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Analisis de causas Valoracién de los controles Planes de Mejoramiento Evaluacién Lider proceso Evaluacién Oficina Control Interno
Proba
Fuente que Impact|
| S | R [ et oo | Mo et T || e | 2 ot e [ et o | S
esg0 esgo ociado riesgo | Tipode se aliza (5-20) fesgo control controles esta Tratamient Plan de Fecha » 7 Fecha del Control - Recomendacién
riesgo Causa (s) @-3) docum | __jjc | ncia es | efectiv ° Mejoramiento  (DD/MM)AA)  Indicador (DD/MM/AR) Revoite £=J (Evidencia  rectividaddel  ,q .o de Control
entado Eo ad:ua 0? (DD/MM)AA) (DD/MM/AA) obtenida) Control T
Se realizaron las
auditorias
programadas
cumpliendo con
el indicador -
30/04/2016
Actualmente se
esta preparando
el |n.folrme parael Procedimiento
comite o
N de auditoria
Numero de coordinador de interna -
auditorias 27/11/2015- control interno auditorias de Se evidencia la
Ejecutar el plan programad 29/02/2016- que se llevo a 28/12/2015- gasyel ejecucion del
de auditorias 28/08/2015|as /numero 100%| 30/12/2015 30/04/2016- cabo el 7 de abril 30/04/2016- proceso Redes 100% de las
internas, de 30/06/2016- de 2016 - 31/08/2016- | 4o gistribucion auditorias
' auditorias 31/08/2016- 30/06/2016 Se 31/12/2016 Se programaron | programadas
Realizar realizadas 31/12/2016 evidencia las 9 aEditgorias yse prog
3:10 Nivel Inadecuado Sanciones, :;/a:.::;::lissy audtoras de realizaron 9
- CONTROL | CORRUPCI desarrollo de  |perdida de - . 9 . N . N . redes de gas y auditorias
1 supervision, Interno N Cumplimiento 2 20 Preventivo |selectivos de si si si no correctivo redes de
INTERNO ON procesos y imagen y o
control y . " acuerdo a las distribucion
J procedimientos |credibilidad . N N
evaluacion debilidades vigencia 2016 -
identificadas 31/08/2016 Se
evidencia la
ejecucion de las
auditorias
programadas31/1
2/IN1A _ca
Se encuentra
documentado
27/11/2015- Se evidencia la plan de accion
Ejecutar el plan de 29/02/2016- ejecucion del 28/12/2015- Oficina de se evidencia el
plan de accion . o 30/04/2016- Plan de Accion 30/04/2016- Control Interno | seguimiento
de la Oficina de|  28/08/2015 S etado 100%| - 30/12/2015\30/06/016-  |de la Oficinade | 31/08/2016- |31/12/2016 bse| del Plan de
Control Interno ) 31/08/2016- Control Interno 31/12/2016 evidencia la accion
31/12/2016 en un 100% ejecucion del
100% del plan
de accion
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NOMBRE PROCESO:

GESTION CONTROL INTERNO

31 de Diciembre de 2016

OBJETIVO DEL PROCESO:

Evaluar la efectividad del Sistema de Control Interno identificando oportunidades de mejora de forma objetiva e independiente para coadyuvar al cumplimiento de las metas institucionales, asesorando a la alta direccion en la introduccion de correctivos efectivos y oportunos.

Analisis de causas

Valoracién de los controles

No. | pescripcion del [FUente aue EcilG) il Impacto ion | Tipo de ipcion de 3
Rl g | 9| i e S @3) | (520) | delriesgo | control | loscontrales | Esta|Seestalrecuen| Es
% L= riesgo Causai(s) docume |aplican| cia es
ntado [ do |adecua
da
Cumplir el plan
de auditoria,
No realizar 3 reallzvar‘
seguimientos y Falta de ! Sanciones segulmlentps a
control en los compromiso | por parte o 20- ) lo establecido )
1 temas dejados Controles | Interno |por parte de |de los cumplimiento | 2-Probable | 10 -Mayor (e Preventivo |en !e plan de si si no no
como falencias los lideres de |entes de accion y las
de auditoria los procesos | control acciones
correctivas y/o
planes de
mejoramiento

L2207 Tratamiento  Plan de Mejoramiento
?

Evitar el
riesgo

Fecha inicio

(DD/MM)AA)

Planes de Mejoramiento

Indicador

Fecha
terminacién
(DD/MM)AA

)

Evaluacién Lider proceso

Fecha
(DD/MM/AA)

Fecha de
seguimiento
(DD/MM/AA)

Evaluacién Oficina Control Interno

Documentacion del
Control (Evidencia

Evaluacién
Efectividad del
Control

Se evidencia el
plan de accion

Observacién /
Recomendacion
Oficina de Control Interno

Presentar el plan de auditorias Se presenta el plan de de la Oficina
auditoria para la rogramadas 100% au d?torias al cos*lité Plan de accion de asesora de
presente vigencia al 28/08/2015 7augitarias realizacion de [30/12/2016| 30/12/2016] coordinador de Control el 30-Dec-16 |la Oficina de Control interno|
Comité Coordinador de " auditorias Control Interno con su
realizadas cual es aprobado
Control Interno cronograma
de
mantenimiento
SE eVIgEnTia prar
de acicion y acta
del CCI del 7 de
Abril de 2016 Se evidencia el
Actualmente se esta donde se aprobo el Jan de accion
preparando el informe plan de e auditoria P!
para el comité 29/04/2016- |para la vigencia v €l plan de
30/03/2016) (oo dinador de control | 31/12/2016 |2016 _ se auditorias
. P vigencia 2016
interno que se llevara a evidenica la eiecutado al
cabo el 7 de abril de 2016 presentacion de los d
: 100%
informes de las
auditorias por los
entes de control
Presentar el plan de - N )
idenci Se evidencia el
auditoria para la Iiu?_'atg:dsas 100% se ;;nd_e nc;a fas des d plan de
presente vigencia al 15/01/2015 p/aiditorias realizacion de |30/12/2016 audi 0['35 e re_ ei e auditoria- el
Comité Coordinador de " auditorias gas aimcenamiento, Se evidencia | inform
Control Interno realizadas redes internas, redes € evidencia las forme
externas, operacién y carpetas que preliminar-el
mantenimeinto de redes contienen las informe final
de distribucion, gestion auditorias se estan
- i i documentando
30/06/20167 financiera, Recoleccion 31/08/2016- ‘ o
30/09/2016- [Transporte, 31/12/2016 as acciones
30/12/2016 |comercializacion de correctivas
servicios, talento Humano
, Gestion juridica ,
Gestion Recursos Se evidencia la
vigencia 31/12/2016 se ejecucion del
evidencia el cumplimiento 100% del L conttol es
del Programa anual de programa de efectivo
auditoria auditorias
En las Auditorias Se;:;d;:cwa
Del?e ;er ob]e_to de Audltgr_las 100%de las 27/11/2015- realizadas sg tuvo en o auditorias ng se incluya gn la
auditoria los riesgos especificas a auditorias a los 30/03/2016- cuenta los riesgos altos y | 28/12/2012- |Procedimiento para realizadas se politica que los riesgos
identificados como altos 28/08/2015(los puntos 3 30/12/2016 extremos para ser objeto | 30/04/2016- |la Gestion del altos o extremos sean
; riesgos altos y 30/06/2016- oo y tuvo encuenta . o
y extremos en la debiles de los extremos 30/09/2016 de auditoria . De acuerdo | 31/08/2016 |Riesgo os riesgos con objeto de auditoria para
entidad procesos al cronograma de 9 que quede documentado

auditorias

calificacion
alta y extrema




Se le realizo seguimiento
a la valoracion de los

N Se evidencia
riesgos de acuerdo a la .
= Procedimiento para | los mapas de
. politica de la . y
Monitorear el . .. L y . la Gestion del Riesgo de la
Realizar seguimiento a Mapa de administracion del riesgo y . " N
. mapa de . . Mapa de ) ) Riesgo- se brindo entidad a Se recomienda que los
- Falta de Sanciones . los mapas de riesgo en riesgos . 27/11/2015- |establecida por la entidad-| . .
Debilidad en la . riesgos de 3 by riesgos . 28/12/2012- |asesoria traves de un | lideres de los procesos le
identificacion compromiso | por parte 20- acuerdo a la Evitar el el formato establecido debidamente evaluados con 30/03/2016- s valoraron los riesgos 30/04/2016- |f a los| aplicativo que | realice seguimiento de
2 " Y Controles | Interno |por parte de |de los cumplimiento | 2-Probable | 10-Mayor Preventivo o si si no no 3 en la Publica carpeta 28/08/2015|diligenciado/ ) 30/12/2016|30/06/2016- |teniendo encuenta los " P a 9
monitoreo de y Moderada Politica de riesgo N sus respectiva . . 31/08/2016- |lideres delos se encuentra acuerdo a las fechas
. los lideres de |entes de " mapa de riesgos en mapa de N 30/09/2016- |riesgos bajos y ) "
los riesgos Calidad . . recomendacion 31/12/2016 |procesos - se enla establecidos en la politica
los procesos | control . forma trimestral y riesgos de la 31/12/2016 |moderados cada tres : - . . N
establecida por . B es . realizo capacitacion |publica/SGC/re| de gestion del riesgo.
) bimensual entidad meses y los riesgos altoa o ) N
la entidad y auditoria especial gistro
y extremos cada 2 meses .
dando aplicacion a la a los riesgos 2016/MAPA
1co apicacion a & DE RIESGOS.
politica de administracion
del riesgo
No fomentar La Incluir dentro
cultura del L del programa .
autocontrol y Falta de . Debilitami de Desarrollar el plan de 100% de las 27/11/2015- Se evidencia la realizacion| 28/12/2012- |Procedimiento para N ) Se r_ecom\enda que se
compromiso |ento del capacitaciones, . ) L L 30/03/2016- L Se evidencia el|realice en forma un
que los . . . 1- . . " Evitar el | autocontrol establecido actividades del |Eficiencia de de las actividades 30/04/2016- |el fomento de la o
3 Controles | Interno |de los lideres [sistema |cumplimiento| . 10- mayor Preventivo |formaciones si si no no . y 28/08/2015 30/12/2016(30/06/2016- plan de aplicativo para
controles no improbable Riesgo | por la Oficina de Control plan de los controles programadas en el plan 31/08/2016- |cultura del .
. de los de Control dirigidas al 30/09/2016_ autocontrol  (conocimiento de todos los
sean aplicados Interno Autocontrol de Autocontrol 31/12/2016 |autocontrol 3 )
procesos Interno fomento de la 31/12/2016 funcionarios.
de manera cultura de
eficiente
autocontrol.
Definir
metodologia
para el
establecimiento
de acciones Se Establecio a tréves del
correctivas, Sistema de Gestion de la
preventivas y Calidad la metodologia
de mejora Establecer a traves del para el establecimiento
(procedimiento SGC la metodologia de las Acciones
acciones para el establecimiento correctivas, Preventivas y
No establecer correctivas, de acciones correctivas, Acciones de mejora, se capacito al
las acciones 5 Sanciones preventivas y/o preventivas y de mejora correctivas 27/11/2015- |personal sobre la _ [Registro de . 5 .
para eliminar las Carencia de por parte de ) -capacitar al personal en efectivas que 30/03/2016- |metodologia de los tres 28/12/2015 acciones Se ewd_e ncia Se recomienda
u . 20- . . . . " Evitar el L . " 30/04/2016- : las acciones documentar la
4 |causas de las no| Procesos | Interno . de los cumplimiento | 2-probable | 10-mayor Preventivo |mejoramiento) si si no no . el establecimiento de las 28/08/2015|eliminan la 100%|30/12/2016|30/06/2016- |por que? Y el diagrama correctivas, . 5
3 seguimiento Moderada ) riesgo 3 . . ) 31/08/2016- . correctivas en metodologia para el
conformidades - entes de - Capacitar al acciones que orienten a causa o raiz 30/09/2016- |causa Efecto, igualmente preventivas y de o - I
N objetivo 3 N 31/12/2016 ) las auditorias | diligenciamiento de ACPM
protenciales o control personal en el la mejora continua. delos 31/12/2016 |se les recomendo que las mejora
reales. establecimiento Verificar la eficacia de hallazgos acciones de control que
de acciones las acciones se implementen deben
que orienten a establecidas en las ser efectivas con el fin de
la mejora auditorias del proceso que se elimine la causa o
continua. raiz que dio origen al
- Verificar hallazgo o no
eficacia de las conformidad.
acciones
establecidas,
en auditorias
del proceso.
Llevar al comité: i
No contestar en : " # de acciones
forma oportuna San'clones Coordinador de correctivas
Faltade |, pérdida Control interno Presentar informe Se evidencia informe .
los N P . formuladas / 27/11/2015- - Se recomienda que los
L compromiso, | econdmic los procesos trimestral sobre los sobre Acciones 28/12/2015- .
requerimientos Procedimi interes con la| a, de 10- que no Evitar el procesos que no numero de 30/03/2016- correctivas de los 30/04/2016- |Acta del comité de| Se evidencia lideres de los procesos
5 | que realiza la Interno N L Estrategico | 2 probable | 10- mayor Correctivo si si no no " 28/08/2015 acciones 100% 30/12/2016 30/06/2016- . presente las acciones
: ento Oficina de | imagen, Moderada cumplan con Riesgo respondan a los ) procesos que no 31/08/2016- | Control Interno informe .
Oficina de Fried : o correctivas 30/09/2016- correctivas
. Control  |credidibilid las acciones requerimientos de la responda a los 31/12/2016
control interno . eficaces en el 31/1272016 - oportunamente.
. Interno ady correctivas ocI ) requerimientos
a los lideres de y tiempo
confianza cada dos :
los procesos establecido
meses

ALBA LUCIA RODRIGUEZ SIERRA
JEFE OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO




