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ALCALDIA MUNICIPAL DE CAJICA

INFORME FIN

AL DE AUDITORIA INTERNA

INFORME DE SEGUIMIENTO AL MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL

OFICINA DE CONTROL INTERNO
AUDITORIA
Interna
TIPO DE INFO.RME De Cumplimiento X
(Basada en Riesgos) - —
specifica
De Seguimiento

FECHA DE EMISION DEL INFORME

Dia: 29 | Mes | 05 | Afo | 2026 |

Aspecto Evaluable (Unidad
Auditable):

Tres (3) Procesos Estratégicos, diez (10) Procesos
Misionales, ocho (8) Procesos de Apoyo y uno (1) de
evaluacién y mejora.

Lider de Proceso / Jefe(s)
Dependencia(s):

Lideres de los 22 procesos

Obijetivo de la Auditoria:

Realizar seguimiento a las acciones propuestas en el
Mapa Institucional de Riesgos Primer Cuatrimestre 2026;
enero-abril.

Alcance de la Auditoria:

Verificar el cumplimiento de las acciones definidas en el
Mapa Institucional de Riesgos de la Alcaldia, consolidado
con el monitoreo realizado con corte al 30 de abril de
2026.

La responsabilidad sobre el contenido y la veracidad de la
informaciéon consignada en el Mapa Institucional de
Riesgos recae en la Direccién de Planeacion Estratégica,
en calidad de dependencia encargada de su
consolidacion y seguimiento. Por su parte, corresponde a
la Oficina de Control Interno efectuar la evaluacion y
emitir el respectivo informe, incorporando las
observaciones, recomendaciones y alertas a que haya
lugar, en cumplimiento de sus funciones de seguimiento y
control.

Criterios de la Auditoria:

Requisitos Legales:

Ley 87 de 1993. “Por la cual se establecen normas para
el ejercicio del control interno en las entidades y
organismos del estado y se dictan otras disposiciones.”

Ley 1474 de 2011. “Por la cual se dictan normas
orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencion,
investigacién y sancién de actos de corrupcion y la
efectividad del control de la gestion ptblica”.

Decreto 648 de 2017. Por el cual se modifica y adiciona
el Decreto 1083 de 2015, Reglamentario Unico del Sector
de la Funcion Publica. Roles del Sistema de Control
Interno frente a la Evaluacion a la Gestion del Riesgo.

Decreto 1499 de 2017. Por medio del cual se modifica el
Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del
Sector Funcion Publica, en lo relacionado con el Sistema
de Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley 1753
de 2015. Séptima Dimensidén — Control Interno.
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Guia para la administracion del riesgo y el disefio de
controles en entidades publicas V5

Guia para la administracion del riesgo y el disefio de
controles en entidades publicas — DAFP. V6

Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades
Publicas — Version 07 (DAFP)

Politica Gestion de Riesgos Institucionales
Procedimiento Gestion de Riesgos Institucionales.

Plan Anual de Auditorias Basada en Riesgos Vigencia

2026
Reunion de Apertura Ejecucion de la Auditoria Reunién de Cierre
Dia |/ |Mes| | |Afio | | | Desde (200512026 [y g, 23005/2025 I Dia | 1 [ Mes | 1 | Afo|
Jefe Oficina de Control Interno Omar Giovanni Sanchez Nova - Auditor Lider
Equipo Auditor Maria Liliana Martinez Bayona
METODOLOGIA:

La Oficina de Control Interno del Municipio de Cajica — Cundinamarca, adelanto las siguientes
actividades tendientes a dar cumplimiento al presente seguimiento.

1. Desde la Oficina de Control Interno se remitié el memorando AMC-CI-095-2026 de fecha
07 de mayo de 2026, dirigido a la Secretaria de Planeacion y a la Direccién de
Planeacion Estratégica, mediante el cual se solicitd el monitoreo efectuado al Mapa
Institucional de Riesgos entre enero y abril 2026, estableciendo como fecha de entrega
el dia 13 de mayo de 2026.

2. El dia 13 de mayo de 2026, el Director de Planeacion Estratégica, Ingeniero Omar

Aguilera, se acercod a la Oficina de Control Interno y manifesté ante la jefatura que,
debido a la falta de personal, requeria una prérroga para la entrega de la informacion
correspondiente al seguimiento.
En la misma reunion, desde la Oficina de Control Interno se informé la dificultad
presentada para ingresar a diligenciar la matriz, debido a que al abrir la matriz
ocasionaba el bloqueo del equipo de computo. En atencion a lo anterior, y con el fin de
permitir la verificacion de dicha situacion, el Jefe de Control Interno autorizé la
ampliacién del plazo hasta el dia 20 de mayo de 2026.

3. El dia 20 de mayo de 2026 se recibio, via correo electrénico, una matriz Excel
acompafiada de algunas evidencias relacionadas con el seguimiento realizado. No
obstante, al efectuar la revision preliminar se evidencio la ausencia de informacion
correspondiente a varios procesos, entre ellos: Gestién Documental y Archivo, Gestion
de Desarrollo Econémico, Gestién TIC, Almacén, Gestion de Direccion de atencion al
ciudadano y PQRS, Gestion de Ambiente y Desarrollo Rural, Gestién de Gobierno,
Gestion de Transito Transporte y Movilidad, Gestién de Contratacion y Gestion Humana.
En consideracion a la falta de informacion de un nimero significativo de dependencias,
se otorg6 plazo adicional hasta el dia 22 de mayo de 2026 para completar el reporte.

4. El dia 22 de mayo de 2026 no se obtuvo respuesta ni remisién adicional de la
informacién requerida por parte de la Secretaria de Planeacién y la Direcciéon de
Planeacién Estratégica.

9. Posteriormente, el dia lunes 25 de mayo de 2026, estando fuera del término establecido,
el Ingeniero remiti6 nuevamente via correo electronico la matriz de seguimiento. Sin
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embargo, la informacién continuaba incompleta, sin evidencias y teniendo la ausencia
de seguimiento por parte de Gestion Documental, Almacen, PQRSD, Ambiente,
Gobierno y Gestion Humana.

6. Finalmente, se procedié a realizar el analisis y revision del anexo en Excel
correspondiente al seguimiento remitido el dia 25 de mayo de 2026, informacion de la
cual se deriva el presente informe.

RESUMEN EJECUTIVO:

La auditoria interna constituye una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y
consulta, concebida como un elemento fundamental para el seguimiento y la evaluacion de los
controles implementados por la Alcaldia. A través de esta labor, se proporciona a la Alta
Direccién informacién razonable y oportuna sobre el funcionamiento del Sistema de Control
Interno, facilitando la toma de decisiones orientadas al fortalecimiento institucional, la mejora
continua y el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la entidad.

En desarrollo de sus funciones, la Oficina de Control Interno solicité el dia 07 de mayo de 2026
a la Secretaria de Planeacion y a la Direccién de Planeacion Estratégica la remision del
monitoreo correspondiente al Mapa Institucional de Riesgos para el periodo comprendido entre
enero y abril de 2026, estableciendo inicialmente como fecha limite de entrega el 13 de mayo
de 2026. No obstante, debido a limitaciones de personal manifestadas por la Direccién de
Planeacion Estratégica y a dificultades técnicas presentadas en el acceso y diligenciamiento de
la matriz de seguimiento manifestado por la Oficina de Control Interno, se concedidé una
prorroga hasta el dia 20 de mayo de 2026.

En dicha fecha se recibié una matriz en formato Excel acompafiada de algunas evidencias; sin
embargo, durante la revisién preliminar efectuada por esta Oficina se evidencié la ausencia de
informacién correspondiente a mas de diez procesos de la Administracion Municipal. En
consideracion a lo anterior, se otorgé un plazo adicional hasta el 22 de mayo de 2026 para la
remision de la informacion faltante. Vencido dicho término sin obtener respuesta, el dia 25 de
mayo de 2026 se recibié nuevamente la matriz de seguimiento, la cual continuaba presentando

inconsistencias, ausencia de soportes y falta de informacion de aproximadamente seis
procesos.

Como resultado del analisis realizado, se concluye que persisten debilidades relacionadas con
la oportunidad, integridad y calidad de la informacién reportada, situacion que limita el adecuado
monitoreo y evaluacion de los riesgos institucionales, asi como la efectividad de las acciones
definidas para su tratamiento y control.

Es importante sefialar que la Oficina de Control Interno desarrolla sus actuaciones bajo la
metodologia del ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar y Actuar), mediante la formulacién previa
de un Programa Anual de Auditorias en el que se establecen los objetivos, alcances,
responsables y cronogramas correspondientes. Este instrumento constituye una herramienta
esencial para garantizar una adecuada planeacion y ejecucion de las auditorias, permitiendo
focalizar las actividades de seguimiento en las areas estratégicas y asegurar la asignacion clara
de responsabilidades. De igual manera, el plan de auditarias es presentado y aprobado en el
marco del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, instancia que garantiza la
alineacion de las actividades de auditoria con las politicas institucionales, los objetivos
estratégicos y los principios de transparencia, eficiencia y responsabilidad administrativa. Este
proceso contribuye a la identificacion oportuna de riesgos, al fortalecimiento de los mecanismos

de control y a la consolidacién de una cultura organizacional orientada a la mejora continua y al
cumplimiento de los fines institucionales.
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DESARROLLO DE LA AUDITORIA:

1. Politica Gestion de Riesgos Institucionales

La Politica Gestién de Riesgos Institucionales CODIGO: GES-DI-001 VERSION: 3 FECHA:
16/JUL/2025 con OBJETIVO “Gestionar las acciones que se deben adelantar para Ia
administracion de los riesgos estratégicos, riesgos operativos, riesgos de corrupcion,
riesgos de sequridad de la informacién, riesgos fiscales y riesgos asociados a lavado de
activos y financiacién del terrorismo - LA/FT de la Alcaldia Municipal de Cajica con el fin

identificar, analizar, valorar y tratar las

posibles situaciones que pueden interferir con el

propésito de alcanzar de manera eficaz y efectiva el logro de los objetivos estratéegicos y
cumplir con la normatividad aplicable al desarrollo de |a misién de la Alcaldia. Dentro de

esta gestion de riesgos, se contempla

la gestion de oportunidades donde se puedan

identificar las positivas que la entidad y los procesos deben aprovechar para aumentar

el desempefio de la entidad.” publicada en Isolucidn.

isolucion

Visualizacién Documentos

O3 neContamugas

GESTION ESTRATEGICA

CODIGO: GES-DI-001

ALCALD{A MUNICIPAL
DE CAJICA

DOCUMENTO DE INTERES

VERSION: 03

POLITICA GESTION DE RIESGOS INSTITUCIONALES

FECHA: 16/JUL/2025

1. OBJETIVO

Gestionar las acciones que se deben adelantar para la administracion de los riesgos estratégicos,
riesgos operativos, riesgos de corrupcion, riesgos de seguridad de la informacion, riesqos fiscales
y riesgos asociados a lavado de activos y financiacion del terrorismo - LA/FT de la Alcaldia
Municipal de Cajicé con el fin identificar, analizar, valorar y tratar las posibles situaciones que
pueden interferir con el propdsito de alcanzar de manera eficaz y efectiva el logro de los objetivos

Fuente: Isolucion Alcaldia de Cajica

La Politica de Gestion de Riesgos Institucionales de la Alcaldia Municipal de Cajica tiene como
proposito establecer los lineamientos para la identificacion, analisis, valoracién, tratamiento,
monitoreo y seguimiento de los riesgos estratégicos, operativos, de corrupcioén, de seguridad de
la informacién, fiscales y asociados al lavado de activos y financiacién del terrorismo, con el fin
de garantizar el cumplimiento de los objetivos institucionales y la mejora continua de los
procesos. La politica aplica a todos los procesos del Sistema de Gestién Integrado y
compromete a servidores publicos, contratistas y demas actores relacionados con la
administracién municipal. Asimismo, adopta un enfoque preventivo fundamentado en los
lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcién Publica y en la metodologia de las
lineas de defensa, promoviendo la identificacién de controles eficaces, el fortalecimiento de la
cultura de prevencion y la gestion de oportunidades institucionales.

De igual manera, la politica define las responsabilidades de cada linea de defensa frente a la
gestion del riesgo. La primera linea, conformada por lideres de proceso y servidores publicos,
es responsable de identificar, monitorear y controlar los riesgos; la segunda linea, liderada por
la Secretaria de Planeacion y la Direccion de Planeacion Estratégica, tiene a cargo la
consolidacion, acompafiamiento metodolégico, seguimiento y publicacion periédico del Mapa
Institucional de Riesgos; mientras que la tercera linea, representada por la Oficina de Control
Interno, debe evaluar la efectividad de los controles, realizar auditorias y emitir
recomendaciones preventivas orientadas al fortalecimiento de la gestion del riesgo. La politica
también establece acciones especificas frente a la materializacién de riesgos, planes de
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mejoramiento y mecanismos de seguimiento continuo, con el propésito de fortalecer la
transparencia, la continuidad institucional y la adecuada administracién de los riesgos que
puedan afectar la gestiéon publica municipal.

Una vez revisada la Politica de Gestion de Riesgos Institucionales de la Alcaldia Municipal de
Caijica; se recomienda fortalecer los mecanismos de monitoreo, seguimiento y actualizacion
permanente de los riesgos institucionales, con el fin de garantizar la identificacién oportuna de
desviaciones, la efectividad de los controles implementados y la adopcion de acciones
preventivas y correctivas que contribuyan al fortalecimiento de la gestion institucional y al
cumplimiento de los objetivos estratégicos de la Alcaldia, en concordancia con los principios de
planeacién, autocontrol y mejora continua. (R.1)

1.1 Actualizacién y Publicacién del Mapa de Riesgos Institucional

Se evidencia publicacién al Mapa de Riesgos Institucional, en el sitio web WWW.cajica.gov.co.

Mapa Institucional de Riesgos vigencia 2026 X

» Mapa Institucional de Riesgos V2-vigencia 2026-Monitoreo primer cuatrimestre
+ Mapa Institucional de Riesgos V1- vigencia 2026

Fuente: Mapa de Procesos — Cajica Alcaldia Municipal

Mapa Institucional de Riesgos V2- vigencia 2026 fecha de actualizacion 28/01/2026
Mapa Institucional de Riesgos V1- vigencia 2026 fecha de actualizacion 28/01/2026

Matriz Mapa de Riesgos Institucional

e =

GESTION ESTRATEGICA CODIGD: GES-FM-008
FORMATO VERSION: 2

MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL ] FECHA: 2VENERZ026

Focha da actusizacitn [ 2012026
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Fuente: Mapa de Riesgos Institucional publicado.

En cumplimiento de las actividades de verificacion y seguimiento, se procedio a revisar el Mapa
Institucional de Riesgos publicado en la pagina web institucional, en concordancia con lo
establecido en el Procedimiento de Gestién de Riesgos Institucionales, el cual dispone la
obligacién de publicar el Mapa de Riesgos Institucional aprobado, asi como gestionar ante la
Secretaria TIC y CTel su divulgacion y actualizacién en el portal web institucional.

Como resultado de la revisién efectuada al documento denominado Mapa I[nstitucional de
Riesgos V2 - Vigencia 2026 — Monitoreo Primer Cuatrimestre, se evidencié que el archivo
publicado no registra fecha de actualizacién ni control documental que permita validar su
correspondencia con el seguimiento del primer cuatrimestre de la vigencia 2026. Asimismo, se

EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CONTROLADA
Pagina 5 de 17




GESTION DE EVALUACION Y MEJORA CODIGO: GEM-FM-022

ALCALD(A AMUNICIPAL FORMATO VERSION: 02
INFORME FINAL DE AUDITORIA INTERNA _
OFICINA DE CONTROL INTERNG FECHA: 28/FEB/2025

identificé que algunos procesos no presentan actualizacién de los seguimientos Yy monitoreos
asociados a los riesgos institucionales, pese a que previamente se otorgé un término razonable
para el cargue y actualizacién de la informacién correspondiente.

En consecuencia, se concluye que el documento actualmente publicado en la pagina web
institucional no garantiza trazabilidad, actualizacién ni concordancia con Ia informacion vigente
al momento de la presente verificacién, situacién que afecta Ia integridad, oportunidad y
confiabilidad de la informacién reportada en el marco de la gestién de riesgos institucionales.
https://cajica.gov.co/mapa-de-procesos-2/#

: g . y e
f { Pt f Mg g nesqs il estoner 1 Seceanade TICy Tl pblcacin e e planeaninesraia :' Corenectiocy sl ez g reses
| A Wb o W et Presin excaao 6 ssemavlgalo e geiin. | s

 Reakar s f mata g nesons sl Laofna de cont o eaza senumien
Fuente: Procedimiento Gestion De Riesgos Institucionales

Al intentar revisar otras pestafias con el fin de realizar una evaluacién mas acertada y profunda
del riesgo, asi como efectuar la identificacién correspondiente de los riesgos, se evidencia la
aparicion de un mensaje emergente indicando que el libro se encuentra protegido y, por lo
tanto, no es posible realizar modificaciones ni acceder adecuadamente a la informacién
requerida; lo que limita la revision.

I GESTION E STRATEGICA £O0IGO: GES FM.003
% S—— —
h Y o
T MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL |

FECHA. 2UENE 2026

Fecha de actuahzacion | 20280128

CALIFICACION RIESGO INHERENTE | CALIFICACION

SEVERIDND |* Probabiiaad| ' impasin
INVELDE | Resscual | Resizusl

No, DEL
RIESGD

T impacta

o) .uuuuumumu‘ MPACTO

W | omn Meda [tayor

-

FADRABILIOAT

PROCESO DBJETIVO DEL PROCESO RIESGO Probabilidad
o Dirtdn EConsmcs y Reputacnnal or masecusds|
2 ongrares o y

0stdad de atectacHn repumacinal
@ rgimentacen de podcas

% lam [Modarada Ak

Re GESTIONESTRATESIEA

it
umpirmene g2 I8 MEON. casn |exiravn dei equpa

al enviado por correo electronico el 25 de mayo de 2026

Con el fin de dar continuidad al seguimiento del Mapa Institucional de Riesgos — seguimiento al
primer cuatrimestre 2026, se procedi¢ a tomar como insumo de verificacién Ia ultima matriz en
formato Excel remitida via correo electronico por el ingeniero Omar Aguilera, Director de
Planeacion Estratégica, el dia 25 de mayo de 2026, en concordancia con las funciones y
obligaciones de seguimiento y evaluacién propias de la Oficina de Control Interno.

No obstante, al iniciar el proceso de revisiéon se evidencié que dicha matriz registra fecha de
actualizacion correspondiente al 28/01/2026, situacion que genera incertidumbre frente a la
trazabilidad, oportunidad y consistencia de la informacion reflejada en el documento, teniendo
en cuenta que no es posible determinar con claridad si corresponde al seguimiento actualizado
del periodo evaluado.
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GESTION ESTRATACA

FORMATD

|
MAPA DE RIESGOS. INSTITUCIONAL l "

| CAUIFICACION RIESGO INKERE!

uuuuuu PROBABILIDAD iupacTo

Pese a lo anterior, se adelanté la respectiva revision, identificandose un total de seis (6)
procesos que no evidencian el respectivo seguimiento y monitoreo de los riesgos conforme a
los lineamientos establecidos tanto en la Politica de Gestion del Riesgo como en el
Procedimiento de Gestion de Riesgos Institucionales, situacion que constituye una alerta frente
al cumplimiento de las actividades de monitoreo, actualizacion y control de los riesgos
institucionales.

Durante el proceso de verificacién de dicha matriz se evidencié que, desde la Direccion de
Planeacion Estratégica, fue disefiada una nueva version del formato identificado con cédigo
GES-FM-009, correspondiente al Mapa de Riesgos Institucional, version 2, actualizada el 21 de
enero de 2026. Al efectuar la revisién detallada de su estructura y contenido, se observa que la
matriz de riesgos presenté modificaciones orientadas a armonizar su disefio y metodologia con
los lineamientos establecidos en la “Guia para la Gestién Integral del Riesgo en Entidades

Plblicas — Version 07" emitida por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica —
DAFP.

No obstante, teniendo en cuenta que dentro de la matriz se encuentran incorporados riesgos
asociados al proceso de Gestion de Mejora Continua, los cuales algunos son competencia de la
Jefatura de Control Interno, es pertinente sefialar que, en su momento, esta Jefatura manifesté
formalmente a la Direccién de Planeaciéon Estratégica que no realizaria modificaciones a la

matriz previamente definida y que se mantendrian los riesgos existentes sin alteraciones en su
contenido, estructura o formulacién.
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OFICINA D
CONTROL
INT:RNO
MEMORANDO
AMC-CI-003-2028
Cajica, enero 5 de 2026
PARA: Arg. JENNY LORENA TOVAR VENEGAS

secretaria de Planeacion
Ing. OMAR ORLANDO AGUILERA GONZALEZ
Director de Planeacidn Estratégica

DE: OMAR GIOVANNI SANCHEZ NOVA
Jefe Oficira de Control Interno

ASUNTO: Respuesta Memorando AMC-5P-1099-2025 — Revision, actualizacién y creacion de
riesgos y controles vigencia 2026 conforme a la Guia para la Gestion Integral del
Riesge en Entidades Puablicas — Version 07 [DAFP),

Respetados Secretana v Directon:

En atencidn al memorande AMC-SP 1099-2025, cuyo asunto es “Revision, actualizacién ¥ Creacion
te nesgus ¥ controdes vigencio 20026 conforme o le Guio pora fo Gestion inteqrol del Riesgo an
Entdades Publicas — Version 07 {DAFP) y al plazo de enirega establecigo hasta el 08 de enero de
2026, respetuosamante esta Jefatura se permite informar que, una ver realizada la revision interna
torrespondiente, no se identifican cambios, actualizaciones ni creacidn de nuevos riesgos o
controles para la Oficing de Contral Inlerno para la vigencia 2026

En consecuencia, se mantendrd la estructura de riesgos y controles actuaiments vigente, la cual se
corsigera adecuada y alineada con la Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Pablicas
Version 07, asi coma con los procesos v actividades desarrolladas poria Oficina de Contral Interno.

Agradecemos la atencion prestada y quedamos alentos ante cualquier seficitud adicional

Atentamente, /”' /

-~

" ; ez
_ A _’"'.‘ ,qu-—'L‘r (
TG SMUCHE NOVA N

#

//- Cficina de Zontrol Interng
B NOMBRE Y APELUOD |
Clavord | ) __Libara Martines

H
Revise |

Agrend orne /it ther Nove - | — ﬁ_z : | Lufp erng
Laz firmantes, maniteslomos L 05 0 5bu evsado ¢l pruseria odeUmento y por encontearia ay, -
11 fia rus owte b lirme Dao nyestra responsabilidac,

Fuente: Oficina de Control Interno AMC-CI-003-2026 , enero 5 de 2026 Asunto Respuesta Memorando AMC-SP-1099-2025 —
Revision, actualizacion y creacion de riesgos y controles vigencia 2026 conforme a la Guia para la Gestién Integral del Riesgo en
Entidades Publicas — Version 07 (DAFP).

Sin embargo, una vez realizada la revision de la version 2 actualizada del documento, se
evidencié que el riesgo asociado a este proceso presenta modificaciones en su redaccion,
disefio y estructura metodolégica, cambios que no fueron previamente socializados,
concertados ni aprobados por la Jefatura de Control Interno.
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ALCALDIA MUNICIPAL FORMATO VERSION: 02

DE CAJICA
INFORME FINAL DE AUDITORIA INTERNA

OFICINA DE CONTROL INTERNO FECHA: 28/FEB/2025

CcODIGO: GES-FM-009
VERSION: 1
FECHA: 01/MAR/2022

GLETIN CSTAATEGIGA rheny
rommaTo &

MAPA DE METEOT it

opustes

|
| |
Descripcion del riesgo “Incumplimiento al Plan Anual de Auditorias basado en Riesgos”

CODIGO: GES-FM-009
VERSION: 2
_FECHA: 21/ENE/2026 ;

NAY [ GESTION ESTRATEGICA | CODIGO: GES FM.009
@? - ) oo Ve
- | ] |

 MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL FECHA: ENEO

| CALIFICACION ESG0 WHERENTE CALIFICACION RIESGO AE SDUAL
T SR |
] e | PosaBr « [meac . | Sovre - &

sser awaces

7 GESTON D8 EVALIACION  MEXORE

| |
Descripcion del riesgo “Posibilidad de afectacion reputacional por incumplimiento del Plan Anual de Audiforias basado
en riesgos, debido a la planeacion inadecuada de las auditorias internas, ausencia de talento humano por situaciones
administrativas, falta de compromiso de los lideres de los procesos, deficiencias en los recursos tecnologicos y la
ocurrencia de eventos externos no previstos.”

Lo anterior genera incertidumbre respecto al alcance de las modificaciones efectuadas dentro
de la matriz institucional y plantea la necesidad de verificar si otros riesgos asociados a
diferentes procesos fueron objeto de ajustes o redisefios sin contar con el debido conocimiento,
validacién o aprobacién por parte de los responsables de cada proceso, situacion que podria

afectar los principios de trazabilidad, articulacion y responsabilidad en la gestion institucional del
riesgo.

Para continuar con la revision, y teniendo especial consideracion a lo establecido en la Guia
para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas — Version 07 del Departamento
Administrativo de la Funcién Publica (DAFP), se evidencié que en la matriz identificada con
CODIGO: GES-FM-009, VERSION: 2, de fecha 21 de enero de 2026, no se encuentra
incorporada la celda correspondiente a la descripcién del control del riesgo.

Lo anterior adquiere especial relevancia dentro del presente seguimiento, toda vez que dicha
informacion constituye el soporte fundamental para identificar el control implementado por cada
dependencia frente a los riesgos identificados y, en consecuencia, permite establecer la

trazabilidad y pertinencia de las evidencias aportadas para demostrar la aplicacion y efectividad
de los controles definidos.

Sin embargo, una vez revisada la Ficha Técnica de Riesgos identificada con CODIGO: GES-
FM-036, VERSION: 03, de fecha 23 de enero de 2026, se evidencioé que en su actualizacién no
se tuvo en cuenta la descripcién del control. No obstante, y de conformidad con lo establecido
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en la Guia para la Gestidon Integral del Riesgo en Entidades Publicas, resulta necesario
mantener incorporado el campo correspondiente a la “Descripcion del Control”, entendido como
el espacio destinado a detallar la manera en que el control seleccionado sers implementado
dentro de la Alcaldia.

En este sentido, la guia recomienda que, para cada control técnico definido, se establezca
igualmente el correspondiente control administrativo, con el propésito de que ambos
mecanismos se complementen y fortalezcan mutuamente, permitiendo una gestion del riesgo
mas integral, efectiva y alineada con los principios de control y mejora continua.

5.8 Estructura para la Descripcion del Control
En esta actividad se seleccionan los controles que se establecerdn para mitigar los riesgos.

Tabla 26 Controles

No. Control Conirol Anexo A | Descripcion del Control —|
Fuente: Elaboracidn Ministerio de Tecnologias de lo Informacion y las Comunicociones. 2025

No. Control: Este campo es un consecutivo de los controles a estoblecer.,

Control Anexo A: Este campo corresponde af control seleccionado del Anexo A de la norma
27001:2022,

NOTA: Las entidades pueden crear controles adicionales a los listados en el anexo A de lo norma
ISO 27001:2022 de acuerdo a sus necesidades.

Descripcion del Control: Este campo corresponde a una descripcion de la forma en la cual el
control seleccionado serd implementado en io entidad,

NOTA: Se recomienda que la entidad establezca para cada control técnico el correspondiente
control administrativo, de tal manera que estos se complementen y potencialicen.

Fuente: Elaboracion propia con texto de la Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas — Versién 07
(DAFP).

En la matriz version 2 se evidencia que el seguimiento fue orientado principalmente al
cumplimiento del plan de accién alli establecido. No obstante, al realizar la verificacion frente a
lo dispuesto en la Politica de Gestion de Riesgos Institucionales, identificada con CODIGO:
GES-DI-001, VERSION: 03, de fecha 16 de julio de 2025, se observa que el componente
denominado “plan de acciéon” se encuentra enfocado especificamente a la atencion y
tratamiento de riesgos materializados.
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todas las partes interesadas tengan acceso a la informacion relevante sobre la gestion de riesgos
que se lleva a cabo en los diferentes procesos de la Alcaldia. Esto permitira una mayor
transparencia y conocimiento de las estrategias implementadas para mitigar los posibles riesgos.
Asimismo, |a politica de riesgos sera revisada anualmente, con el fin de asegurar su actualizacion

y pertinencia con el contexto de la entidad.

9. PLAN DE ACCION

La siguiente tabla describe las acciones que cada una de las lineas de defensa debe seguir en

caso que se materialice un riesgo.

Tipo de
riesgos

Primera Linea de
Defensa

Segunda Linea de
Defensa

Tercera Linea de
Defensa

Acciones
frente a
la malerializacion
de riesgos

1. Reahzar el analisis de
causas, eslableciendo las
acciones correctivas. Nota: En
€aso de considerarlo
necesario, solicitar el
acompanarmiento
metodolégice de la segunda
linea de defensa.

2. Infurmar a la Direccion de
Planeacion Estralégica como
sequnda linea de defensa,
sobre la matenalizacion del
resgo.

3. Remilir al Direccion de
Planeacion Eslraleégica para su
revision, el Plan de
Mejoramiento  que  incluya:
analisis de causas, plan de
accion y correccion de la
materializacion del riesgo.

4 Atender las
recomendaciones  realizadas
por la sequnda y lercera linea,
para la identificacion de
Nesgos.

5 Revisar y ajustar los
controles existentes. De ser
necesario, establecer nuevos
controles asociados al riesgo
materializado, teniendo en
cuenta el Plan
Mejoramiento definido.

6. Dar cumplimiente estriclo al
Plan de Mejoramiento
propuesto.

de

1. La Direccion de Planeacion
Eslratégica debe revisar el
andlisis de causas y las
acciones correctivas de los
Planes de Mejoramiento
planteados por la primera
linea de defensa, realizando
ajustes si es necesano y
realizando la aprobacion del
precitado plan.

2. La Direccion de Planeacion
Eslralégica debe presentar el
Plan de Mejoramiento de la
malterializacion del riesgo en
la Oficina de Control Interno,
el cual debe incluir. la
descripcion  del  hallazgo,
accion de mejora, mela,
empo de ejecucion, fecha
inicial y de terminacion de la
accion, responsable de la
accion,  cumplimiento  y
efeclividad.

3. Realizar sequimiento a las
acciones  de  monitoreo
implementadas por la primera
linea de defensa.

4. Verificar el cumplimiento de
las acciones planteadas en el
Plan de Mejoramiento.

5. Evaluar la efecuvidad de los
controles planteados por la
primera linea de defensa.

6. La Direccion de Planeacion
Estratégica debe consolidar y
publicar en la pagina web de
la Alcaldia Municipal de
Cajica, el Mapa de Riesgos
aclualizado.

1. Verificar y evaluar la

efectividad de las accione

Implementadas en el Plan

de Mejoramiento.

S

Acciones

1. Informar a la

i La Direccion  de

1. Verificar y evaluar el

Politica de Gestién de Riesgos Institucionales, identificada con CODIGO: GES-DI-001, VERSION: 03, de

fecha 16 de julio de 2025

En consecuencia, se considera pertinente efectuar ajustes y armonizaciones entre
1. la Ficha Técnica de Riesgos,
2. el Procedimiento Gestion de Riesgos Institucionales,
3. la Politica Gestion de Riesgos Institucionales y
4. la Mapa de Riesgos Institucional,
con el fin de garantizar su coherencia metodolégica y alineaciéon con los lineamientos
establecidos en la Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas. Si bien en
las actualizaciones realizadas se incorporaron elementos orientados al fortalecimiento de la
gestién del riesgo, también se evidencio la supresion o disminuciéon de componentes relevantes
para el seguimiento y evaluaciéon de los controles, los cuales resultan fundamentales para
asegurar la trazabilidad, efectividad y monitoreo integral de los riesgos institucionales lo que
genera un hallazgo. (H.1)
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2. Identificacion del Riesgo

La Matriz de Riesgos Institucional de la Alcaldia Municipal de Cajica esta conformada por 84
riesgos, sin embargo, al momento de realizar |a verificacién correspondiente, no es posible
evidenciar la clasificacién ni el tipo de riesgo asociado (operativo, corrupcion, estratégico, entre
otros). Asi mismo, no se logra identificar la distribucion de los riesgos por proceso, lo cual limita
el analisis integral y la trazabilidad de la informacién requerida para la adecuada gestion del
riesgo institucional.

MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL FECHA: 21/ENF/202
2026/01728
CALIFICACION RIESGO INHERENTE
OBJETIVO DEL PROCESO RIESGO % * Impacto SEVERIDAD |*
wiciidins o Probabilidad | Inherente | PROBABILIDAD |  MPACTO | % WP

:;;e;':ul e: ’;q“:";2‘:;:;:E";e‘;‘:;;";:;;:’;: Posibildad de pérdida Econamica y Reputacional por inadecuada
wimiento, evaluacion de las polticas, planes \mplemer!lac‘lu" s ‘ap"cm:?r:m de‘ nrogr::.?:s ml::;:y;ei?s%:
icionales. programas y proyectos. asi como la M R i i

2 de Gestion de Caldad, de conformdad con i de Desarrolio Municipal (POM) y_a_ia\rpeprqicaqtﬂu__n_m!qcmgﬂ _80% 5 80% Media Alo

% . |8 causa de debilidaq
1 | [ =
para fomentar el cumplimiento de la misidn. vision. interna que fmitan | Microsoft Excel 4

5y | unich trave
3 y metas del Plan de Desarrolio Municipal a traveés opartuna frante a cf
Lde nuesiras oartes inferesadas

aneacion de la Administracion lunicipal de mansra|Posioiidad da perdi

ida y con enfoque de riesge, mediants el apoyo en|informacion docum I
umento, evaluacin de¢ las polticas. planes cumple con los ref

icionales. pragramas y proyectos. asi como la/incluidos los requit 40%

a de Gestion de Caldad. de conformdad con la|establecidos por la

El libro esta protegido y no se puede modificar,

para fomentar el cumplimiento de la mision, vision.|contrel de a nformacion documentada que afectan su
'3y metas del Plan de Desarrollo Municipal a través|act on, I tive y adecuada apropiacion por
Lde nuesiras eades interesadas pare de log f i}

aneacion de la Administracion lHunicipal de manera,
da y con enfoque de riesge, mediante ¢l apoyo en
umiento. evaluacion de las polticas, planes
icionales. programas y proyectos, asi come la
a de Gestion de Calidad, de conformidad con la
para fomentar ¢l cumplimiento de la mision, vision,
v metas dal Plan de Nararrndo Hunicinal a través

Fuente: Mapa de Riesgos Institucional enviado por correo electrénico el 25 de mayo de 2026

Posibiidad de afectacion reput por madecuado o
8 la implementacion de polticas piblicas adoptadas por el
municipie @ causa de no contar con las herramientas
administrativas. tecnologicas y de talento humana para reakzar el 40% 20%
debido seguimiento a la implementacidn y no contar con
procedimientos claros para realizar el seguimento a las polticas

Se procede a revisar el seguimiento realizado por la primera y segunda linea y se evidencia un
mensaje de la segunda linea “La Direccién de Planeacion Estratégica presenta conflicto de
interés para el segumiento por parte de la segunda linea de defensa” sin embargo se precisa
que si bien la dependencia es decir Planeacion Estrategica que ejerce funciones de segunda
linea de defensa y cuenta con riesgos asociados al proceso, dicha situacion no constituye un
impedimento para desarrollar las actividades de monitoreo y seguimiento metodolégico al Mapa
de Riesgos Institucional, conforme a las responsabilidades definidas en el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG y el esquema de lineas de defensa.

o 3 (Fecha y avance) Seguimientos por parte de la Segunda Linea de defensa o quien haga sus veces
3 Se materializo el Seguimiento 2 (Fechay Seguimiento 3
riesgo? Seguimiento 1 {Fecha y avance) avance) (Fecha y avance)

Fecha: 02/05/2026
Avance:

La Dweccion de Pianeacion Estratégics presents conflicto de interés para el
'segumiento por parte de la segunda linea de defensa

Fecha:02/05/2026
Avance;La Direccion de Planeacion Estratégica presenta confiicto de interés para el
segumiento por parte de i3 segunda lnea de defensa

Fecha: 02/05/2026
Avance:La Direccdn de Planeacién Estratégica prasenta conficto de interés para el
segumiento por parte de la segunda linea de defensa

La Dreccxin de Plansacion Estratégica presenta conficto de mterés para el
Segumiento por parte de |a segunda linea de dafensa

Fecha. 02/05/2026
AvanceLa Direccién de Planeacion Estratégica presenta conficto da nterés pora el
sequmiento por parte de la segunda linea de defansa

Fuente: Mapa de Riesgos Institucional enviado por correo electrénico el 25 de mayo de 2026
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En relacion con la informacién aportada por la dependencia respecto al riesgo R15,
seleccionado en la imagen de referencia, se evidencia que dentro del seguimiento al plan de
accion se reportan actividades presuntamente ejecutadas; sin embargo, no se anexan
evidencias o soportes documentales que permitan verificar |a ejecucion efectiva de las
actividades de control descritas. En consecuencia, no es posible validar de manera objetiva el
cumplimiento, aplicacién y efectividad de los controles implementados, limitando el alcance del
seguimiento efectuado por la Oficina de Control Interno frente a la gestion y tratamiento del
riesgo identificado.

Plan de Accion Seguimiento 1 (Fecha y avance)
.k . Responsable o Se materializo e
Descripcion de la Accion. basado en el andlisis de causas {Carpo) Actividades reahizadas e
No apica Secretario Desarrolo Economics

1, La Alcaidia cuenta con el contrate de viglancia el cual se firmé en el 2028 No.707-2025. vignats hasta &l 23
de saptembra de 2026 y la renovacién de polizas para bienes inmuebies, contrato vigents hasta 2l 31 da|
1, Garantzar anwaimente i contratacion de la empresa de viglancia para todas las Secretaria General - Almacén|octubre del 2028,

sedes de i Akaldia y la renovacon de i paliza contra robo 2. Pagueteo de equipos|General 2. Desde &l Almacén General se ha estado realizando ¢l plaqueten de los equipes de compute

de compuie Secretariofa) TIC y CTel 3, Se ha nformado @ la Empresa de Vighancia el personal de la Secretaria que puade realizar la sakda o
3, Presentar a i empresa de wiglancia el personal de la Secretaria que puede|Personal dela Sacretaria TIC-CTel|entrada de equipos de compute de propiedad de la Alcaidia, cuando son para entrega o para mantenimento,
mgresar o sacar equpes de computos en las diferentes sades. 4, Reaizar el designado por el o la Secretanalde guel manera cyando se reaiza mantenimeanle COMrEctive ¢ preventivo a las imprescras por parte de i/
nventario e miraesiruciura tecnoligica y demas equipos de la Alcaklia | TIC-CTel para reakzar P! por la sa destina un profesional que realice acompafiamianio a este)
parsonal y son debidamente ientificades con el personal de viglancia de las sedas, antes de ingrasar a ias|
diferentes sedes donde se encueniran las impresoras que requieren el mantenimiento

NO

1 Desde ln Secretaria 3¢ resizd el 30 de abri del 208 sobre el USO y Apropacion TIC, mediante l cual se|

brndd orientacidn sobee & usa del catreo, manep de contrassfiss, disposivos y cimo defectar carreos,
electrdnicos. fraudelentos, & fin de evitar | nfactaciin maswa de la red de |8 Alcaldia o &f sacuestro de i

1. Capactar al personal de s Akcaklia en Seguriad nformatca :i“h‘mfcm' Profesionall e g cin

2. Renovar snuaknente &l icencameento del Firwsl y delantivrus y del Pr . pss €1 antivirus y Frewall s& encuentran actuakzados y vigentes, mediante &l COV-655-2025 se ejecutt ¢f

Sequidad Permetral P 5 _mumstmummuummum,mw HO
3 Reaicar Aémnetracon. montoteo de bs Consoles de Segunidad Perimetral de ia < hmda del 2028, £l antivrus S encuenira instaiade en los squipos de chmputn de i Alcaldl, y &
ajcaidia y el backup &« la mioTmacisn Firawal esté en Local por el F Perimatral
Seperitnd Curieril 3 Se renkzd e contratn CPS-168-2028, el cual ol contrato ™
quién adme las consolas de ¥ reaiza el Backup d els nformacion de ja Alcaldia de|

e ok ok

Fuente: Mapa de Riesgos Institucional enviado por correo electrénico el 25 de mayo de 2026

Al realizar la revision de la matriz de riesgos institucional, se evidenci6 que seis (6) procesos no
efectuaron el reporte de sus riesgos nhi presentaron los respectivos seguimientos, situacion que
limita el desarrollo del ejercicio de verificacién y monitoreo por parte de la Oficina de Control
Interno.

Asi mismo, en el marco de la presente auditoria, se indagd con Director de Planeacion
Estrategica; sobre las acciones adelantadas desde la segunda linea de defensa para garantizar
la consolidacién de la informacién requerida. Frente a ello, manifest6 que, posterior al
memorando emitido el dia 8 de mayo de 2026, no se realizaron reiteraciones, requerimientos
adicionales mediante correo electronico, ni alertas orientadas a obtener el reporte pendiente por
parte de las dependencias involucradas.

Lo anterior evidencia debilidades en las actividades de seguimiento y monitoreo ejercidas desde
la segunda linea de defensa, particularmente en lo relacionado con la gestion oportuna de

requerimientos y aseguramiento de la informacién necesaria para el adecuado seguimiento a la
gestién del riesgo institucional.

Proceso Gestion Archivo y Gestion Documental

] GEITIN OCIMENTAL T ARCHID

Proceso Gestion de Bienes y Rentas

GESTOHOE AMBITRACNOEBENES [t apica o |

S |
Mi cesmonce memsACSOESOES

BTN DX ADMMSTRACINOE BEVES
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Adicionalmente, se recuerda a la segunda linea la importancia de coordinar con la primera linea
la preparacién, consolidacion y presentacion de los reportes, asegurando que la informacién
sea entregada dentro de los tiempos establecidos y en cumplimiento de los lineamientos
definidos en la normatividad aplicable.

Asi mismo, se reitera que el reporte y seguimiento oportuno de los riesgos constituye un
mecanismo fundamental para el monitoreo y control institucional por parte de la Alcaldia
Municipal de Cajica, permitiendo identificar, gestionar y prevenir la posible materializacién de los
riesgos asociados a los procesos y actividades institucionales.

Se evidencié que seis (6) procesos no realizaron el reporte de los riesgos ni presentaron los
respectivos seguimientos al Mapa de Riesgos Institucional. Adicionalmente, dentro de las
dependencias que si reportaron informacion, se identifico que algunas no aportaron evidencias
que soportaran el seguimiento realizado. En este sentido, se demuestran debilidades en el
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reporte de informacién por parte de la primera y segunda linea de defensa, lo que afecta la
disponibilidad, confiabilidad e integridad de la informacion requerida para el adecuado
monitoreo institucional por lo tanto la Oficina de Control Interno lo establece como hallazgo.
(H.2)

En virtud de lo expuesto anteriormente, la Oficina de Control Interno se abstiene de emitir un
concepto de seguimiento sobre la matriz de riesgos institucional, en razon a que la informacion
suministrada no se encuentra diligenciada en su totalidad. Esta situacion compromete la
integridad, consistencia y trazabilidad de los datos requeridos para el andlisis y evaluacion de la
gestion del riesgo.

Bajo estas condiciones, la ausencia de reportes por parte de varias dependencias, asi como la
falta de soportes que evidencien el seguimiento en los casos reportados, limita de manera
significativa la verificacion de la aplicacion efectiva de los controles, su gjecucion y su impacto
frente a la posible materializacion de los riesgos. En consecuencia, cualquier pronunciamiento
emitido en este estado podria afectar la confiabilidad, objetividad y suficiencia del informe.

En concordancia con los principios de integralidad, veracidad y calidad de la informacién, la
Oficina de Control Interno realizara el andlisis y emitira el respectivo concepto de seguimiento
una vez se cuente con la matriz completamente diligenciada, consolidada y debidamente
soportada por todas las dependencias responsables.

OBSERVACIONES

N° OBS DESCRIPCION DE LA OBSERVACION EVIDENCIA

Condicion:
Se considera pertinente efectuar ajustes y armonizaciones entre

1. la Ficha Técnica de Riesgos,

2. el Procedimiento Gestion De Riesgos Institucionales,

3. la Politica Gestion de Riesgos Institucionales y

4. el Mapa de Riesgos Institucional,
con el fin de garantizar su coherencia metodolégica y alineacion
con los lineamientos establecidos en la Guia para la Gestion
Integral del Riesgo en Entidades Publicas. Si bien en las
actualizaciones realizadas se incorporaron elementos
orientados al fortalecimiento de la gestion del riesgo, también se
evidencid la supresidon o disminucion de componentes
relevantes para el seguimiento y evaluacion de los controles, los
cuales resultan fundamentales para asegurar la trazabilidad,
1 efectividad y monitoreo integral de los riesgos institucionales lo
que genera un hallazgo. (H.1)

Ficha Técnica de Riesgos

Procedimiento Gestidon De
Riesgos Institucionales,

Politica Gestion de Riesgos
Institucionales y

Criterio: - Procedimiento Gestion De Riesgos Institucionales, -
Politica Gestiéon de Riesgos Institucionales - Guia para la

Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas — Version 07
(DAFP).

Mapa de Riesgos
Institucional

Causa:

Debilidades en la articulacion vy actualizacion de los
instrumentos de gestion del riesgo.

Efecto:

Limitaciones en el seguimiento, trazabilidad y evaluacion de la
efectividad de los controles de riesgo.
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-
Condicién:

Se evidencié que seis (6) procesos no realizaron el reporte de
los riesgos ni presentaron los respectivos seguimientos al Mapa
de Riesgos Institucional. Adicionalmente, dentro de las
dependencias que si reportaron informacion, se identifico que
algunas no aportaron evidencias que soportaran el seguimiento
realizado. En este sentido, se evidencian debilidades en el
reporte de informacion por parte de la primera y segunda linea
de defensa, lo que afecta la disponibilidad, confiabilidad e
integridad de la informacién requerida para el adecuado | Mapa de Riesgos
monitoreo institucional por lo tanto la Oficina de Control Interno | Institucional

lo establece como hallazgo. (H.2)
Guia para la Gestion
Criterio: Integral del Riesgo en
2 Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas Entidades  Publicas -
— Version 07 (DAFP) y lineamientos del MIPG sobre reporte y | Version 07 (DAFP)
seguimiento oportuno de riesgos.

Causa:
Debilidades en los mecanismos de seguimiento y en el

cumplimiento de responsabilidades por parte de las lineas de
defensa.

Efecto:

Limitacion en el monitoreo integral del riesgo institucional y
reduccion de la capacidad de control y prevencion de su
materializacion.

L

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda fortalecer los mecanismos de monitoreo, seguimiento y actualizaciéon
permanente de los riesgos institucionales, con el fin de garantizar la identificacion
oportuna de desviaciones, la efectividad de los controles implementados y la adopcidn
de acciones preventivas y correctivas que contribuyan al fortalecimiento de la gestion
institucional y al cumplimiento de los objetivos estratégicos de la Alcaldia, en
concordancia con los principios de planeacién, autocontrol y mejora continua. (R.1)

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA:

Con fundamento en las funciones asignadas a la Oficina de Control Interno dentro de la tercera
linea de defensa, se concluye que el seguimiento efectuado al Mapa Institucional de Riesgos
evidencio debilidades significativas en la gestion, monitoreo y reporte de la informacion por
parte de algunas dependencias de la Administracion Municipal. Lo anterior afecté la
oportunidad, integridad y calidad de la informaciéon suministrada para el analisis y evaluacién de
los riesgos institucionales.

la implementacion sistematica y articulada de la Guia para la Gestién Integral del Riesgo en
Entidades Publicas — Versiéon 07 del Departamento Administrativo de la Funcion Publica (DAFP)
fortalece el Sistema de Control Interno al consolidar un enfoque preventivo y prospectivo en la
administracion de los riesgos institucionales, contribuyendo a la mejora continua de los
procesos, a la toma de decisiones informada y al cumplimiento eficaz de los objetivos
estratégicos, en coherencia con los lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
- MIPG.

En consecuencia, se hace necesario fortalecer la cultura de autocontrol y gestion del riesgo al
interior de las dependencias, garantizando el cumplimiento oportuno de los requerimientos
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institucionales y la adecuada documentacién de las acciones implementadas. De igual manera,
resulta pertinente que la segunda linea de defensa fortalezca las actividades de
acompafiamiento, monitoreo y consolidacién de la informacién relacionada con la gestion del
riesgo, con el fin de asegurar que el Mapa Institucional de Riesgos se constituya en una
herramienta efectiva para la toma de decisiones y la prevencion de situaciones que puedan
afectar el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Es preciso indicar que, debido a las limitaciones de cualquier estructura de control interno,
pueden ocurrir errores o irregularidades que no hayan sido detectadas bajo la ejecucion de
nuestros procedimientos de auditoria, evaluacién o seguimiento, previamente planeados. Asi
mismo, es responsabilidad de las dependencias y las areas que la componen, la informacién
suministrada por cualquier medio, para la realizacion de esta actividad de manera oportuna,
completa, integra, actualizada y la de informar en su momento las posibles situaciones
relevantes y/o errores que pudieran haber afectado el resultado final de la actividad.

SUPERVISION Y SEGUIMIENTO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

Como mecanismo de control y en atencién a las recomendaciones formuladas en el presente
informe, la(s) dependencia(s) auditada(s) debera(n) elaborar y presentar un Plan de
Mejoramiento Interno orientado a corregir, subsanar y fortalecer los aspectos identificados como
susceptibles de mejora. Para emitir su pronunciamiento y remitir el respectivo plan de
mejoramiento, contara(n) con un plazo de quince (15) dias habiles, contados a partir de la fecha
de recibo del presente informe.

Para constancia se firma en Cajica - Cundinamarca, a los veintinueve (29) dias del mes mayo
del afio dos mil veintiseis (2026).

Firma Auditores:

M Bayona

Jefe Oficina de Profesional Universitaria
itor Lider Equipo Auditor

/

Proyectd: Maria Liliana Martinez Bayona - Profesional Universitapg)
Revisé y Aprobd: Omar Giovanni Sanchez Nova - Jefe Oficina de Control Interno
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