
 

 

INFORME DE AUDITORÍA DE CALIDAD  

PROCESO DE GESTIÓN CONTABLE Y TRIBUTARIA 

 

Fecha: Desde el 6 de agosto de 2025 hasta el 29 de agosto de 2025 

Auditor Líder: Natalia Andrea Fonseca Mur – Contratista OCI 

Líder del Proceso: Liliana Patricia Mendoza Chamorro-Directora de Contabilidad 

Colaboradores que atendieron la Auditoría: Vivian Carolina Amaya Bedoya- Analista grado 
03-Dirección de Contabilidad 

Tipo de auditoría: Auditoría programada 

MACROPROCESO Gestión Financiera 

PROCESO Gestión de Contable y Tributaria  

OBJETIVO DE LA 
AUDITORÍA 

Evaluar la conformidad del Sistema de Gestión de Calidad, de 
acuerdo con la Norma Técnica Colombiana ISO 9001:2015, con el 
fin, de validar la capacidad, la eficiencia y la eficacia del sistema, 
para dar cumplimiento a los objetivos definidos y las políticas 
establecidas por la Entidad. 

ALCANCE Comprende la revisión desde la planeación del proceso de Gestión 
de Contable y Tributaria en cumplimiento de su misionalidad, los 
criterios desarrollados, los requisitos normativos y la prestación del 
servicio, hasta el seguimiento, evaluación y mejora continua del 
proceso, considerando el intervalo de auditorías de la vigencia 2025. 

METODOLOGÍA La metodología se realiza bajo la revisión de documentos, 
evaluación frente a los criterios de la auditoría, muestreo aleatorio 
apropiado, entrevistas con los funcionarios auditados, análisis de 
datos y observaciones encontradas durante el proceso auditor 

CRITERIOS Los criterios establecidos por la entidad: 
Políticas 
Procedimientos 
Guías  
Planes de mejoramiento 
Tratamiento No Conformidades 
Indicadores de gestión 
Riesgos asociados al proceso 
 
En el fundamento de la Norma técnica ISO 9001:2015, en especial 
los establecidos en los numerales 4.4, 5.3, 6.1, 7.1.1, 7.1.6, 7.5, 
9.1.3, 9.3.2, 

. 

ASPECTOS RELEVANTES DEL PROCESO AUDITOR 

• El proceso de auditoría se inició con una reunión de apertura virtual el día 6 de agosto 
de 2025, en la cual se presentó al líder del proceso, su equipo, el equipo auditor y el 
plan de auditoría a desarrollar. 



 

 

• De manera virtual a través de la herramienta de Teams, se realizó auditoria al proceso 
los días 6, 8, 12, 14 y15 de agosto de 2025. 

• Se realizo auditoría de manera presencial el 11 de agosto.  

• Se efectuaron entrevistas con los colaboradores para corroborar el cumplimiento de 
los procedimientos y las actividades descritas en los mismos. 

• Durante el desarrollo de la auditoría, se solicitó a los auditados el envío de evidencias 
y soportes relacionados con los ejercicios de verificación y trazabilidad realizados. 

La ejecución de este proceso auditor permite no solo asegurar el cumplimiento normativo y 
procedimental, sino también identificar aspectos de mejora continua que fortalezcan la 
eficiencia y eficacia en el proceso de Gestión Contable y Tributaria. 

DESARROLLO DEL PROCESO AUDITOR 

Se realizó verificación al proceso de Gestión Contable y Tributaria, el cual tiene por objetivo 
“Garantizar al ICETEX el registro oportuno, confiable y razonable de las operaciones 
realizadas en cada una de las dependencias, dentro del sistema de información contable, 
propendiendo por la estricta aplicación de la normatividad contable y tributaria, inherente a su 
naturaleza como entidad financiera de carácter especial y a través de la generación de 
informes claros, pertinentes, confiables (estados financieros generales, de propósito especial 
e informes particulares) útil para la toma de decisiones de la entidad. Igualmente, garantiza 
la atención oportuna de los requerimientos de los entes de control y vigilancia, así como los 
solicitados por la administración de la entidad.” 

Una vez realizado el análisis de la información suministrada y de las evidencias obtenidas 
durante el desarrollo de la auditoría, y con base en los criterios establecidos, se identificaron 
las siguientes No Conformidades: 

N° NO CONFORMIDADES 

1 • Se evidenció que en el indicador “Eficiencia en causación de persona OP persona 
natural” (13540), los valores reportados para la vigencia 2025 no corresponden con los 
datos registrados Se evidenció que el indicador “Conciliación de Fondos de Administración” 
(13527) presenta inconsistencias tanto en su periodicidad de medición (definida como 
trimestral) como en la forma de consolidación de la información. Para el cuarto trimestre 
de 2024 se verificaron los siguientes resultados: septiembre con 596 conciliaciones 
actualizadas, octubre con 618 conciliaciones actualizadas y noviembre con 592 
conciliaciones actualizadas. Sin embargo, en el reporte oficial del indicador se registró 
únicamente el valor de noviembre (592), omitiendo los resultados de septiembre y octubre. 
Esta práctica genera un reporte con enfoque mensual en lugar del consolidado trimestral 
establecido. 
 
Adicionalmente, se constató que el valor utilizado en el denominador del cálculo del 
indicador (“Total conciliaciones a actualizar”) corresponde a un valor mensual y no al 
acumulado trimestral. Asimismo, se observó que la medición trimestral del indicador se 
estructura bajo los periodos: diciembre-marzo, abril-julio y agosto-noviembre; sin embargo, 
esta información no se encuentra documentada en el formato F458 “Hoja de vida del 
indicador”, específicamente en el apartado de notas y premisas, a pesar de ser necesaria 
para la correcta interpretación del indicador, especialmente considerando que el cierre 
contable se realiza en el mes de enero. 
 



 

 

• Se evidenció en la fuente oficial de información. Se identificaron diferencias en la 
cantidad de órdenes causadas entre lo reportado en el indicador y lo registrado en el 
archivo Excel generado en Sisgestión, correspondientes a los meses de enero, febrero, 
marzo, abril, mayo y junio de 2025, como se muestra en la siguiente tabla: 
 

MES 
OPRECIBIDAS 
(reportadas en 
el indicador) 

OPCAUSADAS 
(reportadas en 
el indicador) 

POWERBI 
CAUSADAS 

EXCEL 
(Sisgestión) 
CAUSADAS 

ENERO 255 252 250 250 

FEBRERO 456 456 429 438 

MARZO 500 498 502 502 

ABRIL 535 534 535 535 

MAYO 572 571 574 575 

JUNIO 538 536 538 538 

 

• Se evidenció que la escala cromática aplicada en el formato F458 “Hoja de vida del 
indicador” V2 no guarda coherencia con los signos definidos (mayor que y menor que) en 
los rangos de cumplimiento del indicador. Adicionalmente, dicha escala no se encuentra 
alineada con los lineamientos establecidos en la “Guía metodológica para la gestión de 
indicadores e instrumentos de seguimiento V15”. 
 

Lo anterior representa un incumplimiento a los numerales 4.1, 5.1.2 d) y 5.1.4 de la Guía 
Metodológica para la Gestión de Indicadores e Instrumentos de Seguimiento G04 V15, 
documento institucional que establece los lineamientos para la formulación, seguimiento y 
evaluación de indicadores de gestión. 
 
Asimismo, se incumplen los siguientes numerales de la norma ISO 9001:2015: 
 
4.4.1 c) Sistema de Gestión de la Calidad y sus procesos: Se deben determinar y aplicar 
los criterios y métodos (incluyendo el seguimiento, las mediciones y los indicadores de 
desempeño) necesarios para asegurar la operación eficaz y el control de los procesos. 

9.1.1 Seguimiento, medición, análisis y evaluación: La organización debe determinar qué 
necesita seguimiento y medición, los métodos aplicables, la periodicidad y los responsables, 
asegurando resultados válidos. 

Esta situación constituye una debilidad en el control de indicadores, afecta la confiabilidad y 
validez de los resultados, pudiendo inducir a conclusiones erróneas en el análisis de 
desempeño, debilitar la toma de decisiones y afectar la evaluación de la eficacia del proceso 
y del Sistema de Gestión de la Calidad.  

INDICADOR 13540 Eficiencia en causación de persona OP persona natural- soportes mes 
mayo 2025 



 

 

 

 



 

 

 

 

Indicador 13527 Conciliación de fondos de administración- último trimestre de 2024 



 

 

 

 



 

 

 

Escala cromática  

 

 



 

 

2 • Se evidenció durante la revisión del riesgo R72 causas CA163, CA41 y CA709, así 

como para el riesgo R74 causa CA757 que los soportes de evidencia de los controles 

establecidos no se cumplieron en su totalidad. Para la causa CA163 se identificó que el 

proceso tiene establecido como evidencia del control la notificación mensual de las partidas 

pendientes de identificar mediante comunicado escrito y correo electrónico; sin embargo, 

actualmente dicha notificación se realiza únicamente a través de comunicado escrito, lo 

que representa un incumplimiento frente a los soportes de evidencia definidos para el 

control. Así mismo, para la causa CA41, el proceso debe reportar los casos de fallas 

tecnológicas por dos medios (correo electrónico y aplicativo Aranda), sin embargo, el área 

reporta solo por uno de ellos, incumpliendo con la totalidad de los soportes de evidencias 

documentadas en el control. 

 
Para la causa CA709, se evidenció que el proceso debe generar un reporte de verificación 
de naturaleza de cuentas con periodicidad y frecuencia continua, sin embargo, no se 
encuentra documentado el reporte correspondiente, lo que refleja un incumplimiento en la 
aplicación del control del riesgo. 
 
Finalmente, para la causa CA757 del Riesgo R74, se debe realizar reuniones de 
socialización del calendario tributario para la actual vigencia, sin embargo, el área no 
presentó los soportes de las reuniones indicadas, por lo que se está incumpliendo con las 
evidencias del cumplimiento del control referente a esta causa. 
 

Lo anterior incumple los siguientes numerales de la Norma ISO 9001:2015: 

7.5.2 Creación y actualización de la información documentada: Se debe garantizar que 
la documentación sea adecuada en cuanto a identificación, formato, idoneidad y adecuación 
para asegurar su utilidad.  

8.1 Planificación y control operacional: La organización debe planificar, implementar y 
controlar los procesos necesarios para cumplir los requisitos del Sistema de Gestión de la 
Calidad, estableciendo los criterios que incluyan qué se debe controlar, con qué frecuencia y 
mediante qué medios. 

9.1.1 Generalidades: La organización debe determinar qué necesita seguimiento y medición, 
los métodos de seguimiento, medición, análisis y evaluación necesarios para asegurar 
resultados válidos, así como cuándo deben realizarse. El incumplimiento de la periodicidad, 
medios de reporte y registros de controles evidencia que no se está garantizando el 
seguimiento eficaz a los riesgos identificados. 

9.1.3 e) Análisis y evaluación: La organización debe analizar y evaluar los datos y la 
información provenientes del seguimiento y la medición, incluyendo la eficacia de las acciones 
tomadas para abordar riesgos y oportunidades. La ausencia de soportes documentados y la 
ejecución parcial de los controles impide evaluar de manera confiable la eficacia de las 
acciones implementadas en la gestión de riesgos. 

Esta situación limita la trazabilidad por la ausencia de registros oportunos, dificulta el 
seguimiento efectivo de los controles y debilita la capacidad del Sistema de Gestión de la 
Calidad para demostrar conformidad y garantizar la eficacia en la gestión de riesgos. 



 

 

CA163 R72 

 
 
CA41 R72 

 
 

 
 



 

 

 

 
 
CA790 RIESGO R72 
 

 
3 • Se evidenció que algunos formatos F473 “Ficha de Sostenibilidad Contable”, utilizados 

en el procedimiento “Análisis Contable de Cartera V7”, no cuentan con la totalidad de las 
firmas requeridas en el documento, las cuales constituyen un mecanismo de control sobre 
las actividades ejecutadas. Esta situación se identificó en la ficha del Fondo Nacional de 
Medicina Legal código 120937, así como en las fichas 190157, 19004 y 120888. 
 

•  Se evidenció que en el procedimiento “Elaboración y Transmisión de Información a 
Entes de Control V8” existen diferencias entre las actividades definidas en el documento y 
las actividades manifestadas por el auditado. Durante la entrevista se identificó que, para 
los reportes mensuales y trimestrales a la Superintendencia Financiera, se realizan 



 

 

actividades adicionales no descritas en el procedimiento, las cuales son consideradas 
necesarias para asegurar el control, garantizar el cumplimiento ante las entidades de 
supervisión y prevenir posibles sanciones. 

 
Lo anterior incumple los siguientes numerales de la norma ISO 9001:2015 
 
7.5.1 Información documentada: La organización debe asegurarse de que la información 
documentada requerida por el Sistema de Gestión de la Calidad esté disponible y sea 
adecuada para su uso, y que se encuentre protegida. 
 
7.5.2 Creación y actualización de la información documentada: La información 
documentada debe ser adecuada en cuanto a identificación, formato, idoneidad y adecuación, 
asegurando su utilidad. 
 
8.5.2 Identificación y trazabilidad: La organización debe controlar la identificación y 
trazabilidad cuando sea un requisito y debe conservar la información documentada necesaria 
para permitir la trazabilidad 
 
Esta situación impide verificar de manera objetiva el cumplimiento, afectando la trazabilidad, 
el seguimiento y la confiabilidad del procedimiento, lo que limita la eficacia del Sistema de 
Gestión de la Calidad.  

FORMATO 453- Ficha de sostenibilidad contable 
 
19004 

 
120888 



 

 

 
INSITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL 

 
190157 



 

 

 

 
 
Elaboración y Trasmisión de Información a Entes de Control V8 
BALANCE MENSUAL- TAE- CONTROL DUAL 

 



 

 

 

 



 

 

 

 
4 Se evidenció que el proceso incumplió las fechas límite de reporte del informe semanal TAE, 

establecidas en el archivo “Cronograma a Entes de Control 2025”, situación que se presentó 
en los reportes correspondientes de enero (fecha límite: 8 de enero; fecha real de reporte: 9 
de enero) y marzo (fecha límite: 19 de marzo; fecha real de reporte: 20 de marzo) de 2025. 
 
Lo anterior incumple el archivo institucional “Cronograma a Entes de Control 2025”, que 
establece las fechas límite para los reportes. Así como el siguiente numeral de la Norma ISO 
9001:2015 
 
8.1 Planificación y control operacional: La organización debe planificar, implementar y 
controlar los procesos necesarios para cumplir con los requisitos. 

 



 

 

 

 



 

 

 
5 Se evidenció en el plan de acción del Evento de Riesgo 3143 que las acciones correctivas 

N.° 8 (“Revisar y ajustar procedimiento con las excepciones”) y N.° 9 (“Ajustar matriz de 
riesgos, incluir causa y evaluar nuevos controles”) no han sido implementadas, a pesar de 
que su fecha de cumplimiento estaba definida para el 30 de junio de 2025. Adicionalmente, 
el proceso no presentó soportes documentales ni evidencias que demuestren la ejecución de 
dichas acciones. 
 
Lo anterior incumple el siguiente numeral de la norma ISO 9001: 2015 
 
10.2 No conformidad y acción correctiva: la organización debe implementar acciones 
correctivas de manera oportuna y mantener información documentada como evidencia. 
 
Esta situación afecta la eficacia del sistema de gestión de riesgos, la Pérdida de confiabilidad 
en la efectividad de los planes de acción y en el control de los riesgos por parte de la 
organización, así mismo podría derivar en acciones correctivas adicionales y mayor carga 
administrativa. 

 



 

 

6 • Se evidenció que el procedimiento “Administración de Caja Menor V9” se encuentra 
desactualizado en el apartado “Apertura de cajas menores”. Aunque el procedimiento fue 
actualizado en abril de 2024, en dicha actualización no se incorporaron los cambios 
relacionados con los responsables de la ejecución de estas actividades, de acuerdo con lo 
establecido en las Resoluciones internas 454 del 9 de mayo de 2019, 0741 del 15 de julio 
de 2019 y 0661 del 27 de agosto de 2020, mediante las cuales se delegó la función de 
ordenadores del gasto de las cajas menores del ICETEX al Secretario General, a los 
Asesores Territoriales, al Jefe de la Oficina Asesora Jurídica y al Vicepresidente de Crédito 
y Cobranza, respectivamente. Asimismo, se identificó que en las actividades de 
“Inactivación” de cajas menores” (5.2.49 y 5.2.50) no se definen los responsables de su 
ejecución, lo que genera falta de claridad en la asignación de roles y responsabilidades 
dentro del procedimiento. 

 
Lo anterior incumple el artículo 2 de la Resolución No. 661 del 27 de agosto de 2020, que 
enuncia: “Adicionar un numeral al artículo tercero de la Resolución No. 662 de 2018, el cual quedará 
así:  

“ARTICULO TERCERO: Delegar en el Vicepresidente de Crédito y Cobranza las funciones que se 
detallan a continuación:” 6. Ordenar el Gasto que se constituya de la caja menor creada mediante 
el presente acto administrativo”. 
 

El artículo 2 de la Resolución 0741 del 15 de julio de 2019, que enuncia: “Adicionar un numeral 
al artículo noveno de la Resolución No. 662 de 2018, el cual quedará así:  

“ARTICULO NOVENO: Delegar en el Jefe de la Oficina Asesora Jurídica, las funciones que se 
detallan a continuación:” 19.  Ordenar el Gasto que se constituya de la caja menor creada mediante 
el presente acto administrativo”   

 
Los artículos 1, 2 y 3 de la Resolución 0454 del 9 de mayo de 2019, que enuncian: 
 
“ARTÍCULO 1: Adicionar el numeral 17 al ARTICULO PRIMERO de la Resolución N°0662 del 10 de 
mayo 2018, el cual quedará así:  

 
ARTÍCULO PRIMERO: Delegar en el SECRETARIA GENERAL, las siguientes funciones:  
(…) 
17.Ordenar el gasto que se constituya de las cajas menores de la Sede Central “ 
 

“ARTÍCULO 3: Adicionar el numeral 5 al ARTICULO DÉCIMO PRIMERO de la Resolución N° 0662 del 

10 de mayo de 2018, el cual quedara así:  

 
“ARTICULO DÉCIMO PRIMERO: Delegar en los asesores comerciales de presidencia de la ZONAS 
CENTRO, SUROCCIDENTE, ORIENTE, NORTE Y NOROCCIDENTE, dentro de ámbito de su 
competencia y en la zona de influencia a la cual se encuentra asignados cada uno, las funciones 
que se detallan a continuación: 
 
(…) 
 
5. Ordenar el gasto que se constituya de las cajas menores en la Zona Territorial a la que hagan 
parte  

 
Asimismo, incumple los siguientes numerales de la norma ISO 9001: 2015 
 
4.4 Sistema de gestión de la calidad y sus procesos: El procedimiento debe estar alineado 
con los procesos de la organización y cumplir los requisitos legales aplicables. 
 
5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organización. La alta dirección debe 
asegurarse de que se asignen claramente las responsabilidades y autoridades. 



 

 

 
7.5 Información documentada: se requiere que la información documentada sea 
apropiada, actualizada y esté controlada para asegurar que sea confiable. 

 

 



 

 

 

 
 



 

 

 
7 • Se evidenció que en los procedimientos “Análisis Contable de Causación de Nómina” 

A2-3-13 V5 “Creación de cuentas contables” A2-3-30 V2, las actividades a controlar 
“Validar la planilla integrada de liquidación de aportes parafiscales con los registros 
contables” e “imputación contable” respectivamente, se ejecutan en la práctica, pero no se 
encuentran documentadas dentro del desarrollo del procedimiento. Adicionalmente, en la 
sección de seguimiento y control (numeral 6, columna “Actividad a controlar”), las 
actividades registradas no coinciden con las definidas en los flujogramas. 
 

• Se evidenció en los procedimientos “Análisis Contable de Portafolio de Inversiones 
V6”, Elaboración y Trasmisión de Información a Entes de Control V8”, “Generación de 
información Exógena V9”, “Análisis Contable de Cartera V7”, en la sección de seguimiento 
y control (numeral 6, columna “Actividad a controlar”), las actividades registradas no 
coinciden con las determinadas en el flujograma.  

• Se evidenció que en el procedimiento “Impuesto de Industria y Comercio a Nivel 
Nacional V8” el flujograma aparece referenciado como anexo; sin embargo, al revisar el 
procedimiento se identificó que el archivo correspondiente se encuentra en estado de 
actualización desde el 16 de septiembre de 2020, por lo cual no está disponible su versión 
vigente. De igual manera, en el procedimiento “Análisis Contable de Cartera V7”, en el 
numeral 5.1 de diagrama de flujo, se indica “No aplica”, lo que evidencia falta de coherencia 
con el Instructivo Formato de Procedimiento. 

 
Lo anterior incumple el instructivo I100 Instructivo Formato de Procedimiento, el cual 
establece en las actividades a controlar: “Relacionar la actividad del procedimiento que 
permite llevar un control sobre el desarrollo del mismo. Se debe referenciar tal como está 
expresada en el diagrama de flujo”; Así como en el apartado denominado diagrama de flujo 
que indica “… se debe numerar cada actividad dentro del diagrama de flujo con el propósito 
de hacer una fácil relación de dicha actividad con el documento descriptivo…” 
 
Asimismo, se incumplen los siguientes requisitos de la norma ISO 9001:2015: 
 
4.4.2 Sistema de gestión de la calidad y sus procesos: al no mantenerse una 
documentación coherente que respalde la operación efectiva del proceso. 
 



 

 

7.5.2 Creación y actualización de la información documentada: la información no está 
adecuadamente identificada ni actualizada según las actividades reales. 
 
7.5.3.2 Control de la información documentada: la documentación no resulta idónea ni 
fiable para su uso en el momento y lugar requeridos. 
 
lo que genera falta de coherencia entre la documentación y la operación real del proceso. 
 
La inconsistencia entre lo documentado y lo ejecutado afecta la trazabilidad, dificulta el control 
efectivo del proceso y compromete la confiabilidad del sistema documental. 

“Análisis Contable de Causación de Nómina V5 

 

 



 

 

 
Actividad a controlar - “Análisis Contable de Causación de Nómina” 
 

 
 



 

 

 
 

 
 



 

 

 

 
 
Creación de cuentas contables V2 
 



 

 

 
 

 
 
Análisis Contable de Cartera V7 



 

 

 
 
Análisis Contable de Portafolio de Inversiones V6” 
 

 
 



 

 

 

 
 
Elaboración y Trasmisión de Información a Entes de Control V8 
 

 



 

 

 

 
Generación de información Exógena V9 



 

 

 
 

 
Análisis Contable de Cartera V7 



 

 

 
 

 

 



 

 

 
Impuesto de Industria y Comercio a Nivel Nacional V8 
 

 

 
 

Adicional a lo anterior, en el desarrollo de la auditoría, se pudieron detectar aspectos 
susceptibles de mejora, los cuales se encuentran descritos en la siguiente tabla: 

N°  OPORTUNIDADES DE MEJORA 

1 Fortalecer los mecanismos de identificación de oportunidades de mejora en el proceso, 
mediante la incorporación de estrategias, tales como el análisis de datos, matrices DOFA, 
Comités de Mejoramiento, así como el seguimiento a incumplimientos de requisitos legales, 
organizacionales, normativos (ISO), y aquellos identificados directamente por el líder del 
proceso. La integración de estos elementos permitirá una gestión más proactiva, integral y 
alineada con los principios de mejora continua. 



 

 

2 Fortalecer el conocimiento del equipo de trabajo respecto al propósito superior, objetivos de 
calidad, la visión y la importancia del Sistema de Gestión de la Calidad (SGC), contexto de la 
organización e información del proceso (riesgos, indicadores, matriz DOFA). La 
implementación de espacios de capacitación en estos temas contribuirá a una mayor 
alineación institucional, apropiación del sistema y compromiso del personal con la gestión 
organizacional 

3 Revisar la redacción y los soportes de evidencia asociados al cumplimiento de los controles, 
con el fin de incluir de manera integral todos los registros y gestiones que el proceso efectúa 
y que sirven como respaldo, pero que actualmente no se encuentran incorporados en la 
matriz de riesgos. Esta acción permitirá fortalecer la trazabilidad y asegurar la consistencia 
entre la gestión realizada y lo documentado en dicha matriz. 

4 Estandarizar en los procedimientos, documentos soporte y evidencias de los controles la 
denominación de los archivos, con el fin de garantizar coherencia entre los soportes 
documentados y los utilizados por el proceso, facilitando así la trazabilidad y la uniformidad 
en la gestión documental. 

5 Actualizar el nombre consignado en el diagrama de flujo del procedimiento “Análisis Contable 
de Portafolio de Inversiones V6”, dado que actualmente no coincide con la denominación del 
procedimiento, aunque su contenido sí guarda relación con este. Esta actualización permitirá 
mantener la coherencia documental y facilitar la trazabilidad del procedimiento. 

6 Ajustar el numeral 5.2.4 del procedimiento “Análisis Contable de las Cuentas de Patrimonio”, 
con el fin de precisar que el documento generado no corresponde a un informe de variaciones 
significativas del patrimonio, sino una presentación y ayuda de memoria del informe 
financiero, el cual, además de otra información contable, incluye la información relacionada 
con el patrimonio. Esta actualización permitirá mantener la coherencia entre la 
documentación y la práctica actual, fortaleciendo la claridad y trazabilidad del procedimiento. 

7 Ajustar en el procedimiento de Generación de Información Exógena la evidencia definida 
como “Carpeta compartida – Grupo de Gestión Tributaria EXO de la actividad a controlar: 
‘Elabora el cronograma’”, dado que no resulta coherente con la actividad objeto de control ni 
con la acción descrita sobre la forma de ejercer dicho control. De acuerdo con la verificación 
realizada, la evidencia pertinente corresponde a los cronogramas establecidos con las fechas 
oficiales de reporte de la información exógena. 
El ajuste de la evidencia del control permitirá asegurar la coherencia documental, 
garantizando que la evidencia esté alineada con la actividad objeto de control. Así como 
facilitar la verificación del cumplimiento, al contar con soportes claros y pertinentes que 
respalden el ejercicio del control. 

8 Revisar los procedimientos documentados, toda vez que en las entrevistas realizadas se 
identificó la existencia de actividades que no están incluidas en dichos documentos. Se 
sugiere verificar la pertinencia de incorporar estas actividades para garantizar que los 
procedimientos reflejen de manera coherente y completa las actividades realmente 
ejecutadas por los procesos. Al incluir todas las actividades pertinentes, se asegura que cada 
paso quede bajo control y pueda ser auditado o verificado. 

 
 

FORTALEZAS 
 

El proceso se encuentra estructurado en tres líneas de trabajo, cada una de ellas con 
responsables que cuentan con amplia experiencia en la entidad. Asimismo, dispone de un 
equipo robusto conformado por 34 servidores públicos, lo que evidencia una adecuada 
capacidad operativa y un soporte sólido para el desarrollo de las actividades del proceso. 
 
El equipo del proceso de Gestión Contable y Tributaria evidencia un dominio sólido de las 
actividades que le corresponden en el desarrollo de sus funciones, así como una comprensión 



 

 

integral de la dinámica del proceso. Este conocimiento favorece la eficiencia operativa, 
fortalece la coordinación entre los integrantes del equipo y contribuye al cumplimiento 
oportuno de los objetivos establecidos. 
 
El proceso dispone de la asignación formal de backups para los diferentes cargos, lo que 
refleja una adecuada planificación del recurso humano. Esta práctica asegura la continuidad 
operativa, dado que, ante la ausencia temporal de un integrante del equipo, otro colaborador 
puede asumir sus funciones sin afectar el flujo normal de las actividades ni el cumplimiento 
de las responsabilidades establecidas. 
 
 

RECOMENDACIONES 
  
Con base en las No Conformidades identificadas y considerando los posibles impactos que 
las debilidades e incumplimientos descritos podrían generar para la Entidad, se recomienda 
a la Dirección de Contabilidad, en su calidad de líder del proceso de Gestión Contable y 
Tributaria, adelantar, en conjunto con las áreas y procesos que intervienen de manera 
transversal en cada No Conformidad, un análisis detallado de los hallazgos. Este análisis 
deberá permitir la identificación de las causas raíz y la definición de acciones correctivas 
orientadas no solo a la atención de las situaciones detectadas, sino también al fortalecimiento 
y mejoramiento continuo del proceso. 
 
Se recomienda realizar una revisión integral de los procedimientos y documentos del proceso, 
con el fin de evaluar la pertinencia de unificar aquellos que resulten redundantes o 
complementarios, así como verificar la coherencia entre la documentación vigente, los 
controles establecidos y la gestión de riesgos asociada. Este ejercicio permitirá identificar y 
corregir inconsistencias, fortalecer la trazabilidad y mejorar la eficacia del sistema 
documental, garantizando su alineación con los objetivos institucionales y los principios de 
mejora continua. 
 
Se identificó que la mayoría de las actividades desarrolladas por el proceso son de carácter 
manual, lo que puede generar demoras en los tiempos de respuesta y aumentar la 
probabilidad de errores. En este sentido, se considera pertinente que el proceso, en 
articulación con otras áreas de la Entidad, en especial la VOT, revise y evalúe la posibilidad 
de tecnificar y automatizar determinadas actividades, con el fin de optimizar la eficiencia 
operativa, reducir riesgos asociados y fortalecer la calidad de la gestión. 
 
 

CONCLUSIONES 

  

Durante el desarrollo de la auditoría se identificaron ocho (8) Oportunidades de Mejora. Se 
recomienda su análisis y evaluación para determinar la viabilidad de implementación de 
acciones que contribuyan a prevenir la ocurrencia de No Conformidades futuras y a fortalecer 
el desempeño y la eficacia del proceso auditado. Dentro de las Oportunidades de Mejora se 
evidenciaron situaciones relacionadas con el fortalecimiento del Sistema de Gestión de 
Calidad, especialmente en lo que respecta al conocimiento de la organización y del proceso, 
a la coherencia entre la operación real y lo documentado, así como en la estandarización y 
trazabilidad de los procedimientos ejecutados. 
 
Se cumplió con el objetivo y el alcance establecidos para la auditoría. Con base en la muestra 
revisada, se concluye que el proceso presenta siete (7) No Conformidades, principalmente 



 

 

relacionadas con la gestión de la información documentada, la planificación de las 
actividades, seguimiento y medición y el control operacional.  
 
Finalmente, durante el desarrollo de la auditoría se evidenció que la persona responsable del 
proceso cuenta con un nivel de conocimiento adecuado, demostrando dominio sobre las 
actividades bajo su responsabilidad y un manejo claro de los procedimientos establecidos. 
Asimismo, manifestó una actitud colaborativa y disposición permanente para atender los 
requerimientos del equipo auditor, facilitando el acceso oportuno a las evidencias solicitadas. 
Este comportamiento contribuyó significativamente al adecuado desarrollo de la auditoría. 
 
 
Fin del informe. 
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