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Estimado/a:
Enviamos un cordial saludo, de la misma manera aprovecho este medio para hacer de su conocimiento,

gue se anexa en este documento el reporte de Auditoria Fase 1y 2 llevado a cabo en su organizacion
bajo la Norma: ISO 9001:2015 / NMX-CC- 9001-IMNC-2015.

Agradecemos profundamente a usted y a su organizacién el apoyo y cooperacion mostrados durante las
actividades de auditoria.

Atentamente

Cqupiy

Claudia Lépez Urbina
Auditor Lider
Interamericas Standards Services S.C.
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ESTABLECIMIENTO DE CONFIDENCIALIDAD

La informacién contenida en este reporte es privilegiada y confidencial y es intencionada Unicamente para el uso de
la organizacion a la que esta dirigida. Si Usted no es el destinatario intencionado, por medio de la presente le
notifico que cualquier distribucion, copia, revelacién o tomar cualquier accion en relacion con el contenido de este
documento queda estrictamente prohibido y revisar por cualquier otro individuo diferente al intencionado no debe de
constituir desistimiento de privilegio. Si Usted ha recibido este reporte por error, por favor notifiquenos
inmediatamente y devuélvalo a nosotros.

Seccion 1: Datos y Alcance de auditoria

Norma (s) Auditada

(equivalencia a la norma mexicana | |SO 9001:2015 / NMX-CC- Codigo NACE
(NMX) en su versiéon vigente vy 9001-IMNC-2015

correspondiente a la acreditacion
que se otorga

36

Documentacion  de  tipo | Requerimientos legales aplicables:
reglamentario y/o normativo
(si aplica) El marco normativo de la Presidencia Municipal de Leon estd constituido por: La
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Ley Orgénica Municipal para el Estado de Guanajuato

Reglamento Interior de la Administracion Publica Municipal de Ledn, Guanajuaio

Nombre del Manual Cabdigo Revisién Fechg'de la"Revision

Manual de Calidad MC-SGC-01 05 ABosto 2018

Alcance de la certificacién (las unidades organizacionales o bien las actividades y los procesos @auditar):

Servicios publicos de atencién al ciudadano en el territorio de competencia del Municipio de Leon en.el Estado de
Guanajuato, incluyendo los procesos: Planeacion del territorio, Servicios Publicos, Seguridad PublicayUnidades de
Enlace, Desarrollo Social, Desarrollo Econémico, Medio Ambiente y Espacios Recreativos.




Proceso

Dependencia

Procedimiento

Planeacién del Territorio

Direccion General de Desarrollo
Urbano

Procedimiento para el alineamiento y asignacién
de ndmero oficial

Procedimiento para permiso de uso de suelo

Procedimiento para el permiso de construccién

Instituto Municipal de Vivienda

Procedimiento de escrituracion

Procedimiento de crédito de vivienda

Tesoreria Municipal — Direccion
General de Ingresos

Procedimiento de tramite sobre adquisiciones de
bienes inmuebles

Procedimiento de aplicacién de cuota minima

Servicios Publicos

Direccion General de Movilidad

Procedimiento de queja ciudadana

Procedimiento de diagndstico preventivo de
autobuses de transporte publico

Sistema de Agua Potable y
Alcantarillado

Procedimiento de incorporacion al sistema de
agua potable y alcantarillado a casa habitacién

Fideicomiso de Obras por
Cooperacién

Procedimiento para la cobranza de la cartera
vencida

Direccion General de Obra
Publica

Procedimiento de atencién de reportes y quejas
ciudadanas de alumbrado publico

Sistema Integral de Aseo
Puablico

Procedimiento para la recoleccion de residuos del
Servicios exprés

Procedimiento para la atencién ciudadana

Procedimiento para la realizacion de talleres de
educacion ciudadana

Seguridad Publica

Direccion General de Sistema
de Cémputo, Comando,
Comunicaciones y Control C4

Procedimiento recepcion, despacho y transmisién
de llamadas de emergencia

Procedimiento de atencion pre-hospitalaria via
telefonica

Procedimiento de atencidén psicolégica via
telefénica

Direccion General de Proteccion
Civil

Procedimiento de inspeccion de inmuebles

Direccion General de Transito
Municipal

Procedimiento de emisién de licencias

Patronato de bomberos de Leén

Procedimiento de combate a incendios

Unidades de Enlace

Secretaria del H. Ayuntamiento

Procedimiento de solicitudes de mediacion

Procedimiento de expedicién de cartas de
residencia

Contraloria Municipal

Procedimiento de atencién a quejas y denuncias

Unidad de transparencia

Procedimiento de solicitud de acceso a la
informacion

Procedimiento de actualizacién de la informacion
de los servidores publicos

Defensoria de oficio

Procedimiento para proporcionar asesoria juridica

Juzgados Administrativas

Procedimiento de atencion al usuario

Desarrollo Econémico

Direccién General de Economia

Procedimiento integracion y difusién de bolsa de
trabajo

Procedimiento otorgamiento de apoyos del
programa impulso a MIPYMES

Direccion General de Turismo

Procedimiento de capacitacion

Procedimiento de promocion turistiea

Procedimiento para el otorgamiente de,apoyasy
eventos especialgs

Desarrollo Social

DIF Leon

Procedimiento atencion médica derehabilitacion a
personas con discapacidad

Procedimiento escuela para padres

Procedimiento de desarrollo infegral de las nifias,
nifios y adolescentes en situacioy o riesgo de calle

Direccion General de Salud

Procedimiento de consulta.médica




Direccion General de Desarrollo
Humano

Procedimiento constitucién de comités de colonos

Procedimiento de atencion ciudadana en plazas
de la ciudadania

Direccion General de Desarrollo
Rural

Procedimiento para otorgar apoyos sociales a
personas

Instituto Municipal de las
Mujeres

Procedimiento de atencién a mujeres en situacion
de vulnerabilidad

Procedimiento de talleres y capacitaciones

Secretaria Particular

Procedimiento de gestién social y apoyos sociales
a la poblacion

Procedimiento de atencion ciudadana,
personalizada, telefénica y digital

Instituto Municipal de la
Juventud

Procedimiento para el programa lobo

Procedimiento colectivos juveniles

Comisién Municipal del Deporte
(COMUDE)

Procedimiento desarrollo para escuelas de inicio al
deporte

Procedimiento de participacién en el Sistema
Nacional de Competencias Deportivas

Procedimiento Control de uso de instalaciones

Instituto Cultural de Leén

Procedimiento de imparticion de talleres de
educacion inicial en las artes

Direccion General de Educacion

Procedimiento de escuela digna

Procedimiento de otorgamiento de becas SUBET
Lebn

Procedimiento de realizacion de rutas culturales

Medio Ambiente y
Espacios Recreativos

Direccién General de Gestion
Ambiental

Procedimiento de inspeccion

Procedimiento de mantenimiento de espacios
publicos

Parque Ecolégico Metropolitano
de Ledn

Procedimiento de atencién de visitas en grupo

Procedimiento de mantenimiento de espacios
publicos

Procedimientos de
administracion del SGC

Direccion General de Desarrollo
Institucional

Procedimiento de soporte de software desarrollado
internamente

Procedimiento de soporte de equipo de cémputo

Procedimiento de evaluacién del desempefio

Procedimiento para la medicion y diagnéstico del
clima laboral

Procedimiento de actualizacion de perfiles y
descripciones de puesto

Procedimiento de capacitacion

Procedimiento de analisis de riesgos

Procedimiento de comunicacion interna

Procedimiento de percepcion ciudadana

Procedimiento para auditorias internas de calidad

Revisiones por la direccién

Procedimiento de acciones correctivas y/o
preventivas

Procedimiento de control de documentos

Procedimiento de analisis de datos

Procedimiento para el producto o servicio no
conforme

Tesoreria Municipal — Direccion
General de Servicios Generales
y Recursos Materiales

Procedimiento de compras

Procedimiento de autorizacion de‘Seryicios. de
mantenimiento a bienes inmuebles

Tesoreria Municipal — Direccion
General de Egresos

Procedimiento de pagos

Comunicacion Social

Procedimiento de comunicacion‘a traves aellas
redes sociales en la pagina web del municipio

Instituto Municipal de
Planeacién (IMPLAN)

Procedimiento para la elaboracion.del programa
de gobierno




Tipo de INICIAL irl?l?allﬂ('\;”ENTo Semestral ( ) RC R OTRO Conjunta Combinada Integrada
auditoria E1 | E2 1° | 20 | 3° 4° | 5° | o e | e
Duraqién de # de Dia 13 Auditor (es) 3
auditoria (s)
AUDITORIA FASE 1
Fecha:
24 Agosto del 2018.
AUDITORIA FASE 2
Fecha:
Del 27 al 30 de Agosto del 2018.
Sitios auditados:
Presidencia Municipal de Ledn
Direccién General de Desarrollo Urbano
Fecha(s) y Instituto,Munici_pgl de Vivienda
Lugar(es) de | Tesoreria MUﬂlClpaI
Auditoria, (en | Direccion General de Movilidad
caso de ser | Sistema de Agua Potable y Alcantarillado
g"“'t!s'“.os favor | gistema Integral de Aseo Pubico
e indicar todos . . . . .
los sitios | Direccion General de Computo, Comando, Comunicaciones y Control C4
auditados, Direccion General de Transito Municipal

ademas del sitio
principal).

Patronato de Bomberos

Secretaria del H. Ayuntamiento
Contraloria Municipal

Unidad de Transparencia

Direccién General de Economia
Direccién General de Turismo

DIF Leo6n

Direccion General de Salud

Instituto Municipal de las Mujeres
Comision Municipal del Deporte
Direccion General de Educacion
Direccién General de Gestion Ambiental
Parque Ecoldgico Metropolitano de Le6n

Equipo Auditor Miembros de auditoria del cliente

Lider de equipo auditor: Claudia L6pez

Adelaida Carolina Megollan Ornelas

Equipo de auditoria: José Ramon Zepeda

Xochitl Barajas Gonzélez

Elizabeth Catrrillo Gema Edith Garcia Macias

Experto Técnico: Claudia Lopez

Viridiana Pimentel Sanchez

Observadores: --

Carlos Enrique Pimentel Faes

Traductores/Intérpretes: --------

Entre otros de acuerdo con las dependencias auditadas

Propésito y alcance de la
Auditoria

Evaluar la conformidad, documentacion, implementacion y efectividad del-Sisiema~de
Gestion de la Organizacion para cumplir con los requerimientos del estahdar'auditatio.

Cobertura de la Auditoria

informacion disponible

Las actividades de la Auditoria cubrieron toda la organizacion {sus diferentes
procesos de acuerdo al plan de auditoria y en base a un procesa'de muestreo dela




La determinacion de la conformidad del sistema de gestion o de partes de dicho
sistema, con los criterios de auditoria; incluyendo los definidos por el cliente.

La evaluacién de la capacidad del sistema de gestidén para asegurar que se cumple
los requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables; y cualquier otro al
Objetivos de Auditoria gue la organizacién se encuentre suscrita.

La evaluacién de la eficacia del sistema de gestién para asegurar que se cumple
continuamente sus objetivos especificados; asi como la toma de acciones.

Cuando corresponda, la identificacion de las areas de mejora potencial del sistema de
gestion.

Criterios de Auditoria Confirmar informacién de acuerdo al plan de Auditoria

En la reunion de apertura fue explicado alcance y método para realizar la
Reunion de Apertura auditoria, registrando a los asistentes de acuerdo a los requerimientos
establecidos por Intera.

En la reunién de cierre, se dio a conocer el resultado de la auditoria
registrando a los asistentes de acuerdo a los requerimientos internos de

Reunién de Cierre
Intera.

Seccidn 2: Requisitos no aplicables

Requisitos no aplicables Justificacion

8.3 Disefio y Debido a que los servicios de la administracion municipal se encuentran definidos en el

Desarrollo programa de gobierno vigente y se encuentran reglamentados desde los cédigos y
normatividades aplicables en cada caso.

Seccién 3: Estado de las No conformidades resultantes de la visita anterior. Indicar una breve
descripcién sobre la evidencia mostrada y su estado:

Hallazgos de Auditoria

Numero y fecha de la

. Evidencia Estado
no conformidad

Seccibdn 4.- Conformidad y Eficacia del Sistema de Gestidn para Fase 1y Fase 2

Seccion 4.1.- Capacidad del Sistema de Gestion para cumplir los requisitos aplicables y resultados
esperados en Fase 1

Documentacién del sistema de gestién del cliente

Se cuenta con un mapa de procesos en donde se identifican 7 procesos clave y 10 procesos de apoyo; se
muestra la secuencia e interrelacién asi como las entradas y salidas de forma general considerando las
necesidades de las partes interesadas.

La documentacion esté integrada por un Manual de Calidad, Procesos, Procedimientos, Lineamientos,
Instructivos y Formatos.

Dentro de cada uno de los procedimientos, se cuenta con un anexo en donde se definen los riesges,
indicadores y salidas no conformes.

Ubicacién y condiciones especificas del sitio del cliente y determinacién del estado‘de preparacion

para la Auditoria de la etapa 2;




Al ser los sitios del cliente lugares de considerable distancia entre algunos de ellos, sera necesario integrar la
agenda para etapa 2 siguiendo una secuencia que favorézcalos tiempos en sitio y traslado.

Estado y grado de compresidn de los requisitos de la norma, en particular en lo que concierne ala
identificacion de aspectos clave o significativos del desempefio procesos, objetivos y

funcionamiento del sistema de gestion,

Se observa que se cuenta con un adecuado conocimiento, aplicacion y comprensién en general de los requisitos de
la Norma ISO 9001:2015.

Se cuenta con un plan de gobierno 2015 — 2018, el que actualmente rige las actividades de la administracion que
fue integrado a partir de la identificacion de las necesidades de las partes interesadas, el analisis FODA y el plan
2040 de Desarrollo.

Se cuenta con un procedimiento para el analisis de riesgos PR-SGC/M-15 Rev. 01 en donde se establece la
metodologia para llevar a cabo el andlisis de riesgos. Dentro del Tablero de seguimiento del Programa de Trabajo
de Administracion de Riesgos, se establecen los riesgos identificados, las medidas de control y los responsables de
su cumplimiento.

De forma general se observa una estructura consistente con los requisitos de la norma ISO 9001:2015.

Informacién necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestidn, alos procesos y equipos
empleados y a las ubicaciones de la organizacién cliente, niveles de controles establecidos (incluyendo
clientes multisitio) asi como a los aspectos legales y reglamentarios relacionados y su cumplimiento (por
ejemplo, aspectos de calidad, ambientales, legales del funcionamiento de la organizacién cliente, los

riesgos asociados, etc.);

Se establece como alcance del sistema de gestion de calidad el declarado en la seccion 1 de éste reporte, de
acuerdo con lo documentado dentro del Manual de Calidad, el alcance incluye 1500 funcionarios.

Dentro del Manual de Calidad se establece la no aplicabilidad del requisito:

8.3 Disefio y Desarrollo de productos y servicios debido a que los servidos de la Administracién Municipal se
encuentran definidos dentro del programa de gobierno vigente.

En relacion con los aspectos normativos de la Presidencia Municipal de Le6n se encuentran :
La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Ley Orgéanica Municipal para el Estado de Guanajuato

Reglamento Interior de la Administracion Publica Municipal de Le6n, Guanajuato

Los riesgos relacionados con los procedimientos, se encuentran relacionados dentro de cada uno de los
procedimientos asi como las medidas de control para atenderlos, asi como los indicadores y mediciones de cada
uno.

Asignacion de recursos para la Auditoria de la etapa 2 y acordar con el cliente los detalles de la

Auditoria de la etapa 2;

Se programa con el cliente la visita para la fase 2 para los dias 27, 28, 29 y 30 de Agosto del 2018.

Enfoque de planificacién de la Auditoria de la etapa 2, obteniendo una comprension.suficiente del
sistema de gestion del cliente y de las operaciones del sitio en el contexto de la ngrma del sistema

de gestién aplicable u otros documentos normativos.

Las actividades que delimitan el alcance del SGC de la Presidencia Municipal son las desprendidas del programa
de gobierno 2015 -2018, el cual cuenta con 5 ejes, 26 objetivos 62 estrategias y 185 programas.

Dentro de los procesos clave se identifican:




Proceso de planeacion del territorio, - Servicios de infraestructura urbana
Proceso de servicios publicos — Servicios que se ofertan a la ciudadania
Proceso de seguridad publica- Servicios de seguridad ciudadana

Proceso de unidades de enlace — Servicios de régimen Interior

Proceso de desarrollo econdémico — Servicios de Desarrollo Econdmico
Proceso de desarrollo social- Servicios de gestion social

Proceso de ambiente y espacios recreativos — Servicios de Gestion Ambiental

Para cada uno de esos procesos, se especifican los procedimientos aplicables

El sistema de gestion cuenta con un documento rector: Manual de Calidad asi como procedimientos, instrucciones
entre otros.

La estructura del Sistema de Gestion de Calidad es de forma general consistente con los requisitos de la Norma
ISO 9001:2015.

Auditorias internas y la revision por la direccién se planifican y realizan, y si el nivel de
implementacion del sistema de gestion confirma que la organizacion cliente esta preparada para la

Auditoria de la etapa 2.

Se cuenta con un programa anual de auditorias internas FO-SGC-06, en el que se establece la periodicidad en la
gue se realizaran las mismas (Mayo y Noviembre)

Se realizé la auditoria de Mayo teniendo como resultado 9 No conformidades y 5 oportunidades de mejora
Se generaron 9 Acciones Correctivas para atender las no conformidades.

La dltima revisién por la direccion se llevd a cabo el 17 de Agosto del 2018 en donde se incluyeron y revisaron
todos los elementos de éste requisito.

Nota: En caso de no alcanzarse los objetivos especificos de la Fase 1, se podra aplazar o cancelar la Auditoria Fase 2 de
acuerdo ala conclusion del presente reporte.

Oportunidades de Mejora

Descripcion Clausula

Seccion 4.2.- Capacidad del Sistema de Gestion para cumplir los requisitos aplicables y resultados
esperados en Fase 2

Contexto de la Organizacién

a) Contexto de la organizacion / Necesidades y expectativas de partes interesadas:

Se cuenta con procedimiento para la elaboracion de programa de gobierno PR-SGC-M-11 Rev. 02, en donde se
establecen las actividades para la realizacién del programa de gobierno con fecha de liberacidon de 26 de Abril
del 2018. Para los planes y programas de la administracion 2015 -2018, se tom6 como base el analisis de las
partes interesadas y se generan el plan municipal de desarrollo el que se encuentra publicado en la pagina del
IMPLAN : https://www.implan.gob.mx/downloads/Programa_de_Gobierno_2015_2018.pdf

Se muestra programa de gobierno 2015-2018 en donde se establece el enfoque hacia 5 lineas/esirategicas de
gobierno, las que parten de las necesidades identificadas en la consulta ciudadana: Seguridad ciudadana,
inclusion al desarrollo, desarrollo econémico y competitividad, desarrollo ordenado y sustentable & innovacion y
buena gobernanza.

Derivado de las necesidades identificadas e informacion recabada, se desarrollé el plan' muagicipal y los
programas y proyectos estratégicos del PMD de corto plazo, que se implementaron en el programa‘de gobierno
2015-2018. Dentro del programa de gobierno, se establecen las actividades, responsables y temporalidad de




cumplimiento.
El establecimiento de la politica y de los objetivos, toma como base el plan municipal de gobierno.

Para la elaboracion del programa de gobierno 2018 — 2021, se muestra cronograma de trabajo en donde se
establecen las actividades para su desarrollo, entre ellas, integracion de proyectos estratégicos, integracién de
iniciativas de campafa, reuniones con dependencias y entidades, ratificacion y complemento y proyectos
estratégicos de corto plazo, elaboracién de programas de gobierno.

Se muestra evidencia del analisis de las iniciativas de campafa, propuestas del sector social y privado, tales
como: Universidades, Observatorios, Camaras empresariales, ONG’s, entre otros.

El analisis de las necesidades de partes interesadas se presenta dentro del Manual de Calidad MC-SGC-01 Rev.
04

b) Procesos y alcance del Sistema de Gestion;

Dentro del Manual de Calidad MC-SGC-01 Rev. 04 se establece el alcance del Sistema de Gestion:

Servicios publicos de atencién al ciudadano en el territorio de competencia del Municipio de Ledn en el Estado de
Guanajuato, incluyendo los siguientes rubros: Planeacion del Territorio, Servicios Publicos, Seguridad Publica,
Unidades de Enlace, Desarrollo Social, Desarrollo Econémico, Medio Ambiente y Espacios Recreativos. Con el
desglose de cada uno de los procedimientos aplicables por dependencia.

Para el sistema de gestidn de calidad se han identificado procesos 7 procesos clave y 10 procesos de apoyo.
Dentro del mapa de procesos se muestra la secuencia e interrelacién de los procesos asi como las entradas y
salidas de forma general considerando las necesidades de las partes interesadas con la intencién de establecer
las acciones que permitan la satisfaccion de las mismas.

Se determina como no aplicable el requisito 8.3 Disefio y Desarrollo de productos y/o servicios.

Liderazgo

Las actividades de liderazgo, se documenta dentro del Manual de Calidad Revision 04 del 19 de Julio del 2018.

La revision dela efectividad del Sistema de Gestion, se establece a través del instructivo de revisién por la
direccion, IN-SGC-01 Rev. 03.

La rendicién de cuentas se realiza 2 veces al afio

La alta direccién se encuentra representada por Director General de Desarrollo Institucional, C.P. Enrique Rodrigo
Sosa Campos.

La asignacién de autoridades y responsabilidades se establecen en la Matriz de responsabilidades anexo del
Manual de Calidad, en donde se establecen los requisitos del SGC y los responsables del cumplimiento.

Para cada uno de los enlaces se cuenta con asignacién por parte de las dependencias, se muestra evidencia de
oficio de fecha 11 Enero del 2018 DGDI/DMA/0012/2018, dirigido a J. Jesus Cruz Pérez Paramo
Director de Defensoria de Oficio en Materia Administrativa en donde se solicita la asignacion de enlace para el
Sistema de Gestién para la dependencia. La solicitud esta firmada por C.P. Enrique Rodrigo Sosa Campos,
Director General de Desarrollo Institucional.

La promocion del enfoque basado en procesos asi como el pensamiento basado en riesgos, se realiza.a-traves
de la comunicacion interna.

Se muestra evidencia de correos electrénicos: 2 de Agosto, Alcance del sistema, Enfoque al clignie’09 de Agosto
del 2018, Beneficios del SGC del 21 de Junio, Como contribuir al SGC del 18 de Abril, Requisitos de norma del 21
de Junio, enviados a través del correo institucional: sgcalidad@Ieon.gob.mx.

Planificacién Calidad

a) Riesgos y oportunidades



mailto:sgcalidad@leon.gob.mx

Se cuenta con el procedimiento de analisis de riesgos PR-SGC/M-15 Rev. 00 en donde se establecen las
actividades para llevar a cabo el analisis de riesgos, el cual es realizado por cada una de las dependencias y por
cada procedimiento. Dentro del procedimiento se establecen los criterios para la evaluacién del riesgo,
probabilidad de ocurrencia y el impacto, asi como la calificacién de riesgos (Riesgos de seguimiento y riesgo
controlado / Zona admisible de riesgos) y Riesgo de atencion inmediata y riesgo de atencion periédica como zona
no admisible de riesgos.

Se cuenta con el concentrado Tablero de seguimiento del programa de la administracion de riesgos (PTAR) en
donde se vacia la informacion del Anexo C, la clasificacion del riesgo (interno, externo) asi como la probabilidad
de ocurrencia y el impacto. Actualmente se identifican 107 riesgos de los cuales 53 son considerados controlados,
27 de seguimiento, 14 de atencién periédica y 13 de atencion inmediata.

El analisis de los riesgos para las actividades operativas se realiza por procedimientos por parte de cada
dependencia, se muestra evidencia el procedimiento para la recoleccion de residuos del servicio exprés PR-
SIAP/DLRT-001, en donde en el Anexo C se establecen el riesgo de falta de conocimiento del servicio exprés por
parte del ciudadano, analizado conforme al procedimiento.

Dentro del Anexo E de cada procedimiento se identifican las oportunidades a través del analisis FODA.

Si bien identifican riesgos y sus acciones, existen otros riesgos no considerados, que aunque realizan acciones
para contenerlos, no los tienen registrados. (VER AREA DE OPORTUNIDAD)

Ejemplos:

Sapal: No contar con informacion real del contacto que demore la instalacién del servicio.
Desarrollo Econémico: Informacién o evidencias no fidedignas para obtener el recurso.
Parque Metropolitano: Extravio o incidentes de visitantes de los grupos.

Turismo: Comprobacion del recurso.

b) Politica de Calidad

La politica de calidad se present6 en la revisién por la direccion del mes Febrero del 2018 y se refrenda en la
revision por la direccién el 15 de Junio del 2018.

Se muestra evidencia de la revisidn con el refrendo de la politica y los objetivos de calidad, en el apartado de
acuerdos, quedando:

“ Mejorar los servicios que recibe la ciudadania mediante la planeacién integral, multidisciplinaria y
transversal, en miras de transformar a nuestra entidad en una ciudad abierta integradora y participativa
fomentando la cultura de localidad y la mejora continua en los procesos de la administracién publica
municipal’

Se mantiene como informacion documentada desde el Manual del SGC.

La comunicacién de la politica de calidad y objetivos, se realiza a través de correos y ayudas visuales, se aplica
cuestionario de evaluacion de conocimiento de la politica y objetivos de calidad la que se envio via correo
electronico. El resultado de la aplicacion se plasma en la evaluacién de conocimiento de la politica de calidad y
objetivos del SGC FO-SGC-DGDI/DMA-SSGC-10.

c) Objetivos y metas de calidad
Los objetivos de calidad son:

1.- Aumenta la satisfaccion al ciudadano

2.- Fortalecimiento de competencias del personal
3.- Solucién oportuna de quejas de los usuarios
4.- Tiempo de atencidn a servicios y tramites

5.- Satisfaccion laboral del servidor publico

La medicidn de los objetivos se realiza con base en el procedimiento de analisis de datos PR-$GC/M-12 Rev. 03.
La medicién de los objetivos se realiza de forma anual con tres cortes periédicos, reportado el cumplimiento en la
revision por la direccion.




Se muestra evidencia de la revision por la direccion del 17 de Agosto del 2018 en donde se revisé el cumplimiento
de los mismos.

Las mediciones del cumplimiento del plan de gobierno y de los objetivos del Sistema de Gestion podria facilitar el
seguimiento si se alinean y unifican. (VER AREA DE OPORTUNIDAD)

d) Planificacion de cambios y acciones para el logro de objetivos y programas de calidad

Para los cambios dentro del sistema de gestion se establece dentro del Manual de Calidad MC-SGC-01 Rev. 04
de 19 de Julio del 2018 que éstos son administrados desde la revision por la direccion.

La Alta Direccién se asegura de que la integridad del Sistema de Gestion de Calidad se conserve cuando se
planeen e implementen cambios. En caso que se requiera hacer cambios al Sistema de Gestion de Calidad, que
pudieran afectar la integridad del mismo, se genera un Plan de Accion antes de implementarlos.

Los cambios en el Sistema de Gestion de Calidad deben ser autorizados por la Direccion, y deben realizarse en
forma planificada. La Direccién aprobard o no el cambio. Para aprobarlo, debera asegurarse de la integridad del
Sistema de Gestién de Calidad luego de la aplicacién del cambio, dispondra los recursos necesarios y, de ser
necesario, asignara o reasignara las responsabilidades y autoridades que correspondan.

Aun cuando se establecen los objetivos de calidad y se realiza la medicién de los mismos, no se cuenta con la
planificacién de las acciones a realizar, los recursos necesarios, el responsable ni el tiempo de finalizacion tal
como lo establece el estandar. (VER NO CONFORMIDAD)

Para los cambios dentro del sistema de gestidén se establece dentro del Manual de Calidad MC-SGC-01 Rev. 04
de 19 de Julio del 2018 que éstos son administrados desde la revision por la direccion, podria fortalecerse el
proceso de la implementacion de cambios al sistema de gestion, si se estableciera un mecanismo més especifico
para la administracion de los mismos. (VER AREA DE OPORTUNIDAD)

Planificacion Ambiental

a) Riesgos y oportunidades

b) Politica Ambiental

c) Aspectos ambientales

d) Objetivos y Metas ambientales

e) Cumplimiento de programas ambientales

f) Preparacion y respuesta ante emergencias

g) Requisitos legales y otros requisitos (cumplimiento legal)

Apoyo

a) Personas, competencia y toma de conciencia

Se cuenta con procedimiento de actualizaciéon de perfiles y descripciones de puestos PR-DGDI/DMA-SE-01 Rev.
0 en el que se establecen los pasos para la actualizacién de perfiles

Se toma como muestra 1:
El perfil y descripcién de puesto de psicélogo de la dependencia de seguridad publica:

Edgardo Ortega Granados empleado 19197 atencion telefénica de apoyo psicolégico

Dentro del perfil de puestos marca que las competencias institucionales son :
Vocacion de servicio

Eficiencia

Honradez

Respeto

Compromiso

Honestidad

Servicio Publico Municipal

Se muestra evidencia de la aplicacién de baterias psicométricas aplicadas




Muestra 2:
Perfil : Telefonista pre hospitalario:
Erick Domingo Moreno Salazar empleado 23433 atencién telefénica pre hospitalario

Se muestra evidencia de la autorizacion de los perfiles por parte del Director General del C4

Para la seleccion se establecen las actividades de reclutamiento y seleccion en el Procedimiento de seleccién de
personal PR-DGDI/DAP-SP-01 Rev. 03 de fecha 15 de Agosto del 2018.

Se genera el folio para la solicitud por medio de la dependencia, se genera el primer contacto con el candidato a
través de forma telefénica.

Se define el tipo de movimiento a realizar: nuevo ingreso, reingreso, ascenso o cambio de adscripcion.

Muestra 3:

Analista Técnico / Analista administrativo

Perfil de ingreso: Nivel medio superior o superior: Se muestra evidencia de certificado de preparatoria 1993 /
Evidencia de técnico en urgencias médicas nivel basico de fecha 18 Febrero 2018.

Software : Office:

Experiencia: 1 afio de actividades en atencién de emergencias: Se muestra evidencia de carta de Cruz Roja
avalando su trabajo como paramédico desde Mayo del 2018 a Julio del 2018.
Software Office: Se muestra evaluacion general de conocimientos en office, con calificacion de 87.50

Se muestra evidencia de correo con invitacion a curso de induccion de fecha 27 de Agosto del 2018, se les envia
a los coordinadores administrativos a realizarse el 31 de Agosto del 2018, dentro de la convocatoria se incluye a
Bambila Banda Georgina No. empleado 25433.

Se muestra perfil de psicélogo, en donde se establecen las habilidades en organizacién en el trabajo, expresién
oral y escrita, elaboracion de reportes y como conductas discrecion, sin que pueda mostrarse evidencia de su
cumplimiento ni de las acciones tomadas para cumplir con la competencia.

Aun cuando llevan a cabo actividades de seleccidn, induccién y capacitacion y evaluacién del desempefio, no es
posible mostrar evidencia de que las competencias técnicas ni especificas definidas dentro del perfil de puestos
(VER NO CONFORMIDAD).

b) Infraestructura y ambiente

Para las actividades de soporte de equipo de computo se realizan con el procedimiento para soporte de equipo
de computo PR-DGDI/DT-002 Rev. 02 de Abril del 2017.

Las actividades de soporte, incluye la configuracion de impresoras, computadoras.

Para la realizacién de mantenimientos correctivos, a través del sistema de integral de soporte, a través de folios
registrando el nuimero de empleado, nombre, dependencia, direccion, teléfono y extensién asi como la
descripcion de la peticion.

Se muestra evidencia del 16 de Julio del 2018:

Folio 1428

16 de Julio del 2018

Usuario: Mario Alberto Tavares Delgado

Horario: 13.27 hrs.

Reporte: Configuracion del sistema Oracle

Atencién: Jorge Moreno

Solucion: Apoyo a la modificacion el nombre del lote de facturas.
Finalizado el 20 de Julio del 2018

Para las actividades de mantenimiento de software, se cuenta con procedimiento para soporie de software
desarrollado internamente PR-DGDI/DTI-001 Rev. 02

Los mantenimientos preventivos del hardware se realiza a través de un tercero: Consultores Especializados e




Ingenieria en Sistemas S.C. y proporciona el plan anual de mantenimiento, se realizan dos mantenimientos
preventivos por equipo al afo.

Se muestra planeacion de mantenimiento preventivo de equipos por dependencia, generado por el proveedor. Se
encuentra programado para el mes de Abril el mantenimiento del equipo de computo de Direccion General de
Policia Municipal Delegacion Poniente y se muestra evidencia de su ejecucion:

Formato de reporte servicio preventivo de fecha 02 al 06 de Abril del 2018, en donde se establece el area, tipo de
equipo, marca, modelo, serie, no. de control de inventario, observaciones y nombre del empleado de verificacion
por cada equipo. El reporte general es firmado por José Israel Navarro y sellado por la dependencia.

Se programo para el mes de Junio el Instituto de la Juventud y se muestra evidencia de Formato de reporte de
fecha 26 de junio del 2018. Como encargado de dependencia firma de conformidad Lic. lan Osuna.

El procedimiento para la administracion de los mantenimiento de los inmuebles se realiza a través del
Procedimiento de autorizacion de servicios de mantenimiento a bienes inmuebles a varias dependencias
municipales PR-TM/DGRMYSG-02 Rev. 02.

Los mantenimientos preventivos se registran a través de folios, dentro del formulario de google docs vinculado a
presidencia.

Existen trabajos de mantenimiento preventivo que se realiza a través de terceros. Se muestra evidencia de los
folios generados para el mes de Julio del 2018 un total de 215 de los cuales se atendi6 el 100 %. Se utiliza un
semaforo que marca los dias transcurrido desde que se levanta el folio hasta su atencion siendo 3 el numero
méximo de dias.

Se muestra folio 522 levantado por Direccion de Ingresos en donde se solicita la reparacion del porta teclado del
modulo en cajas de Centro Max solicitado el 03 de Julio del 2018 a las 12:42 hrs.

Se realizé la asignacioén al proveedor Ignacio Alberto Ramirez Acevedo.

Dentro del procedimiento de autorizacion de servicios de mantenimiento a bienes inmuebles a varias
dependencias municipales, se establece que la asignacion de solicitudes de servicio, se realiza a través de
invitacion a cotizar a los proveedores, la elaboracién de expediente y la elaboracién de un cuadro comparativo,
sin embargo para el folio 522 asignado al proveedor Alberto Ramirez Acevedo, no es posible mostrar evidencia
de que se hayan llevado a cabo éstas actividades. (VER NO CONFORMIDAD)

Se aplica el procedimiento para la medicion y diagnostico de cima laboral PR-DGDI/DMA-SEI-02 Rev. 02 del 12
de Julio del 2018, en donde se establecen las actividades de la evaluacién se aplica de manera anual
aplicandose en Julio del 2018 3600 encuestas.

Los factores que se evallan son: Liderazgo, creatividad, innovaciébn y mejora, satisfaccion del cliente,
comunicacion organizacional, trabajo colaborativo, liderazgos, energia para el cambio, delegacién y
empowerment, condiciones de seguridad y salud, entorno laboral, procesos organizacionales y calidad, toma de
decisiones y asertividad, conocimiento de la organizacion, enfoque sistémico, autoobservacion y cambio interior,
capacitacion y desarrollo, evaluacion del desempefio, compensaciones, efectividad de estimulos y recompensas,
identidad y pertenencia y plan de vida y carrera.

Se muestra programa de trabajo 2018 dela subdireccién de evaluacion institucional en donde se establecen los
periodos de aplicaciéon en los meses de Julio y Agosto, el periodo de elaboracion y entrega de diagndsticos de
Agosto a segunda semana de Noviembre y la solicitud de planes de accion de mejora en el mes de Noviembre.

Dependencias descentralizadas

Se realiza a través del Instructivo para realizar el clima laboral IN-SGC-02 Rev. 01 de fecha 067de Agosto del
2018.

De acuerdo a los resultados observados, se muestra:

Dependencias que aplican el instrumento de medicion proporcionado por Direccion de Desarrollo Thstitucional:
Sistema Integral de Aseo Publico 8.70

Fideicomiso de Obras por Cooperacion: 8.80

Instituto Municipal de las Mujeres: 8.70




Instituto Municipal de la Juventud: 8.10
Parque Metropolitano de Leon: 7.3

De las dependencias que aplican su propio instrumento:
Patronato de Bomberos: 7.67

IMPLAN: 9.3

COMUDE: 8.8

SAPAL: 7.10

DIF: 8.10

De acuerdo al procedimiento les es solicitada a las dependencias el plan de accion en caso de que la calificacion
sea menor a 8.

Los items considerados para evaluacion son:
Claridad de los objetivos

Nivel de comunicacion interna

Calidad del trabajo en equipo

Eficacia del estilo de liderazgo

Condiciones generales y particulares del trabajo
Oportunidades de carrera o de promocién interna
Politicas de compensacion y retribucion.

Se muestra que los items aplicados por Bomberos son :
Organizacion

Mando Inmediato

Compafierismo

Orgullo y Lealtad

Trato digno

Areas

Se muestra evidencia de la aplicacion de encuestas de clima organizacional para dependencias descentralizadas
(Bomberos, IMPLAN, SAPAL, COMUDE, DIF) , sin embargo, aun cuando se realiza el analisis de los resultados,
los items evaluados no coinciden

El analisis del clima laboral asi como las acciones podrian mejorarse si se unificara la aplicacién de la evaluacion
de los mismos ITEMS en todas las dependencias. (VER AREA DE OPORTUNIDAD)

¢) Comunicacion

Se cuenta con el procedimiento de comunicacién interna PR-SGC/M-13 Rev. 07, dentro del que se establece la
comunicacion de la Administracion del SGC,

Se muestra Tabla de comunicacion FO-SGC-DMA/SSGC-11, en donde se plasma el como y que se va a
comunicar quien lo comunica, que se va a comunicar y cuando se va a comunicar.

Se muestra evidencia de la comunicacion via correo electronico a los enlaces sobre los resultados de la
evaluacion de percepcion ciudadana de fecha el 24 de Agosto del 2018, de acuerdo con lo establecido en la
tabla de comunicacion.

Se muestra evidencia dela difusién de informacién del sistema de gestiéon de calidad a través de correos
electrénicos: Beneficios de una mejora en el desempefio, enfoque al cliente, alcance del sistema de gestion,
aportacion a os objetivos de calidad, pensamiento basado en riesgos, enfoque basado en procesos del mes de
Agosto.

Enviados todos por Luz Elena Garcia Martinez a todo el personal del IMPLAN.

COMUNICACION SOCIAL

Se muestra procedimiento de comunicacion a través de las redes sociales y en la pagina WEB del-municipio. PR-
DGCS/DAI-07 Rev. 2




Se muestra evidencia del envio de texto de mensaje para lideres de opinién de Enriqgue Contreras Director de
informacion y prensa del municipio, para su evaluacion via Whatsapp lunes 27 de Agosto del 2018.

Se realiz6 la edicion y se envié el documento modificado via whatsapp a la Direccién de imagen en atencién a
Francisco Baeza para que se realizara el documento del disefio de documentos. Se muestra evidencia de las
diferentes propuestas presentadas y el documento final sobre el tema de Compra de Botas Tacticas enviadas
por correo electrénico.

Se muestra evidencia del envio del boletin de lideres de opinién el dia 27 de Agosto del 2018 a través correo
electrénico, WhatsApp, la publicacién en redes sociales del boletin

Se envi6 de la misma forma al boletin informativo entérate enviado a todos los empleados del municipio con la
misma informacion.

d) Informacion documentada
Muestra procedimiento para el control de documentos y registros PR-SGC/M-01 rev 03, en el que establece:

a) Propdsito (seccidn 1);

b) Alcance (seccion 2);

c) Politicas de operacion (seccidon 3) como el sellado con la leyenda “documento controlado” de los
documentos originales; resguardo de originales y en la web; documentos de origen externo por nombre,
ejemplo: Norma I1SO 9001:2015; Listas maestras de control de registros y documentos internos y externos
FO-SGC-03; resguardo ordenado y evitar tachaduras; Codificacién, ejemplo PR- Procedimiento, SGC
pertenece al sistema de gestion de Calidad / M documento maestro , 01- Consecutivo, muestran
“Lineamientos para la elaboracién y actualizacion de manuales de procesos y procedimientos de la
administracion publica” LI-DGDI-DMA-01 rev 02; solicitud de control de cambios FO-SGC-DGDI/DMA-01,
ejemplo del 23.01.2018 del PR-SGC/M-01 rev 02 y del PR-SSP/DGC4-03 del 25.06.18 rev 3 e
identificacién de obsoletos respectivos; Sello de documento original en los procedimientos mencionados y
sellado como copia controlada, ejemplo: anexo C PR-DGDI-DMA-SE-01.

d) Descripcion del procedimiento (seccion 4) en la que menciona el el envio de la solicitud de control de
cambios, ejemplo correo del 18.07.18 de Sria. del H. Ayuntamiento, del procedimiento de expedicion de
constancias de referencia PR-SHA-01 “Procedimiento de expedicion de constancias de residencia”
solicitando cambio a revisién 3; asi como firma de entrega de documento en “bitacora de control” FO-SGC-
04 identificando la firma del ejemplo: PR-SHA-01 del 25.07.18 rev. 3; sello y registro en “Listas maestras
de control de registros y documentos internos y externos” FO-SGC-03 rev 02; difusion en péagina web;
registro en “bitdcora de control” de copia controlada FO-SGC-04, ejemplo anexo a del PR-DGDI/DMA-SE-
01 en su version 1 del 19.04.18.

e) Diagrama de flujo (seccion 5)
f) Documentos de referencia (seccién 6) ejemplo Manual de Calidad y Norma ISO 9001:2015 para el PR-
SGC/M-01
0) Registros (seccion 6) ejemplo: Lista maestra FO-SGC-03, Control de cambios FO-SGC-DGDI/DMA-01 y
Bitacora de control FO-SGC-04.
h) Glosario (seccion 8) ejemplo definicion de documento controlado, documento externo y documento

obsoleto.

i) Anexos (seccion 9) ejemplo PR-SGC/M-01 muestra los tres registros: Lista maestra FO-SGC-03, Control
de cambios FO-SGC-DGDI/DMA-01 y Bitacora de control FO-SGC-04.

) Cambios de version (seccidn 10) Ejemplo: Describe el cambio de las revisiones del PR-SGC/M-01 desde

la 0 hasta la 3.
k) Control de emisidn con firmas de elaboro, revisé y autorizé con nombres, puestos, firmas y fechas.

Muestra Anexo A “Ficha de medicién” ejemplo clave 001-DGDI/SGC.

Muestra Anexo C “Analisis de riesgos” ejemplo de los identificados en el PR-SGC/M-01: documentos_corn, ofra
version diferente a la vigente.

Muestra Anexo E Analisis FODA Describe:

1. entradas para el desarrollo del procedimiento como reglamento interior de la administiacion, publica
municipal de Leén, Gto., Programa de Gobierno
2. salidas como Bitacora de control de documentos, medicion del indicador y lista maestra de decumentos.

Se identifica control de cambios rev 04 del Procedimiento de atencidn psicolégica via telefonica PR-SSR/IDGC4-




03, describen justificacién de que se agregan documentos de referencia, ajuste en el flujo y modificacién de
anexos.

Control Operacional

a) Requisitos para los servicios

Cuenta con un procedimiento PR-DGDU/DZ-02 “permiso de construccion” que indica la solicitud del tramite
mediante los requisitos definidos en el R-09.
Muestra tramite: Permiso de construccién de nave industrial de la zona norte con cumplimiento de los siguientes
requisitos:
1. Llenado del “formato Unico de solicitud” FO-SGC-DGDU-01 modalidad para uso no habitacional firmado
por solicitante Maria Eugenia Pineda, del 18.05.18.0
2. Permiso de uso de suelo 44-8550 incluye informacion de escritura #7961 y para otorgarse se requirié
identificacion oficial por lo que no se vuelve a solicitar.
3. Cuenta predial 02G023357001, clave catastral 08-020-023-019-000
4. Normativa vigente de acuerdo al cédigo reglamentario de Desarrollo Urbano para el municipio de Leén
los cuales se muestran en el permiso de uso de suelo como nimero de cajones de estacionamiento,
coeficiente de ocupacion, numero de niveles permitidos, etc.
5. Dictamen y autorizacion de impacto dentro del permiso de uso de suelo
6. Planos firmados por propietario, DRO (Director responsable de obra) y corresponsable arquitecténico,
registro 1-323D-A, codificado por el ciudadano como ARQ-01, ARQ-02 y ARQ-03
7. Memoria arquitecténica firmada por DRO.
8. 13 Planos estructurales denominados por el ciudadano ES-01 al ES-013.
9. Memoria de célculo estructural firmada por DRO registro 2-545 y estructurista registro 1-268D-E.
Muestra rubrica de revision por parte del “profesionista” Hugo Alejandro Garcia Canales para asegurar la
informacion, registro de asignacién en bitacora zona norte.

Muestran los requisitos al alcance del ciudadano en su pagina: www.imuvileon.gob.mx/im/index.php/2013-11-01-
00-36-23

b) Disefio y Desarrollo

En el alcance contemplan procedimientos para proporcionar productos y servicios municipales de atencion al
ciudadano, en los cuales no realizan actividades de disefio y desarrollo ya que lo servicios estan definidos en el
programa de gobierno.

c) Produccién y prestacion del servicio

Controlan las operaciones de acuerdo a procedimientos; ejemplo: procedimiento para la recoleccién de residuos
del servicio exprés PR-SIAP/DLRT-001 rev 03 en el que reciben la “solicitud de servicio express” FO-SIAP-15,
muestran los ejemplos clasificados por sector, capturada en base de datos FO-SIAP-03, registrada en “bitacora
de servicio” FO-SIAP-02 y firmadas de aceptacion :

1. Muestran identificacion y trazabilidad mediante folio de rastreo muestra 1 # 2438 del 01.06.18 de Lorena
Martinez, sector express 2 (perro muerto).

2. Muestra 2 # 3652 del 05.07.18 del de Ma. Dolores, sector (perro muerto)

3. Muestra 3 # 4638 del 27.08.18 de Israel / Maria del Socorro sector express 3 (perro muerto).

Muestra boleta de bascula Folio A961226 del 27.08.18 y captura en FO-SIAP-04“control de boletas de bascula” y
archiva en FO-SIAP-28.

Muestran propiedad del cliente mediante resguardo de expediente perteneciente al procedimiento PR-DGDU/DZ-
02 “permiso de construccién” clave 41-B del folio 44-10194, muestra “vale de préstamo” FO-SGC-CCSC-001 de
archivo #18-612 del 27.08.18; muestra aviso de privacidad referente a la proteccion de datos de acuerdoatatey
de proteccion de datos personales en posesion de sujetos obligados para el estado de Guanajuato,

Dentro del procedimiento consulta médica PR-DGS/DAC-01 rev 1, hacen referencia a documentoside referencia,
entre ellos: Ley General de Salud, Ley de Salud del Estado de Guanajuato.

En relacion al ambiente de trabajo en el procedimiento de desarrollo integral de las nifias, nifios y. adolescentes
en situacion o riesgo de calle PR-DIF/DOF ANNA-02 rev 2, hacen referencia a reuniones semanales con los
promotores, para compartir experiencias, estrategias, contencion y expresion de emociones. Muestta, lista.de
asistencia del 03.08.18.



http://www.imuvileon.gob.mx/jm/index.php/2013-11-01-00-36-23
http://www.imuvileon.gob.mx/jm/index.php/2013-11-01-00-36-23

COMPRAS
Para las actividades de compras se cuenta con el Procedimiento de Compras "PR-TM/DGRMYSG-01 Rev. 02.

Se muestra consolidado de la licitacion publica nacional presencial No. DGRMYSG-LPN-009/2018, en donde se
muestra la referencia y descripcién de los articulos a adquirir para la partida de referencia.

Para la publicacion de las bases, se solicita a Comunicacion la autorizacién de la publicacion, a través de oficio
TE/DGRMYSG/2038/2018 de fecha 23 de Abril del 2018.

Se muestran las bases de la licitacion autorizadas del 23 a Abril del 2018, la publicacion de la convocatoria se
llevd a cabo el dia 24 de Abril del 2018, se muestra evidencia de factura emitida por el Universal compafia
periodistica nacional S.A. de C.V. por un importe de $26,448.00 para llevar a cabo la publicacion de la licitacién.

Se muestra evidencia de los recibos de pago por la venta de bases por un importe de $2,500.00 de Constructora
Eléctrica del Bajio S.A. de C.V., Celec Instalaciones S.A. de C.V. y Tecnologia Eléctrica Integral S.A. de C.V.

Se llevé a cabo el registro y apertura de ofertas técnicas y econdmicas, se muestra evidencia de lista de
asistencia de acta de apertura del 09 de Mayo del 2018. Se muestra emisién de fallo de fecha 21 de Mayo del
2018.

El fallo se dictaminé al proveedor Elektron del Bajio S.A. de C.V, Constructora Eléctrica del Bajio S.A. de C.V. ,
Tecnologia Eléctrica Integral S.A. de C.V. y Luis Diaz Infante Rodriguez Leal .por un valor total de
$2,029,559.10. de 23 de Mayo del 2018, sin embargo el dictamen no se encuentra firmado conforme a lo
establecido dentro del procedimiento.

Se muestra minuta de 31 de Mayo del 2018 del comité de adjudicaciones, enajenaciones, arrendamientos
comodatos y contratacion de servicios para el municipio de Ledn Gto. en donde se aprueba por mayoria de
votos, dos en contra y una abstencion.

No se puede mostrar evidencia de la firma del contrato, se muestra evidencia oficio de que se ingresan a Juridico
para validacion de contrato de fecha 20 de Junio del 2018 con oficio TE/ADGRMYSG/3565/2018 en atencion a
José Torres Gonzalez Director de atencién Juridica, signado por el Lic. Genaro Villalpando Hernandez
solicitando la revisién juridica de los contratos. (VER NO CONFORMIDAD)

Podria fortalecer el proceso de las compras si dentro del procedimiento se incluyen las actividades de recepcion
de solicitudes, investigacion de mercados y vinculacién con las dependencias que actualmente no estan incluidas
y que son ejecutadas (VER OPORTUNIDAD DE MEJORA)

d) Liberacién de servicios

De acuerdo al procedimiento de “otorgamiento de apoyos del programa impulso a MIPYMES” presenta la
liberacién del servicio con los siguientes ejemplos:

Muestra 1
Francisco Javier Arcega Rivera con folio P41 solicitando un roto martillo inalambrico, muestra fotografia de
entrega, oficio de contestacién del 30.04.18 y acta de entrega-recepcion del 11.05.18.

Muestra 2
Ma. Emma Castillo Barajas con folio P50 solicitud de maquina de coser collareja del 06.02.18 y entrega el
11.05.18.

e) Salidas no conformes

Dentro del procedimiento de solicitud de acceso a la informacién PR-UT/JSI-01 rev.03; cuentan ¢on FO-SGC-05
“bitacora de salidas no conformes” en el que identifican informacién incompleta, inconformidad procedente del
ciudadano, informacién incorrecta, informacién a destiempo con acciones de control (correccion, contencion,
informe al cliente aceptacién-previo acuerdo con el usuario, rechazo total y desecho) v sespansables, de
verificacion; No tiene identificadas salidas no conformes.

Si bien cuentan con una bitacora de control de salida no conforme con los diferentes tipos, de ellas vy sus
tratamientos; no todas las identificadas son salidas no conformes con respecto a sus requisitos, quelfengan




efecto sobre la conformidad de los servicios. (VER NO CONFORMIDAD)

Ejemplos de ello en la “Bitacora de control de salida no conforme” FO-SGC-05 rev.03, para los siguientes
procedimientos:

IMUVI: Demora en tramite de escrituracion en proceso de expedicion de decretos expropiatorios de
asentamientos humanos de origen irregular por parte de gobierno del estado y tiempo por envio de escrituras al
notario.

SAPAL: Cliente no indica donde se instalara la toma para ejecutar el trabajo.

Aseo Publico: Falta de equipo de comunicacion.

Parque Metropolitano: Cancelacién de eventos y condiciones climatol6gicas.

Evaluacion del desempefio

a) Satisfaccion del cliente
Se cuenta con el Procedimiento de Percepcion Ciudadana PR-SGC/M-14, donde se establecen las actividades

para medir la satisfaccion ciudadana en materia de servicios publicos, seguridad ciudadana, régimen interior,
acciones en materia de desarrollo social, desarrollo econémico, y medio ambiente.

El resultado de las encuestas de satisfaccion obteniendo en global 9.2

b) Auditoria Interna

Se cuenta con procedimiento de auditorias internas PR-SGC/M-05 de revision 03, en donde se establecen las
actividades para llevar a cabo la auditoria.

La dltima auditoria realizada fue de fecha 29 y 30 de Mayo del 2018. De acuerdo con el programa de auditorias
FO-SGC-06 se encuentra programada en ésta fecha y una segunda auditoria en el mes de Noviembre del 2018.

De acuerdo con la programacion de auditorias internas del SGC FO-SGC-17, se llevd a cabo la programacion
especifica del evento que tuvo como alcance la verificacion que el sistema de gestibn de calidad de la
presidencia municipal de Ledn, se encuentra implementado y cumple continuamente con los requisitos de la
norma 1SO 9001:2015.

Se muestra evidencia de las guias de apoyo para auditorias internas FO-SGC-18 Rev. 2 en el que se registran
los hallazgos de cada auditoria.

Se muestra lista maestra de registro de auditores internos FO-SGC-16 Rev. 01 en donde se muestran los
auditores calificados para llevar a cabo actividades de auditoria. Dentro del procedimiento de auditorias internas,
se establece la competencia a cumplir para ser auditor interno:

Auditor interno
Formacién educativa
Curso de formacién de auditores internos (certificado de acreditacion)
Minimo 6 meses de trabajo en administracién publica

Auditor lider
Formacioén educativa
Curso de formacién de auditores internos (certificado de acreditacion)
Minimo 1 afio de trabajo en administracion publica

Se cuenta con registro de calificacion de auditores internos FO-SGC-07.

Se muestra evidencia para Gabriela Nayely Vazquez Caldera auditor interno, se muestra como/evidencia de la
competencia:

1. Curso de auditor interno de fecha 26 de Abril del 2018
2. Formacién educativa licenciatura a través de la cédula profesional nivel licenciatura.




3. Experiencia en la administracién publica: se muestra concentrado de plazas con fecha de ingreso del 28
de Marzo del 2018.

Se muestra evidencia de oficio de informacién del resultado de auditoria Folio DGDI/DMA/0603/2018 de fecha
07 de Mayo del 2018 para la auditoria realizada el 29 y 30 de Mayo del 2018.

Dentro del formato de Informe de Auditoria FO-SGC-22 se establece en el apartado (de calificacion) de
resultado:

1=cumple

2=cumple basicamente / oportunidad de mejora

3=no cumple / No conformidad

4=no aplicable / excluido

El resultado de la auditoria interna fue 9 No conformidades menores, 5 oportunidades de mejoray 5
observaciones.

Se muestra evidencia de reunion de cierre en lista de asistencia FO-SGC-21 de fecha 30 de Mayo del 2018

c) Revision por la Direccion

Para la realizacion de la revision por la direccion se cuenta con el instructivo para la revision por la direccion IN-
SGC-01 Rev. 03 de 16 de Agosto del 2018.

De acuerdo con loe establecido dentro del procedimiento se establece que se realiza por menos 2 veces al afio.
La ultima revision por la direccion se realiz6 el 17 a Agosto del 2018, en donde se revisaron;
1) El estado de las acciones de revisiones por la direccién previas

De los acuerdos generados ( 8 ), se cumplieron 7, quedando pendiente la integracién de informe de
resultados del SGC que tiene como fecha de conclusion Septiembre. Se muestra evidencia de los
cumplimientos

2) Cambios pertinentes al SGC:
a) Se propone un cambio en las encuestas de la percepcion ciudadana de acuerdo con las propuestas
de las dependencias. Estos cambios se realizaron el 06 de Agosto del 2018.
b) De acuerdo con la modificacion del programa de gobierno que se presente en el mes de Diciembre
del 2018 (Administracion 2018 -2020) posiblemente sea necesario realizar cambios al SGC y o al
alcance del mismo.

Informacién referente al desempefio del Sistema:
1. Satisfaccion del cliente
a. Se revisaron los resultados de las encuestas de percepcion ciudadana del periodo abril — junio

con un resultado de la calificacién de 9.6, siendo objetivo 9.

La Unica dependencia que se quedd por debajo el objetivo Gnicamente fue Ingresos para la que se
genera una accién preventiva para los rubros de imagen y solucién oportuna de quejas.

2. Grado de cumplimiento de los objetivos:
Los periodos de evaluacion que se presentan los dos primeros trimestres del afio
a) Satisfaccion del ciudadano 9.5
b) Solucién oportuna de queja de los usuarios 9.1
c) Tiempos de atencidn a servicios y tramites 9.3
d) Fortalecimiento de competencias del personal 7.9
e) Satisfaccion laboral del servidor publico 8.3

Para el objetivo de fortaleciendo de competencias del personal, no se han tomado acciones dado que el
periodo de evaluacion es anual y se considera el avance como dentro de los parametros aceptables.

3. Desempeifio de los procesos y conformidad con los productos:




El desempefio de los procesos se evalla a través del FO-SGC-11 Tablero de medicién del SGC,
obteniéndose un resultado global de 9.1 siento el nivel de cumplimiento considerado aceptable es del 9.

4. No conformidades y acciones correctivas
Desde el 2016 a la fecha se han registrado 186 acciones 111 correctivas y 75 preventivas.

Para el 2018 se han generado 87, actualmente se encuentran abiertas 9 de las 4 se encontraban
vencidas y 14 en proceso de verificacion.

5. Resultados de seguimiento y medicién
Los resultados de seguimiento y medicion se registran dentro del mismo tablero de medicion.

6. Resultados de auditorias internas

Se realiz6 la Auditoria Interna en el Mes de Mayo en la que se generaron 9 conformidades para las que
se generaron 44 acciones correctivas al momento de la revisién por la direccién todas se encontraban
cerradas y 5 areas de oportunidad; se auditaron 34 dependencias en 2 dias de auditoria.

7. Desempefio de los proveedores externos:
Se cuenta con una base de 6793 registrados solo se encuentran activos 197, dado que éstos cumplen
con los requisitos del capitulo 4 del padrén de proveedores.

8. Adecuacion de recursos
Se determina que los recursos solicitados para el presupuesto 2018, han sido adecuados para la
operacion de los procesos.

9. Eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y oportunidades

Se han identificado un total de 114 riesgos de los cuales se considera que el 50% son riesgos
controlados, es decir, de bajo impacto y solo el 11 % de atencién inmediata, es de alta prioridad.

El 72% de los planes de accién han sido evidenciados y ejecutados por las dependencias, solo el 4% de
los planes de accién estan vencidos y sin evidencia, falta de seguimiento al riesgo reportado.

10. Oportunidades de mejora

Las dependencias del alcance del Sistema de Gestién de Calidad han determinado las oportunidades de
mejora de sus procedimientos, asi como las acciones que ayudan a que éstas oportunidades se
concreten.

Salidas de la revision:

1. Oportunidades de mejora
a) Elrecibir la auditoria externa generara oportunidades para el sistema de gestién
b) Convocar a la participacion de los enlaces para su participacién como observadores a la auditoria
interna.
c) Mantenimiento y actualizacion de la pagina WEB del Sistema de Gestién de Calidad

Necesidades de cambios
a) Cambio en las encuestas de percepcién ciudadana
b) Incluir el formato para el registro de auditores internos
c) Con el cierre de la administracion se tendra un cambio de imagen, lo que obligard en algun
momento a modificar la documentacion del SGC

Necesidades de recursos
a) Recursos para auditorias de mantenimiento del SSGC
b) Recursos para capacitacion del personal

La siguiente revision por la direccién se considera programarla en el mes de Diciembreldel 2018.

Mejora

Se establecen actividades para mejorar continuamente la eficacia del Sistema de Gestion de Calidad, 2 través




de la implementacién y seguimiento del cumplimiento de la politica de calidad y los objetivos del sistema de
gestién de calidad, andlisis de resultados de auditorias, andlisis de datos, andlisis de producto y servicio no
conforme, seguimiento de acciones correctivas y preventivas, revisiones por la direccién, seguimiento de riesgos
y oportunidades.

Se muestra evidencia de FO-SGC-DGDI/DMA-05 Plan de acciones de mejora basado en los resultados del
estudio de clima laboral 2017 de la Direccién General de Desarrollo Social y humanos en donde se establecen
los items evaluados: Comunicacion organizacional, trabajo colaborativo, condiciones de seguridad y salud, toma
de decisiones y asertividad, evaluacion del desempefio, identidad y pertenencia y las acciones a tomar para
aumentar el resultado, con fechas de ejecucion propuestas asi como las evidencias de cumplimiento.

NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA

De acuerdo con lo establecido dentro del procedimiento de Acciones Correctivas y/o preventivas PR-SGC/M-09,
Rev. 4. De fecha 6 de Agosto del 2018.

Los resultados de percepcién ciudadana, los servicios de apoyo, resultado de auditorias internas, las acciones

correctivas no cerradas o sin evidencia, resultados de tablero de mediciéon pueden desprender una accion
correctiva.

Para realizar el analisis de causa raiz se establece dentro del procedimiento que pueden ser utilizadas las
técnicas de diagrama de Ishikawa, 5 Porqués?, Pareto, Lluvia de ideas, Histogramas.

La ultimas acciones correctivas generadas se derivaron de la auditoria interna del Mayo del 2018.

ACCIONES CORRECTIVAS DERIVADAS DE AUDITORIA

Derivado de los resultados de auditoria se tomaron las acciones correctivas para atender las no conformidades,
éstas se generan en las dependencias involucradas por lo que para atender las 10 No conformidades se

generaron 22 Acciones correctivas y 12 preventivas.

Se muestra evidencia de accién correctiva No. 210 de fecha 05 de Junio del 2018

Desviacion en el plan de

auditoria y su No se presentaron desviaciones en el plan de auditoria
justificacion
Modificacidn en el No se modifico el programa de auditoria.

programa de auditoria

Cambios significativos, _ . . . )
que afecten el sistema No se presentaron cambios que afecten el Sistema de Gestion de Calidad del cliente.

de gestién del cliente
desde la Ultima auditoria;

Cuestiones no resueltas
si aplica
N/A




Uso de marcay logotipo

Favor de verificar si se esta utilizando la marca o logotipo de
INTERA en algin medio electrénico o impreso.

Ejemplo: Medios Electrénicos (Ejemplo pagina Web)

Papeleria o medios publicitarios escritos.

Otros
(Lonas, Mantas, articulos promocionales como tasas, plumas etc.)

En el caso de estarlo utilizando, favor de verificar que se utilice
de manera correcta, esto quiere decir que no se presenten
ambigliedades relacionadas al uso de marca con respecto al
alcance de certificacion.

Favor de verificar que el cliente no utiliza el logo o leyendasde |
certificacion en el producto/servicio que se puede interpretar
como una indicacién de conformidad de producto.

Oportunidades de Mejora

1.- Abordar los riesgos
Si bien identifican riesgos y sus acciones, existen otros riesgos no considerados, que aunque realizan acciones
para contenerlos, no los tienen registrados.

2.- Planificacion
Las mediciones del cumplimiento del plan de gobierno y de los objetivos del Sistema de Gestion podria facilitar
el seguimiento si se alinean y unifican.

3.- Planeacion de cambios

Para los cambios dentro del sistema de gestion se establece dentro del Manual de Calidad MC-SGC-01 Rev. 04
de 19 de Julio del 2018 que éstos son administrados desde la revision por la direccion, podria fortalecerse el
proceso de la implementacién de cambios al sistema de gestidn, si se estableciera un mecanismo mas
especifico para la administraciéon de los mismos.

4.- Ambiente para los procesos

Se muestra evidencia de la aplicacibn de encuestas de clima organizacional para dependencias
descentralizadas, sin embargo, aun cuando se realiza el andlisis de los resultados, los items evaluados no
coinciden; el analisis del clima laboral asi como las acciones podrian mejorarse si se unifica la aplicacién de la
evaluacion de los mismos ITEMS en todas las dependencias.

5.- Control de los procesos contratados externamente

Podria fortalecer el proceso de las compras si dentro del procedimiento se incluyen las actividades de recepcion
de solicitudes, investigacion de mercados y vinculacién con las dependencias que actualmente no estan
incluidas y que son ejecutadas

Seccién 5.- Resumen de No conformidades detectadas

No conformidades 4 No conformidades 0
menores mayores
Area o NCR Ref. Descripcion Clausula
Documento Iniciales Auditor
Requisito:

6.2.2. Al planificar cémo lograr sus objetivos de la calidad,
la organizacion debe determinar:

a) qué se va a hacer;

b) qué recursos se requeriran;

) quién sera responsable;

d) cuando se finalizara; 6.2.2
Planificacion €) como se evaluaran los resultados.
para el logro de CGLU-NCm-01
los objetivos Agosto 2018 No conformidad:
menor Aun cuando se establecen los objetivos de calidad y se

realiza la medicién de los mismos, no se cuenta con la
planificacién de las acciones a realizar, los recursas
necesarios, el responsable ni el tiempo de finalizacion tal




como lo establece el estandar.

Evidencia:

No es posible mostrar evidencia de acuerdo con los
requisitos, de que se lleve a cabo la planeacién para el
cumplimiento del mismo.

Infraestructura
edificios y
espacios de
trabajo /
Compras

CGLU-NCm-02
Agosto 2018
menor

Requisito:
8.4.1 Generalidades.

La organizacion debe asegurarse de que los procesos,
productos y servicios suministrados externamente son
conformes a los requisitos.

La organizacién debe determinar los controles a aplicar a
los procesos, productos y servicios suministrados
externamente cuando:

C) un proceso, 0 una parte de un proceso, es
proporcionado por un proveedor externo como resultado de
una decision de la organizacion.

La organizacion debe determinar y aplicar criterios para la
evaluacion, la seleccion, el seguimiento del desempefio y
la reevaluacién de los proveedores externos, basdndose en
su capacidad para proporcionar procesos o productos y
servicios de acuerdo con los requisitos. La organizacion
debe conservar la informacion documentada adecuada de
estas actividades y de cualquier accién necesaria que surja
de las evaluaciones.

No conformidad:

No es posible mostrar evidencia de que las actividades
establecidas para la asignacion de solicitudes de servicio al
proveedor, ni las actividades de compras se lleven a cabo
de acuerdo con el procedimiento documentado

Evidencia:

Dentro del procedimiento de autorizacion de servicios de
mantenimiento a bienes inmuebles a varias dependencias
municipales, se establece que la asignacion de solicitudes
de servicio, se realiza a través de invitacion a cotizar a los
proveedores, la elaboracién de expediente y la elaboracion
de un cuadro comparativo, sin embargo para el folio 522
asignado al proveedor Alberto Ramirez Acevedo, no es
posible mostrar evidencia de que se hayan llevado a cabo
éstas actividades.

Se toma como muestra la partida 24601 Material eléctrico y
electrénico del primer periodo de compras del 2018 (Marzo
— Mayo)

No se puede mostrar evidencia de la firma fallo, del
contrato, aun cuando el mismo se realiz6 desde el mes (e
Mayo.

De acuerdo con lo establecido dentro del procedimiento-te
compras, las evidencias no muestran que no sean
ejecutadas las actividades conforme a lo documentado.

84.1




7.2
Competencia

CGLU-NCm-03
Agosto 2018
menor

Requisito:

7.2. Competencia

La organizacion debe:

b) asegurarse de que estas personas sean competentes,
basandose en la educacion, formacidn o experiencia
adecuadas;

c) cuando sea aplicable, tomar acciones para adquirir la
competencia necesaria y evaluar la eficacia de las
acciones tomadas;

d) conservar la informacién documentada apropiada, como
evidencia de la competencia.

No conformidad:

Aun cuando llevan a cabo actividades de seleccion,
induccion y capacitacion y evaluaciéon del desempefio, no
es posible mostrar evidencia de que las competencias
definidas dentro del perfil de puestos

Evidencia:

Se muestra perfil de psicélogo quien realiza funciones de
atencién psicolégica via telefénica, en donde se establecen
las habilidades en organizacién en el trabajo, expresién
oral y escrita, elaboracion de reportes y como conductas
discrecién, sin que pueda mostrarse evidencia de su
cumplimiento ni de las acciones tomadas para cumplir con
la competencia.

7.2

Salidas no
conformes

JRZG-NCm-04
Agosto 2018
menor

Requisito:

8.7. Control de salidas no conformes

8.7.1 La organizacion debe asegurarse de que las salidas
gue no sean conformes con sus requisitos se identifican y
se controlan para prevenir su uso o entrega no intencional.

La organizacion debe tomar las acciones adecuadas
basandose en la naturaleza de la no conformidad y en su
efecto sobre la conformidad de los productos y servicios.

Esto se debe aplicar también a los productos y servicios no
conformes detectados después de la entrega de los
productos, durante o después de la provisibn de los
servicios.

La organizacioén debe tratar las salidas no conformes de
una o mas de las siguientes maneras:

a) correccion;

b) separacién, contencion, devolucién o suspension, de la
provision de productos y servicios;

c) informar al cliente;

d) obtener autorizacion para su aceptacion bajo concesion.

Debe verificarse la conformidad con los requisitos cuando
las salidas no conformes se corrigen.

8.7.2. La organizacion debe mantener la informacion
documentada que:

a) describa la no conformidad;

b) describa las acciones tomadas;

c¢) describa cualquier concesion obtenida;

d) identifique la autoridad que ha decidido la accion| cen
respecto a la no conformidad.

No conformidad:
Si bien cuentan con una bitacora de control de salida no

8.7




conforme con los diferentes tipos de ellas y sus
tratamientos; no todas las identificadas son salidas no
conformes con respecto a sus requisitos, que tengan efecto
sobre la conformidad de los servicios.

Evidencia:

“Bitacora de control de salida no conforme” FO-SGC-05
rev.03, para los diferentes procedimientos por ejemplo:
IMUVI: Demora en tramite de escrituracion en proceso de
expedicion de decretos expropiatorios de asentamientos
humanos de origen irregular por parte de gobierno del
estado y tiempo por envio de escrituras al notario.

SAPAL: Cliente no indica donde se instalara la toma para
ejecutar el trabajo.

Aseo Publico: Falta de equipo de comunicacion.

Parque Metropolitano: Cancelacion de eventos vy
condiciones climatol6gicas.

Seccién 6.- Confirmacién y Conclusiones

6.1 Indicar si se han cumplido los objetivos de auditoria de acuerdo a la Seccién 1 del presente Reporte, en caso
de ser negativo indicar las razones

(X ) Si ( )No Por qué:

6.2 Las actividades de auditoria cubrieron el alcance de certificacion definido por el cliente en la Seccién 1 del
presente Reporte, en caso de ser negativo indicar las razones

(X ) Si ( )No Por qué:

6.3 Basados en la revision de la documentacion del Sistema de Gestion de la compafia y en los resultados de la
Auditoria en sitio, se hace la siguiente recomendacion.

RE Recomendaciéon para la|
certificacion
MA Recomendacion para|
mantener la certificacion
AB Abierto X N/A

VE Recomendacion para llevar |
a cabo una visita especial

NI Recomendacion para una
nueva visita inicial

Seccion 7.- Fecha tentativa para la préxima visita

Agosto 2019

Lider de equipo auditor Claudia Lépez
Fecha 30 Agosto del 2018
Firma
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