales debera valorar sefialando con
una equis (X) en una escala de valores asi: 1=Deficiente, 2 = Regular, 3 =Bueno, 4 = Muy bueno y
5=Excelente:

CALIFICACION

Aspectos a evaluar 11213lals Comentarios

1. Responsabilidad

1.1 Asisti6 a la reunion inicial para dar
lineamientos de auditoria.

1.2 La naotificacion del plan de auditoria se
realizé en el tiempo oportuno.

1.3 Realizé la auditoria de acuerdo al plan
establecido segun las fechas, horarios y
personal programado.

1.4 El informe de auditoria y solicitudes de
acciones se entregaron en la fechas
establecidas.

2. Redaccion de Hallazgos

2.1 Las no conformidades estan redactadas
adecuadamente de forma que especifica
la evidencia que lo sustenta y el requisito
incumplido.

2.2 Las oportunidades de mejora estan
redactadas adecuadamente de forma que
especifica el beneficio que traera a la
organizacion.

2.3 Las fortalezas describen el impacto
positivo que han traido a la organizacion.

2.4 Las conclusiones del informe de auditoria
redinen todos los elementos necesarios:
tendencia de indicadores, actividades
desarrolladas, cumplimiento del objetivo




CALIFICACION

Aspectos a evaluar >l 324 Comentarios
de auditoria.
Aspectos a Mejorar:
Evaluado por: Fecha:




Historial de Cambios

VERSION | VERSION | APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Gerente de
. L . Planificacion y
- 0 Creacion y aprobacion del formulario. 05/05/2016

Desarrollo Institucional
Fecha: 05/05/2016




FORMULARIO: EVALUACION DEL | Aprobacién: Nivel: cédigo:

DESEMPENO POR PARTE DEL
AUDITOR LIDER/ EQUIPO AUDITOR | %%/0%2016 6 FO-D.2.1-11-0

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
Firma:
v i Fi
Nombre: Dolores Maritza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
. o ) Jefe del Departamento de Organizacion y
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad .
Calidad
Fecha: 05/05/2016 05/05/2016

}
Aprueba: %{z{zzaﬁ%ujb

Nombre: Elena Graciela Cardoza de Gémez

@ Cargo: Gerente de Planificacion y Desarrollo Institucional

Fecha; 05/05/2016

150 9001

qepiconie_c

........ clanal

$C-CER202197 Vigencia a partir de: 05/05/2016



EVALUACION DEL,DESEMPENO POR PARTE
DEL AUDITOR LIDER/ EQUIPO AUDITOR FISDL

Nombre del auditor:

Auditoria: Proceso/ Area auditada:

Indicaciones:

A continuacién encontrara una serie de criterios de evaluacion, a los cuales debera valorar sefialando con

una equis (X) en una escala de valores asi: 1=Deficiente, 2 = Regular,

5=Excelente:

3 =Bueno, 4 = Muy bueno y

Aspectos a evaluar

CALIFICACION

2

3

4

5

Comentarios

1. Responsabilidad

Participacion en la elaboracion de
documentos de auditoria y entrega de
éstos en tiempo y con la calidad requerida:
1.1 Plan de Auditoria de Calidad

1.2 Listas de Verificacion

1.3 Informe de Auditoria de Calidad y
Solicitudes de Acciones Correctivas/
Preventivas/ Mejora

1.4 Asistencia y puntualidad en las
reuniones/ entrevistas de auditoria
programadas.

2. Técnicas de la Auditoria

2.1 Utilizé listas de verificacion, donde se
registraron los hallazgos encontrados.

2.2 Se observd que tomoé evidencia
durante la auditoria.

2.3 Durante la auditoria, las preguntas se
formularon de forma clara y coherente.

3. Atributos Personales

3.1 Mentalidad Abierta. Se mostré abierto
ante las ideas o puntos de vista del
equipo y hacia los auditados.




Aspectos a evaluar

CALIFICACION

2

3

4

5

Comentarios

3.2 Seguridad en si mismo. Actla y
funciona de forma independiente a la
vez que se relaciona eficazmente con
otros.

3.3 Diplomatico. Posee tacto en el trato
con el equipo y el personal auditado.

3.4 Etico. Mostro imparcialidad, objetividad
y sin conflicto de intereses.

3.5 Persistente. Mostr6 tenacidad y
orientacion hacia el logro de los
objetivos.

Aspectos a Mejorar:

Evaluado por:

Fecha:




Historial de Cambios

VERSION | VERSION | APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Gerente de
. L . Planificacion y
- 0 Creacion y aprobacion del formulario. 05/05/2016

Desarrollo Institucional
Fecha: 05/05/2016




PROCEDIMIENTO DE REVISION DEL | Aprobacién: |  Nivel: Cédigo:
SGC POR LA DIRECCION 14/06/2018 4 PO-D.2.2-6.1
Elabora / Modifica Revisa Revisa Responsable
| /
Firma: (1 /
T W (Voo d
)
. é N
Nombre: Dgfc:;sax:zza Astrid Maria Elena Gracielaé/ ) Marta Eugenia
’ Avelar Martinez de Pineda Cardoza de Gémez Roldan de Bottari
Jefe del
Técnico de Dg[;)a:g;ec?g:‘ de Gerente de Gerente General/
Cargo: Organizacion y gCaIi dad/ y Planificacion y Coordinador del
Calidad Desarrollo Institucional Comité de Calidad
Representante de la
Direccion
Fecha: 28/05/2018 30/05/2018 30/05/2018 01/06/2018
, Remends APROBADO
Comit & vioy Comsultivo . v
£ISOL Consejo de Administracidn FISCL

Recomienda: Comité Técnico Consultivo

Aprueba: Consejo de Ad

ministracién

Sesion: DL-1100/2018 I Fecha: 11/06/2018

Sesion: DL-1016/2018 |

Fecha: 14/06/2018

Vigencia a partir de: 18/06/2018




Procedimiento de Revision del SGC |Aprobacion:

Nivel:

Cédigo:

por la Direccion 14/06/2018

PO-D.2.2-6.1

FISDL

I. Objetivo General

Establecer los lineamientos a seguir para realizar la revisiéon del Sistema de Gestién de Calidad por la

Direccion a intervalos planificados, con el fin de asegurarse de su conveniencia, adecuacion eficacia y

alineacion continuas con la direccion estratégica de la institucion.

Il. Alcance

Desde la elaboracion de la agenda para el desarrollo de la sesién de Comité de Calidad y Riesgos, hasta

la elaboracién y aprobacion del acta correspondiente.

C

1S0 9001

SC-CER202197 Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Aprobacion: Nivel: Caédigo:
Procedimiento de Revisién del SGC por la Direccién FISDL
14/06/2018 4 PO-D.2.2-6.1
lll. Flujograma:
Representante de la Direccién/ Gerente de
Representante de la Técnico de Organizacion y Planificacién y
Direccion Calidad/ Personal designado Desarrollo Institucional
Necesidad de revisar el SGC/ 1. 2
Plan Operativo Anual DOC Enviar convocatoria ) L 3.
INICIO > . » Preparar presentacion > . -
para reunién de . Revisar presentacion
. para la reunion
revision del SGC

Representante de la Técnico de Comité de Calidad y Comité de Calidad y
Direccion Organizacion y Calidad Riesgos Riesgos
7 6.
. ' Elaborar/ modificar 4.
Revisa el acta de - 5. . .
. ! < acta de reunion de [« < Revisar y analizar |«
reuniéon de Comité de " - Establecer acuerdos . -
. - Comité de Calidad y informacion
Calidad y Riesgos .
Riesgos
A
Técnico de
No Organizacion y Calidad
8.
. ionar firm I Acta de reunion del Comité de
a S Gestiona as de Calidad y Riesgos firmada

A 4
A 4

»  E Acta es acta de reunion de FIN
W Comité de Calidad y

Riesgos

C
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Procedimiento de Revisién del SGC |Aprobacion: | Nivel: Codigo: FISDL
por la Direccion 14/06/2018 4 PO-D.2.2-6.1
IV. Descripcién General:
Control
Ne. Descripcién de Actividad Responsable Formulario
Calidad
Enviar convocatoria para reunién de revision
del Sistema de Gestion de Calidad.
La convocatoria debera incluir la agenda de| Representante
! sesion de los puntos a tratar en la reunién, la| de la Direccion No
fecha, hora y lugar donde se desarrollard al
Comité de Calidad y Riesgos.
Preparar presentacién para la reunién
La presentacién para la revisién debera incluir la
siguiente informacion:
a) el estado de las acciones de las revisiones
por la direccion previas;
b) los cambios en las cuestiones externas e
internas que sean pertinentes al sistema de
gestion de calidad;
c) la informaciéon sobre el desempefio y la
eficacia del sistema de gestién de la calidad,
incluidas las tendencias relativas a: Representante
1. la satisfaccion del cliente y la| de la Direccion/
retroalimentacion de la partes Técnico de
2 interesadas pertinentes; Organizacion y No
2. el grado en que se han logrado los Calidad/
objetivos de calidad; Personal
3. el desempefio de los procesos vy Designado
conformidad de los productos y servicios;
4. las no conformidades y acciones
correctivas;
5. los resultados de seguimiento 'y
medicion;
6. los resultados de las auditorias;
7. el desempefio de los proveedores
externos;
d) la adecuacion de los recursos;
e) la eficacia de las acciones tomadas para
Vigencia a partir de: 18/06/2018 Pagina 4 de 9




Procedimiento de Revisién del SGC |Aprobacion: | Nivel: Codigo: FISDL
por la Direccion 14/06/2018 4 PO-D.2.2-6.1

Control

Ne. Descripcién de Actividad Responsable Formulario ]
Calidad

abordar los riesgos y oportunidades (véase
6.1);
f) las oportunidades de mejora;
Nota: Todos los puntos antes mencionados, se
deberan analizar al menos una vez al afio y
podran ser revisados en distintas sesiones del
CCR.

Revisar presentacion

Revisa la presentacion a tratar en la reunién, en
caso de tener observaciones, las traslada al
Representante de la Direccion para que sean Gerente de
incorporadas. Planificacion y
Descripcién del Control de Calidad Desarrollo

Revisa la informacion y de ser necesario solicita Institucional
los cambios que estime convenientes, el control
de calidad queda evidenciado a través de correo

electrénico.

Revisar y analizar informacién

El Representante de la Direccion presenta la
informacion en la reunion del Comité de Calidad
y Riesgos, realizan el andlisis y la revision de la Comité de
4 |informacién correspondiente identificando Calidad y No
oportunidades para la mejora, la necesidad de Riesgos
efectuar cambios en el sistema de gestion de
calidad y/o las necesidades de recursos en cada

uno de los puntos antes mencionados.

Establecer acuerdos

Con base a la revision y analisis efectuado .
) i . FO-D.2.2-1 Matriz
definen acuerdos que seran establecidos en el » o
) ) o Comité de de Seguimiento de
formulario de Matriz de Seguimiento de Acuerdos )
5 » . ] Calidad y Acuerdos de No
de Comité de Calidad y Riesgos y su ] - .
o o Riesgos Comité Calidad y
seguimiento se realizar4 de acuerdo a la fecha )
) » ) Riesgos
que sea estipulada por el Comité de Calidad y

@ Riesgos.
6 | Elaborar/ modificar acta de reunién de Comité Técnico de No

1S0 9001

SC-CER202197  \/igencia a partir de: 18/06/2018 Pagina 5 de 9



Procedimiento de Revisién del SGC |Aprobacion: | Nivel: Codigo: FISDL
por la Direccion 14/06/2018 4 PO-D.2.2-6.1

Control

Ne. Descripcién de Actividad Responsable Formulario ]
Calidad

de Calidad y Riesgos Organizacion y
El acta de reunién incluye todos los puntos Calidad
tratados y los acuerdos tomados por el Comité

de Calidad y Riesgos.

Revisar el acta de reunion de Comité de
Calidad y Riesgos

El Representante de la Direccion revisa que el
acta esté redactada de forma correcta e incluya
todos los acuerdos tomados en la reunion. Representante

Descripcion del Control de Calidad de la Direccién

Verifica cada uno de los puntos vistos en la
sesion y de ser necesario realiza los cambios
que estime convenientes, una vez este conforme

el Representante de la Direccion firmara el acta.

¢SEl Acta es conforme?

Si el Acta es conforme, continuar con la actividad
“Gestionar firmas del acta de reunion de Comité
a |de Calidad”.

En caso contrario, regresar a la actividad
“Elaborar/modificar acta de reunion de Comité de

Calidad y Riesgos”.

Gestionar firmas del Acta de Reunion de
Comité de Calidad y Riesgos.

El Técnico de Organizacién y Calidad gestiona Técnico de
8 |las firmas de aprobacion del acta de reunion de | Organizaciony No
Comité de Calidad, a mas tardar 15 dias habiles Calidad

después de realizada la sesion.

Fin del procedimiento.

V. Documentos Relacionados:

e Norma ISO 9001:2015 Sistemas de Gestion de Calidad — Requisitos.

C

1S0 9001
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Procedimiento de Revisién del SGC |Aprobacion:| Nivel: Cédigo: FISDL
por la Direccion 14/06/2018 4 PO-D.2.2-6.1
VI. Control de Registros
Archivo Consulta Disposicion
Registro Llenado Responsable Lugar Criterio Tiempo de Final
Consulta
Acta de
reunion de Original - Archivo Por :
Comité de Gerente . namero de ~ Archivo
. de Gerencia s 5 afios
Calidad y General Sesion de Central
. General
Riesgos y sus CCA
anexos Técnico de
(Presentacion | Organizacion
de Revision y Calidad Técnico de Por
del Sistema de Oraanizacion Copia - Archivo | nUmero de 5 afios Archivo
Gestion de gCaIidad DOC Sesién de Central
Calidad y y CCA
otros)
Miembros del Técnico de Por
Lista de Comité de o : namero de ~ Archivo
. i . Organizacion Archivo DOC yt 5 afnos
asistencia Calidad y Calidad Sesion de Central
Riesgos y CCA
Matriz de
Seguimiento Técnico de Técnico de Archivo o!|g|tal en
de Acue_:rdos Organizacion | Organizacion H:A 2 Por Indefinido Indefinido
de Comité de Calidad Calidad ORGANIZACION | nombre
Calidad y y y Y CALIDAD
Riesgos
Historial de Cambios
VERSION | VERSION ] APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO )
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
Creacion y aprobacién del Administracién
- . iy 17 2011
0 procedimiento. Sesién: DL-650/2011 /03/20
Fecha: 17/03/2011
Se modifico el procedimiento para
considerar para considerar lo
siguiente:
e Cambio de nombre de
“Procedimiento de Revision del
Sistema de Gestion de la Calidad
por la Direccion” a “Procedimiento | Gerente General
0 1 de Revisibn del SGC por la | Fecha: 08/08/2011 08/08/2011
Direccién”.
e Se incluyé la actividad de
“Revisiéon del Acta de Reunion de
Comité de Calidad” por parte del
Representante de la Direccion.
e Se incluyé la actividad de
Vigencia a partir de: 18/06/2018 | Péagina 7 de 9
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Procedimiento de Revisién del SGC |Aprobacion:| Nivel: Cédigo: FISDL
por la Direccion 14/06/2018 4 PO-D.2.2-6.1
VERSION | VERSION ) APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO )
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
“Gestionar firmas del Acta de
Reunién de Comité de Calidad”
por el personal del DOP;
asimismo, se establecié un plazo
para realizar esta actividad.
e Actualizacion del apartado de
Documentos Relacionados y el
cuadro de Control de registros.
El procedimiento se modifico de la
siguiente forma:
e Se actualizaron los nombres
de los puestos por “Técnico
de Organizacion y Calidad”,
“Jefe del Departamento de
Organizacion y Calidad” y
“Personal del DOC”.
e En la actividad 1, se elimin6
“al Comité de Calidad”.
e En la actividad 2, se agreg6
en -eI literal d) “ acciones de Presidenta del FISDL
1 2 mejora” B Fecha: 08/05/2012 15/05/2012
e En la actividad 3, se agrego
identificando no
conformidades reales y
potenciales”.
e Se agrego6 a la actividad 6 un
Control de Calidad: “Verifica
cada uno de los puntos vistos
en la sesibn y de ser
necesario realiza los cambios
gue estime convenientes”.
Se actualizaron los  apartados
Documentos
El procedimiento se modificé de la
siguiente forma:
Se actualizaron los nombres de los
puestos por “Técnico de Organizacion
y Calidad”, “Jefe del Departamento de
Organizacion y Calidad” y “Personal | Presidenta del FISDL
2 3 del DOC". Fecha: 09/07/2012 10/07/2012
En la actividad 1, se eliminé “ al
Comité de Calidad”.
En la actividad 2, se agregé en el
literal d) “ acciones de mejora”
En la actividad 3, se agregé
Vigencia a partir de: 18/06/2018 Pagina 8 de 9




Procedimiento de Revisién del SGC |Aprobacion:| Nivel: Cédigo: FISDL
por la Direccion 14/06/2018 4 PO-D.2.2-6.1
VERSION | VERSION ) APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
“identificando  no  conformidades
reales y potenciales”.
Se agrego6 a la actividad 6 un Control
de Calidad: “Verifica cada uno de los
puntos vistos en la sesion y de ser
necesario realiza los cambios que
estime convenientes”.
Se actualizaron los apartados
Documentos Relacionados y Control
de Registros.
Consejo de
Se agreg0 el apartado VII. Historial de | Administracién
3 4 Cam%iog al proF::edimiento. Sesién: DL-739/2012 17/12/2012
Fecha: 29/11/2012
En la actividad 2, se incluydé también
como responsable al Técnico de
Organizacion y Calidad y Personal
Designado.
En la actividad 5 se sustituyd al
responsable “Secretario de Comité de
Calidad” por “Técnico de | Consejo de
Organizacion y Calidad”. Administracién
4 5 Se incluyé en la actividad 6 que el | Sesion: DL-826/2014 01/10/2014
control de calidad queda evidenciado | Fecha: 04/09/2014
con la firma del Representante de la
Direccion en el acta.
Se incluy6 la utilizacion del FO-D.2.2-
1 Matriz de Seguimiento de Acuerdos
de Comité Calidad.
Actualizacion del control de registros.
Se incluy6 al Gerente de Planificacién _
. Consejo de
y Desarrollo Institucional en la Administracion o7
5 6 actividad de revisibn de la L 02/07/2017
presentacién para reunion. Sesion: DL-865/2015
Fecha: 02/07/2017
Actualizacion de objetivo y alcance | Consejo de
del procedimiento. Administracion
6 6.1 Mejora en la redaccibn de las | Sesion: DL-1016/2018 18/06/2018
actividades Fecha: 14/06/2018
1SO 9001
SC-CER202197  \/igencia a partir de: 18/06/2018 Pagina 9 de 9
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FORMULARIO: Aprobacion: Nivel: Cadigo:
MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE
ACUERDOS DE COMITE DE CALIDAD | 14/06/2018 6 FO-D.2.2-1-1
Y RIESGOS
Elabora / Modifica Responsable
A\

Firma:
Nombre: Claudia/Maricela Garcia de Gémez Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad Jefe del Departarg:::;ge QLIS Sl
Fecha: 14/06/2018 14/06/2018
Firma:

¢ LAY

Lot ces ’ i \‘

Aprueba: | Elena Graciela Cardoza de G
Cargo: Gerente de Planificacién y Desarrollo Institucional
Fecha: 14/06/2018 '

Vigencia a partir de: 14/06/2018




_ _ _FOfmU|ari05 _ Aprobacion: Nivel: Cédigo:
Matriz de Seguimiento de Acuerdos de Comité FlSDL
de Calidad y Riesgos 14/06/2018 6 FO-D.2.2-1-1
MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE ACUERDOS DE COMITE DE CALIDAD Y RIESGOS FISDL
TEMA | No. | SESION CCR ACUERDOS RESPONSABLES FEDCEHI:\EEEI(;:::J;?;A ESTADO SEGUIMIENTO

C

150 9001

o icontec

SC-CER202197

Vigencia a partir de: 14/06/2018 Pagina 2 de 3



Formulario: Aprobacién: Nivel: Cédigo:
Matriz de Seguimiento de FISDL
Acuerdos de Comité de Calidad vy | 14/06/2018 6 FO-D.2.2-1-1
Riesgos

Historial de Cambios

VERSION | VERSION p APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR | ACTUAL DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
) Creacion y aprobacion del formulario. | Administracion
0 Sesion: DL-826/2014 | 01/10/2014
Fecha: 04/09/2014
Se agregan las columnas “Tema” y | Gerente de
“Estado”. Planificacién y
0 1 Se actualiza el nombre “Comité de | Desarrollo Institucional 14/06/2018
Calidad y Riesgos”. Fecha: 14/06/2018

Vigencia a partir de: 14/06/2018 Péagina 3 de 3



PROCEDIMIENTO DE GESTION Aprobacion: Nivel: Cédigo:
DE MEJORA CONTINUA 14/06/2017 4 PO-D.2.3-5.1

FISDL

Elabora / Modiﬂ'ca Revisa Revisa Responsable
|
(=73
Firma: ‘
s Ll 2200t
_ 5
Nombro: Dgg:;"]\f:?:a Astrid Maria Elena Graciela |~ Marta Eugenia
' Avelar Martinez de Pineda Cardoza de Gémez Roldan de Bottari
Jefe del
Técnico de Dgfa:':rznairi\;?‘ de Gerente de Gerente General/
Cargo: Organizacion y gCaIi dad/ y Planificacion y Coordinador del
Calidad Desarrollo Institucional Comité de Calidad
Representante de la
Direccion
Fecha: 28/05/2018 30/05/2018 30/05/2018 01/06/2018
Recmerds APROBADO
Qomi’¢ “temce Cansultivo PR BAD
FISQRL Consejo de Administracidn FISDL
Recomienda: Comité Técnico Consultivo Aprueba: Consejo de Administracion
Sesion: DL-1100/2018 | Fecha: 11/06/2018 | Sesién: DL-1016/2018 l Fecha: 14/06/2018

C

10 9001
QUIEEIES

SC-CER202197  V/igencia a partir de: 18/06/2018




Procedimiento de Gestion de  |[AProbacion:|  Nivel: Codigo: FISDL
Mejora Continua 14/06/2018 4 PO-D.2.3-5.1

I. Objetivo General

Definir las actividades para la identificacion, andlisis y establecimiento de planes de accién de las no

conformidades u oportunidades de mejora; asimismo, el seguimiento de los planes de accion incluyendo

lo correspondiente a riesgos y oportunidades.

Il. Alcance

Este procedimiento aplica desde la deteccion de no conformidades y oportunidades de mejora e incluye
el andlisis y elaboracion de planes de accion; asi como, la verificacion de planes de accion incluyendo las

provenientes de riesgos y oportunidades hasta la presentacion de resultados de las mejoras

implementadas.

C

180 9001
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o ) _ _ Aprobacion: Nivel: Caédigo:
Procedimiento de Gestion de Mejora Continua FlSDL
14/06/2018 4 PO-D.2.3-5.1

1. Flujograma: e Incumplimiento a un

requisito detectado Personal del FISDL/ Lider Representante
. dongcttl;fygad de mejora de Proceso/ Auditores de de la Direccién/ Técnico de Técnico de
e Necesidad de Calidad Organizacion y Calidad Organizacion y Calidad
verificacion de plan de
tratamiento de riesgos/ Sl 1. 2 3
oportunidades ' :
( Ncio ) i > nformidad), colft?gtf:g)ﬁégm)ée > Recibir, analizar y > Remitir solicitud al areaf—
opsgunidaghde P . registrar NC/ OM correspondiente
Djora? plan de accion
NO Seguimiento a plan de
tratamiento de riesgos/ No
oportunidades G Conformidad
Técnico de Organizacion Gerente/ Jefe de Area/ Gerente/ Jefe de Area/
@ y Calidad Lider de Proceso Lider de Proceso No
R 'Sf | 4. Si
egistrar la c. ; ihili
6. . s i ! Analizar factibilidad de
Notificar al solicitante ¢ justificacion en la ¢Procede la_><—— O —

solicitud y entregar al oM? la Oportunidad de

DOC Mejora
Gerente/ Jefe de Area/ Gerente/ Jefe de Areal Gerente/ Jefe de Area/
Lider de Proceso/ Lider de Proceso/ Lider dg Proceso/ Auditores de Calidad/
a Personal involucrado Personal involucrado Personalynvolucrado Personal del DOC
7.
ot 8. Elab /9. difi | Revi 1OI. lan d
implementar Analizar las causas de aborarf moditicar € > evisar € plan de
correcciones para ) plan de accion accion propuesto
abordar la no la No Conformidad
conformidad

Personal del DOC/

Equipo Auditor Personal Responsable
12.
13. Verificar la
f. ) U 11.
Presentar el caso en la ¢Plan de implementacion y/o

A

<
accion eficacia del plan de Implementar el plan de

proxima sesion del 1C r
accion en la fecha accion

CCR
programada
Si ) .
» Oportunidad de Mejora
Realizar andlisis y Plan de acci6n cerrado ‘/? . no se retoma @
establecer m_J'eVO plan Plan de accién en Acciones
150 9001 de accion O resolucién CCR T implementadas O
G D

iepconise
sc-cerz02197  Vigencia a partir de: 18/06/2018 | Pagina 3 de 13



Procedimiento de Gestion de  |[AProbacion:|  Nivel: Codigo: FISDL
Mejora Continua 14/06/2018 4 PO-D.2.3-5.1

IV. Descripcién General:

Control

o L - .
Ne. Descripcién de Actividad Responsable Formulario Calidad

¢Es  deteccién de no conformidad/
oportunidad de mejo ra?

Si es deteccién de no conformidad/ oportunidad
de mejora, continuar con la actividad “Completar
a. | solicitud de plan de accion”.

Si es seguimiento a plan de accion de riesgos/
oportunidades, ir a la actividad “Verificar la
implementacion y/o eficacia del plan de accién

en la fecha programada”

Detectar NC/OM y completar solicitud de plan
de accién
) . Personal del FO-D.2.3-1
El personal del FISDL o los Auditores de Calidad ] o
1 _ _ FISDL/ Auditores | Solicitud de Plan de No
detectan una no conformidad u oportunidad de ) y
) _ o de Calidad Accion
mejora. VY registra en la Solicitud de Plan de

Accién la identificacion del hallazgo.

Recibir, analizar y registrar NC/ OM

Recibe la solicitud de Plan de Accion, asigna
cbdigo y registra la informacién en la Lista de
Control de No Conformidades y Oportunidades
de Mejora.

El cédigo asignado tendra la siguiente estructura:

AA - PR - X.X.X.X- 00
Representante de

la Direcciéon/ FO-D.2.3-1

Dénde:
e AA: niciales que pueden ser, OM o -
2 ) ] Técnico de Solicitud de Plan de No
(Oportunidad de Mejora) o NC (No

. Organizacion y Accion
Conformidad)

Calidad
e PR-X.X.X: proceso o subproceso al que

corresponde la no conformidad u
oportunidad de mejora.

e 00: Numero correlativo, que inicia con

01.
En el caso de tener observaciones, regresa al
@ solicitante para que haga las correcciones o

180 9001

SC-GER202197  Vigencia a partir de: 18/06/2018 Péagina 4 de 13
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SC-CER202197

Procedimiento de Gestién de  |AProbacion: | Nivel:

Cédigo:

Mejora Continua 14/06/2018 4

PO-D.2.3-5.1

FISDL

Ne.

Descripcién de Actividad

Responsable

Formulario

Control
Calidad

modificaciones necesarias.

Remitir solicitud al area correspondiente
Remite solicitud de Plan de Accién al Gerente/
Jefe del Area correspondiente o Lider de

proceso para su respectivo tratamiento.

Técnico de
Organizacion y
Calidad

No

¢Es Oportunidad de Mejora?

Si es Oportunidad de Mejora, continuar con la
actividad “Analizar factibilidad de la Oportunidad
de Mejora”, caso contrario, ir a la actividad

“Analizar las causas de la No Conformidad”.

Analizar factibilidad de la Oportunidad de
Mejora

El Gerente/ Jefe de Area/ Lider de Proceso
evallan las mejoras que pueda traer la
implementacion de acciones para la oportunidad

de mejora detectada y si es factible de realizar.

Gerente/ Jefe de
Area/ Lider de

Proceso

No

¢Procede la Oportunidad de Mejora?

Si la oportunidad de mejora procede, ir a la
actividad “Elabora/modifica el plan de accion”. Si
la oportunidad de mejora no procede, continuar
con la actividad “Registrar la justificacion en la

solicitud y entregar al DOC.".

No

Registrar la justificacion en la solicitud y
entregar al DOC.
El Gerente/ Jefe de Area debera registrar en la
solicitud, la justificacion del porque la
Oportunidad de Mejora no procede y entrega la
Solicitud al DOC.

Gerente/Jefe de
Area/ Lider de

Proceso

FO-D.2.3-1

Solicitud de Plan de No

Accién

Notificar al solicitante

El Técnico de Organizacion y Calidad notifica al
solicitante y registra justificaciéon en la Lista de
Control de No Conformidades y Oportunidades
de Mejora.

Ir al fin del procedimiento.

Técnico de
Organizacion y
Calidad

No

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Procedimiento de Gestién de  |[AProbacion:|  Nivel: Codigo: FISDL
Mejora Continua 14/06/2018 4 PO-D.2.3-5.1
Ne°. Descripcién de Actividad Responsable Formulario g;?é?o:
Establecer e implementar correcciones” para
abordar la no conformidad
El personal involucrado establece en el
formulario de Solicitud de Plan de Accion e| Gerente/Jefe de
implementa las acciones para controlar, corregir | Area/ Lider de FO-D.2.3-1
7 |y hacer frente a las consecuencias de la no Proceso/ Solicitud de Plan de No
conformidad. Personal Accion
Una vez establecidas las acciones, la solicitud Responsable
del plan de accién es remitida al DOC para su
registro, programacion de seguimiento vy
resguardo.
SEs necesario establecer acciones
correctivas?
El Gerente/Jefe de Area/ Lider de Proceso/
Personal Responsable determina si es necesario
d. establecer acciones correctivas, de ser necesario
continuar con la actividad “Analizar las causas de
la No Conformidad”.
Caso contrario, ir al fin del procedimiento.
Analizar las causas de la No Conformidad
El andlisis de causas se realiza con fin de
determinar las causas que han originado el| Gerente/Jefe de
problema y debera realizarse utilizando una| Area/ Lider de FO-D.2.3-1
g | metodologia definida quedando evidencia en la Proceso/ Solicitud de Plan de No
Solicitud de Plan de Accion. Personal Accion
Asimismo, se determinard si existen no Responsable
conformidades similares, o que potencialmente
puedan ocurrir.
Elaborar/ modificar el plan de accién Gerente/Jefe de FO-D.2.3-1
9 A partir del analisis de causas efectuado, se| Area/ Liderde | Solicitud de Plan de No

C

180 9001

SC-CER202197

Fundamentos y Vocabulario.

Vigencia a partir de: 18/06/2018

! Correccion: accion tomada para eliminar una no conformidad detectada. Norma ISO 9000:2005. Sistemas de Gestion de Calidad.
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Procedimiento de Gestién de  |AProbacion: | Nivel:

Cédigo:

Mejora Continua 14/06/2018 4

PO-D.2.3-5.1

FISDL

Ne.

Descripcién de Actividad

Responsable

Formulario

Control
Calidad

determinan las acciones correctivas® a
implementar para eliminar las causas de la no
conformidad. Asimismo, para el caso de
oportunidad de mejora, se establecen las
acciones de mejora3 necesarias.

También se estableceran fechas de finalizacion,
responsables y fecha en que se podra evidenciar
la eficacia del plan.

Una vez establecidas las acciones, la solicitud
del plan de accién debera ser firmada de
aprobada por el Gerente/ Jefe del Area
responsable y debera ser remitida al DOC para

su revision.

Proceso/
Personal

Involucrado

Accion

10

Revisar el plan de accién propuesto.

Revisan que el plan de accion propuesto sea
adecuado.

Si la no conformidad/ oportunidad de mejora ha
sido detectada en una auditoria de calidad, la
revision del plan de accién la realizara el Auditor
de Calidad que identificé el hallazgo

Si la deteccién se origina de otras fuentes, la
revision del plan de accién la realizara el
personal del Departamento de Organizacion y
Calidad.

Descripcién del Control de Calidad

El control de calidad consiste en verificar que las
acciones propuestas sean adecuadas de tal
forma que eliminen las causas que originan la no
conformidad y/o conlleven a una mejora.

El control de calidad quedara evidenciado con la

Auditores de
Calidad/ Personal
del DOC

FO-D.2.3-1

Solicitud de Plan de Si

Accién

C

180 9001

..........

sc-CER202197  Vigencia a partir de: 18/06/2018 |

2 Accion correctiva: accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situacién no deseable. Norma
ISO 9000:2005. Sistemas de Gestién de Calidad. Fundamentos y Vocabulario.
® Accién de mejora: Accidn realizada para optimizar y potencializar el desempefio de un proceso o el cumplimiento de los requisitos.
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Procedimiento de Gestion de  |[AProbacion:|  Nivel: Codigo: FISDL
Mejora Continua 14/06/2018 4 PO-D.2.3-5.1

Control

o L o :
Ne. Descripcién de Actividad Responsable Formulario Calidad

firma de revisado por el Auditor de Calidad o
Personal de DOC en la Solicitud del Plan de
Accion.

Una vez revisada y firmada, la Solicitud del Plan
de Accion original es remitida al DOC para su
registro, programacién de seguimiento 'y

resguardo.

¢Plan de accién adecuado?

Si el plan de accion propuesto no es adecuado,
regresar a la actividad “Elaborar/ modificar el
plan de accion”; si el plan de accion propuesto es
adecuado, continuar con la  actividad

“Implementar el plan de accion propuesto”.

Implementar el plan de accién propuesto
) Personal
11 | El personal responsable implementa el plan de No
) ) Responsable
accion en los plazos establecidos.

Verificar la implementacién y/o eficacia del
plan de accién en la fecha programada

Realiza el seguimiento de la implementacion y/o
eficacia del plan de accion en la fecha

programada.

Descripcion del Control de Calidad

El seguimiento queda evidenciado en la hoja
Seguimiento de Planes de Accion debidamente Auditores de FO-D.2.3-2
12 | firmada por el Auditor de Calidad o Personal del | Calidad/ Personal | Seguimiento de Si
DOC que lo realizé. del DOC Planes de Accion
El resultado de los seguimientos debera
registrarse en la Lista de Control de No
Conformidades y Oportunidades de Mejora.

Si el plan de accién ha sido implementado y es
eficaz, se coloca en estatus de CERRADO.

Si el plan de accién no ha sido implementado, se

@ coloca en estatus de ABIERTO-

REPROGRAMADO vy el area involucrada debera

180 9001

SC-GER202197  Vigencia a partir de: 18/06/2018 Péagina 8 de 13



C

180 9001

SC-CER202197

Procedimiento de Gestién de  |AProbacion: | Nivel: Cédigo: FISDL
Mejora Continua 14/06/2018 4 PO-D.2.3-5.1
Ne°. Descripcién de Actividad Responsable Formulario g;?é?o:
proponer una fecha de reprogramacion para la
implementacion.
Si el plan de accién no ha sido implementado y
es la 22 Reprogramacion, se coloca en estatus
de en RESOLUCION DE COMITE DE CALIDAD
Y RIESGOS.
Si el plan de accién ha sido implementado pero
no es eficaz, se establece un nuevo plan de
accion para abordar la no conformidad.
¢Plan de Acciéon implementado?
Si el plan de accion no ha sido implementado
continuar con la decision “¢Es la 2da
f reprogramacion?”.
Si el plan de accién ha sido implementado ir a la
decision “¢,Plan de accién eficaz?”.
¢El plan de accién ha sido reprogramado mas
de unavez?
Si el plan de accion ha sido reprogramado mas
de una vez, continuar con la actividad “Presentar
9 lel caso en la proxima sesion del Comité de
Calidad y Riesgos”.
Caso contrario, regresar a la actividad
“Implementar el plan de accion”.
Presentar el caso en la proxima sesion del
Comité de Calidad y Riesgos
El Representante de la Direccion presenta el
» ] ) ) Representante de
13 | caso al Comité de Calidad y Riesgos, al informar . No
sobre el estado de las no conformidades y
oportunidades de mejora.
Ir al fin del procedimiento.
¢Plan de accién eficaz?
Si el plan de accion no ha sido eficaz, ir a la
h. | actividad “Establecer un nuevo plan de accién”.
Si las acciones han sido eficaces, ir al fin del
procedimiento.

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Procedimiento de Gestién de  |AProbacion: | Nivel: Cédigo:

FISDL

Mejora Continua 14/06/2018 4 PO-D.2.3-5.1
L - . Control
[0}
Ne°. Descripcién de Actividad Responsable Formulario Calidad
Establecer un nuevo plan de accién Gerente/Jefe de
Establecen un nuevo plan de accién para| Area/ Lider de
14 | abordar las causas de la no conformidad. Proceso/ No
Regresar a la actividad “Elaborar/ modificar el Personal
plan de accion”. Involucrado
Fin del procedimiento.
V. Documentos Relacionados:
e Manual de procesos y procedimientos aprobado.
e Leyy Reglamento de Creacion del FISDL.
e Norma ISO 9001:2015 Sistemas de Gestion de Calidad — Requisitos.
VI. Control de Registros
Archivo Consulta Disposici6n
Registro Llenado Responsable Lugar Criterio Tiempo de Final
Consulta
Equipo
Auditor/ Por
Solicitud de | Gerente/Jefe | Técnico de .
Plan de de Area/ Lider | Organizacion | Archivo DOC proceso, 5 afos Archivo
. . por cadigo Central
Accion de Proceso/ y Calidad asionado
Personal de 9 ’
DOC
Seguimiento Equipo Técnico de Por
9 Auditor/ o . proceso, ~ Archivo
de Plan de Organizacion | Archivo DOC e 5 afios
. Personal de ) por cédigo Central
Accién y Calidad )
DOC asignado.
Lista de H\ORGANIZA
Control de CIONY
No Técnico de Técnico de | CALIDAD\Calid Por
Conformidad | Organizacion | Organizacion | ad\5- Acciones Indefinido Indefinido
) ) . nombre
esy y Calidad y Calidad Correctivas
Oportunidad Preventivas y
es de Mejora Mejora

C

180 9001

SC-GER202197  Vigencia a partir de: 18/06/2018 Péagina 10 de 13



VII.

C

180 9001

Procedimiento de Gestién de ~ [AProbacion:| — Nivel: Codigo: FISDL
Mejora Continua 14/06/2018 PO-D.2.3-5.1
Historial de Cambios
VERSION | VERSION . APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR | ACTUAL DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)
Consejo de
Creacion y aprobacion del Administracién
- 0 procedimiento. Sesion: DL-650/2011 | 7/03/2011
Fecha: 17/03/2011
Se modificod el procedimiento para
considerar lo siguiente:
No Conformidad/ Oportunidad de
Mejora
e Se han detallado mas claramente
las actividades a seguir en caso
de presentarse una No
Conformidad; asimismo, una
Oportunidad de Mejora.
e Se han incluido las actividades de
programacion de visitas de
seguimiento a los planes de
accion, verificacion de la
implementacién de acciones,
verificacion de la efectividad de Gerente General
0 1 las acciones y reprogramaciones Fecha: 08/08/2011 08/08/2011
en las fechas de implementacion, '
en caso de existir, hasta
completar el plan de accion
propuesto.
Proyectos de Mejora
e Se incluyeron actividades en caso
de requerir la realizacién de
prueba piloto y de ser o no
efectiva; asimismo, se incluy6 la
presentacion de informes de
avances mensuales de los
proyectos de mejora.
e Actualizacion del apartado de
Documentos Relacionados y el
cuadro de Control de registros.
Se realizaron cambios de forma a los
apartados: “Objetivo general” vy
“Alcance”.
Actualizacién del “Flujograma”.
Se actualizaron los nombres de los
. , gue_stos” Tecnico de Organizacién y Presidenta del EISDL
alidad”. Fecha: 15/05/2012 16/05/2012
Se incluyé la actividad 1, “Detecta no '
conformidad/ oportunidad de mejora/
proyecto de mejora”, y se detallaron
las fuentes de donde pueden
detectarse.
Se eliminé de la actividad 2, “Al
detectar la no conformidad u

SC-CER202197

Vigencia a partir de: 18/06/2018
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Procedimiento de Gestion de
Mejora Continua

Aprobacion:

Nivel: Cédigo:

14/06/2018

4 PO-D.2.3-5.1

FISDL

VERSION
ANTERIOR

VERSION
ACTUAL

DESCRIPCION DEL CAMBIO

APROBACION

VIGENCIA

(Instancia/Fecha) (Fecha)

oportunidad de mejora completa la
“Solicitud de Accion Correctiva/
Preventiva/ Mejora” e identifica si la
No Conformidad u Oportunidad de
Mejora se debe....”

Y se agregod “Completa la solicitud de
accion correctiva/ preventiva/ mejora
registrando la siguiente informacion:
responsable area y/o proceso, fecha
de solicitud, quien la detecté y fecha
de deteccion; asimismo, la
descripcion y el origen de la misma”.

En la actividad 6, se agregd “....si es
factible de realizar”.

Se incluyé la definicion de “accion
correctiva y accion preventiva” en el
pie de péagina.

En la actividad 14, se eliminé “ La
verificacion podra realizarse a partir
de los 5 dias habiles después de
notificada la visita...”

La decision ¢ cambido a “Es la 2da
reprogramacion”.
Se agregaron las actividades:

e 16. Registra en la hoja de
verificacion de la solicitud e
informa al DOC.

e 17. Presenta el caso al
Comité de Calidad en sesion
mensual.

En la actividad 33, se cambié como
responsable al “Lider del Equipo de
Mejora”.

Se actualizaron los apartados:
“Documentos Relacionados y Control
de Registros”.

En general, mejoras en la redaccion
del procedimiento.

En la actividad 17, se cambié la
actividad de “Presenta el caso al
Comité de Calidad en sesion
mensual” a “Presenta el caso en
sesion del Comité de Calidad.”

En la actividad 32, se eliminé que la
presentacion de avances de

Presidenta del FISDL

Fecha: 09/07/2012 10/07/2012

e

180 9001

SC-CER202197

Vigencia a partir de: 18/06/2018 | Péagina 12 de 13



Procedimiento de Gestion de  |[AProbacion:|  Nivel: Codigo: FISDL
Mejora Continua 14/06/2018 4 PO-D.2.3-5.1

VERSION | VERSION p APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR | ACTUAL DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)
proyectos de mejora debe de ser
mensuales.
Consejo de
Se agreg0 el apartado VII. Historial de | Administracién
3 4 Cambios al procedimiento. Sesién: DL-739/2012 17/12/2012
Fecha: 29/11/2012
Se elimind como formulario la FO-
D.2.3-3 Control de No Conformidades
y Oportunidades de Mejora, ya que
por su naturaleza es un control del
cual se pueden obtener reportes y no
un formulario. Queda como registro.
Se incluyé como responsable al Lider
de Proceso en las actividades
relacionadas con el analisis de | Consejo de
causas, establecimiento de planes de | Administracién
4 5 accion e identificacion de NC/OM. Sesion: DL-826/2014 01/10/2014
Se ha modificado el procedimiento de | Fecha: 04/09/2014
tal forma que la verificacién se realice
por plan de acci6n completo y no por
accion.
Se ha creado un nuevo formulario FO-
D.2.3-4 Seguimiento de Planes de
Accibn al cual se hace referencia.
Actualizacion del Diagrama de Flujo y
Control de Registros.
Se eliminaron las  actividades
correspondientes a:
Tratamiento de No Conformidades Z?gﬂslejotdew
Potenciales y establecimiento de ministracion
5 51 Acciones Preventivas. Sesion: DL-1016/2018 18/06/2018
Gestion de Proyectos de Mejora. Fecha: 14/06/2018
Mejora en el diagrama de flujo y la
descripcion del procedimiento.

C

180 9001

SC-GER202197  Vigencia a partir de: 18/06/2018 Péagina 13 de 13



FORMULARIO: Aprobacion: Nivel: Cadigo:
SOLICITUD DE PLAN DE ACCION 14/06/2018 6 FO-D.2.3-1-3.1

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
Vi
y /
Firma:
Nombre: Dolores Mafitza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad Jefe del Departamerfto de Organizacion y
Calidad
Fecha: 14/06/2018 14/06/2018
Firma:
9?/:/%//‘//%%4/’ ]

Aprueba: | Elena Graciela Cardoza de Gémez :
Cargo: Gerente de Planificacién y Desarrollo Institucional
Fecha: 14/06/2018

Vigencia a partir de: 14/06/2018




FISDL Formulario: Aprobacion: Nivel: Cadigo:
Solicitud de Plan de Accion 14/06/2018 6 FO-D.2.3-1-3.1

-

oM

Especificar:

Vigencia a partir de: 14/06/2018 Pégina2de5



FISD L Formulario: Aprobacion: Nivel: Cadigo:
Solicitud de Plan de Accion 14/06/2018 6 FO-D.2.3-1-3.1

| ]
| ]
Fecha posterior a la finalizacién del Plan de C: Correctiva, M: Mejora

e Accion Propuesto, en la cual se podra
evidenciar la implementacion total del
mismo.

*Aprobacion de los Gerentes/Jefes de las Areas involucradas en la implementacion del Plan de Accion.

**Revision por parte del Equipo Auditor y/o El Depto. de Organizacion y Calidad.

Vigencia a partir de: 14/06/2018 Pégina3deb5



FISDL

Solicitud de Plan de Accion

Formulario:

Aprobacién:

Nivel:

Cédigo:

14/06/2018 6

FO-D.2.3-1-3.1

Historial de Cambios

VERSION
ANTERIOR

VERSION
ACTUAL

DESCRIPCION DEL CAMBIO

APROBACION
(Instancia/Fecha)

VIGENCIA
(Fecha)

Creacion y aprobacion del formulario.

Consejo de
Administracion
Sesiéon: DL-650/2011
Fecha: 17/03/2011

17/03/2011

Se modificé el formulario segin se
describe a continuacion:

Se adiciond al nombre del formulario
“Mejora”.

Seccion Origen de la NC / OM, se
elimind “Reclamo de Cliente”, cambio
‘Fecha de Recibido” a “Fecha de
Deteccion”, se agreg6é apartado para
el andlisis de la validez de la NC /
oM.

Seccion Correccion, se agregd ésta
seccién para el caso en que aplique la
realizacion de correcciones
inmediatas.

Apartado Acciones, cambio a “Plan de
Accion Propuesto”. En la “Fecha de
Implementacion”, se agregaron las
columnas “Fecha de Inicio” y “Fecha
de Finalizacién”. Se agregé el espacio
para la fecha, nombre y firma de
elaborado y aprobado; asimismo, la
fecha, nombre y firma para la revision
del plan de accion.

Apartado Verificacion Accion
Correctiva/ Preventiva, cambio de
nombre de “Verificacion  Accion
Correctiva/ Preventiva” a “Verificacion
de implementacion y efectividad de
acciones”, se modificd el apartado de
tal forma que en la verificaciéon de las
acciones se incluyan las fechas,
evidencias y observaciones para la
verificacion de implementacion,
efectividad y reprogramacion (si
aplica).

Gerente de Sistemas y
Procesos
Fecha: 08/08/2011

08/08/2011

En el apartado de “Generalidades”, se
agrego: “fecha de solicitud, proceso/
subproceso, area y responsable”.

Se separaron los origenes de no
conformidades reales, no
conformidades potenciales y
oportunidades de mejora.

Se establecié una nueva metodologia
para el analisis de causas.

En el apartado de “Verificacion de
Implementacién y Efectividad de
Acciones”, se agreg6 un espacio para

Gerente de
Planificacién y
Desarrollo Institucional
Fecha: 15/05/2012

16/05/2012

Vigencia a partir de: 14/06/2018
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FISDI_ Formulario: Aprobacién: Nivel: Cédigo:
Solicitud de Plan de Accién 14/06/2018 6 FO-D.2.3-1-3.1
VERSION . APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)
el “No. NC/ OM” y se realizaron
cambios de forma.
Gerente de
2 Revisién y mejora del formulario. Planificacion y 07/10/2013
Desarrollo Institucional
Fecha: 07/10/2013
Se realizaron los siguientes cambios:
- “Cddigo” en vez de “Numero”
“Fecha de implementacion” en
vez de “Fecha de correccién”.
- “Fecha de eficacia” en vez de
“Fecha de efectividad”. Gerente de
3 Se eIir_niné la refgrencia a no | Planificacion y 14/06/2018
conformidades potenciales. Desarrollo Institucional
Actualizacién del apartado “Origen del | Fecha: 14/06/2018
Hallazgo”.
Cambio del nombre del formulario:
“Solicitud de Plan de Accién” en vez
de “Solicitud de Accion Correctiva/
Preventiva/ Mejora”.

Vigencia a partir de: 14/06/2018
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FORMULARIO: Aprobacion: Nivel: Cadigo:
SOLICITUD DE PLAN DE ACCION 14/06/2018 6 FO-D.2.3-1-3.1

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
Vi
y /
Firma:
Nombre: Dolores Mafitza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad Jefe del Departamerfto de Organizacion y
Calidad
Fecha: 14/06/2018 14/06/2018
Firma:
9?/:/%//‘//%%4/’ ]

Aprueba: | Elena Graciela Cardoza de Gémez :
Cargo: Gerente de Planificacién y Desarrollo Institucional
Fecha: 14/06/2018

Vigencia a partir de: 14/06/2018




FISDL Formulario: Aprobacion: Nivel: Cadigo:
Solicitud de Plan de Accion 14/06/2018 6 FO-D.2.3-1-3.1

-

oM

Especificar:

Vigencia a partir de: 14/06/2018 Pégina2de5



FISD L Formulario: Aprobacion: Nivel: Cadigo:
Solicitud de Plan de Accion 14/06/2018 6 FO-D.2.3-1-3.1

| ]
| ]
Fecha posterior a la finalizacién del Plan de C: Correctiva, M: Mejora

e Accion Propuesto, en la cual se podra
evidenciar la implementacion total del
mismo.

*Aprobacion de los Gerentes/Jefes de las Areas involucradas en la implementacion del Plan de Accion.

**Revision por parte del Equipo Auditor y/o El Depto. de Organizacion y Calidad.

Vigencia a partir de: 14/06/2018 Pégina3deb5



FISDL

Solicitud de Plan de Accion

Formulario:

Aprobacién:

Nivel:

Cédigo:

14/06/2018 6

FO-D.2.3-1-3.1

Historial de Cambios

VERSION
ANTERIOR

VERSION
ACTUAL

DESCRIPCION DEL CAMBIO

APROBACION
(Instancia/Fecha)

VIGENCIA
(Fecha)

Creacion y aprobacion del formulario.

Consejo de
Administracion
Sesiéon: DL-650/2011
Fecha: 17/03/2011

17/03/2011

Se modificé el formulario segin se
describe a continuacion:

Se adiciond al nombre del formulario
“Mejora”.

Seccion Origen de la NC / OM, se
elimind “Reclamo de Cliente”, cambio
‘Fecha de Recibido” a “Fecha de
Deteccion”, se agreg6é apartado para
el andlisis de la validez de la NC /
oM.

Seccion Correccion, se agregd ésta
seccién para el caso en que aplique la
realizacion de correcciones
inmediatas.

Apartado Acciones, cambio a “Plan de
Accion Propuesto”. En la “Fecha de
Implementacion”, se agregaron las
columnas “Fecha de Inicio” y “Fecha
de Finalizacién”. Se agregé el espacio
para la fecha, nombre y firma de
elaborado y aprobado; asimismo, la
fecha, nombre y firma para la revision
del plan de accion.

Apartado Verificacion Accion
Correctiva/ Preventiva, cambio de
nombre de “Verificacion  Accion
Correctiva/ Preventiva” a “Verificacion
de implementacion y efectividad de
acciones”, se modificd el apartado de
tal forma que en la verificaciéon de las
acciones se incluyan las fechas,
evidencias y observaciones para la
verificacion de implementacion,
efectividad y reprogramacion (si
aplica).

Gerente de Sistemas y
Procesos
Fecha: 08/08/2011

08/08/2011

En el apartado de “Generalidades”, se
agrego: “fecha de solicitud, proceso/
subproceso, area y responsable”.

Se separaron los origenes de no
conformidades reales, no
conformidades potenciales y
oportunidades de mejora.

Se establecié una nueva metodologia
para el analisis de causas.

En el apartado de “Verificacion de
Implementacién y Efectividad de
Acciones”, se agreg6 un espacio para

Gerente de
Planificacién y
Desarrollo Institucional
Fecha: 15/05/2012

16/05/2012

Vigencia a partir de: 14/06/2018
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FISDI_ Formulario: Aprobacién: Nivel: Cédigo:
Solicitud de Plan de Accién 14/06/2018 6 FO-D.2.3-1-3.1
VERSION . APROBACION VIGENCIA
ANTERIOR DESCRIPCION DEL CAMBIO (Instancia/Fecha) (Fecha)
el “No. NC/ OM” y se realizaron
cambios de forma.
Gerente de
2 Revisién y mejora del formulario. Planificacion y 07/10/2013
Desarrollo Institucional
Fecha: 07/10/2013
Se realizaron los siguientes cambios:
- “Cddigo” en vez de “Numero”
“Fecha de implementacion” en
vez de “Fecha de correccién”.
- “Fecha de eficacia” en vez de
“Fecha de efectividad”. Gerente de
3 Se eIir_niné la refgrencia a no | Planificacion y 14/06/2018
conformidades potenciales. Desarrollo Institucional
Actualizacién del apartado “Origen del | Fecha: 14/06/2018
Hallazgo”.
Cambio del nombre del formulario:
“Solicitud de Plan de Accién” en vez
de “Solicitud de Accion Correctiva/
Preventiva/ Mejora”.

Vigencia a partir de: 14/06/2018
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FORMULARIO: Aprobacion: Nivel: Cadigo:
PERFIL DE PROYECTO DE MEJORA | o04/09/2014 6 FO-D.2.3-2-1

FISDL

Elabora / Modifica Responsable
Firma:
Nombre: Dolores Maritza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad | Jefe del Departamento de Organizacion y Calidad
Fecha: 25/08/2014 27/08/2014
WRecomends
DA T
Comité Técmeo Consuliivo AP R%%J%k i ﬁkﬁ
Rl Consejo de Administracion HSDL
Recomienda: Comité Técnico Consultivo Aprueba: Consejo de Administracion

Sesion: DL — 897/2014 Fecha: 01/09/2014 Sesion: DL — 826/2014 Fecha: 04/09/2014

C

150 9001

wyiconiec

Vigencia a partir de: 01/10/2014
SC-CERX2197



FISDL PERFIL DE PROYECTO DE MEJORA

l. Nombre de Proyecto de Mejora:
. Objetivo del Proyecto:
Il. Descripcioén:
l.1.  Antecedentes del problema
N.2.  Problematica encontrada
V. Alcance: Equipo de Mejora:

V. Medicion:

VI.  Varios:
VIl.  Plan de Accion:
Plan de Accidn
Ne°. Accién Responsable Feigrc?ode fiEZ(I:it;:c(ijgn Recursos Observaciones
1
2
3
4
5

VIIl. Anexos:
VIIl.1.  Anexo 1: Diagrama de Ishikawa

VIIl.2. Anexo 2: Otros....




Historial de Cambios

VERSION
ANTERIOR

VERSION
ACTUAL

DESCRIPCION DEL CAMBIO

APROBACION

(Instancia/Fecha)

VIGENCIA
(Fecha)

Creacion y aprobacioén del formulario.

Consejo de
Administracién

Sesion: DL-650/2011
Fecha: 17/03/2011

17/03/2011

Cambio de formulario utilizado.

Gerente General
Fecha: 08/08/2011

08/08/2011

Revision y mejora del formulario.

Gerente de
Planificacion y
Desarrollo Institucional
Fecha: 08/02/2013

11/02/2013

Actualizacién del logo institucional.

Consejo de
Administracién

Sesion: DL-826/2014
Fecha: 04/09/2014

01/10/2014




FORMULARIO: Aprobacion: Nivel: Cadigo:
SEGUIMIENTO DE PLANES DE ACCION | 22/06/2018 6 FO-D.2.3-2-1
Elabora /}40diﬁca Responsable
Firma: z
7
Nombre: Dolores-Mafitza Escalante de Avelar Astrid Maria Martinez de Pineda
Cargo: Técnico de Organizacion y Calidad Jefe del DepartamethO de Organizacion y
Calidad
Fecha: 22/06/2018 22/06/2018
Firma: / ’
' D /e "/?(
/4 /
Aprueba: | Elena Graciela Cardoza de Gémez
Cargo: Gerente de Planificacién y Desarrollo Institucional
Fecha: 22/06/2018

C

150 9001

) lcontec

SCLEROIVGT Vigencia a partir de: 02/07/2018




FISDL Formulario: Seguimiento de ~ [AProbacion:|  Nivel: Cadigo:
Planes de Accion 22/06/2018 6 FO-D.2.3-2-1

I.  SEGUIMIENTO DEL PLAN DE ACCION _

,:. |C_C:-"‘||C<C:

SC-CER202197 Vigencia a partir de: 02/07/2018 Péagina 2 de 3



FISD|. | Formulario: Seguimiento de Aprobacion: |  Nivel: Cédigo:
Planes de Accion 22/06/2018 6 FO-D.2.3-2-1

Historial de Cambios

VERSION | VERSION i APROBACION VIGENCIA
DESCRIPCION DEL CAMBIO
ANTERIOR | ACTUAL (Instancia/Fecha) (Fecha)
Gerente de
. L ) Planificacion y
- 0 Creacion y aprobacion del formulario. Desarrollo Institucional 07/10/2013
Fecha: 07/10/2013
Cambio en el cédigo del formulario de | Gerente de
0 1 FO-D.2.3-4 a FO-D.2.3-2. Planificacién y 02/07/2018
Cambia “Efectividad” por “Eficacia”. Desarrollo Institucional
Cambia “Numero” por “Cadigo”. Fecha: 22/06/2018

Vigencia a partir de: 02/07/2018 Péagina 3 de 3



	PR-D.2-6.3 Gestión de la Calidad y Mejora Contínua 
	PO-D.2.1-7.1
  Auditoria Interna de Calidad 
	FO-D.2.1-1-2.1 Programa Anual de Auditorías de Calidad 
	FO-D.2.1-2-2 Calendario de Auditorías de Calidad

	FO-D.2.1-3-2 Lista de Verificación

	FO-D.2.1-4-2.1
 Plan de Auditoría de Calidad 
	FO-D.2.1-5-3.1 Informe de Auditoría de Calidad 
	FO-D.2.1-6-6 Autoevaluación del Desempeño de Auditores de Calidad

	FO-D.2.1-7-2 Evaluación del Desempeño de Auditores de Calidad por los Auditados

	FO-D.2.1-8-1 Resumen de Evaluación del Desempeño - Auditores de Calidad

	FO-D.2.1-9-0 Evaluación del Desempeño - Auditoes de Calidad en Entrenamiento

	FO-D.2.1-10-0 Evaluación del Desempeño de Auditores de Calidad por el DOC

	FO-D.2.1-11-0 Evaluación del Desempeño por parte del auditor lider/equipo auditor 

	PO-D.2.2-6.1
 Revision del Sistema de Gestion de la Calidad por la Direccion 
	FO-D.2.2-1-1 Matriz de Seguimiento de Acuerdos de Comité de Calidad 

	PO-D.2.3-5.1
 Gestion de mejora continua 
	FO-D.2.3-1-3.1 Solicitud de Plan de Acción

	FO-D.2.3-2-
 Seguimiento de Planes de Acción 





