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Capitulo 1. Diseiio del Sistema de Gestion Integral de la empresa

COHERPA INGENIEROS S.A.S

1.1 Planteamiento del problema

La estructuracion y planificacion organizacional han sido un objetivo para todo tipo de
empresas desde hace muchas décadas, incluso siglos. Muchos han sido las alternativas
planteadas en distintas partes del mundo para homogenizar la manera en que las
organizaciones realizan sus actividades, una de ella dio como resultado la creacion de la

Organizacion de estandarizacion internacional (ISO, por sus siglas en ingles).

A esta familia de requisitos, directrices, herramientas, segun el caso, se han acogido
muchas instituciones a nivel mundial, y su certificacién en una o varia de estas normas
constituye un sello de calidad y compromiso corporativo con la excelencia y la mejora

continua de los procesos.

Tal es el caso de Colombia, donde el establecimiento de estas certificaciones ISO, en
particular las referentes a Sistema de gestion de Calidad con la ISO 9001:2015, de Medio
ambiente ISO 14001.2015 y de Seguridad y Salud en el trabajo ISO 45001:2018 son criterios
de reconocimiento y posicionamiento estratégico. Ademas de esto, se ha comprobado que la
adecuada implementacion de estos elementos normativos genera mejora continua de los
procesos conducentes a mayor rentabilidad corporativa, bienestar de partes interesadas y

demas atributos favorables.

Con base en lo anterior se deduce que una empresa, sin importar su tamafio, pero que

pretenda mejorar de forma sostenida sus procesos y en consecuencia su rentabilidad,



procurard por implementar adecuadamente estas normas internacionales. Es necesario por
tanto ajustar los elementos internos de la organizacion y alinearlos a los requisitos

normativos, este es el caso de la empresa COHERPA INGENIEROS S.A.S.

Sin embargo, esta organizacion, no cumple plenamente los requisitos normativos de las
versiones actuales y en linealidad, no tiene debidamente integrados estos elementos en un
sistema de gestion unificado, de alli la necesidad de desarrollar dichos elementos, partiendo
de la realidad operacional de la empresa y bajo los pardmetros de ISO 9001, ISO 45001 e ISO

14001 vigentes.

1.2 Formulacion del problema

(De qué manera se pueden integrar los sistemas de gestion de calidad, ambiental y de
seguridad y salud en el trabajo, de acuerdo con las caracteristicas propias de la empresa
COHERPA INGENIEROS SAS que le permita dar cumplimiento a los requerimientos

normativos y propender por la mejora continua de sus procesos?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general.

Disetiar el sistema de gestion integral de la empresa COHERPA INGENIEROS S.A.S
mediante la implementacion de los criterios establecidos en las normas ISO 9001:2015, ISO
14001:2015 e ISO 45001:2018, con el fin de garantizar la mejora continua de los procesos y

el cumplimiento de los objetivos corporativos.



1.3.2 Objetivos especificos.

Realizar un diagnostico inicial referente a la implementacion de un sistema de gestion
integral, con base en lo dispuesto en las normas ISO 9001:2015, 1S014001:2015 e ISO
45001:2018 y asi conocer el estado actual y real del cumplimiento de los requisitos

normativos.

Definir los parametros de integracion de las normas ISO 9001:2015, ISO 14001:2015 e
ISO 45001:2018 para establecer la estructura de procesos en la empresa COHERPA

INGENIEROS S.A.S.

Formular la integracion de los sistemas de gestion HSEQ a través del disefio de los
principales documentos y herramientas de gestion que contribuyan al cumplimiento de los

objetivos corporativos y la mejora continua de los procesos de la organizacion.

1.4 Justificacion

A partir del disefo del sistema de gestion integral de la empresa COHERPA
INGENIEROS S.AS se lograra cumplir los requisitos normativos de ISO 9001:2015, ISO
14001:2015 ¢ ISO 45001:2018, lo que iniciara el proceso hacia la certificacion y en ultimas
reconocimiento en el espectro competitivo empresarial como una organizacion con estandares

de calidad optimos.

De igual forma, se pretenden establecer las bases de una forma de desarrollo

organizacional conducente a la mejora continua y al logro de los objetivos corporativos tales



como rentabilidad, proteccion del medio ambiente, bienestar de colaboradores,

responsabilidad social empresarial, entre otros.

El valor agregado de este proyecto de investigacion va mas alla del impacto positivo de
la empresa en cuestion, sino que trasciende a la comprension practica y metodoldgica del
investigador sobre los conceptos y elementos que integrard, alcanzando asi el objetivo

académico establecido.

1.5 Delimitaciones

1.5.1_Geografica.

El proyecto de investigacion se desarrollara en Colombia, asi mismo la organizacion
objeto del ejercicio investigativo desarrolla su actividad econdmica en el territorio nacional

en sus diferentes proyectos/centros de trabajo.

1.5.2. Temporal.

Una vez aprobado el anteproyecto, el tiempo de desarrollo del del trabajo de

investigacion se establece en cuatro (04) meses.

1.5.3 Conceptual.

El proyecto de investigacion estara enmarcado en las disposiciones establecidas en las
normas ISO 9001:2015, IS014001:2015 e ISO 45001:2018. Y de manera complementaria en

demas normas relacionadas tales como ISO 19011:2018, ISO 900:2015, entre otras.



1.5.4 Operativas.

El desarrollo del proyecto de investigacion se hara de manera remota mediante la
implementacion de plataformas virtuales y el uso de herramientas ofimaticas. Teniendo como
base el estado actual y real de la organizacion objeto de investigacion y los recursos
completos, parciales o nulos que esta posee en referencia a la implementacion de un sistema
de gestion integral. De esto Ultimo y de como se subsanen en el desarrollo de la investigacion
las posibles falencias temadticas, dependera en gran medida los rendimientos del ejercicio

académico.



Capitulo 2. Marco Referencial

2.1 Marco historico

Paralelo a la estructuracion e implementacion de los sistemas de gestion de calidad,
Medio ambiente y Seguridad y Salud en el trabajo (antes Salud Ocupacional) se han
desarrollado diversos andlisis sobre su impacto en las organizaciones que los desarrollan, asi

como en la micro y macroeconomia.

En linealidad se ha evaluado la incidencia de la integracion de estos sistemas de gestion
para efectos de consecucion de objetivos corporativos. Es quizas este elemento el de mayor
importancia para “vender” en las altas gerencias de las organizaciones el disefio y puesta en
marcha de estos sistemas de gestion, el cual tiene renuencia en significativo nimero de casos,

especialmente en organizacion ubicadas en pais emergentes o de economias emergentes.

Asi pues, Alzate (2017) en su estudio ISO 9001:2015 base para la sostenibilidad de las
organizaciones en paises emergentes, expuesto en Revista Venezolana de Gerencia, vol. 22,
nam. 80, 2017 resume las repercusiones positivas de la implementacion, en este caso

particular de la ISO 9001 asi:

La implementacion de un sistema de gestion de calidad basado en los requisitos de
la ISO 9001 debe ser una decision estratégica orientada a enfrentar los desafios de la
economia global, y el modelo proporciona las directrices necesarias para la mejora de los
procesos, productos y servicios, con el fin de facilitar la participacion de las
organizaciones de paises emergentes en los procesos de integraciéon econdmica, y
competir en el mercado global.

En el mismo sentido, concluye y proyecta que:



La gestion integral de calidad contribuya al éxito sostenido de la organizacion, y
genere un aporte no solo al crecimiento econdmico material, sino que como estrategia
organizacional a largo plazo genere un impacto social y ambiental, es decir, un impacto

en la calidad de vida de las partes involucradas.

Si la implementacion de los sistemas integrados de gestion en Economias emergentes
es objeto de andlisis por su estado insipiente, lo es ain més en las Pequefias y medianas
empresas (PYMES) de dichas economias. Han sido varias las iniciativas, privadas y publico-
privadas que a nivel internacional han evaluado dicho fendmeno, tal es el caso de la
investigacion “Desarrollo de un sistema integrado de gestion para micro, pequenas y
medianas empresas a partir de la norma INTE 01-01-09:2013” realizada por Arce, Méndez
y Villegas (2017) donde se presentan los resultados de la implementacion, por parte de la
Cémara de Industrias de Costa Rica (CICR) y del Ministerio de Economia, Industria y
Comercio (MEIC), de la Norma INTE 01-01-09: 2013, asi como la propuesta de un

instrumento de autogestion para las PYMES, y donde entre otras cosas concluye:

Las diferentes etapas de la investigacion demostraron que las pymes no cuentan
con una adecuada gestion empresarial, que les permita mejorar en la planeacion y
ejecucion de programas y procedimientos, asi como en la toma de decisiones.

El establecimiento de un SIG en una empresa clasificada como pyme constituye

una dificil labor en vista de sus limitaciones en capital de trabajo y en tiempo. (p. 26)

Esta realidad operativa es similar para toda América latina, y Colombia y sus empresas,

y en particular las PYMES no se escapan a dicho escenario. Por tanto, el acuerdo Publico —



Privado realizado en Costa Rica y la respectiva investigacion y analisis referenciada pueden

servir como hoja de ruta para posibles ejercicios similares en nuestro pais.

A nivel nacional son varios los ejemplos de analisis sobre la implementacion de los SIG
en PYMES, uno de ellos es la investigacion “Sistemas integrados de gestion, un reto para las
pequerias y medianas empresas” de Gonzalez-Viloria (2011) que si bien se ubica anterior a la
publicacion de las versiones vigentes de las Normas ISO 9001: 2015, ISO 14001: 2015 e ISO

45001: 2018, expresa elementos de juicio transversales y atemporales, como:

La gestion de la pyme puede ser una sola que incluya varios modelos como el de
ISO 9001, ISO 14001 e ISO 45001, para generar sinergia y mayor eficacia, de tal forma
pueda alcanzar los resultados utilizando los recursos apropiados, presentes en una
gestion integral, teniendo en cuenta los aspectos comunes presentes en los tres modelos,
que pueden dar como resultado un tnico sistema de gestion integrado, que pueden
contribuir a una simplificacion de los requerimientos del sistemas, a reducir las
duplicaciones de politicas y procedimientos, alineacion de los objetivos de distintos
sistemas, la reduccion de la documentacion, la realizacion de auditorias integradas y

por ende a una reduccion de costos. (p. 87)

Y atin mas importante y pertinente, concluye:

Los estandares de estos tres sistemas de gestion buscan el mejoramiento continuo de la
organizacion. Sin embargo, su implementacion no se debe limitar a la simple obtencion de la
certificacion, ya que una adecuada implementacion de estos estdndares puede generar

ventajas competitivas a las Pymes y a cualquier organizacion. (p. 88)



Y si bien la organizacion objeto del ejercicio académico del presente Trabajo de grado,
cuya sede central es en Bogotd D.C, tiene diversos centros de trabajo a nivel nacional por
ejecucion directa o asociado de proyectos de Ingenieria Civil, por el nimero de trabajadores e
ingresos actuales, es considerada empresa mediana, razon por la cual los derroteros expuestos
en lineas anteriores sobre incidencia de los SGI en PYMES son de suma importancia. Asi

como lo menciona Quintero (2014):

La adopcidn del sistema de gestion de calidad en las MIPYMES les brinda a estas
compaiias herramientas para volverse competitivas y hablar un mismo idioma a nivel
mundial, mejorar la calidad de los bienes y servicios, generar politicas de
responsabilidad social, preservacion y conservacion del medio ambiente, y por ultimo
aseguramiento de la calidad de vida de los colaboradores a través de los programas de
salud ocupacional, permitiéndoles integrarse en un todo y buscar la permanencia en el

mercado y trascendencia en el mismo.

Esta conclusion tras la recopilacion expuesta y demas ejemplos de investigacion, puede
parecer una obviedad, pero resume el espiritu de las ejercicios académicos y empresariales
que buscan la mejora continua de los procesos y en ultimas la rentabilidad corporativa de las

organizaciones, mas alla del tamafio, naturaleza y particularidades de estas.

2.2 Marco contextual

COHERPA INGENIEROS S.A.S es una empresa colombiana especializada en gestion
de proyectos de construccion, mantenimiento y rehabilitacion de infraestructura vial, espacio

publico, puentes vehiculares a nivel nacional. Su sede central estd ubicada en Bogota D.C,
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pero ha desarrollado proyectos en Cundinamarca, Santander, Norte de Santander, Cesar,

Tolima, entre otros.

Esta organizacion cuenta con elementos independientes, y parciales, de los sistemas de
gestion de Calidad, Medio Ambiente y Seguridad y salud en el trabajo, "pero carece de
trasversalidad entre los mismos, toda vez que no ha disefiado e implementado cabalmente un
Sistema de gestion integral (SGI). Actualmente no esté recertificada en ISO 9001: 2015 e
ISO 14001: 2015, y esta en etapa temprana del proceso de certificacion inicial en ISO 45001:

2018.

El desarrollo del presente trabo de grado, si bien posee acompanamiento humano,
técnico y logistico de la sede central de la empresa, trasciende este centro de trabajo y cobija
las acciones realizadas en cada sede de la organizacion, cada proceso desarrollado (Misional,

estratégico, de apoyo) y actividades relacionadas con estos.

2.3 Marco conceptual

El trabajo de investigacion estd enmarcado dentro d ellos siguientes conceptos:

Calidad: Una organizacion orientada a la calidad promueve una cultura que da como
resultado comportamientos, actitudes, actividades y procesos para proporcionar valor
mediante el cumplimiento de las necesidades y expectativas de los clientes y otras partes

interesadas pertinentes. (Icontec, 2015).

Organizacion: Persona o grupo de personas que tiene sus propias funciones con

responsabilidades, autoridades y relaciones para lograr sus objetivos. (Icontec, 2015).
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Contexto de la organizacion: Comprender el contexto de una organizacion es un
proceso. Este proceso determina los factores que influyen en el propdsito, objetivos y
sostenibilidad de la organizacion. Considera factores internos tales como los valores, cultura,
conocimiento y desempefio de la organizacion. También considera factores externos tales
como entornos legales, tecnologicos, de competitividad, de mercados, culturales, sociales y

economicos. (Icontec, 2015).

Partes interesadas: El concepto de partes interesadas se extiende mas alla del enfoque
unicamente al cliente. Es importante considerar todas las partes interesadas pertinentes. Las
partes interesadas pertinentes son aquellas que generan riesgo significativo para la
sostenibilidad de la organizacion si sus necesidades y expectativas no se cumplen. Las
organizaciones definen qué resultados son necesarios para proporcionar a aquellas partes

interesadas pertinentes para reducir dicho riesgo. (Icontec, 2015).

Sistema de gestion: Conjunto de elementos de una organizacion interrelacionados o
que interactuan para establecer politicas, y objetivos y procesos para el logro de estos

objetivos. (Icontec, 2015).

Sistema de gestion de la calidad (SGC): Un SGC comprende actividades mediante las
que la organizacion identifica sus objetivos y determina los procesos y recursos requeridos
para lograr los resultados deseados. E1 SGC gestiona los procesos que interactian y los
recursos que se requieren para proporcionar valor y lograr los resultados para las partes

interesadas pertinentes. (Icontec, 2015).
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Politica de la calidad: Intenciones globales y orientacion de una organizacion relativas

a la calidad tal como se expresan formalmente por la alta direccion. (Icontec, 2015).

Sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo: Conjunto de elementos
interrelacionados o interactivos que tienen por objeto establecer una politica y objetivos de
seguridad y salud en el trabajo, y los mecanismos y acciones necesarios para alcanzar dichos
objetivos, estando intimamente relacionado con el concepto de responsabilidad social
empresarial, en el orden de crear conciencia sobre el ofrecimiento de buenas condiciones
laborales a los trabajadores, mejorando de este modo la calidad de vida de los mismos, asi
como promoviendo la competitividad de las empresas en el mercado. (Decision 584 de 2004

de la Comunidad Andina de Naciones, art. 1)

Politica de seguridad y salud en el trabajo: Es el compromiso de la alta direccion de
una organizacion con la seguridad y la salud en el trabajo, expresadas formalmente, que
define su alcance y compromete a toda la organizacion. (Decreto 1072 de 2015 articulo

2.2.4.6.2)

Peligro: Fuente, situacion o acto con potencial de causar dafio en la salud de los
trabajadores, en los equipos o en las instalaciones. (Decreto 1072 de 2015 articulo 2.2.4.6.2)
Riesgo: Combinacion de la probabilidad de que ocurra una o mas exposiciones o
eventos peligrosos y la severidad del dafio que puede ser causada por estos. (Decreto 1072 de

2015 articulo 2.2.4.6.2)
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Accidente de trabajo: Es accidente de trabajo todo suceso repentino que sobrevenga
por causa o con ocasion del trabajo, y que produzca en el trabajador una lesion orgénica, una

perturbacion funcional o psiquiétrica, una invalidez o la muerte. (Ley 1562 de 2012 Art. 3)

Ciclo PHVA — SGSST: Procedimiento 16gico y por etapas que permite el
mejoramiento continuo a través de los siguientes pasos:
— Planificar: Se debe planificar la forma de mejorar la seguridad y salud de los trabajadores,
encontrando qué cosas se estan haciendo incorrectamente o se pueden mejorar y
determinando ideas para solucionar esos problemas.
— Hacer: Implementacion de las medidas planificadas.
— Verificar: Revisar que los procedimientos y acciones implementados estan consiguiendo los
resultados deseados.
— Actuar: Realizar acciones de mejora para obtener los mayores beneficios en la seguridad y

salud de los trabajadores. (Decreto 1072 de 2015 articulo 2.2.4.6.2).

Sistema de gestion ambiental (SGA): Parte del sistema de gestion usada para
gestionar aspectos ambientales, cumplir los requisitos legales y otros requisitos, y abordar los

riesgos y oportunidades. (Icontec, 2015).

Politica ambiental: Intenciones y direccion de una organizacion, relacionadas con el
desempefio ambiental, como las expresa formalmente su alta direccion. (Icontec, 2015).

Medio ambiente: Entorno en el cual una organizacion opera, incluidos el aire, el agua,
el suelo, los recursos naturales, la flora, la fauna, los seres humanos y sus interrelaciones.

(Icontec, 2015).
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Aspecto ambiental: Elemento de las actividades, productos o servicios de una

organizacion que interactiia o puede interactuar con el medio ambiente. (Icontec, 2015).

Impacto ambiental: Cambio en el medio ambiente, ya sea adverso o beneficioso,

como resultado total o parcial de los aspectos ambientales de una organizacion. (Icontec,

2015).

2.4 Marco tedrico

El presente trabajo de grado se sustenta en el disefio de un sistema de gestion integral
para una organizacion en particular, y para tal efecto deben considerarse el desarrollo tedrico
propio o asumido de los sistemas de gestion que se pretenden integrar, a saber: Calidad,

Medio ambiente y Seguridad y salud en el trabajo.

Como lo indica Egssa (2018):

Un sistema de gestion de la calidad (SGC) es un sistema formalizado que documenta
los procesos, procedimientos y responsabilidades para lograr politicas y objetivos de calidad.
Un SGC ayuda a coordinar y dirigir las actividades de una organizacion para cumplir con los

requisitos regulatorios y de clientes y mejorar su eficacia y eficiencia en forma continua.

Paralelamente, se considera la incidencia de la implementacion de la ISO 14001:2018,

la cual tal como lo sefala Catafio- Ayala (2016):

Es una herramienta que le indica a las organizaciones cobmo implementar un

sistema de gestion medioambiental. Donde contempla que cualquier organizacion, sin
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importar cudl sea su actividad, puede adaptar una gestion ambiental responsable basada

en el cumplimiento legislativo del pais donde se encuentre.

Finalmente, esta el Sistema de gestion de la Seguridad y salud en el trabajo, el cual no
solo debe regirse por los requerimientos normativos de la ISO 45001:2018 sino dar
obligatorio cumplimiento a los estipulado en el Reglamento Unico reglamentario del sector
trabajo, Decreto 10 72 de 2015 y demas disposiciones legales que lo complementan. Lo

anterior para el caso particular de Colombia.

2.5 Marco legal

Las bases legales que sustentan este trabajo de grado son:

Norma Técnica Colombiana NTC ISO 9001: 2015 Sistema de Gestion de Calidad



Resolucion 0312 de 2019: Mediante esta se establecen los estandares Minimos del

Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) en Colombia.

16
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Capitulo 3. Diseiio Metodoldgico

3.1 Tipo de investigacion

El presente trabajo de grado desarrolla una investigacion cualitativa con enfoque
Descriptivo, toda vez que busca conocer y describir atributos intrinsecos de la organizacion
en torno a la implementacion del Sistema de gestion Integral (estado de madurez,
caracteristicas, procesos, actividades desarrolladas, entre otros) y complementarlo con el
analisis y evaluacion de las relaciones identificadas entre estos elementos, para asi contribuir
a la toma de decisiones y en linealidad, a la mejora continua de los procesos en la

organizacion objeto de estudio.

3.2 Poblacion v muestra

3.2.1 Poblacion.

La organizacion objeto de estudio posee diversos centros de trabajo y sedes
administrativas y operativas las cuales modifican su nimero de colaboradores
constantemente. Teniendo como base el ultimo corte de recursos humanos y las oscilaciones
normales de personal, se estiman 250 trabajadores directos y 200 indirectos (subcontratistas),

para un total de 480 personas, incluyendo elementos de las demads partes interesadas.

3.2.2 Muestra.

Para el calculo de la muestra se utiliza formula para poblacion finita grande, defina

como:

N*Z2xpq
n: ———————————————————————
d%x(N-1)+Z2%xpq
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Doénde:

N = tamafo de la poblacioén

Z =Nivel de confianza

p = proporcidn aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de referencia

q = proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fendémeno en estudio

d = nivel de precision absoluta.

Sustituyendo los valores considerados para la presente investigacion, con nivel de

confianza de 95%, se tiene:

480%1.96%%0.99%0.01
n:
0.052%(480—-1)+1.962%0.99%0.01

n= 14, 78

Por tanto, la muestra determinada para la presente investigacion es de 15 personas. La

cual estara constituida por lideres de procesos y personal objetivamente seleccionado.

3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion

Para el desarrollo del presente trabajo de grado se emplearon, en términos generales las

técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion descritas a continuacion:

- Analisis documental: Politicas, Manuales, Procedimientos, registros de Actas de

reunion, de capacitacion, asistencia, evaluacion, informes, etc.
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- Observacion: Lista de chequeo general (ver anexo A), registro fotografico.

- Entrevistas: Entrevistas Orales y/o escritas (ver Anexo B)

3.4 Analisis de informacion

Para la recopilacion, estructuracion y analisis de la informacion recolectada en el
ejercicio de investigacion presente se hara uso de tabulaciones, matrices de consolidacion y
chequeo cruzado, herramientas de analisis de causa, grafico de arafias y/o barras, indicadores

de gestion.
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Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4
FASES OBJETIVO ACTIVIDADES
2(3 2(3 2(3 2(3
Analisis Documental
Realizar diagnostico | de los sistemas de
de la situacion actual | gestion en estudio en
de la empresa la organizacion.
1 referente a la
implementacion de un Desarrpllo de
Sistema de Gestion entrevistas, encuestas
Integral y Lista de
verificacion.
i Establecimiento
Deftlmr los Metodologia de
parametyos de integracion
integracion con base
2 en las normas ISO Identificacion de
9001:2015, herramientas de
1S014001:2015 e ISO ejecuci(’)n para
45001:2018 elementos por
desarrollar del SGI
Formular la Ejecucion de
integracion de los productos (politicas,
sistemas de gestion | procedimientos,
HSEQ a través del manual, etc.)
disefio de los establecidos
principales previamente
documentos y
3 herramientas de
gestion que
contribuyan al Integracion-
cumplimiento de los simplificacion de
objetivos corporativos | productos
y la mejora continua | desarrollados
de los procesos de la
organizacion

Fuente. Autor del proyecto
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Capitulo 4. Administracion del proyecto

4.1 Recursos

4.1.1 Recursos humanos.

Proponente. DAZA GONZALEZ, LUIS. Estudiante de Especializacion en sistemas de

gestion integral HSEQ de la Universidad Francisco de Paula Santander Ocafa.

Director. MEDINA CARDENAS, Yurley. Magister en Sistemas Integrados De

Gestion

4.1.2 Recursos institucionales.

- Coherpa Ingenieros S.A.S

- Universidad Francisco de Paula Santander Ocana

4.1.3 Recursos financieros.

Tabla 1. Recursos financieros

Tipo de recurso Recurso Descripcion Fuente Monto
Financiadora (Pesos)
Humano Recurso 1 Directora. No Aplica $0.00
Tecnologico Recurso 1 Computador Estudiante $1.500.000
Materiales Recurso 1 Papeleria en Estudiante $100.000
general.
Recurso 2 Material $100.000
bibliografico
Operacion Recurso 1 Transporte Estudiante $100.000
Imprevistos Variacion de costos estimados, Estudiante $100.000
recursos adicionales.
Total $1.900.000

Fuente: Autor 2021.
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Capitulo 5. Resultados

5.1 Realizar un diagnostico inicial referente a la implementacion de un sistema de

ogestion integral, con base en lo dispuesto en las normas ISO 9001:2015, 1S014001:2015 e

ISO 45001:2018 v asi conocer el estado actual v real del cumplimiento de los requisitos

normativos.

Para el desarrollo continuo del presente objetivo se realizaron las siguientes

actividades:
5.1.1 Analisis Documental de los sistemas de gestion en estudio en la organizacion.

En el presente documento comprende el disefio de: planes, procedimientos, y demas
documentos, referente a la implementacion de un sistema de gestion integral. Basado en los
dispuesto en las normas ISO 9011:2015, ISO 14001:2015 E 45001:2018, para el
mejoramiento de las condiciones actuales de su sistema integrado de gestion de la
Organizacién “COHERPA” aplicable a todo el personal administrativo, operativo y demas

partes interesadas de la organizacion.

En términos generales se evalud la informacion documentada de los siete (07) procesos
definidos por la organizacion, revisando conglomerado de mas de cinco Manuales, 22
Procedimientos, y 160 formatos vinculados y concatenados (total o parcialmente) entre si.
Del grado de implementacion y madurez de la Organizacion en funcién a esta Informacion

Documentada se hablara en los siguientes apartados del texto.
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Mejoramiento Politicas

Auditoria Organizacién

Verificaci

Planificacion

Aplicacion

Figura 1. Esquema de cumplimiento sistema integrado de gestion. Fuente: Autor 2021.

5.1.2 Desarrollo de entrevistas, encuestas y Lista de verificacion.

Se logra realizar el desarrollo de entrevistas, encuestas y lista de verificacion las cuales

se encuentran en los apéndices A 'y C.

Ciertamente se presenta una parcial dicotomia entre los resultados presentados en
entrevistas (Ver Apéndice C) y el listado de verificacion de cumplimiento (Ver apéndice A),
en los primeros se infiere una comunicacion a todo nivel de las politicas, procedimientos y
demas informacion vinculante, no obstante a través de la revision documental se determina
que esta socializacion no se da en los términos normativos, o aun mas determinante, no estan
definidas elementos fundamentales de Capacitacion y entrenamiento, comunicacion interna,

tratamiento de No Conformidades, entre otros.
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5.2 Definir los parametros de integracion con base en las normas ISO 9001:2015,

1S014001:2015 e ISO 45001:2018

5.2.1 Establecimiento Metodologia de integracion

Fijando como hoja de ruta lo definido en anexo C de la UNE-66177, se define que la
organizacion COHERPA tiene un nivel de madurez basico, toda vez que “la actividad o
proceso se realiza totalmente y se documenta de manera adecuada existiendo minimos datos
de su seguimiento y revision para la mejora”, asi mismo “el sistema de gestion se basa en
procedimientos, registros, guias instructivos; se evaliian a los proveedores, responsables de

procesos criticos de los sistemas”.

Paralelamente, a la luz del diagndstico realizado se determina que la complejidad,
alcance y principalmente el riesgo de la organizacion son Altos, de alli la necesidad
imperante de profundizar le integracion y correspondiente implementacion de los sistemas de

gestion.

Asi las cosas, el método de integracion por emplear es Intermedio, en donde entre
otros, se debera desarrollar o re desarrolla segun corresponda las siguientes acciones:
Generacion de mapa de proceso integral, definicion y gestion de procesos, revision y mejora
sistematica de los procesos. Paralelamente se debera tener en cuenta : la revision por la
direccion, comunicacion, informacion y participacion y los procesos productivos y procesos

criticos para la calidad, seguridad o ambiente o del producto/servicio.
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5.2.2 Identificacion de herramientas de ejecucion para elementos por desarrollar del
SGI

A continuacidn, se encuentran los principales items en el sistema de gestion integral de

la organizacion:
5.2.2.1 Politica Integral

COHERPA es una empresa especializada en la gestion de proyectos de infraestructura
vial, construccién, mantenimiento y reparacion de espacios publicos y puentes, responsable

de la calidad, seguridad y salud, clima laboral y desarrollo, eficiencia y compromiso del pais
En el cumplimiento de nuestras actividades se generan las siguientes premisas:
« Satisfacer las necesidades del cliente.

» Cumplir con las leyes, contratos, requisitos y / o productos propios y otros

relacionados de la empresa.
* Prevencion de accidentes y enfermedades profesionales
* Prevenir la contaminacion mitigando los principales impactos ambientales
* Prevenir el acoso laboral en la instalacion.

* Proporcionar los recursos necesarios para el funcionamiento eficaz del sistema de

gestion integrado.

* Mejorar continuamente el desempefo del sistema de gestion de la calidad, medio

ambiente, seguridad y salud en el trabajo.

* A través del crecimiento y la formacion continua para promover el crecimiento de la

capacidad, conciencia y responsabilidad del personal.

A través de capacitacion y entrenamiento permanente se busca el crecimiento de la

competencia, conciencia y responsabilidad personal.
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Esta politica aplica al personal directo, subcontratistas y demas partes interesadas.
5.2.2.2 Organizacion

Al formular el Contrato No. 1177-2018, "COHERPA INGNIEROS
CONSTRUCTORES S.A" busca trabajar de manera responsable, eficiente y comprometida

con la calidad del trabajo, la seguridad y salud, el medio ambiente y el desarrollo nacional.

En el cumplimiento de nuestras actividades generamos acciones y estamos

comprometidos en dar cumplimiento a las siguientes premisas:
» Satisfacer las necesidades de los clientes INVIAS.

» Cumplir con las leyes, contratos, requisitos propios y de otro tipo relacionados con el

contrato.
* Prevencion de accidentes y enfermedades profesionales
* Prevenir la contaminacion mitigando los principales impactos ambientales

* Proporcionar los recursos necesarios para el funcionamiento eficaz de la gestion de

calidad, medio ambiente y salud y seguridad en el proyecto.
5.2.2.3 Actividad economica

Construccion de obra civil. Construccidn, reparacion y mantenimiento de proyectos de
infraestructura vial, construccion y reparacion de puentes para vehiculos, construccion de
redes de servicios para espacios publicos, produccion de materiales pétreos, mezclas de

asfalto en caliente y mezclas de hormigén
« Satisfacer las necesidades de los clientes de INVIAS.

» Cumplir con las leyes, contratos, requisitos propios y demas requisitos relacionados

con el contrato.

* Prevencion de accidentes y enfermedades profesionales
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* Prevenir la contaminacion mitigando los principales impactos ambientales

* Proporcionar los recursos necesarios para el funcionamiento eficaz de la gestion de la

calidad, medio ambiente y seguridad y salud en el proyecto.
5.2.2.4 Organigrama

COHERPA INGENIEROS CONSTRUCTORES SAS cuenta con un organigrama
general, que acredita la autoridad de cada area, como se muestra en la Figura 2. Cada area

tiene su propio organigrama, para proyectos, de acuerdo a los requerimientos de la

e
.-. 1
o
- -
s s
' .

Figura 2. Organigrama general del proyecto. Fuente: COHERPA 2018

organizacion, clientes y organizaciones.

5.2.2.5 Funciones y responsabilidades

Propietario del proceso: Son los encargados de identificar y velar por la gestion de

las obras no calificadas propuestas.

Si es necesario, se deben recomendar medidas correctivas o preventivas.
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Ingeniero de Calidad: Es el encargado de monitorear y cerrar los trabajos

identificados para asegurar una adecuada gestion.

Coordinador de Calidad: Es el responsable de la informacion estadistica e
informacion combinada de las obras no calificadas encontradas durante el proceso de

conservacion.

Propietario del proceso: Realiza planes de identificacion, evaluacion, seguimiento y

accion para abordar los riesgos y oportunidades en sus procesos.

Gerente: Monitorear la gestion de riesgos y proporcionar los recursos necesarios para

esta actividad.

Responsable de obra: Es el responsable de la gestion de riesgos, para ello debe velar
por el seguimiento y control de los riesgos existentes y nuevos, y cefiirse al plan de accion
definido para su tratamiento, para verificar el nivel de eficacia de la gestion, solo en el

proceso de desarrollo de proyectos

Responsable de la gestion de riesgos: Es el responsable de la gestion de riesgos, por
lo que debe velar por el seguimiento y control de los riesgos existentes y nuevos, y cumplir
con el plan de accion definido para su manejo, a fin de verificar el nivel de eficacia de la

gestion en las siguientes situaciones: Nivel de empresa.
Gerente General:

Notificar al campo de gestion de riesgos de posibles cambios o cambios que puedan
tener impactos o riesgos ambientales en los trabajadores, nuevos proyectos y nuevas

tecnologias.

Director de Proyectos
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Notificar al area de gestion general que puede cambiar o causar un impacto ambiental o
cambios de riesgo para los trabajadores, nuevos proyectos, nuevas tecnologias y procesos de

construccion.

-Notificar al contratista o la entrada de nuevos servicios obtenidos. Director de obra de

fabrica.

-Informar al gerente ambiental y SST, los ingresos del contratista, nuevos

procedimientos de construccion y cambios de materiales.

-Notificar al responsable ambiental y SST de cualquier modificacion, remodelacion,

cambio fisico de instalaciones que se lleve a cabo en el proyecto, fabrica o taller.

-Participar en la evaluacion de impacto ambiental y / o peligros y riesgos para

determinar su posible impacto y determinar el control de ingenieria.
Director y personal de Maquinaria y Equipo

Notificar al personal de HSE sobre el ingreso de maquinaria y / o equipos que utilizan

diferentes tecnologias.

-En términos de participacion, la identificacion de impactos, peligros y riesgos, y la

determinacion de controles de ingenieria. Personal de compras

-Notificar materiales que tengan nuevos impactos ambientales en proveedores o

cambios materiales o pongan en peligro la salud o seguridad de los trabajadores
Residentes, Inspector/ Supervisor.

-Notificar al personal de HSE de los cambios que ocurran durante el proceso de

construccion.

-Participar en la evaluacion de peligros e impactos.
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-Confirmar que se han implementado los controles definidos para los cambios a

realizar.
Encargados de mantenimiento de instalaciones

Notificar todo tipo de mantenimiento, reparacion o modificacion a realizar en la
instalacion para que el personal de HSE pueda identificar peligros, riesgos o aspectos e
impactos relacionados con el riego, y participar en la identificacion y determinacion de

medidas de control.
Director QHSE / Coordinador HSE
-Procedimientos de difusion.

-Confirmar que todos los cambios han sido evaluados por peligros y riesgos, aspectos e

impactos.
-Participar en la evaluacién de nuevos proyectos
Jefe de Laboratorios / Coordinador de Calidad
-Evaluar cambios importantes en el laboratorio.
-Evaluar el significado del cambio.
-Implementar medidas para responder a los cambios. Gerente de SST

-Evaluar los peligros y riesgos de los cambios, y determinar las medidas de control en

base a las calificaciones obtenidas, y estar acompafiado por el responsable del proceso.
-Verificar que se implementen las medidas recomendadas.

-Notificar y capacitar a los trabajadores relacionados con el cambio. Gerente de Medio

Ambiente

-Evaluar los aspectos e impacto de los cambios realizados, determinar el control del

contrato de calificacion obtenido, y estar acompanado por el responsable del proceso.
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-Verificar que se implementen las medidas recomendadas.
-Notificar y capacitar a los trabajadores relacionados con el cambio.

Responsable SGI: Coordinar reuniones o talleres para identificar las partes interesadas,
monitorear la matriz de stakeholders y rastrear las quejas, sugerencias y / o felicitaciones

planteadas por el proceso.

Lideres del proceso: Identifican las necesidades de los grupos de interés, evaltan y
mejoran la satisfaccion de los grupos de interés que les aplican en el proceso; reciben y
resuelven diferentes quejas, sugerencias y / o felicitaciones. Aparecen en el proceso

correspondiente.

Todos los empleados: Para atender sus necesidades, respeto y sincera atencion a las

partes relevantes, incluyendo quejas, sugerencias y / o felicitaciones.
5.2.2.6 Turnos de trabajo y horarios
Se manejan los siguientes turnos y horarios.

Tabla 2. Horarios de trabajo

Area Horario Descanso
ADMINISTRATIVA Lunes a Viernes 8:30 a.m.  Lunes a Viernes 1:00 p.m. —
—6:00 p.m. 2:00 p.m.
Operativa Lunes a viernes Lunes a viernes
7:00 a.m. — 5:00. m. 12:00m — 1:00 p.m.
Sabados

7:00 a.m. — 10:00 a.m.
Fuente: COHERPA.

5.2.2.7 Reglamento de higiene y seguridad industrial
Prescribe el siguiente reglamento, contenido en los siguientes términos:

ARTICULO 1. La empresa se compromete a dar cumplimiento a las disposiciones
legales vigentes, tendientes a garantizar los mecanismos que aseguren una oportuna y

adecuada prevencion de los accidentes y enfermedades laborales, de conformidad con los



32

articulos 34, 57, 58, 108, 205, 206, 217, 220, 221, 282, 283, 348, 349, 350, 351 del codigo
sustantivo del trabajo, la Ley 9 de 1979, Resolucion 2400 de 1979, Decreto 614 de 1989,
Resolucion 2013 de 1986, Resolucion 1016 de 1989, Resolucion 6398 de 1991, Decreto 1295
de 1994, ley 779 de 2002, Resolucion 2346 de 2007, Resolucion 1401 de 2007, Ley 1562 de
2012, Decreto 1443 de 2014, Decreto 1072 de 2015 y demés normas que con tal fin se

establezcan.

ARTICULO 2. La empresa se obliga a promover y garantizar la constitucion y
funcionamiento del Comité paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo COPASST, de
conformidad con lo establecido por el Decreto 614 de 1984, La resolucion 2013 de 1986, la
Resolucion 1016 de 1989, Decreto 1295 de 1994, Ley 1562 de 2012, Decreto 1443 de 2014 y

Decreto 1072 de 2017.

ARTICULO 3. La empresa se compromete a destinar los recursos necesarios para
desarrollar actividades permanentes, de conformidad con el Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo, Elaborado de acuerdo con el Decreto 614 de 1984; la
Resolucion 1016 de 1989, 1a Ley 1562 de 2012, Decreto 1443 de 2014, y Decreto 1072 de

2015, el cual contempla como minimo los siguientes aspectos:

a) subprograma de medicina preventiva y del trabajo orientado a promover y mantener
el mas alto grado de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todos los oficios,
prevenir cualquier dafio a su salud, ocasionado por las condiciones de trabajo, protegerlos en
su empleo de los riesgos generados por la presencia de agentes y procedimientos nocivos;
colocar y mantener al trabajador en una actividad acorde con sus aptitudes fisiologicas y

psicosociales.

b) Subprograma de higiene y seguridad industrial, dirigido a establecer las mejores

condiciones de saneamiento basico industrial y a crear los procedimientos que conlleven a
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eliminar o controlar los factores de riesgo que se originen en los lugares de trabajo y que

puedan ser causa de enfermedad, disconfort o accidente.

ARTICULO 4. Los riesgos existentes en la empresa, estan constituidos,

principalmente, por:
Clasificacion de los factores de riesgo
FISICOS: Ruido, iluminacion, vibracion, Radiaciones (ionizantes y no ionizantes).

QUIMICOS: Polvos organicos, inorganicos, liquidos inflamables y combustibles, gases

y vapores, humos metalicos no metalicos, material particulado.
BIOLOGICOS: Virus, hongos, bacterias, parasitos, fluidos.

PSICOSOCUALES: Gestion organizacional, caracteristicas de la organizacion del
trabajo, caracteristicas del grupo social del trabajo, condiciones de la tarea, interfase persona-

tarea, jornada de trabajo.

BIOMECANICOS: Postura, esfuerzo, movimiento repetitivo, manipulacion manual de

cargas.

CONDICIONES DE SEGURIDAD: Mecénico, eléctrico, locativo, tecnologico,

accidentes de transito, publicos (robos, asaltos, etc.), trabajo en alturas, espacios confinados.

FENOMENOS NATURALES: Sismo, terremoto, vendaval, inundacion derrumbe,

precipitaciones.

PARAGRAFO: A efecto de que los riesgos contemplados en el presente articulo, no se
traduzcan en accidente o enfermedad, laboral, la empresa ejerce su control en la fuente, en el
medio transmisor o en el trabajador, de conformidad con lo estipulado en el Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo establecido por la organizacion, el cual se da a

conocer a todos los trabajadores al servicio de ella.
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ARTICULO 5. La empresa y sus trabadores daran estricto cumplimiento a las
disposiciones legales, asi somo a la normas técnicas e internas que se adopten para lograr la
implantacion de las actividades de medicina preventiva y del trabajo, higiene y seguridad
industrial, que sean concordantes con el presente reglamento y con el Sistema de Gestion de

la Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa.

ARTICULO 6. La empresa ha implantado un proceso de induccion del trabajador a las
actividades que deba desempenar, capacitindolo respecto a las medidas de prevencion y

seguridad que exija el medio ambiente laboral y el trabajo especifico que vaya a realizar.

ARTICULO 7. Este reglamento entra en vigencia a partir de su publicacion y durante
el tiempo que la empresa conserve sin cambios sustanciales, las condiciones existentes en el
momento de su publicacion, tales como actividad econémica, métodos de produccion,
instalaciones locativas o cuando se dicen disposiciones gubernamentales que modifiquen las

normas de Reglamento o que limiten su vigencia.
5.2.2.8 Comité paritario de Seguridad y Salud en el trabajo COPASST

La empresa cuenta con un comité conjunto de seguridad y salud en el trabajo, de
acuerdo con la ley, la direccion designa a sus representantes, los representantes son elegidos
por los trabajadores, el comité tiene una vigencia de dos afos y se reunira. Al menos una vez

al mes, y realizard al menos las siguientes funciones:
* Comprobacién
* Participar en investigaciones de accidentes laborales.
» Participar en la auditoria interna del sistema de gestion
* Participar en la identificacion de peligros y riesgos.

* Revisar el cumplimiento del plan de trabajo anual
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* Revisar el plan de formacion anualmente

* Fomentar actividades para promover y prevenir la salud y seguridad en el trabajo.
* Garantizar la salud y seguridad de los trabajadores.

5.2.2.9 Comité de convivencia laboral

COHERPA cuenta con un comité de convivencia integrado por igual nimero de

representantes de la empresa y trabajadores. Las funciones principales son:

* Recibir y atender casos de declaraciones confidenciales que puedan constituir acoso

laboral y su correspondiente apoyo.
* Escuche informacion sobre el incidente reportado de las partes relevantes.

* Crear un espacio de didlogo y promover el compromiso mutuo para la resolucion

efectiva de controversias.
* Desarrollar un plan de mejora acordado por ambas partes.
* Proponer medidas preventivas y correctivas a la alta direccion.

* Dar seguimiento a las recomendaciones realizadas por el comité y los compromisos

del plan de mejora.

« Comunicarse con la alta direccion en algunos en casos que no se haya llegado a un

acuerdo ni seguir recomendaciones.

* Elaborar trimestralmente, brindar datos estadisticos sobre quejas y reclamos, asi como

informes anuales sobre la gestion de comités y resultados de la gestion de comités.

El comité cumple sus funciones de acuerdo con lo establecido en la Ley N © 1010 de

2006 y la Resolucion N © 654 de 2012.
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5.2.2.10 Comité de Seguridad Vial

COHERPA INGENIEROS CONSTRUCTORES S.A.S. ha constituido un Comité de

Seguridad Vial de acuerdo con la normativa vigente, cuyos representantes son:

» Representantes de maquinaria y equipo (primario y alterno) Representantes de

recursos humanos (primario y alterno).

* Representante de Seguridad y Salud Ocupacional (Principal y Suplente).

Representantes co-representantes (representantes principales y representantes suplentes).
El comité se retine cada tres meses y desempenara las siguientes funciones:

* Organizar la fecha, hora y lugar para entrenar con los conductores, sus equipos de

trabajo y otros participantes de la empresa, entidad u organizacion.
* Identificar las medidas de control o auditorias viales que se consideren relevantes.

* Elaborar informes periodicos para el departamento de gestion, el Ministerio de
Transporte, agencias de transporte u otros actores relevantes para informar sobre las acciones
y planes que se han implementado y por implementar, y analizar su impacto en los habitos,
costo-efectividad y contribuciones son beneficiosos para el comportamiento y los modales de

la seguridad vial nacional.
* Analizar los accidentes de trafico ocurridos durante el periodo.
5.2.2.11 Definicion de recursos

Teniendo en cuenta el plan de trabajo y las necesidades de los diferentes centros de

trabajo, cada afo se designaran los recursos necesarios para su implementacion.
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5.3 Formular la integracion de los sistemas de gestion HSEQ a través del diseno de los

principales documentos y herramientas de gestion que contribuvan al cumplimiento de

los objetivos corporativos vy 1a mejora continua de los procesos de la organizacion.

5.3.1 Comunicacion participacion y consulta
1. OBJETIVO

Determinar métodos para comunicar aspectos internos y externos relacionados con el

sistema de gestion general de la organizacion.
2. ALCANCE

Se aplica a temas de calidad, medio ambiente, seguridad y salud ocupacional, la
empresa cree que y de acuerdo con lo establecido en el sistema de gestion de riesgos, estos

temas deben ser objeto de comunicacién interna o externa.

También aplica a todos los trabajadores que prestan servicios a la empresa de acuerdo

con los términos reflejados en este proceso.

3. DEFINICIONES.

Comunicacion interna: La comunicacion que se establece cuando el remitente y el

destinatario pertenecen al departamento, region o servicio de la empresa.

Comunicacion externa: Estas comunicaciones incluyen solicitudes, quejas y reclamos.

Tener caracteristicas ambientales o de seguridad y salud ocupacional.

Partes interesadas: personas o grupos relacionados o afectados por el entorno
corporativo externo o interno de la empresa o los comportamientos de seguridad y salud

ocupacional, y que estén interesados en el desempeiio o el €xito de la organizacion.
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Comunicacion: Proceso de transmision de informacion interactiva a través de

diferentes canales.
Consulta: Un proceso que requiere que alguien exprese sus opiniones.

Participacion: Proceso interactivo dirigido a la concepcion, toma de decisiones,

organizacion, etc. Las personas le agregan valor.

Comité paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo: Es una organizacion
participante conjunta y afiliada que tiene como objetivo consultar de forma regular y

periodica sobre las acciones de la empresa para prevenir riesgos.

Representantes de prevencion: Son los representantes de los trabajadores con

funciones especificas en el ambito de la prevencion de riesgos laborales.

Accidente ambiental: Es cualquier evento repentino, un evento que ocurre
instantaneamente y actiia brevemente en el ecosistema (suelo, agua y aire), aunque las

consecuencias aparecen mas tarde.

Sistema de gestion ambiental: el sistema de gestion incluye la estructura organizativa,
los planes de actividad, las responsabilidades, las practicas, los procedimientos, los procesos

y los recursos.

Organizacion: Una empresa, persona juridica, empresa, empresa, autoridad o
institucion, o una parte o combinacion de ellas, con funciones propias y funciones de gestion,

ya sea una empresa publica o una empresa privada.
Procedimiento: una forma especifica de realizar una actividad o proceso.

Registro: Documento que describe los resultados obtenidos o proporciona evidencia de

la actividad realizada.

4. DESARROLLO
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4.1 MECANISMOS DE COMUNICACION.

En la Empresa se tiene establecidos diferentes mecanismos para facilitar el flujo de

informacion en la Organizacion:

e Organigrama

e Correspondencia

e Reuniones de comité
e C(artelera informativa
e COPASST

e Buzo6n de sugerencia

Organigrama

El organigrama establece la autoridad y jerarquia dentro de la organizacion, y al mismo
tiempo establece un comportamiento normal de comunicacion, que define a los subordinados

para obtener o brindar informacion a sus supervisores directos.
Correspondencia

Las comunicaciones recibidas y enviadas de fuentes externas, incluidas las
comunicaciones con el CLIENTE y otras partes relacionadas, se controlan a través de ciertos
formatos del sistema de calidad de la organizacion para asegurar la trazabilidad de estos

documentos.
Reunion de comité.

El director de gestion de riesgos convoca reuniones del comité de forma periddica
segun sea necesario para analizar cuestiones relacionadas con el medio ambiente y la salud y

seguridad ocupacional. Ademas, el ingeniero jefe de obra también mantendra reuniones in
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situ con el personal de obra responsable de la gestion ambiental y de SST, donde analizaran si
cumplen con los requisitos del cliente; estas reuniones se registran en formato de actas de

reuniones del comité.
Cartelera informativa

En las fabricas, fabricas y oficinas en las vallas publicitarias, se publicaron diferentes

graficos y materiales escritos sobre temas ambientales y seguridad y salud ocupacional.
Reuniones del COPASST

En la reunién de la Comision Mixta de Seguridad y Salud en el Trabajo, los
representantes de los trabajadores plantearon inquietudes, quejas, observaciones sobre los
trabajadores a la comision, escucharon las diferentes opciones, propuestas y lineas de accion

definidas en la comision, y luego las transmitieron. a los trabajadores.
Buzon de sugerencias

Existe un buzén de sugerencias en el area de trabajo donde los empleados pueden
expresar sus opiniones o sugerencias para mejorar los procesos organizacionales y los temas

ambientales y de seguridad y salud ocupacional.

El buzon de sugerencias es abierto todos los meses por la secretaria del edificio o
fabrica, quien registrara la informacion encontrada y la enviara al supervisor responsable de

investigacion y accion.
4.2 PLANIFICACION DE LAS COMUNICACIONES

El director de gestion de riesgos crea una matriz de comunicacion, que define los
aspectos del sistema integrado a comunicar, la matriz define: el contenido sistema integral de

comunicacion con quién comunicarse, qué comunica y el medio / registro.

4.3 ASPECTOS RELEVANTES A COMUNICAR
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4.3.1. Preguntas, quejas y reclamos de las partes interesadas externas:

Si existen quejas o reclamos sobre temas ambientales y de seguridad y salud
ocupacional relacionados con las actividades de la empresa, el supervisor sera responsable

del andlisis del trabajo o de la fabrica para brindarles las soluciones adecuadas.

Cualquier persona de la empresa puede recoger preguntas y enviarlas al supervisor, que
puede registrarlas y dirigirlas al gerente a través de un memo registrado en la oficina de

atencion al cliente (SAU), punto CREA, oficina central, intranet o newsletter.
4.3.2. Resultados de investigacion de accidentes e incidentes:

Los resultados de sus andlisis y las acciones tomadas o por tomar seran reportadas a
COPASST, las cuales seran publicadas en la intranet o enviadas por correo electronico al area
o grupo de funcionarios relevantes, vallas publicitarias de QHSE e informes de incidentes e

incidentes ambientales como parte del proceso. se ha aprendido la leccion.

4.3.3. Comunicacion al Exterior: Comunicar los siguientes puntos a los principales
clientes, proveedores, subcontratistas y autoridades competentes: sugerencias y
reclamaciones; seguimiento de los resultados para prevenir incidencias; realizar evaluaciones

y auditorias; comunicacién obligatoria de acuerdo con la ley.
El Director de Gestion de Riesgos es responsable de:
* Generar y aprobar comunicaciones con proveedores y subcontratistas.
* Dar seguimiento y responder a las partes externas.

* Elaborar informacion formal y difundirla a organizaciones y personas ajenas a la

empresa.

Las respuestas a estas comunicaciones siempre son registradas y registradas por el

administrador de SGR. Por lo tanto, la empresa mantendra registros de dichos asuntos y
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registrard los motivos de las consultas o quejas, asi como la decision y el contenido de las
respuestas.

Comunicacion desde el exterior: Se requiere que las partes relevantes brinden
informacion o intercambien sugerencias o propuestas sobre el medio ambiente y la

prevencion de riesgos laborales.
Proceso de consulta y participacion

La direccion de la empresa consultard con los representantes de los trabajadores sobre

las siguientes decisiones a su debido tiempo:

* La planificacion y organizacion del trabajo de la empresa y la introduccion de nuevas

tecnologias.

* Organizar y realizar actividades ambientales, de salud y de prevencion, incluyendo la

designacion de trabajadores o la utilizacion de servicios preventivos externos.
* Designar trabajadores responsables de las medidas de emergencia.
* Procedimientos de informacion y documentacion.

* Cualesquiera otras medidas que puedan tener un impacto significativo en el medio

ambiente, la seguridad y la salud laboral.
El documento relacionado se encuentra en el Apéndice D.
5.3.2 Induccion, reinduccion, capacitacion y entrenamiento

COHERPA INGENIEROS CONSTRUCTORES S.A.S.A esta desarrollando un plan de
formacion, que incluye inducciodn, reingreso, formacion y formacion, con foco en la

prevencion de accidentes y enfermedades profesionales.

Objetivo
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Proveer a los trabajadores los conocimientos y habilidades necesarios para realizar su
trabajo a fin de garantizar la prevencion de accidentes, la proteccion de la salud y la salud

fisica y mental.
Induccion

Antes del inicio de labores de un trabajador, se le realizara la induccion en donde se

trataran los siguientes temas:
* Generalidades de la empresa.
* Objetivos de seguridad y salud en el trabajo.
* Politicas de gestion (Gestion Integral, Alcohol y Drogas, Seguridad Vial).
* Reglamento de higiene y seguridad industrial.
* Reglamento interno de trabajo.
* Principales requisitos legales aplicables.
* Seguridad social.
* Responsabilidades y obligaciones SST.
* Comité paritario de seguridad y salud en el trabajo.
» Comité de convivencia y acoso laborales.
* Notificacion de peligros y riesgos SSTMA.
* Accidentes y enfermedades laborales, procedimiento para el reporte.
* Programas de riesgos prioritarios.
* Programas de vigilancia epidemiologica.
* Procedimientos de trabajo seguro de acuerdo con las actividades a realizar.

* Preparacion y respuesta ante emergencias SSTMA.
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* Responsabilidades y obligaciones Ambientales.

Durante el periodo de formacion inicial, se deben notificar los peligros y riesgos y se
deben realizar evaluaciones de incorporacion, y los registros de estas actividades se deben

dejar en el curriculum del trabajador o en la carpeta del subcontratista.
Reinduccion

Realizado al menos una vez al afio, una vez al afio, el personal sera reinscrito, incluido

el mismo tema de ingreso, y mantendra los mismos registros que los certificados.
Capacitacion y entrenamiento
Anualmente se desarrollara un plan de entrenamiento teniendo en cuenta:
* Resultados de accidentes y enfermedades laborales del afio anterior.
» Matrices de identificacion de peligros y riesgos.
* Programas de riesgos prioritarios y de vigilancia epidemiolégica.
* Necesidades de cada uno de los centros de trabajo.
Este plan de entrenamiento incluye:

* Capacitacion continuada: definida para los trabajadores de acuerdo a los niveles de

exposicion al riesgo.
* Capacitacion especifica: definida para los cargos que requieran entrenamiento
especifico en Seguridad y Salud en el Trabajo de acuerdo a las actividades realizadas.
5.3.3 Documentacion, control de documentos y registros.

1. OBJETIVO

Determinar normas para el disefo, elaboracion, gestion y control de documentos
relacionados con la organizacion y el sistema de gestion integral del laboratorio de suelos y

pavimentos.
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2. ALCANCE

Este procedimiento es adecuado para especificar y controlar todos los documentos que
forman parte del sistema de gestion general de la organizacion y afectan la calidad del

proyecto.
3. DEFINICIONES

Documento: Informacién y su medio de soporte (impreso, fotografico, electronico,

filmacion).

Documentos externos: Documentos emitidos por un ente externo que afectan o son
necesarios para la operacion de la Organizacion. Se incluyen dentro de estos los

suministrados por el Cliente, los legales y reglamentarios, entre otros.

Documentos internos: Se refiere a aquellos documentos creados mediante el sistema de

gestion para ser implementados.

Documentos externos: Son todos aquellos documentos suministrados por el cliente o
por entes externos, que se requieren para el desarrollo del proyecto tales como pliegos,

contratos, normas, especificaciones, planos, disefios, manuales, etc.

Estandarizar: Se refiere a la documentacion de una actividad o proceso para que esta

sea realizada siguiendo los mismos criterios por cualquier miembro de la organizacion.

Formatos: Plantillas establecidas por la Organizacion para el registro de los datos e

informacion.

Instructivo: Documentos que especifican de manera detallada, la secuencia o rutina que
se debe seguir para el desarrollo de una tarea, las cuales se pueden direccionar a instrucciones

de uso, de trabajo, de operacion o de desarrollo de las actividades o procesos a cargo.

Manual: Coleccion autorizada de documentos de procesos.
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Manual de Calidad: Documento que describe el Sistema de Gestion de Calidad de una
Organizacion.

Plan de Calidad: Documento que especifica que procedimientos y recursos asociados
deben aplicarse, quién debe aplicarlos y cuando debe aplicarse a un proyecto, proceso,

producto o contrato especifico.
Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o proceso.

Proceso: Un conjunto de recursos y actividades interrelacionados que transforma

entradas en salidas.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de las

actividades desempefiadas.
4. DESARROLLO
4.1. PIRAMIDE DOCUMENTAL

La jerarquia de esos documentos se establece segiin Pirdmide documental.

MANUAL DE CALIDAD

PROCEDIMIENTOS
DOCUMENTADOS

L INSTRUCCIONES

REGISTROS Y
DOCUMENTOS

Figura 3. Piramide Documental. Fuente: COHERPA.

4.2. CODIFICACION
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La codificacion que se utiliza para los documentos que conforman el Sistema de

Gestion Integral de la Organizacion, esta dividida en tres posiciones asi:

XX: Tipo de documento : (Mayuscula), (M) Manual, (P) Procedimiento, (I) Instructivo,

(CA) Caracterizacion de proceso, (PL) Plan, (PT) Protocolo, (F) Formato.

YY: Tipo de Proceso: (Mayuscula) (EN) Estructuracion de documentos, (GG) Gestion

Gerencial, (GR) Gestion riesgo, (GP) Gestion de Proyectos, (PL) Produccion agregados y

mezclas, (RH) Recursos Humanos, (EQ) Maquinaria, (COM) Logistica y compras, (ADM)

Administrativo, (FN) Financiera.

##: Consecutivo del proceso para procedimientos € instructivos.

##: Solo aplica si es un formato, indicando el consecutivo del proceso.

4.3. ESTRUCTURA DE LOS DOCUMENTOS

4.3.1. ENCABEZADO

Aplica para todos documentos y su estructura es la siguiente:

Tabla 3. Encabezado

Codigo XX-YY - ## - ##
LOGO NOMBRE DEL DOCUMENTOQ | Version ##
Fecha dd/mm/aaaa
4.3.2. CUERPO

En el siguiente cuadro se muestra el contenido minimo de cada uno de los documentos

de texto pertenecientes al Sistema de Gestion Integral.
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Tabla 4. Cuerpo documentos SGI

Cuerpo o "
Estructura interna 3
: 3 5
=} = Q
8 '3 s |G
2 < o Q
= s |z S | e
2 & |5 s B |8
Documentos del 3) ] g |8 L, | @
. @] (=] o = < e o [0
Sistema de > | o S |=2 15 |9 |a S |& |8
., S |z |8 |8 |e|lglBs |82 | |2 |3
Gestion Integral s |E|g|E|E|E|E8|%|s|c|E|S
—_— =) -
5|2 (8| |% |2l |& |=2 |&|€ 2=
< O —_— [ [ o o =] < ] < =}
~ |O |< |A |A A |0 m | v K|~ |s
Manual X |X |X X
Plan X
Caracterizacion de Proceso X |X | X |[X [X
Procedimiento X X |X [X
Instructivos X Ix Ix |x |x |X
Protocolo X X
Formato X

Fuente: COHERPA.
Tabla de Contenido: Es el indice del documento.
Objetivo: Enuncie el propdsito o fin pretendido con este documento.

Alcance: Indique las actividades, areas o personas que cubre o abarca éste documentos,

que tan lejos se desea llegar con su aplicacion.

Definiciones: Aclare los términos relacionados o que ameriten para una mejor
comprension del contenido.

Desarrollo: Enuncie los pasos o actividades a realizar para lograr el objetivo.

Documentos Relacionados: Indique los documentos internos y externos asociados o
de utilidad.

Control de cambios: Es una tabla donde se registran las modificaciones de los
documentos y la naturaleza de los cambios en donde se ilustra cudles fueron las

modificaciones respecto a la version anterior relacionada con el documento.
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Entradas: Establezca todos aquellos recursos e informacion que se reciben de otros
“procesos’ y sirven como “insumos” para la ejecucion del proceso en cuestion “La entrada de

un proceso es la salida o resultado de otro proceso”
Salidas: Corresponde a todo “producto” generado por el proceso.

Responsables: Se mencionan los cargos de las personas que realizan las actividades
especificas delegadas para el cumplimiento del respectivo documento. Para facilitar su

definicidon puede tener en cuenta las siguientes preguntas: Quien realiza qué y cuando.
Parametros de control: Es la variable que se quiere controlar.

Indicadores: Es la medicion periddica de una actividad, para determinar el

cumplimiento de las metas planeadas, los estandares y el desempeio logrado.

Para el caso de los Planes de Manejo Ambiental y Programas de Salud Ocupacional el

contenido es libre.
4.4. ELABORACION DEL DOCUMENTO
4.4.1. PRESENTACION

La presentacion de los documentos del S.G.I es realizada por el Proceso de Gestion
Integral. El tamafio y tipo de la letra del texto utilizado en la documentacion es

preferiblemente ARIAL tamaiio 10, aunque este requisito no es de obligatorio cumplimiento.
4.4.2. DIAGRAMAS DE FLUJO

El diagrama de flujo se puede utilizar para preparar un documento o como anexo
explicativo. Estos diagramas de flujo se proporcionan como archivos adjuntos de forma
gratuita para ilustrar las actividades o el proceso en detalle, teniendo en cuenta las siguientes

convenciones:

CONVENCION DESCRIPCION

© INICIO O TERMINACION DEL PROCESO




ACTIVIDAD O TAREA

SECUENCIA ODIRECCION DEL FLUJO

DECISION

DOCUMENTO

PROCESO PREDEFINIDO

PROCESO ALTERNATIVO

CONECTOR

CONECTOR FUERA DE PAGINA

DATOS

RoeD0

DATOS ALMACENADOS

Figura 4. Diagramas de flujo. Fuente: COHERPA.

4.4.3. REDACCION DEL DOCUMENTO.
* La terminologia utilizada en el documento debe ser clara y coherente.
» La redaccion del documento debe estar actualizada.

* Las tablas, cuadros o graficos son herramientas que ayudan a respaldar los pasos

establecidos.
4.4.4. APROBACION DE CAMBIOS EN LOS DOCUMENTOS.

a. Solicitud de cambios de documentos: Cualquier empleado de la empresa puede
utilizar el formulario "Solicitud de noticias de documentos" para sugerir cambios al
documento y enviarlo por correo al coordinador de calidad en el area "Gestion de riesgos"

segun la creacion o el cambio sugerido.

b. Aprobacion del cambio: Después de revisar el documento por area de calidad,
demuestre que se trata de un cambio que debe realizarse y luego verifique si es necesario
aprobar otras areas donde el cambio afecta las actividades relacionadas con el uso del

documento.
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c. Aprobaciones de documentos técnicos: Si el documento tiene informacion técnica,
se debe consultar la opinion de un equipo de trabajo con suficiente conocimiento y capacidad
para aprobar el documento. El método de aprobacion debe ser una respuesta al formulario
"Solicitud de noticias de archivo", enviado por correo electronico, y la evidencia debe

almacenarse en la carpeta de aprobacion del archivo.

d. Notificacion de la aprobacion: Cuando se considere que el archivo ha sido
aprobado oficialmente, se notificara por correo electronico al solicitante del cambio que el
archivo ha sido aprobado, se actualizard la lista maestra de archivos y se publicara
inmediatamente en la carpeta actual para su consulta. El correo electronico de notificacion de

cambio de version debe guardarse en la carpeta correspondiente.

4.4.5. CONTROL DE DOCUMENTOS

Los documentos internos del sistema de gestion general de la organizacion se controlan

a través de la lista maestra de documentos internos.

Si es un archivo de laboratorio, debe controlarse de acuerdo con la lista maestra de

archivos de laboratorio.

Del mismo modo, los documentos de fuentes externas estan controlados por la lista

maestra de documentos externos.

La lista maestra de documentos internos y externos debe contener la fecha de la ultima

actualizacion.
4.4.6. EXAMINACION DE DOCUMENTOS DE LABORATORIO.

Los documentos que forman parte del sistema de gestion del laboratorio deben

verificarse al menos una vez al afio de acuerdo con la lista de documentos maestros.
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Los resultados de la revision deben incluirse en la lista de archivos maestros.
4.4.7. DIVULGACION DE LOS DOCUMENTOS
Estos documentos se publicaran en la carpeta compartida del sistema.

Una vez publicado el documento, las personas que tienen una relacion directa o
indirecta con el documento deben ser notificadas por correo electronico y se ha publicado una

nueva version del documento.

La evidencia de notificacién de cambios en el documento debe usarse como evidencia

de divulgacion.

Después de que se entregue el documento, el propietario o la persona a cargo del
proceso debe revelarlo al supervisor. Las divulgaciones deben registrarse en formato de lista

de distribucion y publicacion de documentos.

El coordinador de calidad o la persona a cargo debe asegurarse de que los documentos

obsoletos no se utilicen inmediatamente después de la publicacion de los documentos.
4.4.8. IDENTIFICACION DE CAMBIOS

Los cambios en los procedimiento e instructivos deben ser relacionado en el la tabla

“CONTROL DE CAMBIOS”

Tabla 5. Control de cambios

VERSION FECHA CAMBIO ELABORO | REVISO | APROBO
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4.5. CONTROL DE DOCUMENTOS EXTERNOS

Este nimero aplica a documentos de caracter legal y normativo que necesitan ser
consultados en proyectos, regiones, fabricas o laboratorios; también se trata de planos,

pliegos de condiciones, contratos de obra, estandares, especificaciones técnicas, etc.
Los archivos externos deben aparecer en la lista principal de archivos externos.

El documento debe ser divulgado a quienes lo necesiten y se deben mantener registros

de la divulgacién del documento.

El responsable o responsable de cada proceso debe asegurarse de que esté actualizado

segun la ultima version del documento.
4.6. CONTROL DE DOCUMENTOS OBSOLETOS

La version fisica anterior se destruird directamente, y la versidon magnética se incluira

en la carpeta desactualizada de su correspondiente proceso.

Después de que la nueva version del documento sea notificada por correo, no debe
haber una version desactualizada del documento en el medio magnético. El proceso de
gestion general conserva archivos magnéticos obsoletos correspondientes a la organizacion

de pisos y aceras y sistemas de laboratorio.
El método para actualizar las carpetas actuales y obsoletas es el siguiente:

Una vez que se aprueba el nuevo documento o version, la version desactualizada debe

transferirse a la carpeta de documentos desactualizados del proceso.
4.7. DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS OBSOLETOS.

Esta prohibido distribuir documentos a personas ajenas a la organizacion. Previa

solicitud por escrito solo puede ser autorizado por el proceso de gestion de riesgos. Cualquier
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copia entregada sin cumplir con esta directriz se convertird en una copia no controlada por el

sistema y, por lo tanto, la copia no se actualizara.

5. DOCUMENTOS RELACIONADOS.

Tabla 6. Documentos relacionados

CODIGO DESCRIPCION

F-GI-01-01 Listado maestro de documentos internos.
F-GI-01-02 Listado maestro de documentos externos.
F-GI-01-03 Matriz para determinar documentos por cargo.
F-GI-01-04 Solicitud Novedades de los documentos.

6. CONTROL DE CAMBIOS

Tabla 7. Control de cambios

VERSION

FECHA

CAMBIO

ELABORO

REVISO

APROBO

01/11/2018

01

Emision del documento.

No aplica

Director QHSE

Comité G. Riesgo

5.3.4 Control de registros

1. OBJETIVO

Configurar y normalizar la gestion documental en organizacion estandarizando criterios

en la organizacion, control y registro de la informacion que se generan en los procesos de la

empresa.

2. ALCANCE

Este procedimiento es aplicable a todos los registros del sistema integrado de gestion de

la empresa que se generan durante cada proceso de la organizacion y el desarrollo de las

funciones y actividades de la empresa, como evidencia de las actividades en cada ambito de

la organizacion.
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Se aplica a todos los funcionarios que tienen la responsabilidad y responsabilidad de
generar o registrar informacion en cualquier medio durante el trabajo de la organizacion.
POLITICA DE GESTION DOCUMENTAL
Proteccion de la informacion.

* Las areas implementadas para la gestion de la informacion, cooperacion entre planes y

nuevas tecnologias, politicas claramente articuladas y permanentemente coordinadas.
* Disponibilidad de informacion.

Politica de cero papel y proteccion del medio ambiente.

3. RESPONSABILIDADES

El supervisor y responsable del 4rea es responsable de velar por la produccion,

organizacion, consulta, preservacion, custodia y transferencia de los documentos de gestion.

Todo funcionario responsable de la produccion y / o conservacion de documentos es
responsable de utilizar el formulario actualizado para la gestion de riesgos y registrarse en el

Administrador de Correspondencia al enviar informacion desde o hacia entidades externas.

La responsabilidad del Archivo Central e Historico es mantener una lista de los
documentos almacenados alli, y registrar todos los documentos prestados y los documentos

eliminados con la autorizacion previa del Comité de Archivos.

Cada area es responsable de monitorear y mantener los documentos descritos en este

documento de acuerdo con la normativa.
4. DEFINICIONES

Archivo Central: De acuerdo con la decision de la empresa, debe conservar

permanentemente sus documentos para investigar o retroceder los honorarios cobrados por
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actividades realizadas anteriormente. El archivo central se encuentra actualmente en la planta

de Alfelder.

Archivo electronico: Es un conjunto de documentos electronicos archivados,
producidos y procesados de acuerdo con la estructura orgénica funcional del productor, y
acumulados por un proceso natural en el proceso de gestion de las personas o instituciones

publicas o privadas. (Acuerdo AGN No. 060 de 30 de octubre de 2001)

Archivo de Gestion “Contiene todos los documentos, el departamento de produccion u
otros documentos requeridos por el documento seran utilizados de manera continua y
consultoria de gestion. Su emision o tramites se llevan a cabo para dar respuesta o resolver

asuntos que se hayan planteado”. (Ley N ° 594 de 2000)
Archivo Total
Se refiere al concepto de proceso indispensable en el ciclo de vida de un documento.

Copia controlada: Sin autorizacion previa del area de calidad, no se podra copiar

ningin documento oficial del sistema de gestion de riesgos.

Comunicaciones Oficiales: Son toda la informacion recibida o generada al desarrollar

una funcion legalmente asignada a una entidad, independientemente del método utilizado.

Correspondencia: Las personas o entidades se comunican a través de documentos
fisicos o digitales recibidos o enviados interna o externamente para reportar novedades,

anomalias, recopilar informacion y / o establecer compromisos, etc.

Ciclo vital de los documentos: Las sucesivas etapas del procesamiento final desde la

produccioén o recepcion de documentos.

Conservacion permanente: La decision se aplica a documentos de valor historico,
cientifico o cultural que constituyen el patrimonio documental de personas o entidades,

comunidades, regiones o paises y por lo tanto no pueden ser eliminados.
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Documento de apoyo: Los documentos generados por la misma oficina u otras
oficinas o instituciones no forman parte de su serie de documentos, pero son ttiles para el

cumplimiento

Documento de Archivo: Un registro de informacion generada o recibida por una

entidad publica o privada como resultado de sus actividades o funciones.

Expediente: “Coleccion de documentos interrelacionados y afines generados y
recibidos durante la formulacion de un mismo tramite o tramite y acumulados por
particulares, instituciones o departamentos administrativos. Estos documentos se conservan
para mantener la integridad y orden de tramitacion de los documentos. Resolucion final Entra

en vigencia.” (Acuerdo No. 02 de 2014).

Expediente digital o digitalizado: "Copia exacta de un documento fisico.
Tradicionalmente, el documento original se convierte a formato electrénico a través de un

proceso digital" (Acuerdo No. 02 de 2014).

Expediente electronico de archivo: “Una coleccion de documentos y acciones
electronicas interrelacionadas e interrelacionadas generadas y recibidas durante la
formulacion de un mismo procedimiento o procedimiento, y acumuladas por cualquier
motivo legal, mantiene la integridad dada en el proceso de formulacion del asunto que
origin6 el asunto. Sexo y orden significa que estan protegidos electronicamente durante todo

su ciclo de vida para garantizar la consulta a lo largo del tiempo ". (Acuerdo No. 02 de 2014)

Formato: Esté preparado para usar el plan para registrar evidencia objetiva de

actividades o resultados logrados en cualquier proceso desarrollado por la organizacion.

Metadato: Datos que describen el contenido de informacion de un documento digital o

fisico.
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Principio de procedencia: Guarde la coleccion de archivos o los archivos en el area a

la que pertenece naturalmente.

Principio de orden original o principio historico: El paso basico para cumplir con los

requisitos de gestion es la relacion causal que se produce entre los documentos.

\ Archivo de Gestion
\ Administrativo o de
N oficina

N
N Archivo

\ Central
v
-
Archivo /
\ Histdrico /

S
N

Figura 5. Ciclo vital de los documentos.

En términos generales archivo Total es conjunto general del acervo documental de la

compaifiia independiente su origen o procedencias.

Registro: Este documento proporciona evidencia objetiva de las actividades o

resultados logrados en cualquier actividad realizada por la organizacion.

Registro de documentos, Es un comentario sobre los aspectos relacionados con los
metadatos (archivo laser), remitente, destinatario, asunto, fecha y continuidad de la
comunicacion. El archivo debe registrarse para obtener la seguridad del proceso cuando sea

necesario, facilitar la recuperacion del archivo y registrar el inicio del proceso.

Radicacion de documentos Incluye colocar una etiqueta de archivo en la parte

superior derecha del documento, que debe tener un archivo continuo, fecha, hora y destino.

Tabla de retencion documental TRD: La herramienta de archivo puede clasificar los
archivos de la empresa de acuerdo con la estructura organizativa y la estructura funcional de
la empresa, y sefalar los estandares de retencion y disposicion final de cada equipo de

archivo después de la evaluacion del archivo.
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Vinculo archivistico. Los documentos producidos por el mismo proceso deben
mantener un vinculo de archivo entre ellos para facilitar el seguimiento de todo el proceso. El
primer metadato vinculante es el prefijo del cédigo de archivo que representa el area, obra o
proyecto, seguido del tema, y el tercero por cada usuario A o un enlace creado por la

herramienta de creacion de enlaces del correspondiente administrador de laserfiche al recibir.

Valoracion. Un proceso permanente y continuo, a partir del plano del documento, y
determinando en consecuencia su valor primario y secundario, para determinar su
permanencia en las distintas etapas del archivo y determinar su destino final (eliminacion o

temporal). Conservador o definitivo). (Ley N © 2609 de 2012)
GENERALIDADES

Estos documentos y su adecuada organizacion y proteccion reflejan el orden de la
entidad. El conocimiento de los funcionarios que elaboran y organizan estos documentos,
garantiza que estan adecuadamente evaluados y protegidos, brinda apoyo a sus consultas para
demostrar estructura organizacional y cumplimiento de la normativa. se llevo a cabo el

proceso. Asi como politicas, estandares, manuales y procedimientos.

Es por ello que se establecen los siguientes procedimientos para utilizar y procesar
adecuadamente los documentos generados, que llegan y salen de nuestra empresa para su

trazabilidad y que sirvan de soporte, orientacién o consulta cuando sea necesario.

Este procedimiento fue desarrollado para dar soporte a los procesos de gestion
documental adecuados requeridos por la normativa vigente, incluyendo su conservacion,

seguridad y la forma de acceso a los mismos.

Un registro es un tipo especial de documento, que se genera para registrar el

cumplimiento por parte del cliente de los requisitos del contrato estipulados por la ley.
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A su vez, también puede dejar evidencia objetiva de la efectividad de las actividades o
procesos establecidos en el sistema de gestion de riesgos de la empresa. Por eso son

fundamentales para garantizar la trazabilidad.

Estos registros no son solo archivos fisicos, sino también registros como medios
magnéticos, registros de fotos, registros de audio o video. Algunos ejemplos de registros
pueden ser: fotos, facturas, pruebas de laboratorio, registros de trabajo o mapas topograficos
completados, formularios completados, listas de verificacion, formularios libres completados,

etc.

Especificaciones técnicas especificas, comportamientos especiales, leyes y documentos

reglamentarios, etc.
5. PLANEACION DOCUMENTAL

"Una serie de actividades disefiadas para planificar, generar y evaluar documentos
organizacionales. Cumplir con el ambiente administrativo, legal, funcional, técnico y
archivistico, incluyendo la creaciéon y disefio de formularios, formularios y documentos,
analisis de procesos, eficiencia, economia, control, seguimiento y gestion de riesgos Sistema

de gestion y registro en documentales.

Este trabajo conjunto debe ser realizado por las direcciones regionales, sistemas y
documentos integrados de gestion de riesgos, para determinar diagramas de flujo, documentar
procedimientos, procedimientos y manuales con el fin de controlar la produccidon en un

modelo y formato controlado por el sistema de gestion de riesgos.

Especificar el tipo de informacion para determinar el método mas adecuado, orientado a
la eficiencia, con la posibilidad de optimizar y automatizar la gestion de informacion y

documentos como objetivo
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6. PRODUCCION DOCUMENTAL

“La actividad de investigar documentos, en forma de produccion o ingreso, formato,
estructura, finalidad, alcance del programa, curso de acciéon y resultado esperado” (Decreto

No. 2609 de 2012).
6.1 PRINCIPIOS DOCUMENTALES

Estos documentos y registros estan compuestos por funciones y procesos, y el
proposito es demostrar y respaldar los procesos de la empresa para satisfacer las necesidades

de su creacion.

Principio de autenticidad: Cuando el documento certifica que el documento cumple
con el proposito de creacion de las regulaciones de la empresa y las leyes y regulaciones

vigentes, se puede probar el creador y la fecha de creacion del documento.

Principio de confiabilidad: Cuando un documento sea una representacion veraz de las
actividades que constituyen una funcion administrativa, acreditara y garantizara las

actividades de seguimiento.

Principio de integridad de un documento: La hora en que el documento esta

completo y sin cambios.

Principio de disponibilidad de un documento: Se refiere a que el documento puede
ser restaurado e interpretado, mecanismo necesario para identificar el documento desde el

momento de su creacion (proceso, FUID, TRD).
6.2 PLANEACION DEL CONTROL DE REGISTROS

El documento debe crearse mediante procedimientos de planificacion y documentacion,

y debe determinarse la identificacion, el formato y las caracteristicas del documento.
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Establecer documentacion de todas las dependencias en funcioén de los manuales de

funciones y programas.

Establecer modelos y tipos de documentos en la organizacion para el procesamiento

interno y la gestion administrativa de los procesos.

Identificar la generacion de comunicaciones internas y externas y los archivos que

inician el proceso en el area receptora, como las comunicaciones entrantes o salientes.

Todos los documentos digitales o tangibles producidos deben ser procesados de

acuerdo con el lugar de origen y el pedido original.

Comunicacion Interna: Los escritos internos se envian al personal o departamentos de
la empresa. Memos, circulares, etc. (Ntc 3393), y deben estar ubicados en el administrador de

correspondencia de Laserfiche.
Comunicacion Externa

Comunicacion escrita utilizada en la relacién comercial entre la empresa y las personas
fisicas, asi como en la relacion entre la empresa y los empleados: Eje (modelo) (carpeta 2.1 /
07-adm.administracion \ 1. Recepcion / guia de correspondencia externa.doc). Al final del
documento, el funcionario que prepara el documento debe incluir "Nota: Si. Es necesario que
responda a esta comunicacion, indique el nimero del archivo de cédigo de barras. Esto es
para mantener el vinculo de archivo entre los documentos del mismo proceso". en el

Administrador de correspondencia de Laserfiche.

El uso del formato adecuado debe ser coherente con el tipo de informacion y la
relevancia de la comunicacion. Los documentos de memorando solo se utilizan para
comunicaciones internas, las cartas, declaraciones o cartas formales solo se utilizan para la

comunicacion con personas o entidades externas.
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Cuando el contenido de la comunicacion requiera mas de una pagina, en las paginas
siguientes, se deben considerar las paginas siguientes. El papel tiene la misma calidad, color
y tamafio que el primer papel, y las paginas siguientes tienen una linea que indica continuidad
y nimeros de pagina coincidentes. Estos datos se ubican a 4 cm. Comience en el borde

superior de la hoja de trabajo. (Por ejemplo, 1 de 10; 2 de 10 ...)

Registros Externos Los registros no solo se generan internamente, sino también
registros externos, estos registros externos son archivos creados fuera de la organizacion pero
gestionados dentro de la organizacion para dejar evidencia del cumplimiento de los
requisitos. Por ejemplo, ISO 9001 menciona que se deben mantener registros adecuados de
educacion, capacitacion, habilidades y experiencia; por lo tanto, un ejemplo de un registro
externo son los materiales de apoyo (diplomas profesionales, certificados laborales, etc.)
adjuntos al curriculum de un empleado. Otro ejemplo de un registro externo es un certificado
de calibracion de equipo emitido por un laboratorio acreditado para dejar evidencia de que el
equipo de monitoreo y medicion propiedad de la organizacion esta reportando informacion

confiable.

El nimero de serie establecido para la comunicacion es el asignado por el sistema de
fotocopiadora laser en el archivo de documentos, y de acuerdo con la politica institucional, se

encuentra en la esquina superior derecha, dos o tres lineas por debajo del margen superior.
6.3 DILIGENCIAMIENTO DE LOS REGISTROS

El supervisor regional o del sitio es responsable de asegurar la completa terminacion y
confiabilidad de la informacion y los registros de autoridad en el sistema de gestion y el

sistema gratuito.
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El registro debe llenarse por completo para garantizar que el registro contenga toda la
informacion requerida con el fin de crear el registro. Cuando sea necesario, esto incluye el

nombre y la firma correspondiente.

Si no necesita completar el campo, debe usar la primera letra N / A para completar y
probar que la informacion no es aplicable o el espacio desocupado debe cerrarse con una
linea para evitar agregar la informacion modificada. Una explicacion del proceso demostrado

en todo el documento.

Los registros escritos a mano deben estar completa y claramente completados con tinta

y no pueden modificarse ni eliminarse.

Hay ciertos tipos de documentos que pueden manejar documentos preimpresos
continuos, como comprobantes, érdenes de compra, comprobantes de pago, etc. Si se realizan
errores, modificaciones o eliminaciones en dichos documentos, no se puede utilizar el
mecanismo de correccidn anterior, y el registro debe cancelarse de acuerdo con la solicitud, y

se debe guardar una copia del registro cancelado para archivar o enviar a la region.

7. GESTION Y TRAMITE. “Registro, vinculacion al programa, distribucion
incluyendo accion o autorizacion, descripcion (metadatos), disponibilidad, consulta de
recuperacion y acceso a archivos, un conjunto de acciones necesarias para el control y

seguimiento del programa proporciona documentacion para la resolucion de problemas”.

(Decreto No. 2609 de 2016 de 2012, articulo 9)
7.1 RECEPCION DOCUMENTAL.

Se trata de un conjunto de operaciones de verificacion y control que la organizacion
debe aceptar para permitir el acceso a los documentos que han sido enviados o recibidos, para
formalizar el tramite y dar cumplimiento a la cldusula de caducidad cuando el sujeto del

documento cuente con esta garantia.
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* Los funcionarios tienen la responsabilidad de iniciar su trazabilidad en base al
documento, consulta de seguimiento y la fecha del proceso o procedimiento de
procesamiento fisico de acuerdo con TRD, para asegurar la proteccion de la informacion en

el administrador de correspondencia de Laserfiche.

* El recepcionista debe verificar si la remesa tiene la capacidad organizativa de archivo
y registro, para que se formalicen los tramites de gestion correspondientes, y los documentos

y elementos se hayan presentado en su totalidad y conforme al contenido declarado.

* La comunicacién y los documentos se pueden recibir de diferentes formas, tales
como: mensajes, correo tradicional, correo electronico y cualquier otro método desarrollado
para tal fin en base al avance tecnoldgico de la organizacion, pero cualquier funcionario que
llegue o envie documentos oficiales es responsable. Y debe asegurarse de que esta

informacion quede registrada en la aplicacion Laserfiche en un documento oficial continuo.

* El nimero de serie comenzara cada afo desde 00001. En la organizacion, el codigo de

archivo consta de tres partes. Tamafio, continuidad y tipo de archivo.

0O O

Destino: Cormgras. AREA-00000001-DOCUMENTO

02/01/2017 9:25:54 Folio 1810 radicado por Bosa

Figura 6. Recepcion documental. Fuente: COHERPA.

* Al colocar los adhesivos, la recepcionista o el encargado de archivar no debe cubrir
informacion relevante. Si no hay espacio para colocar los adhesivos, coloquelos en el margen

derecho, o no hay suficiente espacio en la factura o cuenta de facturacion en la parte de atrés

* Después de completar el sistema, todos los documentos entrantes archivados en

Communication Manager seran notificados al destinatario en el correo electronico de la
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empresa para que los funcionarios puedan iniciar el proceso incluso si los documentos reales

auin no han llegado a sus manos. Por tanto, debe entenderse como notificacidon oportuna.

» Comprobante de entrega, una vez que el documento externo tenga constancia recibida
por el destinatario externo (sello, firma autoadhesiva del documento de archivo con fecha,
area y hora). Debe ser devuelto a la organizacion y adjuntado al sistema Laserfiche como
comprobante de entrega para asegurar que la comunicacion recibida llega a destino a tiempo

segun la imagen de la confirmacion de recibo reflejada en el documento.

* Todos los registros de entrada deben estar certificados en el administrador de cartas de

Laserfiche y recibidos en persona en forma de formulario (recepcion de cartas)
7.2 DISTRIBUCION:

Actividades disefiadas para que el documento llegue al destinatario y se dirija a un
proceso definido en cada area. La distribucion esta relacionada con el flujo de documentos
dentro y fuera de la entidad, independientemente de como se distribuyan los documentos,
deben tener control y derechos de control. El mecanismo de autenticacion para recibirlos y

enviarlos. Durante este proceso, las actividades incluyen:
Distribucion y Despacho de Correspondencia saliente

* Todos los funcionarios deben tener en cuenta el tiempo del proceso de archivo y
entrega de mensajes por el que deben pasar todas las comunicaciones para que se produzca
un proceso minimo de ultima hora, provocando traumatismos en los documentos
programados en el tiempo, y la prioridad de estos documentos es alto, normal y bajo. El cargo

se espera de un dia para otro (hasta 4 dias hébiles).

* La recepcionista recibe el documento original de la organizacion remitente, y de
acuerdo con el tema del documento, considerando que los metadatos llenados son claros y

precisos, el documento enviado esta debidamente registrado en el administrador de cartas de
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Laserfiche, por lo que no debe ser utilizado. como abreviatura o el término "ha sido Enviar

documento" o "Contenido de la declaracion" (programa de usuario laserfiche carta general)

* La recepcionista imprime el codigo de presentacion y lo adjunta al comprobante de
salida original, y luego lo devuelve al 4rea oficial o correspondiente para que pueda ingresar

al proceso de mensajeria.

* El oficial de envio define el método de distribucion: personal, correo tradicional,

correo electronico, correo aéreo, programa en linea, sitio web, otros

* En el caso de que el original esté etiquetado, se copiara el area responsable del
proceso del documento para mostrar la confirmacion del recibo cuando se envie al
destinatario, y se registrara en el cronograma diario de entrega del mensaje, aunque sea Envie

desde cualquier servicio de correo.

* Separacion de copia y requisitos previos: El documento original del cliente externo es

la primera copia del acta de recibo del destinatario.

* Al enviar un documento a un destino determinado o copiarlo a varios destinos, las

confirmaciones de recepcion de todos sus destinatarios deben registrarse en la misma copia.

* El mensajero, una vez que el destinatario confirma el documento (sello, firma o
etiqueta de presentacion con fecha, area y hora), el documento debe ser devuelto al gerente de
correspondencia de Laserfiche como comprobante de entrega antes de regresar al area de
envio. Cuando el documento se envia a través de cualquier servicio de correo externo, la guia
se proporcionara como prueba de entrega y deberd adjuntarse al sistema Laserfiche como un
archivo adjunto. La guia no se conservara como prueba hasta que se confirme la recepcion de

otros documentos.

Distribucion de documentos entrantes.
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 Antes de la distribucion, todos los documentos recibidos deben archivarse en el
administrador de comunicaciones para su trazabilidad y restauracion. La persona que recibe
documentos o comunicaciones de terceros por cuenta de la organizacion es responsable de
gestionar su archivo en el gestor de comunicaciones desde cualquier punto de recepcion

(sede, fabrica, fabrica o taller) en el plazo de un dia.

* La recepcionista identificara las dependencias y los destinatarios en funcion del
documento o tema, y completard los metadatos de manera adecuada colocando el codigo de

solicitud correspondiente en la etiqueta.

* La recepcionista clasificara la comunicacion para distribuirla a la autoridad oficial
competente, debiendo realizarse el evento de 5:00 pm a 6:00 pm del dia que ingrese a la
organizacion. Y controle el registro de transferencia de archivos. Formato (recepcion de

cartas; control de facturacion)

* El funcionario a cargo de la cuenta de correo de la empresa fue notificado de la carta a
partir de la fecha de envio después de recibir la notificacion por correo electronico, y fue

responsable de los documentos fisicos entregados por la recepcionista en forma de carta.

* Al redistribuir un archivo, si el asunto manejado es encomendado o resuelto por
alguien que no sea el destinatario, y no se ha copiado del destinatario, el archivo debe
compartirse con la persona correspondiente para asegurarse de que el archivo esté
relacionado. Los funcionarios lo comparten con otros. Las notificaciones se redistribuyen y se
puede acceder a los documentos digitales a través de la aplicacion Laserfiche, lo que ayuda a

reducir el tiempo de respuesta o procesamiento (documentos compartidos).

Generales de Despacho de Correspondencia

* La comunicacion oficial se preparard en el idioma original.
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* La copia se devolverd a la oficina de acuerdo con el principio de origen y el principio

de orden original para su presentacion en consecuencia.
* Al enviar un documento oficial, debe estar firmado por el funcionario responsable.

* Si en la comunicacién no se proporciona la firma o el nombre del responsable, se

considerard andénimo y se devolvera al area de envio.
Politicas Generales para el Recibo de Correspondencia

* En general, no hay folletos, revistas, tarjetas sociales, anuncios y publicaciones
registrados y no se archiva correspondencia personal. Solo marcara la fecha en el sobre o

donde sea visible, y la listard en el formato de entrega (recibo de carta) para su registro.

* Las cartas personales solo tienen fecha o se han recibido y distribuido. (Esto no es
parte de la documentacion de la organizacion. Cuando esta carta privada o confidencial es
parte de los procedimientos administrativos o misioneros de la organizacion, el funcionario
que recibe la carta debe asegurarse de que esté registrada en la recepcion a través del

administrador de cartas.

* El horario de recepcion de comunicaciones se publicard o notificara en un lugar
visible para que los usuarios puedan informarse y programar su proceso, en este caso de 8:00

AM a 12:30 PM, y de 1:30 PM a PM 5 : 00. por la tarde

* Incluso si el sistema Laserfiche envia un aviso al 4rea legal inmediatamente después
del archivo, debe notificar inmediatamente al area legal de la peticion, tutela y todos los
documentos de caracter legal, y el funcionario firmara el formulario por la tarde. cuando la

contraparte se distribuye fisicamente.
7.3 TRAMITE

Cuando cada institucion desempeie sus funciones, generard un conjunto de documentos

digitales o tangibles que siguen los tramites administrativos. Estos documentos estan
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compuestos por sus propias series y subseries; documentos simples y complejos, de acuerdo a
la normativa vigente o acordada del pais. / region, Se debe considerar el tiempo maximo

estipulado para el procesamiento oportuno de las comunicaciones.

* En la organizacion, incluso si un documento o solicitud se recibe fuera del punto de
recepceion, la recepcion de la solicitud o programa debe registrarse en el administrador de

correspondencia de la organizacion.

* Vincular el documento como respuesta o proceso en el gestor de comunicacion a

través de la recepcion.

» Comprobante de entrega: Cada documento enviado a personas ajenas debe tener un
sello, calcomania, firma y fecha, indicando el tiempo de procesamiento adecuado para la

confirmacion del recibo.

* Confrontacion y finalizacion de tablas de control y rutas de programas. (Carta Recibo
y Control de Facturacion) Registra la ubicacion real del documento enviado al funcionario
correspondiente, aunque Laserfiche lo notifica via correo electronico cuando se recibe el
documento para su gestion oportuna, y la fecha de presentacion es el punto de partida y

debido proceso.

* Determine el procedimiento. Todo aquel que informe a la organizacion de su ingreso
o ingreso a la organizacion por cualquier medio tiene derecho a notificarse y gestionar el
proceso correspondiente en el momento oportuno y oportuno cuando sea necesario, sin

esperar al documento en si para iniciar el tramite correspondiente.

* De acuerdo con las funciones de cada region, todo funcionario es responsable de
resolver y / o redireccionar a la region segin corresponda, el documento necesita o no

requiere un proceso, y no retiene el documento del proceso para que la region competente
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pueda resolver, cerrar y cerrar el proceso. Conserve los archivos de acuerdo con el TRD

correspondiente.

* Definir tiempo y tiempo de respuesta. En todo caso, los funcionarios tienen la
responsabilidad de responder oportunamente o administrar los documentos que requieran
respuesta. Para aquellos funcionarios cuyo tiempo de respuesta esté estipulado por leyes y
reglamentos o claramente estipulado en los documentos de ingreso, se deben tomar las
siguientes medidas: O sanciones, y en este caso debe ser responsable de compartir o transferir

documentos a otras regiones de manera oportuna.

» Cada documento enviado en respuesta al documento entrante debe estar vinculado
como respuesta en el administrador de comunicaciones para mantener el vinculo del archivo
para asegurar que esté agrupado en archivos o el proceso para esto. Al completar los
metadatos, campo "respuesta al archivo" No "no tiene nada que ver con el codigo de archivo

del archivo que da la respuesta o el archivo que necesita ser vinculado al archivar.

* Los funcionarios responsables de los documentos previamente vinculados a enlaces
conocidos deben asegurarse de que los enlaces se creen en el Administrador de
correspondencia, o el area de archivo es necesaria para vincular estos documentos, siempre
que el grupo de documentos vinculado tenga los mismos factores comunes en los problemas

0 procesos que implica.
ORGANIZACION

Conjunto de operaciones destinadas a declarar documentos en el sistema de gestion
documental, categorizar, ordenar y describir los documentos de la empresa, que forman parte

del proceso de gestion y archivo.
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8.1 CLASIFICACION: La organizacion proporciona la estructura del documento que
se mantiene en contacto con el proceso, proceso o programa que produjo el documento y su

proteccion CCD y TRD.

Todos los documentos pertenecientes al proceso en la organizacion se deben asignar a
los archivos clasificados en la tabla de clasificacion de documentos CCD y la tabla de
retencion de documentos TRD, y se debe mantener un enlace al flujo y su proceso de

creacion.

* En el caso de documentos electronicos, la relacion o vinculo entre documentos debe

estar dada por metadatos para la integracion del sistema.

* Cualquier documento controlado solo podra ser modificado con el conocimiento y
aprobacion del area de gestion de riesgos, y el area de gestion de riesgos notificara al area de
archivo para considerar los cambios en CCD y TRD de estos factores, y por lo tanto en los
documentos que deben conservarse. Ser considerado en las diferentes etapas del proceso de

conservacion y archivo.
8.2 ORDENACION

Consiste en una secuencia establecida dentro del grupo de documentos definido en la
clasificacion, la organizacion del documento debe basarse en el TRD actualizado emitido por

el area de gestion de riesgos.

* La creacion e identificacion de carpetas o archivos debe reflejar la serie y subserie
correspondiente al drea, deben mantener una lista de documentos FUID, de acuerdo con los
compromisos regulatorios, todos estos registros deben ser almacenados primero. Sujeto a las
leyes que les sean aplicables. En segundo lugar, se establece de acuerdo con el contrato; en el
ultimo caso, de acuerdo con los estandares definidos por la empresa, con base en la

importancia del registro como evidencia del desarrollo de las actividades controladas, cada
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campo mantendré actualizado este formato para facilitar la bisqueda. y transferencia, La

entrega o recepcion de documentos se encuentra bajo gestion.

* El funcionario es responsable de la composicion y ubicacion fisica de los documentos
y debe ordenarse de manera que muestre el proceso. El primer documento debe ser el
documento que inicia el proceso, y el ultimo documento debe ser el documento con la tltima
fecha y debe cumplir con el principio de pedido original. (Secuencia de eventos

documentada)

* Registros generados en sitio pero correspondientes a otra area (como equipos,
recursos humanos, etc.) segin TRD, por lo que estas areas son las responsables de la
preservacion y por lo tanto no deben ser fotocopiadas para su conservacion en sitio, lo que

provocara el consumo de papel y retener documentos paralelos

* Todo funcionario responsable de los documentos inherentes a su proceso debe
clasificar los documentos, ordenarlos y completarlos en orden, y siempre asegurarse de que
los documentos generados o importados a la organizacion se almacenen en los documentos

correspondientes y no se coloquen en el exterior o en la mesa.

* Proteccion y almacenamiento en el proyecto: En cada obra o proyecto, debe existir un
lugar adecuado para el almacenamiento de la informacion, donde se garantice la preservacion
de los archivos (sin humedad) y el facil acceso y recuperacion de la informacion. . El
contenido anterior se aplica no solo a la informacion en soporte fisico (papel), sino también a

la informacion en soporte magnético (CD, cinta, disco Optico, etc.).
8.2.1 Resguardo y ordenacion de archivos digitales en obra

Los registros digitales al igual que los fisicos deben ser identificados conforme a la
TRD publicada en la carpeta de red 2.1, en servidor o recurso dispuesto por el area de

sistemas para el caso.
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ALMACEN DE OBRAS
AMB DE OBRAS
COSTOS DE OBRAS

DIRECCION DE OBRA
2-6-ACTAS DE GESTION INTERNAS

2-7-ACTAS DE OBRA

ACTA DE OBRA N° 06 -
ACTA DE OBRA N° 07 -
ACTA DE OBRA N° 08 -
ACTA DE OBRAN® 09 -
ACTA DE OBRAN® 10 -
ACTA DE OBRAN® 11 -

). ACTA DE OBRA N° 12 -
2-11-ACTAS COMITE DE OBRA
18-18-CONTROL -BITACORA DE OBRA
29-1-DOCUMENTOS CONTRACTUALES-CONTRATO DE OBRA
39- GESTION PREDIAL
52-6-INFORMES-MENSUALES DE OBRA
83-2-PROGRAMACION DE OBRA

89-REQUERIMIENTOS DE MATERIALES, MAQUINARIA E INFRAESTRUCTURA
DISENOS OBRAS
OBRA - SOCIAL
QHSE OBRAS
SST DE OBRAS
TECNICO OBRAS

SIS N I N

Figura 7. Resguardo y ordenacion de archivos digitales en obra. Fuente: COHERPA.

* La copia de seguridad de esta informacion se realizard de acuerdo con el
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ACTA DE OBRA N° 01 -
ACTA DE OBRA N° 02 -
ACTA DE OBRA N° 03 -
ACTA DE OBRA N° 04 - < i
- ) Archvivos organizados e Car‘peta |dentf icada segun TRD
ACTA DE OBRA N° 05 identificados segun TRD serie -sub serie y nombre

procedimiento de "copia de seguridad", debiendo el area de sistema velar por la autenticidad,

integridad, confidencialidad y preservacion a largo plazo de los archivos electronicos

garantizados segun la tabla de retencion. Y su usabilidad, legibilidad (visualizacion) e

interpretacion, independientemente de la tecnologia utilizada al crear y almacenar

documentos. “Las medidas minimas preventivas y de proteccion a largo plazo podran basarse

en procesos como migracion, simulacion o actualizacion, o cualquier otro proceso de

capacidad tecnoldgica reconocida que surja en el futuro”. Articulo 18, Decreto No. 2609 de

2012.
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8.2.2 ORGANIZACION EN ARCHIVO DE GESTION

Se refiere a los registros que son consultados continuamente para actividades de
mantenimiento, el tiempo de retencion de esta etapa se ejecuta de acuerdo al contenido

determinado en la tabla de retencion de documentos del area.

Cada funcionario debe determinar el TRD (Formulario de retencion de documentos)

aplicable a la agencia, funcion o procedimiento

Todo funcionario debe llenar el formato FUID. Cada vez que se abre la unidad de
ahorro, se debe asociar la existencia del archivo (carpeta, Az, carpeta o archivo digital) en el
formato FUID, por lo que el formato FUID se convertira en una herramienta para todos.

oficial y organizacion Se reconocera la cantidad de archivos generados y guardados.

Identifique cada una de las unidades de conservacion que habra de utilizar para
conservar los documentos, con nombre de dependencia, serie, Sub serie, periodo, tomo y
contrato, cuando haga parte del acervo documental de un proyecto especifico conforme la

imagen izquierda, para las dreas administrativas conforme imagen derecha.

LOGO LOGO

CONTROL DE EQUIPOS

DE TOFOGRAFIA CERTIFICVACION DE

OFPERACIONES DE

OO BOLSA
ORDEMNM DE TRABAJO GG ~
GY-023-2015
REMABILITACION DE
PAVIMENTO . 2013
CONETRUCCION DE
SUMIDEROS ¥ BORDILLOS
 DELSECTOR ZOMA TOMO

Figura 8. Organizaci(')n'en archivo de gestion. Fuente: COHERPA.

Utilice el principio de archivo del orden original para ordenar los archivos en cada
archivo. Asi es como ocurre el evento para garantizar que el primer archivo cuando se abre el

archivo es el archivo con la fecha mas antigua, y el ultimo archivo es el archivo con la fecha
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mas antigua. Por lo tanto, la fecha mas reciente es propicia para la ubicacion geografica y la
recuperacion de la informaciodn correspondiente; el sistema de clasificacion mas utilizado es:

orden cronoldgico, numeros, letras, geografia, mixto.

02 abril 2013
# folio 78

01/abril 2000

-
e ——1
- # folio 1

Figura 9. Orden de los documentos en cada expediente

e Foliacion: Realice la foliacion a cada uno de los expedientes que conforman las
series y sub series documentales de su dependencia, para la foliacion utilice

lapiz de mina negra No 2 (HB).

e Realice la numeracién en sentido de lectura en la parte superior derecha, en
forma clara, legible y sin enmendaduras. La foliacion inicia en el documento
mas antiguo (primer documento al abrir el expediente) y termina con el mas

reciente (Ultimo documento al abrir el expediente). Se recomienda ir foliando
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conforme se va conformando el expediente con el objetivo de controlar la
continuidad de los expedientes en archivo de gestion para su consulta o
préstamo y no concentrar esta actividad al momento de realizar las trasferencias
o traslado entre funcionarios

e Si existen planos o formatos de amplia dimension que estén doblados estos se
numeraran como un solo folio; también aquellos folletos, boletines, plegables,
fotos, etc. Que contengan varias paginas se numeraran como un solo folio en
orden consecutivo y en el momento de realizar el inventario documental se
deberan tener en cuenta para realizar la anotacion en el campo de observacion
especificando niimero de folio, afio, y total de paginas, No se deben foliar
documentos en soportes distintos al papel (casetes, discos digitales — CD’s-,
disquetes, videos, etc.) pero si dejar constancia de su existencia y de la unidad
documental a la que pertenecen, en el area de notas del instrumento de control o
de consulta. Si se opta por separar este material se hara la correspondiente

referencia cruzada.

Figura 10. Folleto

Expedientes con mas de un tomo se debe realizar la foliacién en forma consecutiva,

hasta abarcar la totalidad.
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Contrato de obra publica No 044/2010 (tomo 1) Folios 1-500

Contrato de obra publica No 044/2010 (tomo 2) Folio 501-940

Contrato de obra publica No 044/2010 (tomo 3) Folio 941-1200

Sucesivamente...hasta completar el expediente.

PROYECTOS PROYECTOS PROYECTOS
29 -1 29 -1 29-1
NOWIIMENTNS O IIMENTS NOWCIHIMENTOS
CONTRACTUALLES CONTRACTUALLS CONTRACTUALES
CONTRATO DE OBRA CONTRATO DE OBRA CONTRATO DE OBRA
PUBLICA PUBLICA PUBLICA
TOMO TOMO N TOMO m

CTO 044 120%

ACTUALIZACION DE
ESTUDNIOS ¥ DISEROS ¥
LA ADECUACION DE LA

WNCLUIOA LA
WNIENSLCOONC e

NQSG EN DOGOTA

CYO 044 120%

ACTUALIZACION DE
ESTUDIOS ¥ DISEROS ¥
LA ADECUACION DE LA

LM S AL SIS T ERMA

INTERSLECOCON Co &
NGQS EN DOGOTA

ESTUDIOS ¥
LA ADECUACION DE LA

CTO 044 120%

ACTUALIZACION DE
DISEROS ¥

e
NTENSLCCION CH &
NQS EN DOGOTA

folios 1

L}
500 501

L
940

941 1200

Figura 11. Expedientes

formato unico de inventario Realice inventario diligenciando el Formato

Unico de Inventario Documental FUID (Inventario documental), relacionando

expediente a expediente de acuerdo a la Tabla de Retencion Documental.

Campos

Objeto del contrato: diligencie con el objeto del contrato por el cual se genera la

informacion archivada en gestion en obras.

Area o proyecto. Corresponde al nombre del 4rea y proyecto responsable de

organizar y conservar segun la TRD correspondiente
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e Serie, Sub serie o Asunto: se debe diligenciar el mismo c6digo, nombre de las
series y sub series que le corresponden a los expedientes en construccion de

acuerdo al TRD del area

e Descripcion documento: este campo lo usaremos para describir atin mas los

expedientes
Ejemplo:
SERIE O SUBSERIE 0 ASUNTO
co‘;‘gg: e i CoDIGO DESCRIPCION DOCUMENTO
SERE SEREE DE SUBSERIE

SUBSERI
0BRA-DIS 28 ESTUDIOS Y DISENOS 4 REDES SECAS

ESTUDIOS Y DISENOS DE REDES ELECTRICAS, ALUMBRADO
PUBLICO Y BAJATENSION

Figura 12. Descripcidon de documentos para expedientes.

Fechas extremas: en este campo diligenciaremos la fecha del documento mas antiguo y
el mas reciente basados siempre en el tipo de series que estamos organizando, no tendremos

en cuenta las fechas que aparecen en documentos anexos a la serie organizada

fecha final i Y
i ,' = lu |

e e : '-' > |
Pt | =5 |
T — ——— I_' f' 3

o * hanite

)
¥

& “=d

,» [;j—

fecha inicial

Vemagi ¥ EEsnclatahnt =

.

R : T2 e
- T I*

Figura 13. Fechas extremas



Unidad de conservacion: Cuando los expedientes se encuentren en archivo de gestion

esta informacion corresponderd al tipo de elemento en el cual se estan protegiendo los
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documentos ej. carpeta, folder, AZ o digital, cuando se disponga u organicen para transferir a

archivo central el campo se diligenciara con nimero de carpeta dentro de la caja en la cual se

almacena.

Al tener plenamente organizado e inventariado el archivo, podra darse cuenta que

posiblemente existe documentos que no fueron tenidos en cuenta en las Tablas de Retencion

Documental, por lo cual puede ser que correspondan a TRD de otra area o que estos sean
Documentos de Apoyo, los cuales de ninguna forma se constituyen como documentos de
archivo pues no son producto documental natural de las funciones de las dependencias y/o
proyecto en cuyo caso deben retirarse y remitirse al area responsable de su custodia o al

archivo, y si son documentos de apoyo eliminar.

Como identificar los documentos de apoyo, Tenga en cuenta los siguientes criterios:

Copias y fotocopias de normatividad en general (leyes, decretos, circulares,

resoluciones, etc.)

Estudios técnicos de entidades externas y que no se relacionan directamente con los
procesos y procedimientos de la entidad, sirven para contextualizar inicamente de topicos

especificos.

Copias y fotocopias de documentos de otras dependencias de la entidad que por las

funciones o procedimientos y las Tablas de Retencion Documental deben conservarse

unicamente en dichas dependencias, que cumplen funciones informativas de caracter general

(boletines, memorandos, tarjetas, folletos, etc.)
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Publicaciones seriadas (revistas, periddicos) y demds impresos que no se constituyen
como produccion documental natural y que por su caracter deben resguardarse en bibliotecas

o centros de documentacion.
Tarjetas, invitaciones, publicidad de variada indole, etc.

e Entrega o transferencia de archivos en gestion, cada vez que el funcionario
responsable de los procesos y por ende de los documentos cambie, el
funcionario responsable de la produccion documental tiene el deber de transferir
y/o estos archivos al jefe inmediato con el formato FUID (Inventario
documental) verificando que estos estén completos y ordenados quien entregara
a la persona que continuara la produccién documental para que esta pueda
continuar con la conformacion de los expedientes en gestion y sus consecutivos
segun corresponda asegurando con esto que la produccion documental de la
organizacion se mantenga disponible para su consulta y conservacion.

e En cada obra o proyecto Se debe disponer de un lugar adecuado para archivo de
la informacion, donde se garantice la preservacion de los documentos (libre de
humedad) y se tenga un facil acceso y recuperacion de la informacion cuando se
requiera. Lo anterior aplica tanto para la informacion en medio fisico (papel)

como en magnético (CD, cintas, etc.)

8.2.3 ORGANIZACION EN ARCHIVO CENTRAL Se refiere a los registros que se
encuentran dispuestos en archivo central por haber cumplido con el tiempo de conservacion
en archivo de gestion y de acuerdo a su valoracion fueron transferidos y mantienen dispuestos
para consulta en archivo central de acuerdo a TRD, y relacionados en el formato (FUID

Inventario documental) para los cuales se debe.
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e Habilitar espacio libre de humedad y factores medioambientales que pueda
deteriorar los documentos almacenados

e De acuerdo al organigrama de la empresa disponer espacio para ubicar la
produccion documental en zonas para cada area productora

¢ Instalar estantes con capacidad para almacenar cajas para archivo tipo x200 y x
300

e Identificar en el extremo izquierdo cada entrepafio (deposito y numero
entrepafio)

e Identificar todas las cajas con el formato de Identificacion de cajas de archivo
ordenaran de izquierda a derecha en cada entrepafo y de arriba hacia abajo en
cada estante.

e La ubicacion de cada caja debe ser actualizada en el FUID conservado por el
area de archivo diligenciando los campos, nimero de deposito, numero de
estante y entrepano.

e Las cajas se dispondran en cada entrepafio de izquierda a derecha y en cada
estante de arriba hacia abajo manteniendo el orden numérico consecutivo de la
identificacion de cajas.

e Numero de depésito correspondera al depdsito o bodega definido para
conservar informacion del area correspondiente.

e Numero de estante y entrepaiio en el cual se mantendra cada caja 'y su

contenido en archivo central de acuerdo a TRD

9. TRANSFERENCIA conjunto de actividades adoptadas por la organizacion para
transferir la documentacion durante las etapas de archivo, gestion, central o inactivo e

historico.
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Para realizar cualquier tipo de transferencia documental se requiere las tablas de
retencion documental cronograma de transferencias, e inventario de las series documentales a

transferir
9.1 Preparacion transferencia de custodia en archivo de gestion

Cuando el manejo y custodia de la produccion documental cambie de funcionario la
persona responsable de conformar los expedientes debe entregar al director o jefe de area con
el formato FUID (Inventario documental) para que este a su vez haga entrega de la
produccion documental debidamente inventariada con el mismo formato y reasigne
nuevamente el deber de continuar con su conformacion y resguardo hasta cuando se cumpla

el tiempo en gestion.

Para agilizar este proceso y no generar atrasos o traumas mayores toda area y
funcionario debe tener inventario de su produccion documental tanto fisico como digital

(FUID Inventario documental) actualizado

e Verificar: el funcionario responsable de la produccion documental y quien
recibe procederdn a revisar todos los documentos y expedientes que se vayan a
entregar conforme lo establecido por normas, procedimientos e instructivos y
TRD, con el objetivo de comprobar que los expedientes estén debidamente
organizados cumpliendo con el sistema de organizacion correspondiente,
comprobar que en cada expediente no falte ningin documento, eliminar copias
siempre y cuando se conserven originales, sustitucion de papel fax por papel
adecuado, eliminar elementos que deterioren los documentos tales como
ganchos de cosedora, clips etc., se recomienda foliar los expedientes conforme

se van organizando y disponiendo como archivo de gestion.
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9.2 Transferencia primaria: es el traslado de los grupos documentales que se
encuentran en archivo de gestion y que han cumplido el tiempo de conservacion en gestion y

pasaran al archivo central o inactivo de acuerdo a su valoracion.

La documentacion a transferir es aquella que por Tabla de Retencion Documental o la
prescripcion legal de derecho ya cumplid su etapa en el Archivo de Gestion; la transferencia
en todo caso se hard por series y sub series documentales y no podra transferirse por ningin
motivo documentacion sin organizar y sin su respectivo inventario documental, hacerlo de

esta forma supone el extravio intencional de la informacion
ACTIVIDADES:

Organizacion, Cada expediente debe disponerse para conservar en archivo central en
grupos o paquetes identificados con el formato Datos de expediente) cada uno con un
promedio de 200 folios asegurando que no falten documentos por ingresar, cuando el
volumen del expediente es superior a 250 folios se ordenara en numero de paquetes mayores
a uno en donde cada paquete consecutivo debe tener la misma descripcion serie y sub serie
documental y especificar en el acampo “tomo” que ese paquete pertenece en orden a un
grupo total del expediente ej (tomo 2 de 20; tomo 3 de 20...) y cada uno de estos paquetes

con numero de folios correspondiente en el campo “folios”

Los libros y/o documentos empastados seguiran manteniéndose empastados sin foliar
cuando tienen paginacion impresa; realizando para ello labores de recuperacion o arreglo
cuando sea necesario en aquellos deteriorados, Cuando haya planos, mapas o similares
anexos estos se foliaran continuos en el lugar correspondiente dentro de la foliacion y en
observaciones se dejara la nota del documento y folio correspondiente .ej. (Folio 125 plano

geométrico).
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Toda la produccion documental de cada drea o proyecto debe almacenarse en cajas para
archivo referencia x200 y/o x300 cada una de estas identificadas con el formato
(Identificacion de cajas de archivo) con numeracidon consecutiva por proyecto y numeracion

consecutiva en archivo central para las dreas administrativas de oficina principal.

Para cada transferencia debe elaborarse inventario documental del total a transferir en
el formato (FUID Inventario documental) con el cual se entregara y verificara la
identificacion de cada expediente transferido al archivo central o inactivo. una vez cumplido
el tiempo de retencion y traslado de archivo de gestion a archivo central si es necesidad
continuar conservando algun expediente o grupo de documentos estos deben estar incluido en
el inventario a trasladar y en el campo observaciones se dejara la nota del funcionario
responsable de su custodia y quedara bajo su responsabilidad la adecuada conservacion y

custodia como préstamo.

9.2.1 Transferencia de archivos digitales: para los archivos electronicos o digitales
consultar instructivo de back up el area de sistemas serd responsable de la migracion,
refreshing, emulacion o conversion con el fin de prevenir cualquier degradacion o perdida de
informacion y asegurar su autenticidad preservacion y consulta a largo plazo, manteniendo

las caracteristicas del contenido de los documentos,

9.3 Transferencia secundaria: es el traslado de documentos que se encuentran en
archivo central concluyendo los valores secundarios para su retencion seguin tablas de

retencion documental.

10. DISPOSICION DE DOCUMENTOS seleccion de los documentos en cualquier
etapa del archivo con miras a su conservacion temporal, permanente o su eliminacion de

acuerdo con lo establecido en TRD
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10.1 DISPOSICION FINAL: implica que a cada serie o sub serie se le aplicé
previamente el proceso de valoracion para definir su conservacion luego de cumplido el
tiempo de retencion en archivo central. Se debe disponer de estos de acuerdo a la valoracion
para este momento, identificando los valores primarios (administrativos, contables, fiscales,
técnicos y legales) y los valores secundarios (historicos cientificos culturales) luego de los
cuales se dispondra de acuerdo a su valoracion. Conservacion total CT, eliminacion (E)
cuando agotados sus valores administrativos no tengan o representen valor para la
investigacion, reproduccion a través de medio tecnologico y soportes (MT) en cuya
aplicacidn se observen principios y procesos archivisticos, o seleccion de algunas muestras

representativas (S).

10.2 Conservacion total CT se aplica a aquellos documentos que tienen valor
permanente, es decir, los que tienen por disposicion legal o los que por su contenido informan
sobre el origen, desarrollo, estructura, procedimientos y politicas de la organizacion
convirtiéndose en testimonio de su actividad y trascendencia. Asi mismo, son patrimonio
documental de la sociedad que los produce, utiliza y conserva para la investigacion, la ciencia

y la cultura.

e Organizacion de documentos para disponerlos al servicio de los usuarios.

e (Conservacion y preservacion de los documentos.

10.3 Eliminacion de documentos: Actividad resultante de la disposicion final sefialada
en las tablas de retencion o de valoracion documental, para aquellos documentos que han
perdido sus valores primarios y secundarios, sin perjuicio de conservar su informacion en
otros soportes. Se presentara inventario al comité de archivo para que sea aprobada mediante
acta su eliminacion. Y en el formato FUID continuara relacionado con la observacion de su

eliminacion y el acta con la cual se autoriza su eliminacion
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e Valoracion avalada por el Comité de Archivo.

e [evantamiento de acta y determinacion del procedimiento de eliminacion.

10.4 Seleccion documental: Actividad de la disposicion final sefalada en las tablas de
retencion o de valoracién documental y realizada en el archivo central, con el fin de escoger

una muestra de documentos de caracter representativo, para su conservacion permanente.
Eleccion de documentos para conservacion total y/o reproduccion en otro medio.

10.5 Medio tecnologico: Técnica que permite la reproduccion de informacidon que se
encuentra de manera andloga (papel, video, sonido, microfilme y otros) en otra, que s6lo

puede ser leida o interpretada por computador.

e Todo documento que en su valoracion fue estimado para conservar en un medio
tecnoldgico sera emulado al tipo de archivo digital indicado por el area de
sistemas comprobando que este pueda ser leido y conservado manteniendo
principios documentales del original

e Control de calidad durante el proceso de digitalizacion o emulacion de los
documento asegurando que la los documentos digitalizados mantengan
Principio de confiabilidad, Principio de integridad, Principio de disponibilidad

e En la organizacién, todos los documentos procesados por medio del gestor de
correspondencia laserfiche seran digitalizados y guardados en formato PDF y/o
TIF para el tipo documental facturas. Conservando todo registr tramitado a
través de correspondencia en soporte de papel y digital en repositorio del

sistema laserfiche.

PRESERVACION A LARGO PLAZO “Conjunto de acciones y estandares aplicados

a los 11documentos durante su gestion para garantizar su preservacion en el tiempo,
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independientemente de su medio y forma de registro o almacenamiento” (decreto 2609 de

2012)

CONSERVACION: Conjunto de medidas preventivas o correctivas, adoptadas para
garantizar la integridad fisica y funcional de los documentos de archivo, sin alterar su

contenido.

e garantizar las condiciones minimas encaminadas a la proteccion de los
documentos, el establecimiento y suministro de equipos adecuados para el

archivo, sistemas de almacenamiento de informacion en sus distintos soportes.
Actividades encaminadas a la Conservacion preventiva:

e Diagnostico integral De los espacios, medios y condiciones de conservacion
para los cual se revisara las condiciones de conservacion para los archivos
fisicos y para los documentos Analogos en todas las areas y centros de trabajo

e Sensibilizacién y toma de conciencia.

e Prevencidn y atencion de desastres.

e Inspeccion y mantenimiento de instalaciones.

e Monitoreo y control de condiciones ambientales que puedan estar dafiando los
documentos.

e Limpieza de areas y documentos.

e Control de plagas.

e Apoyo a la produccion documental y manejo de correspondencia.

e Almacenamiento, re almacenamiento y empaste/ encuadernacion
(Determinacion de espacios y areas locativas, determinacion de mobiliario y
equipo, determinacion de Unidades de conservacion y almacenamiento).

e Apoyo a la reproduccion.
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Intervenciones de primeros auxilios para documentos.
Establecimiento de medidas preventivas.
Implantacién de Planes de contingencia.

Aseguramiento de la informacion en diferentes medios y soportes.

12. CONSULTA: cualquier proceso de revision o consulta a fin de adquirir

informacion registrada en los documentos

12.1 SON CONSULTANTES DEL ARCHIVO: Personas de las diferentes

dependencias de la entidad dentro del ejercicio de sus funciones.

Externos, debidamente acreditados y autorizados por la gerencia o presidencia de la

organizacion.

AUTORIZACION DE CONSULTA DE REGISTROS

Los registros de procesos y proyectos deben ser protegidos contra consulta o
extraccion no autorizada.

El personal que se encuentra autorizado para su consulta o puede autorizar el
acceso a la informacion se encuentra determinado en la tabla de retencion de

cada uno de los procesos.

Si se requiere hacer la consulta de informacion que se encuentra en archivo
central o en archivo de gestion por alguna persona ajena al proceso debe
solicitar por correo a la (s) personas que se encuentran relacionadas en las tablas
de retencidn para que autoricen la consulta o suministro de la informacion,
Cuando la consulta es solicitada por persona o entidad externa fuera de los
procesos propios de la empresa la solicitud debe ser dirigida a la presidencia o

gerencia quien negara o autorizara su consulta.
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e Toda area debe velar por el regreso de los documentos dados en préstamo
durante el tiempo como archivo de gestion y al realizar transferencias de
custodia los funcionarios tienen el deber de informar al jefe de area relacion de

los documentos que se encuentren en calidad de préstamo.
12.2 RECUPERACION DE LOS REGISTROS

Si se requiere recuperar registros que se encuentran en el archivo central se debe hacer

una solicitud de la informacion al responsable del proceso de archivo.

El area de archivo conserva el listado electronico con la ubicacion de la informacion

(inventario) que reposa en el archivo central; con el fin de facilitar la busqueda de la misma.

El proceso de archivo revisara si la persona que hace la solicitud se encuentra
debidamente autorizada conforme a la tabla de retencion del proceso del cual se esta
solicitando los registros. Si no se encuentra autorizada se debe buscar la aprobacion

correspondiente al caso conforme a la tabla de retencion.

Los registros solicitados se suministraran en un tiempo no mayor a 4 dias habiles

siempre y cuando hayan sido trasladados adecuadamente al archivo central.

El suministro de informacion solicitada en préstamo se debe realizar a través de
archivos digitales o copias tendiendo siempre a conservar el original en el expediente
correspondiente segun TRD y prestar el original solamente para autenticacién en notaria y

por tiempo no mayor a dos dias.
Actividades basicas en esta fase son:

e Formulacién de la consulta
e Determinacion de la necesidad y precision de la consulta.
e Determinacion de competencia de la consulta.

e Condiciones de acceso.



e Disponibilidad de informacién en términos de restricciones por reserva o por
conservacion.

e Reglamento de consulta.
Estrategia de busqueda
e Disponibilidad de expedientes.
e Disponibilidad de fuentes de informacion.

e [Establecimiento de herramientas de consulta.

e Ubicacion de los documentos.
12.3 REGISTRO DE PRESTAMO DE DOCUMENTOS

Cuando se requiere hacer solicitud y préstamo de registros que se encuentran en el

archivo central se debe diligenciar el formato Préstamo de registros.
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e El area de archivo debe constantemente hacer la revision de los registros que se

prestan. Los registros prestados deben ser devueltos en un tiempo no mayor a

mes calendario y registrar su devolucion en formato Préstamo de registros.

1

e Si por razones de fuerza mayor los registros no son devueltos dentro del tiempo

determinado se debe hacer la justificacion que corresponda o se debe reportar

la gerencia la no devolucion de los documentos.

a

13. VALORACION. Proceso permanente y continuo, que inicia desde la planificacion

de los documentos y por medio del cual se determinan sus valores primarios y secundarios,
con el fin de establecer su permanencia en las diferentes fases del archivo y determinar su

destino final (eliminacion o conservacion temporal o definitiva.

14. DOCUMENTOS RELACIONADOS
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CODIGO DESCRIPCION
P-GR-13 Recepcion radicacion y acceso de correspondencia en Laserfiche.
F-GR-02-01 Tablas de retenciéon documental.
F-GR-02-02 FUID Inventario documental.
F-GR-02-03 Identificacion de cajas de archivo.
F-GR-02-04 Préstamo de registros.
F-GR-02-05 Datos de expediente.

15. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | FECHA CAMBIO ELABORO REVISO APROBO
1 01/11/2018 | Emision del No aplica Ingeniero de Director gestion
documento. calidad. del riesgo.

5.3.5 Planificacion

Evaluacion inicial

Para el disefio del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, asi como el

plan de trabajo, se realiza una evaluacion inicial, la cual incluye:

* Revision de la normatividad vigente y aplicable a las actividades realizadas por la

empresa.

* Identificacion de peligros y valoracion de los riesgos.

* Evaluacion de las medidas de seguridad implementadas.

* Programa de

capacitacion anual.

* Programas de vigilancia epidemiologica.

» Condiciones

* Resultados d

de salud, estadisticas de enfermedad y accidente laboral.

e los indicadores.

Identificacion de peligros y riesgos
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Para garantizar que todos los riesgos sean identificados, evaluados y controlados, la
empresa establecio un procedimiento, en donde se establecen los parametros para la

identificacion de los peligros, evaluacion de los riesgos y la determinacion de los controles.

Los sistemas de control y medidas de intervencion se implementaran cuando los riesgos

se califiquen como:

Tabla 8. identificacion de riesgos y peligros

Nivel de Riesgo Significado

1T Aceptable con control
especifico
I Mejorable

Los sistemas de control de riesgos podran aplicarse mediante:

* La Eliminacion de la fuente del riesgo

La Sustitucion de la fuente del riesgo

* Controles de ingenieria en la fuente del riesgo

* Controles administrativos sobre el riesgo

* Utilizacién de Elementos de proteccion individual en exposicion al riesgo.

Se elaborara una matriz por cada uno de los centros de trabajo, en donde se contemplen
todas las actividades desarrolladas, tanto administrativas como productivas y constructivas,
en condiciones rutinarias y no rutinarias. Estas matrices deben actualizarse como minimo una

vez al afio o cuando:
* Cuando se presenten accidentes de riesgos no identificados.
* Cuando califiquen enfermedades laborales.
* Cuando haya cambios en los procesos productivos y/o constructivos.

* Cuando se utilicen material primas no identificadas.
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* Cuando ocurran incidentes graves.

Es necesario notificar a los trabajadores los riesgos prioritarios a los que van a estar

expuestos y esto debe realizarse en las inducciones.

Nuestra matriz de peligros y riesgos, es una herramienta de gestion de los riesgos
identificados, por lo que se llevara un control mensual de los riesgos identificados y de las

medidas implementadas para garantizar que todos los riesgos sean controlados.
Identificacion de Requisitos Legales

Con el fin de cumplir con los requisitos legales, se establece una metodologia para la
identificacion y evaluacion de requisitos legales designando un responsable de buscar las
leyes y reglamentos aplicables y evaluar el impacto que estos tengan sobre las operaciones de
la empresa. Utilizara varias técnicas para rastrear, identificar y evaluar las leyes y
reglamentos aplicables. Estas técnicas incluyen busqueda en paginas Web, comunicacion
directa con entidades gubernamentales locales y estatales, y entrenamiento periodico sobre

legislacion.

La matriz se actualiza de acuerdo a la normatividad que salga y se evaltia
semestralmente. La evaluacion debe realizarla cada uno de los Responsables SST con la

normatividad aplicable al centro de trabajo.
Plan de Trabajo

Para garantizar la implementacion del sistema de gestion de seguridad y salud en el

trabajo, se define un plan de trabajo anual, las actividades se definen teniendo en cuenta:
* Estadisticas de Accidentalidad y Enfermedad Laboral.
* Evaluacion de requisitos legales.

* Resultados de programas de riesgos prioritarios y PVE.
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» Matrices de identificacion de peligros y riesgos.
* Resultados de inspecciones y capacitaciones.
* Resultado de indicadores.

Este plan se realizara para los centros de trabajo fijos y los proyectos que estén vigentes
en el momento, para proyectos que inicien después de esta planeacion, se les definira su
propio plan de trabajo, teniendo en cuenta la evaluacion inicial, evaluacion de peligros y
riesgos y condiciones especiales del proyecto. Este plan de trabajo, debe estar firmado por el
Representante Legal de la empresa y se da a conocer al Copasst para su seguimiento y

control.
Recursos

Teniendo en cuentas el plan de trabajo y las necesidades de los diferentes centros de

trabajo, anualmente se designaran los recursos necesarios para la implementacion.
Gestion del Cambio

COHERPA Ingenieros Constructores S.A.S., ha definido un procedimiento para evaluar
los impactos sobre la seguridad y salud en los trabajadores que conlleven los cambios de la

organizacién, cOmo son:
* Nuevos procesos
» Cambio en las instalaciones.
» Cambio de materiales y materias primas.
» Cambio de tecnologias
» Cambio en maquinaria y equipos utilizados.

* Demas cambios que puedan afectar la salud y seguridad de los trabajadores.
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Cuando se gestione un cambio es necesario evaluar los peligros y riesgos que se puedan
llegar a ocasionar y definir las medidas de control correspondientes, antes de introducir estos

cambios se debe notificar y capacitar a los trabajadores relacionados con el cambio.
5.3.6 Auditoria
1. OBJETIVO

Establecer y describir las directrices y etapas a tener en cuenta dentro de la

Organizacion para la realizacion de las auditorias Internas al Sistema de Gestion Integral.
2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a las auditorias Internas realizadas a la Organizacion e

incluyen todos los procesos.
3. DEFINICIONES

* Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de los procesos, evaluarlos de manera objetiva con el fin de determinar la

extension en que se cumplen los criterios de la auditoria.
* Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.
* Equipo auditor: Uno o més auditores que llevan a cabo una auditoria.

* Criterios de la auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos

utilizados como referencia.

* Evidencia de la auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra

informacion que son pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables.

* Hallazgos de la auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria

recopilada frente a los criterios de la auditoria.
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* Conclusiones de la auditoria: Resultados de una auditoria que proporciona el equipo

auditor tras considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.

* Auditoria Interna o de Primera Parte: Examen sistematico que tiene como fin
determinar si las actividades y los resultados relativos a la calidad satisfacen las disposiciones
previamente establecidas y si estas se han implementado efectivamente y son adecuados para

el logro de los objetivos propuestos.

* Auditoria de segunda parte: Es la auditoria que realiza el cliente al SGI de la

organizacion o la que es realizada al proveedor.

* Auditoria Externa: Auditoria que realiza un ente externo. Dentro de esta categoria se
encuentran clasificadas las denominadas auditorias de tercera parte que son las que realiza un
organismo acreditado con fines de certificacion o seguimiento al desempefio del Sistema de

Gestion Integral.
4. PROCEDIMIENTO
4.1. PROGRAMACION DE AUDITORIA

El Director de Gestion de Riesgos QHSE, planifica las auditorias a ejecutar a los
diferentes procesos y proyectos con que cuenta la Organizacion bajo las normas 9001, 14001,
18001, el Decreto 1072 de 2015 y la legislacion vigente, durante el afio (minimo un ciclo
anual). Este programa anual de Auditoria queda registrado en el formato de programa de

auditorias y revisiones por la direccion.
4.2. PLANIFICACION DE LA AUDITORIA

El plan de auditoria deber ser elaborado con apoyo de representantes del COPASST y

enviado al proceso objeto de la auditoria minimo 8 dias antes del proceso de auditoria.
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El plan de auditoria debe comprender el alcance de la misma incluyendo la valoracion
de riesgos de la actividades, los impactos ambientales, los requisitos legales, comerciales y

propios aplicables.

En todo proceso de auditoria se debe incluir la revision de las No Conformidades

identificadas previamente en otras auditorias o durante el proceso.

En la planeacion se definen entre otros aspectos, el proceso a auditar, el responsable del
proceso a auditar, el Grupo Auditor (Auditor Lider y Acompanante) y las fechas programadas

de realizacion de la Auditoria.

Para la programacion de las auditorias internas, se deben tener en cuenta los resultados
de las auditorias anteriores (conformidades, no conformidades y observaciones), con el fin de
determinar los procesos que requieran mayor atencion. Es decir, dependiendo del estado del
proceso se reevaluara la asignacion de recursos, criterios a valorar, frecuencias de auditoria,

entre otros.

Las actividades de la auditoria de seguimiento deben verificar y registrar la

implementacion y eficacia de las acciones correctivas tomadas.

Para la planeacion de las sesiones de auditaje, es importante tener en cuenta, entre

otros, los siguientes aspectos:

* Se debe asignar personal auditor diferente al del area o proceso auditado para
garantizar siempre autonomia e independencia; asignando en lo posible personal de areas u

obras diferentes a las auditadas.

* Asegurar que los auditores cuenten con los conocimientos requeridos para ejecutar la
auditoria establecidos en el formato Perfil de cargo y procurar dentro de lo posible que

cuenten con la competencia técnica (conocimientos especificos de la materia).
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* Preparacion de la auditoria por el grupo auditor: El Auditor Lider y su equipo prepara
la auditoria con base en el conocimiento previo del area a auditar al igual que de la

documentacion soporte de la misma.

* Se deben tener en cuenta los cambios que se generen en la organizacion mediante una
valoracion de riesgos de las actividades incluyendo los aspectos ambientales de las

operaciones implicadas tanto en la programacion como en la planificacion de auditoria.
4.3. REALIZACION DE LA AUDITORIA.

Con base en el Plan de auditorias internas se desarrollan las diferentes sesiones de
auditaje, teniendo en cuenta para efectos practicos dentro de la Organizacion, el que solo se
realicen reuniones de apertura conjuntas cuando las condiciones propias del proceso o
proyecto a auditar asi lo permitan. Cuando esto no pueda cumplirse, se hace por parte del
auditor lider una breve introduccion con el personal a auditar, en la que se precisara lo
correspondiente a objetivos y métodos de la auditoria. De estas reuniones de apertura no se

conserva registro.

Durante el desarrollo de la auditoria, el auditor lider (sea interno o consultor externo),
debe registrar todos los aspectos observados en el desarrollo de la auditoria, indicando la
conformidad o no conformidad con los requisitos establecidos en la norma para el proceso

auditado, diligenciando el formato Lista de chequeo auditorias internas.

Es importante anotar que se debe escribir en la lista de chequeo todos los numerales de
la norma (9001, 14001, 18001) y el Decreto 1072 de 2015 CAPITULO 6 SISTEMA DE
GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIJO, aplicables al proceso, y

anotar explicitamente tanto la conformidad como la no conformidad.

Una vez finalizada la sesion de auditaje se debe efectuar una reunion de cierre donde se

debe informar los resultados de la auditoria, se debe hacer las aclaraciones que correspondan
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y se debe informar si alguna parte de la auditoria no fue auditada. Esta reunion de cierre no se

conserva registro.
4.5. INFORME DE AUDITORIA

Finalizada la sesion de auditaje el Auditor lider prepara y entrega al Proceso de Gestion
Integral, el informe de auditoria Interna, en el que se hace el reporte de las conformidades, no
conformidades y oportunidades de mejora; de igual manera hace entrega de las listas de
chequeo diligenciadas donde se establece la conformidad y la no conformidad de los

requisitos.

El Proceso de Gestion Integral se encarga de distribuir los informes de auditoria, para
que los auditados y los responsables de proceso conozcan las oportunidades de mejora,
conformidades y no conformidades evidenciadas en el ejercicio y tomen las acciones del

Caso.

El Director del proceso, obra o planta auditada, de acuerdo al Informe de auditoria, son
los responsables de definir las acciones que se deben tomar para la atencion de la no
conformidad, al igual que definir los responsables de implementarlas y las fechas maximas de
implementacion, siguiendo lo establecido en el procedimiento Tratamiento de no

conformidades.
4.6. SEGUIMIENTO, VERIFICACION Y MEJORA

El Proceso de Gestion Integral debe hacer seguimiento al cierre de la no conformidad
con cada lider de proceso, hasta que se demuestre que la accion tomada fue eficaz y la
confirmacion se registra en el formato tratamiento de no conformidades, ademas de archivar

los registros de las mismas para efectos de revision por la Direccion.



101

Los resultados de las auditorias internas de calidad de la organizacioén son consolidados
en la matriz de control de No Conformidades. En este formato se registra y clasifican las no

conformidades presentadas durante las auditorias y las encontradas dentro de los procesos.

La Coordinacion de calidad o a quien se delegue, realiza el seguimiento y control de la
matriz consolidada de control de no conformidades matriz de control de no conformidades,
para ser presentada a la Direccion, con fines de su mantenimiento, seguimiento y mejora del

Sistema de Gestion.

4. DOCUMENTOS RELACIONADOS

CODIGO DESCRIPCION
F-GR-03-01 Programa de auditorias y revisiones por la direccion
F-GR-03-02 Auditorias - Planeacion

F-GR-03-03 Auditorias — Lista de chequeo

F-GR-03-04 Auditorias — Informe

5.3.7 No conformidades
1. OBJETIVO

Describir el Sistema implementado por la Organizacidn para asegurar que las no
conformidades reales y/o potenciales se identifican y reciben un tratamiento acorde con su
incidencia en la calidad del producto, en la posible ocurrencia de incidentes a los

trabajadores, en la preservacion ambiental y de los procesos organizacionales.
2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a todos los procesos incluidos en el Sistema de Gestion

Integral, en el laboratorio y en las plantas de la compaiia.

* Las quejas, reclamos y no conformidades tanto de partes interesadas se registran y

atienden eficazmente.
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* El producto y/o el trabajo no conforme con los requisitos especificados es detectado,
identificado y tratado en cualquier fase de los procesos que realiza la organizacion, el

laboratorio de suelos y pavimentos y en la plantas.
3. DEFINICIONES
* Conformidad: Cumplimiento de un requisito.

* No Conformidad: El no cumplimiento de un requisito especificado por la norma ISO
9001, ISO 14001 y OHSAS 18001 el sistema de gestion integral, el cliente, incumplimientos

de legislacion vigente, etc.

* No conformidad potencial: Es una situacion de riesgo percibido que puede llegar a

convertirse en un problema real.

* Trabajo no conforme: Incumplimiento de un requisito especificado por la normas,
reglamentos técnicos, resoluciones o leyes aplicables, por el cliente o por los procedimientos

e instructivos establecidos por COHERPA.

* Correccion: Accidon tomada para eliminar una No Conformidad detectada. Es una
accion tomada sobre el efecto, no sobre la causa. Puede ser denominada como tratamiento a

la No Conformidad.

* Accion Correctiva: accion tomada para eliminar las causas de una No Conformidad,
Defecto, u otra situacion no deseable existente, con el proposito de evitar que vuelva a

ocurrir.

* Accion Preventiva: accion tomada para eliminar la causa de una No Conformidad

Potencial u otra situacién potencialmente indeseable, con el fin de evitar que ocurra.

* Oportunidad de mejora: Son las acciones tomadas como mejora partiendo de un

cumplimiento ya existente.
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* Reproceso: Accion tomada sobre un producto no conforme para que cumpla con los

requisitos.

* Reclasificacion: Variacion de la clase de un producto no conforme, de tal forma que

sea conforme con requisitos que difieren de los iniciales.

* Reparacion: Accidon tomada sobre un producto no conforme para convertirlo en

aceptable para su utilizacion prevista.

* Desecho: Accion tomada sobre un producto no conforme para impedir su uso

inicialmente previsto.

* Concesion: Autorizacion para utilizar o liberar un producto, que no es conforme con

los requisitos especificados.
* Liberacion: Autorizacion para seguir con la siguiente etapa de un proceso.

* Reprocesar: Accion emprendida respecto a un evento no conforme, para que cumpla

con los requisitos especificados.

* Reparar: Accion emprendida respecto a un evento no conforme, para que cumpla los
requisitos de uso previstos aunque no cumpla los requisitos especificados originalmente. Esta
reparacion incluye disposiciones restaurativas para que el evento no conforme se convierta en

evento conforme para su uso.

* Reclasificar: Accion emprendida respecto a un evento no conforme para que este sea
utilizado con sus caracteristicas en otra actividad o acciones para las cuales cumple con los

requisitos especificados.

* Rechazar: Accion de descarte emprendida respecto a un evento no conforme cuando
este no cumple con los requisitos establecidos o con una expectativa razonable ligada a su

uso previsto incluyendo lo relacionado con la seguridad y su disposicion no puede ser otra. Se
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rechaza y se segrega o se aparta de los demds elementos similares a este para evitar su uso no
propuesto.

* Derogar: Autorizacidn escrita para utilizar o liberar un evento no conforme con los

requisitos especificados.
4. DESARROLLO
4.1. GENERALIDADES

Una no conformidad o trabajo no conforme es el incumplimiento de un requisito

establecido por:
* El Cliente
* Por la Organizacion
* Por las demas partes interesadas
* Por la Norma ISO 9001
* Por la norma ISO 14001
* Por la norma OHSAS 18001
* Por los definidos por la legislacion, reglamentacion o normatividad aplicable.

Toda no conformidad real o potencial debe quedar registrada en el formato Tratamiento

de no conformidades GI-F-10 Tratamiento de no conformidades
Los eventos no conformes que:
Generan queja del cliente o parte interesada
En revisiones operacionales
Genera accidente de trabajo

Genera incidente ambiental
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Es reportado en auditoria interna o externa
Es repetitivo
4.2. CLASIFICACION DE NO CONFORMIDADES

Las opciones marcadas con X son las que se deben aplicar en el formato GI-F-10

Tratamiento de no conformidades F-GI-04-05 Tratamiento de no conformidades.

Tabla 9. Clasificacion de no conformidades

Accion Descripcion Correccion Identificacion de Planes de
Causa Raiz accion
Correctiva X X X X
Preventiva X X X
Mejora X X

Segun el caso se debe dar tratamiento a las acciones correctivas, preventivas y de

mejora de acuerdo al siguiente cuadro:

Accion Quién Origen Tratamiento de ,Cémo Quién
debe Correccion efectuar el aprueba
identificarla cierre? elcierre?
?

Correcti  Cualquier Procesos, Las correcciones

va persona de la producto, deben sertratadas

maquinaria, inmediatamente
compafiia normatividad,
documentos, Las causas raiz deben ser
requisitos, identificadas maximo 15 Se debe Director
proveedores, dias después de contar d
subcontratados identificada la No conel total e
Conformidad. de Gestion
evidencias d
que elRiesgo
Los planes de accion demuestren  Coordinad
deben ser tratados la orCalidad
maximo 90 dias después  conformida
de que fueron d.

propuestos pero si

por motivos técnicos
no es

posible cerrar la NC
dentro de

este tiempo se

deben presentar las
evidencias.




Preventi Cualquier Procesos, Las causas raiz deben ser  Se debe Director
va persona de la  producto, identificadas maximo 15  contar con d
compaiiia maquinaria, dias después de el total de e

normatividad, identificada la No evidencias  Gestion
documentos, Conformidad. que d
requisitos, Los planes de accion demuestren el Riesgo
proveedores, deben ser tratados la Coordinad
subcontratados maximo 90 dias después  conformida or Calidad

de que fueron propuestos  d.
pero si por motivos
técnicos no es posible

cerrar la
Accioén preventiva
dentro de este tiempo se
deben presentar las

evidencias
Mejora  Cualquier Procesos, Los planes de accion Se debe Se debe
persona de la  producto, deben ser tratados contar con  contar con
compaiiia maquinaria, maximo 90 dias después el total de el total de
normatividad, de que fueron propuestos  evidencias  evidencias
documentos, pero si por motivos que que
requisitos, técnicos no es posible demuestren  demuestre
proveedores, cerrar la Accién de la nla
subcontratados mejora dentro de este conformida conformid
tiempo se deben d ad

presentar las evidencias.

4.3. REGISTRO DE LAS NO CONFORMIDADES

Cuando se identifique se detecte una no conformidad, se debe registrar en el formato

GI-F-10 Tratamiento de no conformidades de la siguiente manera.

XX - ##

Consecutivo de la no conformidad

Iniciales del proceso: GI (Gestion integral), PL (Plantas), EQ (Equipos y

maquinaria,

OP (Ejecucion de proyecto), PRO (Planeacion de proyectos),
RH (RecursosHumanos), COM (Compras), CONT
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(Contabilidad), TOP (Topografia), EN (Estructuracion de
proyectos), SIS (Sistemas), TES (Tesoreria).

Diagrama de causa y efecto

El diagrama de causa y efecto se utiliza para analizar las relaciones de causa y efecto
ante un evento no conforme presentado y facilitar la identificacion de la causa por la cual se
presenta el evento no conforme. El diagrama de causa y efecto es una herramienta utilizada
para establecer y mostrar las relaciones presentadas entre un evento no conforme y las causas
por las cuales este sucede. Las causas se organizan por categorias de tal forma que la
presentacion se parece a un esqueleto de pescado. El procedimiento de aplicacion del método
es similar al descrito para la Tormenta de Ideas, en lo correspondiente a directrices basicas de
aplicacion, definiendo eso si, unas categorias de causas posibles, asociadas a los siguientes

aspectos:
* Maquinaria y Equipo
* Materiales
« Control, verificacion o medidas
* Registros
* Método o Proceso
* Mano de Obra o Personal
* Entorno o Ambiente
Procedimiento:

1. Se inicia con el evento no conforme en una caja al lado izquierdo y colocando las

categorias o causas principales alimentadoras de la caja del evento no conforme.
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2. Luego se desarrolla el diagrama analizando y escribiendo todas las causas del nivel
siguiente, y se contintia este procedimiento hasta los niveles de orden superior. Un diagrama

no podré tener menos de un (1) nivel. Figura No. 1.

3. Se selecciona un pequefio nimero de las causas presentadas relevantes para la

presencia del evento no conforme en el area.

4. Con la causa real identificada se procede a la ejecucion de la accion correctiva y

preventiva segun sea el evento no conforme potencial o real.

Teoria —
Teoria
Teorla :
Teoria
g Tearia
Toc'ma
Tecrla —rt
Tecria
Figura 14. Procedimiento causa- efecto
Figura No. 1

Plan de accion
En esta seccion se debe indicar, el tipo de accidon a tomar:
* Correccion

* Accion correctiva * Accion preventiva.
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En lo relacionado con el Sistema Integrado de Gestion, cuando se generen acciones
correctivas o preventivas, estas seran revisadas a través de un proceso de valoracion de riesgo

antes de su implementacion. Este proceso consiste en hacer una revision de:

* Requisitos legales: que, en caso de aplicarse la accidon, en ningin momento vaya en

contra de un requisito legal establecido.

* Matriz de identificacion de peligros, evaluacion y control de riesgo, que al
implementarse estas acciones no generen un riesgo para los trabajadores ni aumente un riesgo

ya existente.

* Preparacion y respuesta ante emergencias: que no vaya en contra de las medidas de

respuesta a emergencias ni puedan afectar los planes y preparacion de las brigadas.

Después de adelantado el planteamiento de las acciones mencionadas en todos los casos
el Coordinador de calidad debe hacer seguimiento a las mismas hasta garantizar el cierre y su

posterior eficacia.

Puede ocurrir que una no conformidad real o potencial fue identificada en un proceso,
pero que su solucion le compete a otro proceso, en cuyo caso debe remitirle el formato
diligenciado al Director de Proceso, Obra, Planta o Jefe de Laboratorio competente quién es
responsable de la solucion, para que continte con el desarrollo de la accion correctiva o

preventiva.
5. Cierre de 1a no conformidad y medicion de la eficacia

Para el cierre de las no conformidades cada obra, proceso, planta y laboratorio debe
enviar la no conformidad diligenciada en el formato GI-F-10 Tratamiento de no
conformidades con sus respectivos soportes de las acciones tomadas al Area de Gestion
Integral; en donde se evaluan los resultados y se determina la efectividad de la accion

implementada. Si existen observaciones que imposibiliten el cierre de la no conformidad, el
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Coordinador de calidad devuelve para reproceso. Si por el contrario no existen observaciones
o el objetivo de las observaciones es el mejoramiento, el director de gestion del Riesgo

confirma el cierre de la no conformidad.

Las no conformidades reportadas por las areas reposaran en el Proceso de Gestion
Integral en la oficina principal con sus respectivos soportes; con el fin de NO conservar

duplicados y generar desperdicio de papel.

El area QHSE realiza la consolidacion de todas las no conformidades reportadas por
area, planta u obra, en el formato Matriz control de no conformidades GI-F-09 Matriz de

control de no conformidades.

5. DOCUMENTOS RELACIONADOS

CODIGO DESCRIPCION
GI-F-10 Tratamiento de no conformidades
GI-F-09 Matriz control de no conformidades
GI-F-11 Trazabilidad de quejas y reclamos.
GI-F-12 Lecciones aprendidas del proyecto.

5.3.8 Revision por la direccion

El proceso de Revision por la Direccion tiene como proposito la evaluacion del
desempefio del Sistema de Gestion Integral, para determinar la eficacia de este y su capacidad
para alcanzar los objetivos QHSE propuestos, establecer los cambios necesarios y determinar
las oportunidades de mejora esta revision serd de una periodicidad anual, de conformidad con
la legislacion vigente, con las modificaciones en los procesos, la supervision y medicion de

los resultados.

Para la revision por la Direccion se tiene establecido que el Director de Riesgos

entregue a la Alta Direccion (presidente de la Empresa, Gerente o Representante de la
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Direccion) la documentacion de entrada establecida en las normas para la revision de las

mismas anualmente, como lo son:

e Revisar las estrategias implementadas y determinar si han sido eficaces para
alcanzar los objetivos, metas y resultados esperados del Sistema de Gestion de
la Seguridad y Salud en el Trabajo;

e Revisar el cumplimiento del plan de trabajo anual en seguridad y salud en el
trabajo y su cronograma;

e Analizar la suficiencia de los recursos asignados para la implementacién del
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo y el cumplimiento de
los resultados esperados;

e Revisar la capacidad del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el
Trabajo (SGSST), para satisfacer las necesidades globales de la empresa en
materia de seguridad y salud en el trabajo;

e Analizar la necesidad de realizar cambios en el Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), incluida la revision de la politica y
sus objetivos;

e [Evaluar la eficacia de las medidas de seguimiento con base en las revisiones
anteriores de la alta direccion y realizar los ajustes necesarios;

e Analizar el resultado de los indicadores y de las auditorias anteriores del
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST);

e Aportar informacion sobre nuevas prioridades y objetivos estratégicos de la
organizacion que puedan ser insumos para la planificacion y la mejora continua

e Recolectar informacion para determinar si las medidas de prevencion y control

de peligros y riesgos se aplican y son eficaces; Intercambiar informacion con los
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trabajadores sobre los resultados y su desempefio en seguridad y salud en el
trabajo;

Servir de base para la adopcion de decisiones que tengan por objeto mejorar la
identificacion de peligros y el control de los riesgos y en general mejorar la
gestion en seguridad y salud en el trabajo de la empresa;

Determinar si promueve la participacion de los trabajadores;

Evidenciar que se cumpla con la normatividad nacional vigente aplicable en
materia de riesgos laborales, el cumplimiento de los estandares minimos del
Sistema de Garantia de Calidad del Sistema General de Riesgos Laborales que
le apliquen:

Establecer acciones que permitan la mejora continua en seguridad y salud en el
trabajo:

Establecer el cumplimiento de planes especificos, de las metas establecidas y de
los objetivos propuestos;

Inspeccionar sistematicamente los puestos de trabajo, las maquinas y equipos y
en general, las instalaciones de la empresa;

Vigilar las condiciones en los ambientes de trabajo;

Vigilar las condiciones de salud de los trabajadores;

Mantener actualizada la identificacion de peligros, la evaluacion y valoracion de
los riesgos;

Identificar la notificacion y la investigacion de incidentes, accidentes de trabajo
y enfermedades laborales;

Identificar ausentismo laboral por causas asociadas con seguridad y salud en el

trabajo;
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e Identificar pérdidas como dafios a la propiedad, méquinas y equipos entre otros,
relacionados con seguridad y salud en el trabajo;

e Identificar deficiencias en la gestion de la seguridad y salud en el trabajo;

o Identificar la efectividad de los programas de rehabilitacion de la salud de los
trabajadores.

e Los resultados de la revision son registrados en las actas del comité y la

responsabilidad de su control es de la Direccidon y su equipo de trabajo.

Cddigo Nombre
GG-F-01 Acta de comité y/o reunion

5.3.9 Mejora continua

Con el fin de mejorar el sistema de gestion y garantizar que sea una herramienta de

prevencion, se tendran en cuenta los siguientes aspectos para tomar acciones de mejora:

« El cumplimiento de los objetivos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud

en el Trabajo (SG-SST);
« Los resultados de la intervencién en los peligros y los riesgos priorizados;

« Los resultados de la auditoria y revision del Sistema de Gestion de la Seguridad
y Salud en el Trabajo (SG-SST), incluyendo la investigacion de los incidentes,

accidentes y enfermedades laborales;

- Las recomendaciones presentadas por los trabajadores y el Comité Paritario de
Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigia de Seguridad y Salud en el Trabajo,

segun corresponda



114

« Los resultados de los programas de promocion y prevencion
« El resultado de la revision por la direccion.

« Los cambios en legislacion que apliquen a la organizacion.
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Capitulo 6. Conclusiones

A partir del diagnostico inicial que se realizé en la empresa vial “COHERPA
INGENIEROS S.A.S” se evidencia que si bien los colaboradores y parcialmente los
contratistas-proveedores tienen percepcion de conocimiento de la organizacion y consideran
que son comunicados de y por el sistema de gestion, la evaluacion documental demuestra que
dicha retroalimentacion es insipiente, asi mismo se considera que la organizacioén debe
avanzar hacia estados de mayor implementacion con el liderazgo de la alta gerencia, a través
de mecanismos efectivos de retroalimentacion interna, generando procesos efectivos de

mejora continua y evaluacion permanente de las partes interesadas.

Pese a que el grado de madurez actual definido para la organizacion es basico, en
funcion de su implementacion no organica de sus procesos, la complejidad, alcance y riesgos
de esta son altos, situacion que de cierta manera la ubica en una posicion de desventaja
competitiva. En lo anterior se fundamenta la necesidad de que el método de integracion
definido, Intermedio, tenga el respaldo conceptual y operativo de la alta gerencia y en

linealidad de los esferas tacticas y operativas de la empresa.

Los elementos desarrollados parcial o completamente fueron basicamente los
transversales a los tres sistemas de gestion vinculados (SGC — SGSST — SGA). Si bien la
organizacion cuenta con una implementacion aceptable en cuanto al control operacional de
cada sistema carecia de una integracion de estos en temas como la Contextualizacion de la
organizacion, sus riesgos y oportunidades, necesidades de comunicacion internas y externas,
la planificacién de cambios, la atencion y tratamiento a productos no conformes y no

conformidades y los procesos de evaluacion, auditoria y mejora continua. Por tanto, los
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productos desarrollados obedecieron a esta necesidad y pretenden ser hoja de ruta para el

crecimiento corporativo y mayor madurez de la organizacion.
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Capitulo 7. Recomendaciones

Es conveniente que esta clase de ejercicios académicos se realice con el
acompafiamiento y en la medida de lo posible el respaldo de la gerencia o personal de
decision dentro de las organizaciones que son objeto de estudio, para que los productos

generados tengan mayor potencial de materializacion.

Es importante, asimismo, establecer detalladamente las delimitaciones operativas,
conceptuales y geograficas de los estudios toda vez que de esta depende en gran medida el

alcance de la investigacion

Cuando se desarrolle este tipo de ejercicio académico en organizacion con vocacion o
procesos misionales muy especificos es fundamental que el investigador tenga vinculacion
total o por lo menos parcial con el sector, toda vez que los documentos evaluados suelen
tener un grado de especificidad mayor que puede dificultar su correcta interpretacion si no se
tiene experiencia y/o conocimiento en el gremio o sector econdomico, en este caso en

particular en el sector de Construccidn de Infraestructura Vial en Colombia..

Como es de entender, los productos generados en este tipo de investigaciones deben ser
refrendados ante las gerencias de las organizaciones y a su vez tienen que ser actualizados a

las dindmicas cambiantes en periodos muy cortos, de meses e incluso semanas.
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1SO 9001: 2015 1ISO14001: 2015 1SO 45001:2018
Sl Sl Sl
ELEMENTO NO EVIDENCIA ELEMENTO NO EVIDENCIA ELEMENTO NO EVIDENCIA
PARCIA PARCIA PARCIA
L L L
4.1 Comprension No existe Matriz de 4.1 Comprension No existe Matriz de 4.1 Comprension No existe Matriz de
dela dela dela
L NO analisis de contexto L Sl analisis de contexto L, Sl andlisis de contexto
organizacidn y su L organizacidn y su . organizacidny su ..
documento similar. documento similar. documento similar.
contexto contexto contexto




4.2 Comprension

de las

Si bien se constata
existencia de Matriz
de identificacion de

4.2 Comprension
de las

Si bien se constata
existencia de
Matriz de
identificacidn de

4.2 Comprension
de las
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Si bien se constata
existencia de Matriz
de identificacion de

necesidades y PARCIA | partes interesadasy | necesidadesy . necesidades y PARCIA | partes interesadas y
. . . PARCIAL | partes interesadas . ..
expectativas de L sus requisitos, esta expectativas de SUS requisitos expectativas de L sus requisitos, esta
las partes carece de las partes Zsta car(:.ce de ’ las partes carece de
interesadas. transversalidad (SGC, |interesadas. transversalidad interesadas. transversalidad (SGC,
SGSST, SGA SGSST, SGA
) (SGC, SGSST, SGA) )
4.3
4.3 4.3 . . Determinacién
L, . . L, Se evidencia . .
Determinacién Se evidencia Determinacién o del alcance del Se evidencia
o definicién de . o
del alcance del definicién de alcance | del alcance del Sistema de definicidn de alcance
. Sl ) ., . Sl alcance por la Alta ., Sl . .,
sistema de por la Alta direccién | Sistema de . . - gestion de la por la Alta direccion
. - ., direccion (Politica i "
gestién de (Politica SGI) gestién 5Gl) Seguridad y (Politica SGI)
calidad. ambiental. Salud en el
Trabajo
Se evidencia
desarrollo de Ficha de
. Proceso para los . . 4.4 Sistema de
4.4 Sistema de P .. . Se evidencia .I, . .
- procesos Misionales | 4.4 Sistema de . gestién de la Se evidencia
gestién de o - desarrollo parcial . .
. NO de la organizacion gestion Sl . ., | Seguridad y Sl desarrollo parcial de
calidad y sus . - . de Ficha de Gestion . .,
(Ejecucion de obra) ambiental . Salud en el Ficha de gestion SST.
procesos Ambiental. .
pero no para los Trabajo

gerenciales ni de
apoyo.




5.1 Liderazgoy

Existe declaracion de
la Alta direccion,
definicion basica de

5.1 Liderazgoy

Existe declaracion
de la Alta direccion,
definicion basica de

5.1 Liderazgoy
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Existe declaracion de
la Alta direccion,
definicion basica de

. Sl responsabilidades y . Sl responsabilidades y . Sl responsabilidades y
compromiso. . - compromiso. . . compromiso. . L
asignacion asignacion asignacién
presupuestal presupuestal presupuestal
(limitada) (limitada) (limitada)
Existe declaracion de Existe declaracion Existe declaracion de
la Alta direccion de la Alta direccion la Alta direccidn
5.2 Politica de S| mediante emision y 5.2 Politica S| mediante emisién y | 5.2 Politica de la S| mediante emisiény
Calidad promulgacion de Ambiental promulgacion de SST promulgacion de
Politica SGI, donde se Politica SGI, donde Politica SGI, donde
vincula el SGC. se vincula el SGA. se vincula el SGSST.
Estan definidas por , -
. ., P Estan definidas por
. _ Alta direccién . .
Estan definidas por ., Alta direccién
. ., (Declaracion de ,,
Alta direccién (Declaracion de
., Junta),
(Declaracion de documentadas Junta),
Junta), documentadas . 4 documentadas y
arcialmente parcialmente parcialmente
5.3 Roles, ¥ p. . 5.3 Roles, socializadas 5.3 Roles, .
. socializadas (soportes - . socializadas
responsabilidade de capacitacion), en responsabilidade (soportes de responsabilidade (soportes de
s y autoridades S| P ’ s y autoridades S| capacitacion), en s y autoridades S| P

dentrode la
organizacion.

términos generales
las responsabilidades
de colaboradores
para con SGC. No
obstante Manual de
Perfiles esta
incompleto.

dentrode la
organizacion.

términos generales
las
responsabilidades
de colaboradores
para con SGA. No
obstante Manual
de Perfiles estd
incompleto.

dentrode la
organizacion.

capacitacién), en
términos generales
las responsabilidades
de colaboradores
para con SGSST. No
obstante Manual de
Perfiles esta
incompleto.




5.4 Consultay
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Si bien existe
evidencia de
institucion de
COPASST, no esta
documentada que
este se retina y

- - - - - - participacién de NO
) desarrollo con la
los trabajadores .
frecuencia e
intensidad definida
normativamente
(Minimo una vez al
mes)
Se constata que
Se constata que . Se constata que
. pe e Matriz . e s
. Matriz Identificacion . e s . Matriz Identificacion
6.1 Acciones . 6.1 Acciones Identificacion y 6.1 Acciones L.
y Evaluacidon de . y Evaluacidn de
para abordar . para abordar Evaluacién de para abordar .
. NO riesgos y . NO . . NO riesgos y
riesgos y ; riesgos y riesgos y riesgos y .
. oportunidades . : . oportunidades
oportunidades . oportunidades oportunidades oportunidades .
existente esta . existente esta
. existente esta .
desactualizada. . desactualizada.
desactualizada.
No se evidencia No se evidencia No se evidencia
existencia formal de existencia formal existencia formal de
Matriz de Objetivos de Matriz de Matriz de Objetivos
estratégicos o Objetivos estratégicos o
6.2 Objetivos de documentos que 6.2 Objetivos estratégicos o 6.2 Objetivos de documentos que
calidad y NO contenga despliegue |[ambientalesy NO documentos que laSSTy NO contenga despliegue

planificacion
para lograrlos

de planeacion
estratégica (Mision,
vision, Politicas,
objetivos,
indicadores, metas,
etc.)

planificacion
para lograrlos

contenga
despliegue de
planeacién
estratégica (Mision,
vision, Politicas,
objetivos,

planificacion
para lograrlos

de planeacion
estratégica (Mision,
vision, Politicas,
objetivos,
indicadores, metas,
etc.)




indicadores, metas,
etc.)
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6.3 Planificacion

Carencia de
procedimiento o
documento similar
para gestion de
posibles cambios en

. NO . - - - - - -
de los cambios. la organizacion, a
partir de lo
establecido en Matriz
de andlisis de
contexto.
. . Mediante registros . .
Mediante registros de & Mediante registros
. de Actas de .,
Actas de reunion, L, de Actas de reunion,
. reunion, reportes .
reportes de nominay . , reportes de nominay
. de nominay demas .
demads soportes demds soportes
. . soportes . .
Financieros se . . Financieros se
constata que alta Financieros se constata que alta
7.1 Recursos Sl 7.1 Recursos Sl constata que alta 7.1 Recursos Sl

direccion dispone de
los recursos
necesarios para el
desarrollo (basico) de
los programas del
SGC.

direccién dispone
de los recursos
necesarios para el
desarrollo (basico)
de los programas
del SGA.

direcciéon dispone de
los recursos
necesarios para el
desarrollo (basico)
de los programas del
SGSST.




No se evidencia
consolidacion de
Manual de funciones
y manual de perfiles
donde se establezcan
educacion,
formacion,
experiencia, etc., de
las personas que

No se evidencia
consolidacion de
Manual de
funciones y manual
de perfiles donde
se establezcan
educacion,
formacion,
experiencia, etc.,
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No se evidencia
consolidacion de
Manual de funciones
y manual de perfiles
donde se establezcan
educacion,
formacion,
experiencia, etc., de
las personas que

7.2 Competencia NO 7.2 Competencia NO de las personas que | 7.2 Competencia NO
hacen parte de la hacen parte de la
S hacen parte de la S
organizacién, ni . organizacion, ni
. organizacion, ni .
registros de ) registros de
. registros de .
evaluaciones de . evaluaciones de
. evaluaciones de .
competencias y . competencias y
N competencias y N
desempenfio N desempenio
desempeio
constantesy constantesy
constantes y
coherentes para con coherentes para con
coherentes para
el SGI.. el SGI..
con el SGI..
Si bien se
evidencian
A . . registros de - . .
Si bien se evidencian & . Si bien se evidencian
. capacitaciones (De .
registros de ., . registros de
capacitaciones, estas gestion ambiental capacitaciones, estas
7.3 Tomade PARCIA | <P / 7.3 Tomade los registros son 7.3 Tomade PARCIA | 2P !
L no son evaluadas o o PARCIAL | . o no son evaluadas o
conciencia. L conciencia. minimos), estas no | conciencia. L

analizadas a la luz de
pardmetros de
coberturay eficacia.

son evaluadas o
analizadas a la luz
de pardmetros de
coberturay
eficacia.

analizadas a la luz de
pardmetros de
coberturay eficacia.




A pesar de que existe
en un procedimiento
de comunicaciones,
en este no se
contempla Flujo de
proceso para Control
de correspondencia
Externa (PQRS) e

A pesar de que
existe en un
procedimiento de
comunicaciones, en
este no se
contempla Flujo de
proceso para
Control de
correspondencia
Externa (PQRS) e

A pesar de que existe
en un procedimiento

de comunicaciones,
en este no se
contempla Flujo de

proceso para Control

de correspondencia
Externa (PQRS) e
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7.4 PARCIA 7.4 7.4 PARCIA | Interna donde deben
L, Interna donde deben . PARCIAL | Interna donde ., .
Comunicacién L ) Comunicacién Comunicacién L estar establecidos
estar establecidos deben estar .
. . . . mediante
mediante instructivos establecidos . .
. . . instructivos y
y evidencia de mediante . .
. ) . evidencia de
cumplimiento, instructivos y .
. . cumplimiento,
modelos de evidencia de
. . modelos de
comunicaciones, el cumplimiento, .
. comunicaciones, el
gue, como, quieny modelos de .
) . que, como, quieny
cuando comunicar. comunicaciones, el .
. cuando comunicar.
gue, como, quieny
cuando comunicar.
Procedimiento de Procedimiento de Procedimiento de
Control de Control de Control de
documentos y documentos y documentos y
7.5 Informacion NO registros no es 7.5 Informacion NO registros no es 7.5 Informacion NO registros no es

documentada

transversal y carece
de elementos que
permitan trazabilidad
del SGI.

documentada

transversal y carece
de elementos que
permitan
trazabilidad del SGI.

documentada

transversal y carece
de elementos que
permitan
trazabilidad del SGI.




8.1 Planificacion

La organizacién
cuenta con
procedimientos
actualizados de
gestion de la
Ejecucion para sus

8.1 Planificacion

La organizacién
cuenta con
procedimientos

8.1 Planificacion

La organizacién
cuenta con
procedimientos
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y control Sl - y control Sl actualizados de y control Sl .
. procesos misionales y . . . . actualizados de
operacional. ) operacional. gestion Ambiental, |operacional. .,
de apoyo directo gestion SST, ene |
. ene | campo .
(gestion . campo operativo.
o . operativo.
administrativa y de
Cadena de
abastecimiento)
Se evidencia que si
bien la gestidn
Ambiental esta
Se cuenta con .
o suscrita en el
procedimiento . .
. . ., Procedimiento de . Procedimiento a la
8.2 Requisitos de vinculado pero este 8.2 Preparacion . 8.2 Preparacién
PARCIA Preparaciony luz del
los productos y no contempla la y Respuesta a PARCIAL y Respuesta a S| .
L. L . L . Respuesta a . requerimiento legal
servicios. retroalimentacion de | Emergencias . Emergencias
. Emergencias, este es completo.
las partes interesadas .
(PQRS) tiene corte SST vy el
ambito ambiental
esta
subdesarrollado.
8.3 Disefio y Esta contemplado
desarrollo de los S| dentro del i i i i i i

productos y
servicios.

Procedimiento de
Ejecucion de Obra




8.4 Control de
los procesos,

Si bien se cuenta con
Procedimiento de
Subcontratos y
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productos o PARCIA | proveedores, no se
servicios L evidencia
suministrados transversalidad del
externamente. mismo (SGC-SGA-
SGSST)
Existe Procedimiento
de gestién de la
ejecucién, pero lo se
constatan registros
8.5 Proqleccién y PARCIA de trazabilidad del
prestacién del L producto
servicio. trasversalmente
(validacion
interdisciplinar,
revisidon con partes
interesadas, etc.).
No se evidencia
actualizacién de
Procedimiento de
control de calidad en
8.6 Liberacion de PARCIA el que.se controlan
los productos y L las variables de cada

los servicios.

uno de los procesos y
se valida el
cumplimento de los
requisitos en cada
uno de sus productos.




8.7 Control de

No se evidencia
actualizacién de
Procedimiento de
control de calidad en
el que se controlan
las variables de cada
uno de los procesos y
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salidas no PAF:_CIA se valida el - - - - - -
conformes. cumplimento de los

requisitos en cada

uno de sus productos

Y en consecuencia

tratamiento a

productos no

conformes.

Si bien existes Si bien existes Si bien existes

Indicadores de Indicadores de Indicadores de

gestidn por areas, gestion por areas, gestion por areas,

estos no estan estos no estan estos no estan

integrados a través integrados a través integrados a través

de una Matriz de de una Matriz de de una Matriz de

Planificacién de Planificacién de Planificacién de
9.1 Seguimiento, Objetivos 9.1 Seguimiento, Objetivos 9.1 Seguimiento, Objetivos
medicion, PARCIA |estratégicos. Asi medicidn, PARCIAL estratégicos. Asi medicion, PARCIA |estratégicos. Asi
analisis y L mismo no es posible |analisis y mismo no es analisis y L mismo no es posible
evaluacion. evidenciar el evaluacion. posible evidenciar | evaluacion. evidenciar el

desarrollo de un
programa de
evaluacidn Interna
(Colaboradores) y
externa (satisfaccion
del cliente,
proveedores,

el desarrollo de un
programa de
evaluacion Interna
(Colaboradores) y
externa
(satisfaccion del
cliente,

desarrollo de un
programa de
evaluacion Interna
(Colaboradores) y
externa (satisfaccion
del cliente,
proveedores,
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9.2 Auditoria
interna

NO

subcontratistas, proveedores, subcontratistas,

comunidad). subcontratistas, comunidad).
comunidad).

Se evidencia Se evidencia Se evidencia

existencia de
Procedimiento de
Auditoria Interna
pero no esta
contemplado
Programa anual de
auditorias internas en
el que se define
cronograma de
ejecuciodn,
presupuesto,
recursos responsable,
aspectos a evaluar,
presentacién de
hallazgos, generacién
y control de planes de
accion, equipo

9.2 Auditoria
interna

NO

existencia de
Procedimiento de
Auditoria Interna
pero no esta
contemplado
Programa anual de
auditorias internas
en el que se define
cronograma de
ejecucion,
presupuesto,
recursos
responsable,
aspectos a evaluar,
presentacién de
hallazgos,
generaciony

9.2 Auditoria
interna

NO

existencia de
Procedimiento de
Auditoria Interna
pero no esta
contemplado
Programa anual de
auditorias internas
en el que se define
cronograma de
ejecucion,
presupuesto,
recursos
responsable,
aspectos a evaluar,
presentacién de
hallazgos, generacion
y control de planes




auditor, entre otros.
Ademads de que este
ejercicio debe ser
transversal:
SGC+SGA+SGSST

control de planes
de accion, equipo
auditor, entre
otros. Ademas de
que este ejercicio
debe ser
transversal:
SGC+SGA+SGSST
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de accidn, equipo
auditor, entre otros.
Ademads de que este
ejercicio debe ser
transversal:
SGC+SGA+SGSST

9.3 Revisién por
la direccion

PARCIA
L

Se constatan registros
de actas de reunion
donde se abordan
coyunturalmente
desviaciones e
indicadores de
procesos, no obstante
no es posible
corroborar que si
cumpla dicha revision
con un Cronograma
especifico donde se
revise el
cumplimiento de
planes de accidn,
efectividad de los
mismos, analisis de
gestidon e

9.3 Revisién por
la direccion

PARCIAL

Se constatan
registros de actas
de reunién donde
se abordan
coyunturalmente
desviaciones e
indicadores de
procesos, no
obstante no es
posible corroborar
que si cumpla dicha
revision con un
Cronograma
especifico donde se
revise el
cumplimiento de
planes de accion,
efectividad de los

9.3 Revisién por
la direccion

PARCIA
L

Se constatan
registros de actas de
reunién donde se
abordan
coyunturalmente
desviaciones e
indicadores de
procesos, no
obstante no es
posible corroborar
que si cumpla dicha
revision con un
Cronograma
especifico donde se
revise el
cumplimiento de
planes de accion,
efectividad de los




involucramiento de
las partes interesadas
con el mejoramiento
de oportunidades y
riesgos identificados.

mismos, analisis de
gestion e
involucramiento de
las partes
interesadas con el
mejoramiento de
oportunidades y
riesgos
identificados.
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mismos, analisis de
gestion e
involucramiento de
las partes
interesadas con el
mejoramiento de
oportunidades y
riesgos identificados.

Existe procedimiento
de Tratamiento a No

Existe
procedimiento de
Tratamiento a No

Existe procedimiento
de Tratamiento a No

10.1 PARCIA . 10.1 . 10.1 PARCIA .
Generalidades L Conformidades pero Generalidades PARCIAL | Conformidades Generalidades L Conformidades pero
este no es Integral pero este no es este no es Integral
(SGC+SGA+SGSST) Integral (SGC+SGA+SGSST)
(SGC+SGA+SGSST)
] T
e
10.2 No Existe proc.edlmlento 10.2 No proced|'m|ento de |10.2 Incidentes, procedimientos
. de Tratamiento a No . Tratamiento a No No .
conformidad y PARCIA . conformidad y . . PARCIA |actualizados de
., Conformidades pero ., PARCIAL | Conformidades conformidades y L
accion L accion . L gestion SST, donde
correctiva este no es Integral correctiva pero este no es acciones se da cumplimiento a
) (SGC+SGA+SGSST) ) Integral correctivas. este re ueprimiento
(SGC+SGA+SGSST) q

Legal.




10.3 Mejora
continua.

PARCIA
L

Se constata
generacion de
registro analisis de
indicadores, Acciones
de Mejora, entre
otros pero no se
realiza de forma
integrada ni se
encuentra evidencia
de apoyo o
retroalimentacion por
parte de gerencia.

10.3 Mejora
continua.

PARCIAL

Se constata
generacion de
registro analisis de
indicadores,
Acciones de
Mejora, entre otros
pero no se realiza
de forma integrada
ni se encuentra
evidencia de apoyo
o retroalimentacion
por parte de
gerencia.

10.3 Mejora
continua.

PARCIA
L

Se constata
generacion de
registro analisis de
indicadores,
Acciones de Mejora,
entre otros pero no
se realiza de forma
integrada ni se
encuentra evidencia
de apoyo o
retroalimentacion
por parte de
gerencia.
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Anexo B: Modelo general de Entrevista

MODELO GENERAL DE ENTREVISTA

NOMBRE

CARGO

ANTIGUEDAD

1. ¢ Conoce usted la politica de calidad/Gestion Ambiental/Seguridad y salud en el trabajo de la empresa?

2. ¢Cada cuanto sobre temas de su area de trabajo (medido en semanas)?




3. éParticipa usted en la toma de decisiones de la empresa o se le ha comunicado las decisiones tomadas por

cargos directivos?

4. ¢ Para el desarrollo de sus labores existe un procedimiento definido? Si es asi, i usted lo acata?

5. Libre, dependera de las respuestas anteriores, contexto de la entrevista.
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Apéndice C. Graficos resultados de encuesta realizada

1. ¢Conoce usted la politica de 2. ¢Cada cuanto tiempo es

¢ calidad/' Gestion capacitadosobre temas de su area
Ambiental/Seguridad y salud en el de trabajo (medido en semanas)?
trabajo de la empresa?

B 1 Semana
M 2 Semanas
M 3 Semanas

B 4 Semanas




3. ¢ Participa usted en la toma de
decisiones de la empresa o se le
ha comunicado las decisiones
tomadas por cargos directivos?

4. ¢Para el desarrollo de sus labores
existe un procedimiento definido? Si es
asi, éusted lo acata?
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Apéndice D. Formatos SIG
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Cédigo: F-GR-01-
01
LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS ‘z’ers'°“:
COHERPA Fecha:
. S 02/02/2021
Fecha de actualizacion
Caédigo Version Fecha Titulo Proceso




COHERPA
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LISTA MAESTRA DE DOCUMENTOS EXTERNOS

Cadig F-GR-
o 01-02
Versio 2
n

Fecha 2/02/20?

Fecha de actualizacion: 02/02/2021

Proceso / Proyecto: General de la Organizacién.

Soporte
(Fisico Estado Actual
No. Tipo doc. Titulo del documento Codigo Origen doc. ylo' . .Documento Fecha Versio Responsable
magnétic | (vigente/obsolet n
o)y o)
Ubicacién
Decreto 190 de 2004, por
medio del cual se
compilan las disposiciones
contenidas en los
Decretos Distritales 619
de 2000 y 469 de 2003, en Alcaldia 22/06/200
1 Decreto cumplimiento de lo N/A Mayor de Magnético Vigente 4 N/A Director de Obra
dispuesto en la Ley 388 de Bogota
1997, por el que se adoptd
el Plan de Ordenamiento
Territorial del Distrito por
medio del Decreto 619 del
28 de julio de 2000.




Manual

Manual de Interventoria y
supervisiéon de contratos
de infraestructura vial y
espacio publico.

MG-IDU-007

IDU

Magnético

Vigente

20/07/201
2

N/A
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Director de Obra

Cartilla

Cartilla de
Visual.

Identidad

N/A

IDU

Magnético

Vigente

18/05/201
0

N/A

Director de Obra

Especificacion

Especificaciones
generales de construccién
de carreteras adoptadas
por el Instituto Nacional de
Vias.

INVIAS-2014

INVIAS

Magnético

Vigente

4/09/2014

N/A

Director de Obra

Especificacion

Especificaciones técnicas
de materiales y procesos
constructivos de proyectos
de infraestructura vial y
espacio publico de Bogota
d.c., especificaciones IDU
ET 2011

IDU-ET-2011

IDU

Magnético

Vigente

2011

N/A

Director de Obra

Manual

Manual de disefio
Geométrico para
carreteras.

INVIAS 2008

INVIAS

Magnético

Vigente

2/04/2009

N/A

Director de Obra

Norma

Normas de ensayo de
materiales para carreteras
— INVIAS

INVIAS-2014

INVIAS

Magnético

Vigente

2014

N/A

Director de Obra




Norma

Norma Colombiana de
Disefio de Puentes LRFD
-CCP 14

MIN
TRANSPORT
E
INVIAS
AlS

MIN
TRANSPORT
E
INVIAS
AlIS

Magnético

Vigente

2015

N/A
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Director de Obra

Guia

Guia metodologica para el
disefio de obras de
rehabilitacion de
pavimentos asfalticos de
carreteras

N/A

INVIAS

Magnético

Vigente

2008

N/A

Director de Obra

10

Manual

Manual de Sefalizaciéon
Vial - dispositivos para la
regulacion del transito en
calles, carreteras y
ciclorrutas de Colombia.

N/A

Ministerio de
Transporte

Magnético

Vigente

2015

N/A

Director de Obra

11

Especificacion

Especificaciones técnicas
para construccion y
mantenimiento de la
infraestructura de
canalizaciones soporte de
red

N/A

ETB

Magnético

Vigente

2006

N/A

Director de Obra

12

Decreto

Decreto 319 del 15 de
agosto de 2006. Por el
cual se adopta el Plan
Maestro de Movilidad para
Bogota Distrito Capital,
que incluye el
ordenamiento de
estacionamientos, y se
dictan otras disposiciones.

N/A

Alcaldia
Mayor de
Bogota

Magnético

Vigente

15/08/200
6

N/A

Director de Obra

13

Resolucion

Resolucién 87 de 2006. “
Por medio de la cual se
adopta el protocolo para
conceder permisos para el
movimiento de maquinaria
y transporte de carga

N/A

Secretaria de
Transito y
Transporte

Magnético

Vigente

7/03/2006

N/A

Director de Obra




indivisible, extrapesada y
extra dimensionada por la
Malla Vial de Bogota D.C.
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14

Guia

Guia de manejo ambiental
IDU

N/A

IDU

Magnético

Vigente

N/A

Director de Obra

15

Decreto

Decreto 215 de 2005 Por
el cual se adopta el Plan
Maestro de Espacio
Pudblico para Bogota
Distrito Capital, y se dictan
otras disposiciones.

N/A

Alcaldia
Mayor de
Bogota

Magnético

Vigente

7/07/2005

N/A

Director de Obra

16

Ley

Ley 361 de 1997 por la
cual se establecen
mecanismos de
integracién social de las
personas con limitacion y
se dictan otras
disposiciones

N/A

Congreso de
Colombia

Magnético

Vigente

7/02/2007

N/A

Director de Obra

17

Ley

Ley 397 de 1997 por la
cual se desarrollan los
articulos 70, 71 y 72 y
demas articulos
concordantes de la
constitucion politica y se
dictan normas  sobre
patrimonio cultural,
fomentos y estimulos a la
cultura y se trasladan
algunas dependencias.

N/A

Congreso de
Colombia

Magnético

Vigente

7/02/2007

N/A

Director de Obra
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Ministerio de
Reglamento Colombiano Ambiente,
18 Reglamento de Construccion Sismo N/A Vivienday | Magnético Vigente 2002 N/A Director de Obra
Resistente Desarrollo
Territorial
Normas y
especificaciones técnicas
del programa de
normalizacion técnica de
19 Norma la EAAB ( resolucion 868 N/A EAAB Magnético Vigente 2002 N/A Director de Obra
de agosto 5 de 2002)
dentro de las cuales se
encuentran normas para
las siguientes actividades
20 Norma g‘g%”g;gﬁg:”swcc'on N/A CODENSA | Magnético Vigente N/A N/A | Director de Obra
Manual de iluminacion - .
Unidad Administrativa Alcaldia - . .
21 Manual ) - N/A Mayor de Magnético Vigente 2001 N/A Director de Obra
especial de  servicios Bogota
publicos - UAESP
Reglamento Técnico de Ministerio de 30/03/201
22 Reglamento lluminacion y Alumbrado N/A Minas y Magnético Vigente 0 N/A Director de Obra
Publico. Energia
Arbolado  urbano de Jafd{n
Bogota. Identificacion Botan[co ” . .
23 Manual L X N/A José Magnético Vigente ago-10 N/A Director de Obra
descripcién y bases para Celestino

su manejo.

Mutis - Sec.
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Distrital de
Ambiente
Instalaciones para
suministro de Gas 24/05/200
24 Norma Combustible destinadas a| NTC-2505 ICONTEC | Magnético Vigente 6 N/A Director de Obra
usos residenciales 'y
comerciales
Plan de prevencion de GAS ” . .
25 Norma dafios - Gas Natural NT-061-COL NATURAL Magnético Vigente 1/09/2003 2 Director de Obra
Criterios técnicos para la
construccion de redes
26 Norma secundarias para N/A IDU Magnético Vigente 1/06/2008 | N/A Director de Obra
distribucién de gas -
Especificaciones locales.
27 Norma Cadigo Eleéctrico NTC-2050 | ICONTEC | Magnético | Vigente 1998 | N/A | Director de Obra
Colombiano
28 Proteccién contra rayos Director de Obra
Norma NTC-4552 ICONTEC | Magnético Vigente 2004 N/A




Concretos. Métodos de
ensayo para determinar la
evaluacion en laboratorio
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29 Norma y en obra de morteros NTC-3546 ICONTEC | Magnético Vigente 2003 N/A Director de Obra
para unidades de
mamposteria simple y
reforzada.
30 Norma Adoquines de concreto NTC-2017 | ICONTEC | Magnético Vigente 2004 | N/A | Director de Obra
para pavimentos.
31 Norma Mortero Premezclado NTC-3356 | ICONTEC | Magnético Vigente 2004 | N/A | Director de Obra
para Mamposteria
IDU y
32 Cartilla Cartilla de andenes N/A gg?:ﬁ;?gz Magnético Vigente 2007 N/A Director de Obra
Planeacion
IDU y
. Cartilla de  mobiliario Secretaria - . .
33 Cartilla urbano N/A Distrital de Magnético Vigente 2007 N/A Director de Obra
Planeacion
34 Norma Prefabricados de concreto | NTC-4109 ICONTEC | Magnético Vigente 2008 N/A Director de Obra
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Codigo F-GR-01-03
LISTA DE DISTRIBUCION Y DIVULGACION DE DOCUMENTOS Version 1
COHERPA N Fecha: 2/02/2021
Version del documento que se distribuye:
Documento:
DIVULGACION
No. FECHA NOMBRE AREA /| PROCESO FIRMA DE QUIEN RECIBE EL DOCUMENTO FECHA DE FIRMA DE QUIEN
RECIBE
DIVULGACION DIVULGACGION
1
2
3
4
5
6
7
8
9




10
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11

12




COHERPA
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TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL

- F-GR-02-
Caodigo 01
Versién 1

02/02/2021

Fecha

Proceso:
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CONVENCIONES:

Conservacion Total

Eliminacion

Medio Técnico

Seleccion

NOMBRE
RESPONSABLE

DEPENDENCIA:

NOMBRE
RESPONSABLE
GESTION

DOCUMENTAL:

FECHA DE
APROBACION
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Codigo | TR0
INVENTARIO DOCUMENTAL Versién 1
COHERPA I

o e Fecha | 02/02/2021
Objeto del Persona
contrato responsable
Empresa
Area/Proyec

to

ACTIVIDAD A REALIZAR EN EL PROYECTO/AREA

ACTIVIDAD A REALIZAR POR GESTION DE ARCHIVO

CODIGO
DEL AREA

SERIE O SUBSERIE O
ASUNTO
CODIG
CODIGO | SE | ODE | SUBS
DE SERIE | RIE | SUBS | ERIE
ERIE

DESCRIP
CION
DOCUME
NTO

UNIDAD
FECHAS DE
EXTREMAS CONSERV TRANSFERENCIA DOCUMENTAL
ACION
NUM NUME
INICIAL | FINAL ERO gg"g'é RO | LNTREP
DIA/MES | DIA/MES | CARPETA | CAJA | TOMO | DE | =o' DE ARO
/ANO /ANO FOLI SITO ESTA
(o] NTE

OBSERVAC
IONES
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cédigo F-GR-02-03
L Versién 1
COHERPA IDENTIFICACION DE CAJAS
Fecha 02/02/2021
Area/Proyecto Caja No.
FECHAS EXTREMAS ’
CODIGO NOMBRES DE LAS SERIES, SUBSERIES O ASUNTOS NUMERO DE
INICIAL FINAL FOLIOS
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| Codigo F-GR-02-04

PRESTAMO DE REGISTROS Version 2

COHERPA

e Fecha 02/02/2021
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Cédigo: F-GR-02-05
Version: 1
COHERPA DATOS DE EXPEDIENTE
Fecha: 02/02/2021
DATOS EXPEDIENTE |
TOMO: |
EMPRESA : ICEIN SAS
CODIGO AREA: AREA :
COD. SERIE: SERIE :
COD.SUBSERIE SUBSERIE:
FECHA INICIAL : FECHA FINAL :




DESCRIPCION
DOCUMENTO:

OBJETO :

OBSERVACIONES :

CARPETA No

CAJA No

N.° DE FOLIOS
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- F-GR-03-
Caodigo 01
COHERPA PROGRAMA DE AUDITORIAS Y REVISIONES POR LA DIRECCION Version 2

Fecha 2/02/2021

Elaborado por: Representante Copasst:

Fecha de elaboracién: Fecha actualizacion:

Auditoria NORMA APLICABLE CRONOGRAMA
interna/Externa | Calidad | Ambiental | SST |Ene |Feb | Mar Abr May Jun |Jul | Ago. | Sept| Oct | Nov |Dic

Proceso
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COHERPA

PLAN DE AUDITORIA

Cédigo: F-GR-03-02
Version: 1
Fecha: 02/02/2021

Alcance de la auditoria

Objetivo de la auditoria

Equipo auditor

No.

Nombre

Funcion

Correo

Numero de celular

Documentos de referencia

Nombre

Tipo de documento (Legal, Comercial, Propio)
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AGENDA DE LA AUDITORIA

Fecha Hora Proceso Requisito Responsable del proceso

DIA1

12:00 h-13:30h Receso
DIA 2

12:00 h-13:30 h Receso
DIA3

12:00 h-13:30 h Receso

16:30 h-17:00 h Reunion de cierre. Las personas auditadas.
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Cddigo F-GR-03-03
LISTA DE CHEQUEO AUDITORIAS INTERNAS Version 1
COHERPA
[ Fecha 2/02/2021
DOCUMENTOS USADOS METODO EMPLEADO
Entrevista Otro
NOMBRE AUDITOR Fecha: Muestreo
CUMPLE
Descripcion del requisito Numeral EVIDENCIA OBSERVACIONES
NC NA
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COMENTARIOS/OBSERVACIONES
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S

COHERPA

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Codigo F-GR-03-04
Version 1

Fecha 2/02/2021

PROCESO AUDITADO:

RESPONSABLE (responsable del drea, obra o planta):

OBJETIVO:
ALCANCE:
FECHA
ENTREG
A
INFORME
FECHA REALIZACION AUDITORIA: :
CARG
PERSONAL AUDITADO o DOCUMENTOS DE REFERENCIA
No. TIPO REQUISITO DE LA NORMA DESCRIPCION DEL HALLAZGO
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OBSERVACIONES

GRUPO

AUDITOR

AUDITOR LIDER

AUDITOR DE APOYO O ACOMPANANTE




COHERPA
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MATRIZ DE CONTROL DE NO CONFORMIDADES

Cadigo F-GR-04-01
Versiéon 1
Fecha 2/02/2021

IDENTIFICACION

No.

Area

Descripcion

Accion

Origen de reporte

Quejas o reclamos

Producto p servicio que no cumple especifica

Control proceso

Incumplimiento estandares SG-SST
Quejas y reclamos de otras partes
Resultados de la revision por la direccion
Auditoria interna

Incumplimiento estandares de medio ambien

Incumpliento legal o reglamentario

Fecha de
identificacion

Fecha actual o de Tiempo de
cierre cierre

Estado

30/03/2021

30/03/2021

30/03/2021

30/03/2021

30/03/2021

30/03/2021

30/03/2021

30/03/2021

OO NOOBAIWIN|I~

30/03/2021

30/03/2021

30/03/2021

30/03/2021
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13 30/03/2021
14 30/03/2021
15 30/03/2021
16 30/03/2021
17 30/03/2021
18 30/03/2021
19 30/03/2021
20 30/03/2021
21 30/03/2021
22 30/03/2021
23 30/03/2021
24 30/03/2021
25 30/03/2021
26 30/03/2021
27 30/03/2021
28 30/03/2021
29 30/03/2021
30 30/03/2021
31 30/03/2021
32 30/03/2021

Total

INFORME DEL ESTADO DE ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS, DE MEJORA

Cuenta de Estado

Estado

Total

Abierta

Cerrada

(en blanco)

Total general

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

ESTADO DE NO CONFORMIDADES
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50000

TIEMPO DE ESTAR ABIERTAS

4428544285442854428544285442854428544285442854428544285442854428544285442854428544285442854428544285442854428544285442854428544285442854428544285442854428544285

45000

o

40000
35000
30000
25000
20000
15000
10000
5000
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

Cuenta de Accién

Accion

Total

(en blanco)

Preventiva

Correctiva

2,5

1,5

0,5

TOTAL PREVENTIVAS, CORRECTIVAS Y DE MEJORA

2
“““‘\ 1 1



Mejora

Total general

168

IDENTIFICADO POR

0

Requisito del proceso

Identificado por Cant.
1
Audito. Interna 0
0,9
Audi. Externa 0
0,8
Requisito cliente
9 0 0,7
Incumplimiento legal 0 06
Proceso 0 0,5
. 0,4
Requisito del proceso
0 0,3
0,2
0,1
0 0 0 0 0
0
Audito. Interna Audi. Externa Requisito cliente Incumplimiento legal Proceso
Total por drea
3,5




Cuenta de Area

Area

Total

(en blanco)

Comercial

QHSE

Calidad

Sistemas

RRHH

Total general

0N [= || |w

169




COHERPA
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SEGUIMIENTO A PLANES DE ACCION

Cadigo F-GR-04-02

Version

1

Fecha

2/02/2021

RESULTANT
E DE

PROCESO
o
PROYECT
o

FECHA DE
IDENTIFICACIO
N

SITUACION
PRESENTAD
A

ACTIVIDADE
S
PLANEADAS

FECHA
MAX.
DE
IMPLE
M.

RESPONSABL
E

ESTAD

FECHA
DE
CIERR

EVIDENCIAS DE
IMPLEMENTACIO
N

DIAS
DE
ATRAS
o

44285

44285

44285

44285

44285

44285

44285

44285

44285

44285

44285

44285

44285




171

44285

44285

44285

44285

44285
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Cddigo F-GR-04-03
TRAZABILIDAD DE QUEJAS Y RECLAMOS CLIENTE Version 1
COHERPA
................ Fecha 2/02/2021
Proyecto
ACCION TOMADA POR LA EMPRESA

TRAZABILIDAD DE

LA NO CONFORMIDAD
DESCRPCION

FECHA

RESPONSABLE

No.

TIPO

DETALLE

FECHA EMISOR
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CONVENCIONES Fecha de actualizacion

A Anotacion en bitacora de obra
N Nota de Campo
C Comunicacion formal




G

COHERPA
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Codigo

F-GR-
04-04

TRATAMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE MEJORA Version

1

Fecha

2/02/20
21

Consecutivo
ACCION A TOMAR INSTRUCCIONES
ACCIOn. D Para reporte NC con accion correctiva Diligenci 1-2-3-4-5-6-7
correctiva e
Ll
. . ] . . Diligenci
Accion preventiva Para reporte NC con accion preventiva 1-2-5-6-7
Accion Mejora Para accion de mejora Diligenci 4 5 6.7

e

1. REPORTE Y ORIGEN

Fecha de Reporte

Nombre de quien
Reporta

Origen del
Reporte:

Lugar donde se detecto el hallazgo:

Proceso al cual
se reporta

DDQuejas o reclamos del cliente

[Producto o servicio que no
[JFumple especificacion

[ IControl de proceso (incumplimiento requisito interno)

O

H_}sultado de la Revision por la
["Teccion

) conformidad resultantes de
g ditoria

Incumplimiento estandares de

Medio Ambiente
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Incumplimiento legal o

Incumplimiento estandares de SG-SST .
reglamentario

Quejas y reclamos de otras partes interesadas

otro
2. DESCRIPCION
Descripcion detallada Requisito Incumplido:
Evidencia Objetiva:
3. CORRECCION (Accién inmediata)
Correccion (accion tomada) Responsable Fecha Evidencia de inplementacion

4. ANALISIS IMPACTO DE LA NO CONFORMIDAD

%Icance (Se presenta cambios injustificados del alcance o no se ejecuto completamente el alcance)
Costo (tratamiento genera costo mayor a $5 millones)
Plazo (Genera atraso mayor a 2 dias)

Lesion al personal

0 B O O



176

Dafo al ambiente

Evento repetitivo

Numero 5. IDENTIFICACION DE CAUSAS
1

| TW|N

NOTA: Por favor adjuntar el andlisis de causas utilizada (Causa y efecto, 5;por ques?, Lluvia de ideas, etc)

6. PLAN DE ACCION

Cumplid
‘. Fecha de . o/No |Impa
Accién Responsable entrega Seguimiento cumplid | cto
o

O |~ WIDN

7. Cierre de la No Conformidad y Medicién de la Eficacia

L] 0
Sl NO

Las acciones Planteadas fuerdn eficaces

Firma del responsable del proceso




Visto Bueno cierre de la N C: Director G. RIESGO

Fecha de Cierre del

Hallazgo

177

Cédigo F-CH-10
REGISTRO ASISTENCIA/ENTREGA DE LA Version 1
COHERPA COMUNIDAD
................ Fecha 2/02/2021
UBICACION
FECHA
TEMA
No. Nombre Numero de Cedula Telefono Direccion (Fisica, Email) Entidad /Grupo Firma
1
2
3
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10

11

12
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Caodigo F-CH-17
REGISTRO ENTREGA DE MATERIAL DIVULGATIVO |Versién 1
COHERPA Fecha 2/02/2021
UBICACION
FECHA
TEMA
No. Nombre Numero de Cedula Telefono Direccl:_:i::‘r;i(ll):isica, Entidad /Grupo Firma
1
2
3
4
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10
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Codigo F-CH-23
REGISTRO ENTREGA ACTA DE VECINDAD Version 1
COHERPA Fecha 2/02/2021
FECHA UBICACION
OBJETIVO
No. Acta Nombre Responsable . . Numero de R .
vecindad de Ia Unidad Social Nombre de Quien Recibe Cédula Teléfono PR Firma




182




183

Cédigo F-GR-06-01
Version 1
MATRIZ DE COMUNICACIONES
COHERPA Fecha 2/02/2021
LUGAR/OFICINA/OBRA/PLANTA:
CUANDO SE

QUE COMUNICAR

A QUIEN

QUIEN COMUNICA

COMUNICA

MEDIO /REGISTRO
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Fecha Actualizacion
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Cadigo: F-GR-09-01
MATRIZ DE PARTES INTERESADAS PERTINENTES | /ersion: 1
COHERPA gg/(i)hza/'zom
PROCESO FECHA:

NECESIDAD / RIESGO DE PLAN DE
PARTE INTERESADA EXPECTATIVA AFECTACION ACCION SEGUIMIENTO
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COHERPA

MATRIZ DE IDENTIFICACION Y EVALUACION DE REQUISITOS LEGALES

Cadigo: F-GR-12-01
Version: 1
Fecha: 02/02/2021

Fecha de Actualizacioén:

Realizada p

Tipo de Requisito

Obligatorio

Fecha de
Evaluacion:

Responsable

de la
Evaluacion:

Meta

90%

Evaluacion de

Requisitos Legales
Requisitos Cumplidos/
Requisitos Identificados *

100

Informativo

TEMA DE TEMA
GESTION ESPECIFICO

TIPO ENTIDAD | NUMERO  FECHA

Resultado

#DIV/0!

Analisis

EVALUACION DEL

ARTICULOS
APLICABLES

REQUERIMIENTO

PROCESOS O
AREAS
APLICABLES

PLAN PARA EL
CUMPLIMIENTO

TIPO DE

REQUISITO CUMEEE

CUMPLIMIENTO

EVIDENCIAS
DE
CUMPLIMIENTO
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Cadigo: F-GR-12-02
DENTIFICACION Y EVALUACION DE OTROS REQUISITOS (PARTES INTERESADAS) | version: 1
COHERPA Fecha: 2/02/2021

Proceso /proyecto
Elaborada por
Fecha de
evaluacion:
CUMPLIMIENTO

EVIDENCIAS
PARTE PERIODICIDAD TIPO DE PLAN PARA EL
ENTIDAD REQUERIMIENTO DE ENTREGA REQUISITO CUMPLIMIENTO RESPONSABLE CUMPLE CUMPBSHENTQ

Fecha de
Actualizacion:

EVALUACION DEL

INTERESADA
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@ Cadigo F-GR-13-01
IDENTIFICACION DE PROCESOS Y ACTIVIDADES Version 1
COHERPA
............... Fecha 2/02/2021
Realizé Visto Bueno
Nombre
Cargo Responsable Ambiental | Responsable SST | Responsable Técnico Lider del Proceso
Fecha
ACTIVIDADES (PASO
PROCESO ENTRADAS A PASO) SALIDAS
Maquinaria, equipo,
herramienta Producto
Insumos y Materiales Residuos

Energia

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Energia

Producto

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Energia

Producto

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Residuos




Energia

Vertimientos

191

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Residuos




Energia

Vertimientos
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Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos

Maquinaria, equipo,
herramienta

Insumos y Materiales

Producto

Energia

Residuos

Vertimientos
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Cddi | F-GR-
go 13-02
MATRIZ DE IDENTIFICACION DE PELIGROS, VALORACION Y CONTROL DE RIESGOS i\c/')irs 1
COHERPA Fech | 2/02/2
T miaiiat a 021
Frente de trabajo (oficina, obra,
planta, taller):
Varsion 1 Version 2 Version 3 Version 4 Version 5 Version 6
Fecha de
actualizacion
Realacion de
cambios
Elaborado por:
ETAPA DEL zona- | ACTHID T DERES | RUTIN | PELIGR | EFECT | CONTR | EVALUACION DEL | VALORA Criterio | MEDIDAS DE
PROCESO LUGAR ARIO (0] oS oL RIESGO CION P INTERVENCION
(Proces o del Estable
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Codi F-GR-
go 14-01
E % Versi
MATRIZ DE IDENTIFICACION Y EVALUACION DE ASPECTOS E IMPACTOS AMBIENTALES ér? s 1
COHERPA Fech | 02/02/2
[— a 021
Frente de trabajo
(oficina, obra, planta,
taller):
Version 1 Version 2 Version 3 Version 4 Version 5 Version 6
Fecha de
actualizacion
Realacion de
cambios
Elaborado
por:
EFECTIVIDAD DE
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Cédigo F-GR-24-01
o 1 Versién 1
MATRIZ PARA LA VALORACION DE TAREAS CRITICAS
COHERPA
................ Fecha 2/02/2021
I
REPETITIVIDAD DE LA TAREA Criticidad de la
tarea
Lugar / planta / _ GRAVEDAD | PROBABILIDAD , Tarea .

proyecto Tarea Descripcion general G p 5, B0 [PErEoTES Numero dfe ve(t:esI en Rutinaria Requiere ATS

que realizan la e R (G+P+R) CT

tarea

tarea por cada
persona
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- F-GR-24-
Cédigo 02
ANALISIS DE TRABAJO SEGURO -ATS Version 1
COHERPA
................ Fecha 2/02/2021
Proceso o proyecto Lider del proceso:
. Critica
Tarea o proceso a realizar
Tipo de tarea No
Lugar y fecha rutinaria
PASOS ESPECIFICOS DE LA PELIGRO CARGO DEL
CONSECUENCIAS CONTROLES REQUERIDOS RESPONSABLE

TAREA

(Fuente o Situacion)
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Equipo que elabora el ATS

Nombre

Cédula

Cargo

Firma
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Aprobacion (Lider del proceso Residente o Inspector de Obra)

Nombre

Cédula

Cargo

Firma
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