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UNIDAD DE FECHA DE FECHA PLAZO EN
No. DESCRIPCION DEL HALLAZGO ANALISIS DE CAUSAS (EEIEN CEREEETYAAREENLY OBJETIVO DESCRIPCION DE LAS METAS | MEDIDA DE Las| DMENSIONDE |\ clicion | reRMINACION| SEMANAS DELA|  RESPONSABLES DE OBSERVACIONES % AVANCE
E MEJORA LAMETA IMPLEMENTACION
METAS METAS METAS META
Se evidencia una desconexion critica en la integridad del SGC. El ge?mdad en I(a ges;'én df \‘a Se?“"da Linea de‘
Manual del SIGC (E-GPE-MAO1) se mantiene en su Version 01 de| De'ensa (mm! oreo de controles) al no armonizar el
2016, Este documento o reflea Ia estructura actual del Mapa de| ™aNUal €stratégico con los cambios operativos de[1. Actualizar el Manual Operativo de[1. Amonizar los documentos del IMEBU,
‘ ; 2025 y 2026 (documentos del 2025 y 2026). calidad, armonizandolo con el Realizando la actualizacion del Manual .
Procesos Version 04 de 2025, no se evidencia que esté ajustado del), | O Tl Lroceso sistematico de revision y|Mapa de Procesos vigente, el Instructivo| Operativo de Calidad, mapa de proceso de la| L ACtualizar, aprobar y soliaizar el Manual Profesional de apoyo de
acuerdo con el nuevo Instructivo E-GCA-ITO1 de 2026; asi como g ! i i
EO o e 56 i r:/c‘an p::c:evm mientos y formatos. pro m'os ol 6n tras cambios égicos en 2025 y|de creacion de documentos con todos los |entidad y el intructivo de creacion de| doepe’;""gns:aga"da‘;'l mﬁjﬂc(si P“’f:s‘i 100% Porcentaje 271412026 19/6/2026 8 calidad y lider de proceso de
Droteso, e 6 o clemontas e I T fin de| nOTMativos en 2026. lineamientos de la NTC ISO 9001:2015 y|documentos E-GCA-TOL para su respectival v HCRd ¥ & WIEER0 POS calidad
Qe Ta entidadt realice documentos propios de cada proceso. Ei| Fata de revision y ajuste del documento estratégicol DAFP, acorde todo a aprobacion y socializacion por parte del lider de
manual e una ~Salida” de planificacén que. debe ser revisadia y|PinCiPal e los cargl;lo; agvg;sadns o el Mapa dde‘ Ia realidad actual de la entidad. proceso de gestion de calidad.
actualizada para asegurar la gestion documental del sistema. Procesos (Versién e ) ¥ la emision del
nuevo Instructivo de Documentacién (2026).
Durante la auditoria y la fase de entrevistas, se identificé que la
caracterizacion utiizada por el proceso de Gesfion de Calidad 1. Actualizar el formato de caracterizacion
presentai profundas en su estr de procesos acorde de lineamientos de la 1 Redisefiar el formato de caracterizacion
+ Desconexién con la Naturaleza del Proceso: La descripcion de las NTC SO 9001, del DAFP y las| o nouerdo con o lnsamientos do ateitora
actividades actuales no refieja el ciclo de vida de la Gestion de recomendaciones del informe final de|1. Redisefiar de manera integral el formato de|(° S
Calidad (desde la planificacién de la documentacion hasta la auditoria OCI. caracterizacion establecido para la entidad -
verificacién de la eficacia). seqin las recoemndacion del informe final del, s otar 1 caracterizacion del procesol
v F: Se describ deber i -
g |documentos, istados macsiros o registros de watamiento de sevicio Siiﬁz':nﬁf"de i’:r:clelzza?;:n e :;S:rrrlgfo el dee gestion de calidad y '"ei"":" continua, 2. Actualizar el contenido de la caracterizacion| 3 o, /o actalizar los documentos que| 100% Porcentaje 271412026 19/6/2026 8 C;g;;es?g: Z: afscy;‘iede
no conforme), pero en la revision fisica no se evidencia que dichos Y segun las recomendaciones del informe|del proceso de gestion de calidad y mejora| " 4 a ay y P
las (formatos y que ‘ e ! se generen de los ajustes de la| calidad
formatos o estén 0 e Usof e T ar s oaracion e oo final de auditoria OCI, los lineamientos de|continua. Carasiarizacion el provesn de. caidad 3
tivo. "
operaiivo. . - [aNTC ISO 9001 y el DAFP. ) - mejora continua, (ver recomendacioens en
V Falla en el PHVA: la caracterizacion actual no garantiza que cada 3.Creacion ylo actualizacion de todos los| [0 COTIUE
etapa del ciclo Planear-Hacer-Verificar-Actuar cuente con un 3 Crear yio actualizar todos  los|documentos del proceso de gestion de calidad y| O™® de Auditoria).
soporte documental (formatos o instructivos) que permita verificar su docummentos  del Proceso de Gestion de|mejora continua. S
A bl oty Meiora Contmaado: souerde 4. Socializar el formato de Caracterizacin y|
: ; : y " : Ia actualizacién de contenido del proceso.
identifican los roles de Lider Estratégico y Lider Operativo, con las recomendaciones del informe final
fundamentales para la rendicion de cuentas segan los lineamientos de auditoria OCI
de la Funcion Pablica.
1. Disefiar el formato para elaboracion de
listado maestro para cada procesos de lal
entidad, segin los lineamientos del informe|
Durante la auditoria se constaté que, si bien el nuevo Instructivo E-| de auditoria de OCI. 1. Elaborar del formato de listado maestro paraj
GCA-ITOL (2026) define al Listado Maestro de Documentos como la cada proceso. 1 Redisefiar gl istad
herramienta para controlar manuales, procedimientos, instructivos 2. Establecer un procedimiento para | . Redisefiar formato del listado maestro.
formatos, no existe evidencia de la implementacion de listados administracion del listado maestro con los|2.  Crear un  procedimiento  para | - )
maestros individualizados o segmentados para cada uno de los 13| ” del listado maestro. 2. Procedimiento de - administracion  del )
Persistencia de un modelo de gestion documental listado mestro. Profesional de apoyo de
3 |procesos definidos en el Mapa de Procesos (EGPE-DTOI). Estal e e i doo : ” y Al s o g g
omisicn mpice que s deres deproceso cuenten con un nventar| CNTAIZA0_ e Imia la wansiion hacia Ul iy ef custe de codgos en ells. Actuazar o Isiado maesio por cadaly oo L ) 100% Porcentaje 271412026 19/6/2026 8 calidad y l erdo proceso de
actualizado y especifico de la documentacion necesaria para su| ®"09ue basado en procesos. Listado Maestro de Documentos segin lafproceso,  segun  las  recomendaciones| 3 * % yerfae’lgr:'pg;m:;zo"; i calda
operacion diaria. Asi mismo, se evidencia en el Listado Maestro un Tabla 2 del Instructivo vigente y|sugeridas. ’ ;
documento codificado para Politica de SST y otro cédigo para estandarizar la identidad visual nitida en! 4. Socializar os listados masstros.
Objetivo de SST, siendo este (iimo un propésito estructural de todos los documentos 4. Socializar la actualizacion del listado maestro| :
cualquier tipo de documento, mas no un tipo de documento. de apoyo. en la entidad
4Actualizar el listado maestio del
documentos y socializarlo en la entidad.
1. Elaborar y presentar ante la Alta
Direccién el estudio de necesidad y,
factibiidad técnica para la adauisicion de un
software de gestion integral, soportado en
un andlisis comparativo de ofertas y
cotizaciones que garantice la automatizacion
de los procesos de Calidad.
Se evidenci que el repositorio digital institucional (OneDrive), 1 Realzar a solcitud a a altad ;
utiizadlo para alojar el SGC, presenta un estado de desorganizacion| - poliica de. adminisracion e, E18V&7 solctud a la alta direcion paralal dqja‘;z:‘ 2;‘;:,:;‘3 re’“‘p:rajs'gém" parala), - Estandarizar el control de acceso a la
administrativa. La existencia de documentos duplicados y una icio .
ot de arpeles ot o Grentzaa recuperation aportna de|PeITS0S de seguidad e la paforma Onebrive| S ECCT 8 P8 A Fe croenzar mplemenaciony soclzacion por med 6
la nformacion. £1 hallazgo se agrava al verificar que los pormisos de| (C11ve CALIDAD - MIPG), permitiendo que todos os, 2Reorganizar el sistema y conrolar el 1IPEIERAT ¥ SASAEACER MO ETE HE Profesional de apoyo de
4 usuarios tengan privilegios de carga y modificacion, repositorio digital |nsmumuna| que garantice la| . 100% Porcentaje 271412026 19/6/2026 8 calidad y lider de proceso de

acceso son globales, permitiendo que cualquier servidor de la
eniidad con acceso al Drive cargue informacion, lo cual contraviene
la naturaleza del Listado Maestro, el cual debe ser de admini

exclusiva del proceso de Gestion de Calidad para garantizar que
solo reposen allf los documentos aprobados y vigentes.

sumado a la falta de supervision técnica por parte|

del proceso de Gestion de Calidad sobre
estructura de archivos.

la|

2. Organizar y controlar el repositorio digital
institucional garantizando la seguridad,
trazabilidad y disponibilidad  de Ia|
informacion.

de |

garantlzando la integridad de los datos all

informacion, mediante Ia definicion de pullllcas

los permisos de edicion

y
en un plazo determinado.

en el pefi de
del i

de Calidad).

3. Implementar el procedimiento dej
orgamzaclon y depuracién documental en el

del 4rea de Calidad para garantizar la|
actualizacion permanente del sistema.

calidad




Se observa una fata de uniformidad en los logotipos Y|
encabezados. El Instructivo de 2026 presenta un logo actualizado y|
nitido, mientras que documentos como el Mapa de Procesos de
2025, e Manual de 2018 y demas documentos de la entidad|

Ausencia de formatos Transversales (plantillas) de|

1. Disefiar e

uso obligatorio que contenga todos los

para la

plantillas| -
. e institucionales

Diseflar e  implementar  plantillas|
estandarizadas ~ para la|

1. Disefiar Formatos transversales segun el
tipo de documento de la entidad, con
lineamitos de la NTC ISO 9001:2015, DAFP
y demas. Que contenga los logos vigentes
para la entidad, segiin Manual de Identidad|
Visual del  Municipio e Institutos|
Desentralizados.

2. Actualizar documentos existentes del|
proceso de Gestion Calidad.

los

muestran logos antiguos, escaneados o con baja resolucion (ej.|del Manual de Identidad con los|
marca de agua "CS C ). el cuadro de del Municipio de y del
control de cambios del instructivo de 2026 menciona que el|IMEBU.

documento estara en prueba por 3 meses, pero no se evidencia el
de on de 6n para dicho ajuste.

de
uniformidad y identidad institucional.

. Socializar uso obligatorio de
FormatosTransversales a la entidad.

4. Emitir una directriz técnica de migracion
documental dirigida a los lideres de proceso,
el de

progresiva de formatos y fijando el cierre de|
la transicion para el 30 de noviembre dej
2026 como fecha limite, con el fin de
asegurar la homogeneidad del Sistema de|
Gestion Calidad.

100%

Porcentaje

271412026

19/6/2026

Profesional de apoyo de
calidad y lider de proceso de
calidad

Los indicadores del proceso de Mejora Continua (Eficacia, Gestion!
de Riesgos y Mejora Continua) presentan metas estaticas del
100%. Esta 6 los it técnicos de,
2026, que exigen que los objetivos sean Alcanzables y bajo enfoque
SMART. No se evidencia que una meta del 100% permita identificar

reales o de mejora En la
matriz operativa actual del proceso de calidad (E-GPE-FO12) se
identifican brechas criticas de parametrizacion:

1. Metas (Planas): El proceso utilza metas del 100% de forma
estética para los indicadores de Mejora Continua, Riesgos y
Eficacia. Esto contraviene el principio de mejora continua al nol
basarse en un andlisis de capacidad real del proceso.

2. Omision de Semaforizacion: La matriz en uso (E-GPEFO12)

Falta de andlisis técnico del histdrico de datos y de
la capacidad instalada del proceso, optando por
metas ideales sobre metas realistas. Uso de unal
matriz simplificada que no ha sido armonizada con el
nuevo modelo de Mejoramiento Continuo (MC) de
2024-2025 ni con el instructivo de 2026.

Resultados de algunos indicadores no estan
gestionados y/o con evidencias que soporten el
resultado entregado:

1. (Acciones correctivas y de mejora ejecutadas

carece de los rangos de gestion (alerta deficiente del 0-49%) al no
haber rangos, el sistema no genera alertas tempranas para la toma
de decisiones.

3. Falta de Alineacién Estratégica: la matriz auditada no identifica el 2

“Objetivo del SGC Asociado al Indicador”, lo que impide demostrar
c6mo cada cifra contribuye al

cumplimiento de la politica de calidad institucional.

Analisis Superficial: EI reporte de resultados en el 4 trimestre se
limita a mencionar que "Se realiza 4 auditorias”, sin realizar el
andlisis de eficacia y tendencias exigido por la norma ISO paral
evaluar el desempefio del sistema.

/ Total acciones de mejoral
propuestas) *100. Se evidencié que el resultado
entregado del 100%, no tiene seguimiento de|
cumplimiento ni prefiminar ni completo.

(Acciones  de mitigacion de riesgos y
oportunidades ~ desarrolladas/ Total de acciones|
propuestas) *100. No muestra evidencias, pero si
un cumplimiento del 100%

1. Disefiar un formato Transversal, con
una estructura mejorada e integral, que se|
denomine Hoja de Vida de Indicadores.

2. Reajustar la Matriz de Indicadores (E-|
GPE-FO12) con una nueva io

FORMATO MATRIZ DE SEGUIMIENTO
DE INDICADORES Y OBJETIVOS DE
CALIDAD

1. Disefiar formato de hoja de vida de indicador|
e Instructivo

2. Austar la matiiz de indicadores (E-GPE-
FO12)

1. Disefiar y socializar "Formato de Hoja de
Vida de Indicador’, para que el uso sea a
partic del reporte de indicadores del
Trimestre Il de 2026

2. Diseffar "Formato Matriz de Indicadores|
Andlisis Objetivos Calidad” y migrar la

6n de en
Trimestre Il de 2026

100%

Porcentaje

271412026

19/6/2026

Profesional de apoyo de
calidad y lider de proceso de
calidad

Se identifica la inexistencia de un formato oficial (plantilla) que
permita a los lideres de cada proceso gestionar formalmente ante el
area de Gestion de Calidad las solicitudes de creacion, modificacion
o 6n de 6 Si bien el Instructivo E-|
GCA ITOL (2026) establece lineamientos para la elaboracion de|
documentos, y la Caracterizacion E-GED-CA13 menciona la|
actividad de "Controlar la emision, 6n o 6n de Ia|

Falta de desarrollo de instrumentos operativos|
(formatos) que den cumplimiento practico a las|
actividades de control documental descritas en la

informacién documentada”, no existe un registro soporte que|
garantice la trazabilidad de quién solicita el cambio, cual es la
justificacion técnica del mismo y cuando fue aprobado por Ia|
autoridad competente antes de su publicacion oficial.

y en el nuevo instructivo de|
2026.

1. Disefiar e implementar un formato|
“Control  de 6

Documental CID" (codificado al proceso de|
Gestion de Calidad)

2. Realizar un procedimiento del uso|
adecuado del formato "Control de
Inforamcion Documental CID"

Actualizar el
INSTRUCTIVO  PARA
DOCUMENTOS DEL SGC

E-GCA-IT01
ELABORAR

4. Socializar el instructivo E-GCA-ITO1
INSTRUCTIVO  PARA  ELABORAR
DOCUMENTOS DEL SGC, y formato
"Solicitud de Accion Documental” ante la|
entidad.

1. Creaccion de documentos que permitan
llevar una de control

de acuerdo con los lineamientos NTC ISO|
9001, para el fortalecimiento del SGC.

1. Crear, implementar y socializar Formato
“Control de Inforamcién Documental CID"

2. Actualizar y socializar el Instructivo para|
la Elaboracion de Documentos E-GCA-ITOL

100%

Porcentaje

271412026

19/6/2026

Profesional de apoyo de
calidad y lider de proceso de
calidad

Se identifica una ambigiiedad en el sistema de gestion del IMEBU
(Manual del SIGC e Instructivo de Documentacion) respecto a los
niveles de aprobacion. Actualmente, no existe una distincion claral
entre los documentos de caracter estratégico (politicas, objetivos|
estratégicos y planes de accion institucionales) y los documentos def
carécter operativo 0 técnico (manuales de procesos, guias,
procedimientos y formatos). Esta falta de claridad contraviene el ol
del Comité Institucional de Gestion y Desempefio, el cual, segun el
marco del MIPG, debe centrarse en la orientacion y evaluacion de
politicas de gestion y no en la validacién minuciosa de laf
documentacion técnica diaria de cada proceso.

de una cultura heredada
de sistemas de calidad anteriores donde se
centralizaba toda aprobacion en un comité, sumado
auna interpretacion extensiva del término "acciones
y estrategias” contenido en la Resolucién 018 de
2018 IMEBU

1. Realizar y enviar solicitud al Comité de
Gestion y Desempefio IMEBU, con el fin!
restructurar el acto administrativo  del
comité

2.Crear y socializar la Matriz de Autoridad
y Responsabilidad -RACI

3. Definir taxativamente en el Manual
Operativo de Calidad e Instructivo para
Elaboracion de Docuemntos E-GCA-ITO1
que los documentos seran aprobados por,
el lider del proceso a través del Correo
Eléctronico.

1. Solicitar al Comité de Gestion y Desempefio|
la del acto

1. Disefiar y socializar la Matriz de Autoridad
1

2. Actualizar el Manual Operativo de Calidad e
instructivo de creacion documental , definiendo
la de la|

y -RACI

2. Actualizar Manual e instructivo respecto
a lo indicado en la Matriz de Autoridad y|
-RACI

entidad.

100%

Porcentaje

271412026

19/6/2026

Profesional de apoyo de
calidad y lider de proceso de
calidad




Tras la revision de los formatos de Caracterizacion de Procesos (E-|
GED-CA13), Matriz de Indicadores (E-GPE-FO12), se identifica que|
su disefio incluye los elementos esenciales de la norma NTC ISO|
9001:2015 y el MIPG. No obstante, el hallazgo radica en la falta def
garantia de que cada proceso de la entidad diligencie con rigor]
técnico campos criticos como:

Falta de una directriz técnica de ob\igatonol

1. El ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar) y los
Legales en la caracterizacion.

2. La Alineacion del Indicador con el Objetivo del SGC,
indispensable para medi la eficacia del sistema.

3. El Rango de Gestion (Sobresaliente, Satisfactorio, Deficiente)
con sus respectivos valores alerta (0-49% para deficiente), los|
cuales son mandatorios para la toma de decisiones basada en
evidencia

quisitos

que impida la aprobacion

Reaizar despliege de objetivos del
sistema

operativos o
matrices) si estos omiten los campos de "Alineacion’
al Objetivo del SGC"

2 general de objetivos dentro
de la documentacion estrategica de los
procesos.

1. Garantizar que los objetivos del sistema se|
encuentren  alineados con la  informion|
dumentada del sistema.

1. Disefiar, formalizar e implementar
una directriz técnica de obligatorio
cumplimiento para la aprobacién de
documentos en el proceso de Gestién
de Calidad.

2. Enviar comunicado y entrenar a
cada Lider de Proceso y su Equipo de
Trabajo respecto de la importancia de
la asociacion de los Objetivos de
Calidad con los Indicadores de
Gestion de cada proceso.

3. Asegurar que en la actualizacion de
las catorce (14) caracterizaciones de
los procesos de la entidad, se
encuentren  asociadas con los
Objetivos de Calidad

100%

Porcentaje

271412026

19/6/2026

Profesional de apoyo de
calidad y lider de proceso de
calidad

Riesgo No. 1 (Obsolescencia documental): Se evidencié que el
82.6% de la documentacion activa del SIGC coresponde a
versiones desactualizadas (2017-2022), lo que confima que los

del SGC se Riesgo No. 3
(Perfil de Auditores): Se constaté que los auditores del 2° semestre
de 2025 no acreditaron la formacién en 1ISO 9001:2015 exigida por|
el perfi, asf como tampoco la Certificacion como Auditor Interno de
Calidad; invalidando los criterios de competencia técnica para la
ejecucion de auditorias internas decalidad.
Riesgo No.2 (Utilizacion de instrumentos no adecuados para la
auditoria_programada): no se tiene claro como este riesgo se
encuentra en el tablero del proceso de Calidad y Mejora Continua,
aun cuando los supuestos responsables son la Oficina de Control
Interno y la Subdireccion Técnica.

La ftipificacion incorrecta de los  riesgos
institucionales ocasiond fallas en la ejecucion de las
acciones de gestion administrativa.

1. Fomentar y propender que la entidad|
actualice y depure su informacion!
documental, de acuerdo con el
procedimiento establecido y su formato.

2. Redisefiar las actividades del mapa de
tiesgos del proceso de calidad.

2. Actualizar el perfil de Auditores de|
Calidad en los documentos en los que se|
refiera.

1. Redisefiar y actualizar los riesgos del
proceso de calidad, asegurando la adecuadal
identificacion del sistema de gestion de calidad

1. Actualizar los documentos de
Calidad, en los que se haga referencia
a Perfiles de Auditores de Calidad

2. Revisar y actualizar la matriz de
riesgos del proceso de Gestion de
Calidad

2. Ajustar tipificacion de riesgos

3. Definir controles efectivos

4. Implementar seguimiento

100%

Porcentaje

271412026

19/6/2026

Profesional de apoyo de
calidad y lider de proceso de
calidad

Se constat6 una 6 en la

de la entidad, e de Control
de 6n D queesel rector del SGC,
se encuentra codificado bajo el proceso de Gestion Documental
(GDC), a pesar de que el Instructivo de 2026 indica que su liderazgo
corresponde a Calidad. Asi mismo, el Formato de Normograma (A-
GTH-FO14) figura como propiedad del proceso de Gestion de

Falta de armonizacién entre el listado
maestro de documentos y el esquema de
macroprocesos definido para el IMEBU, o
que ha permitido que instrumentos de
aplicacion institucional (transversales)
permanezcan bajo la administracion vy

Talento Humano (GTH), cuando té esun de
Mejoramiento Continuo.

codigos de pl de apoyo.

1. Actualizar la codificacion documental
conforme al instructivo  E-GCA-ITO1
INSTRUCTIVO  PARA  ELABORAR
DOCUMENTOS DEL SGC.

1 Actudlizar la codificacién documental
conforme al instructivo E-GCA-ITO01 ‘Instructivo
para Elaborar Documentos del SGC',|
garantizando la correcta identificacion, control y
estandarizacion de los documentos dentro del
sistema de gestion de calidad

1. Realizar la revision integral y
armonizacion del listado maestro de
documentos y el Instructivo de|
Elaboracién de Documentos.

2. Ajustar codigos documentales de
todos los procesos de la entidad, con
las TRD actualizadas, nomenclatura
de procesos y secuencia de nimeros
y, actualizar todos los documentos del
SGC.

3. Actualizar listado maestro

4. Socializar cambios

100%

Porcentaje

271412026

19/6/2026

Profesional de apoyo de
calidad y lider de proceso de
calidad

Se identifica que el reporte de gestion realizado por el Proceso de
Calidad, actualmente denominado Informe E-GPE-FO30, presenta
brechas significativas frente al estandar institucional. Primero, su
codificacion (GPE) no ha sido armonizada con la nueva sigla GCA
establecida para el 2026. No se evidencia en la caracterizacion la
entrega sistematica de informes de Revision por Procesos por cada
uno de los 13 procesos.

Finalmente, el contenido actual del informe carece de una estructura,
técnica que analice elementos clave como: la eficacia de los
indicadores frente a los Rangos de sobresaliente), el estado de
madurez de los controles de riesgos y la sostenibilidad de las|
acciones de mejora, correctivas, capacitacionesfinducciones a los
procesos en temas de Calidad.

e

Uso de un modelo de informe simplificado (E-GPE-
FO30) con un enfoque més descriptivo que|
analitico, sumado a Ia falta de una directriz técnica
que obligue a los lideres de proceso a reportar
insumos de calidad con cierre trimestral.

1. Disefiar e implementar el Formato def
Informes de Revision por Procesos.

1. Disefiar e implementar un nuevo formato de|
informe  de  Revision por Procesos, para|
ejecucion y presentacion de manera trimestral,
que permita estandarizar la presentacion de
resultados, facilitar el andlisis de la informacin|
y apoyar la toma de decisiones, en coherencia
con los lineamientos institucionales.

1. Diseflar y socializar formato e
instructivo de “Informe de Revision
por Procesos"

100%

Porcentaje

271412026

19/6/2026

Profesional de apoyo de
calidad y lider de proceso de
calidad

LAUR, [SSA PATINO CONTRERA!
SUBDIRECTORA TECNICA




