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INTRODUCCION

En cumplimiento de lo establecido en el Programa Unico Nacional de Auditorias y Seguimientos (PUNAS) del Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF), cuyo propésito es planificar y ejecutar de manera
sistematica las auditorias internas, las auditorias al Sistema Integrado de Gestién, los informes de ley y demas
actividades de la Oficina de Control Interno, orientadas a evaluar la eficacia, eficiencia, efectividad y cumplimiento
normativo de los procesos institucionales, asi como la gestidon de riesgos, la efectividad de los controles y el
cumplimiento de los objetivos institucionales, se llevo a cabo la ejecucion de la presente auditoria, con el fin de contribuir
al mejoramiento continuo, la transparencia, la toma de decisiones y el cumplimiento de la misién institucional.

1. OBJETIVOS DE LA AUDITORIA

1.1 Objetivo general

Evaluar el Proceso de Gestion Administrativa del Instituto, verificando su cumplimiento frente a los requisitos legales,
reglamentarios e institucionales aplicables, asi como la adecuada ejecucion de las actividades relacionadas con la
gestion de seguros, el manejo de la correspondencia y la administracion del inventario, con el propésito de determinar
el uso eficiente y la proteccion adecuada de los recursos institucionales.

1.2 Objetivos Especificos

1. Verificar el cumplimiento de las disposiciones Constitucionales, Legales, Reglamentarias y demas requisitos
que sustentan el Proceso de Gestidon Administrativa.

2. Verificar el grado de alineacién y cumplimiento de los objetivos estratégicos asociados al Proceso de Gestion
Administrativa.

3. Evaluar la efectividad de las acciones incluidas en los planes de mejoramiento derivadas de la auditoria interna
anterior.

4. Evaluar la efectividad de los controles establecidos para la gestion de los riesgos asociados al Proceso de
Gestion Administrativa.

5. Evaluar el uso eficiente y adecuado de los recursos econémicos asignados al proceso.

2. ALCANCE

Desde la ultima auditoria, hasta a la fecha de la presente auditoria (2026-07-31). Para los documentos definidos en la
columna denominada “CRITERIOS DE AUDITORIA" y para las unidades auditables definidas en la columna
denominada UNIDAD(ES) ORGANIZACIONAL(ES).

3. CAMBIOS

Mediante Oficio No. 178-OFCI-DG-2026 del 27 de agosto de 2026, el jefe de la Oficina de Control Interno informé sobre
el retiro de la Regional Occidente de la muestra seleccionada para la presente auditoria, decisién aprobada por el Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno (CICCI), en sesidn ordinaria realizada el 27 de agosto de 2026.

El auditor acompafiante doctor Carlos Hernan Osorio Hormaza, no particip6 en la verificacion programada en la Regional
Bogota y la Sede Principal, debido a que no se autorizé la comision de servicios requerida para su desplazamiento.
Segun lo informado por el auditor, previamente contaba con autorizacion de la Alta Direccidn, en el marco del PUNAS,
para el acompanamiento al desarrollo de la auditoria.
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4. REPORTE HALLAZGOS

HALLAZGO N°01. Debilidades en la gestion de siniestros.

Se evidencié en la auditoria al proceso de Gestion Administrativa, tres (3) deficiencias operativas y de control en la
cadena de valor de los siniestros de seguros:

1. El procedimiento DG-A-P-008 (v7 y v8) remite al "Manual de reclamaciones del corredor", pero carece de
articulacion procedimental con el anexo DG-A-P-008-AX-001, omitiendo la estandarizacion de las actividades
posteriores a la indemnizacion (disposicion final del salvamento, reposicion del activo y registro contable).

2. En las Direcciones Regionales Nororiente, Noroccidente y Bogotd, se verificd que los vehiculos oficiales (gj.
camperos, camiones furgéon y unidades moviles de necropsia por valores individuales de hasta
$283.664.926,22) figuran asignados administrativamente con placa de inventario a los directores regionales y
no a los conductores o servidores que ostentan la tenencia material y operacion real.

3. Enla muestra auditada del Nivel Central y Regional Noroccidente, se identificd la permanencia activa en los
sistemas de inventario y contabilidad de cinco (5) bienes equipos de computacion e impresion siniestrados e
indemnizados por un valor total de $26.892.820,00 (tramitados entre enero y agosto de 2026), figurando en
paralelo con los bienes recibidos por reposicion.

Criterio/Requisito:

e MIPG 72 Dimensién — Componente 3: Actividades de Control — Lineamiento 12: Despliegue de politicas y
procedimientos.

e Procedimiento DG-A-P-008 “Gestionar Siniestros de Seguros”, versién 7. 6.5. Metodoldgicos. Manual de
reclamacién y procedimiento elaborado con el corredor de seguros. Actividad 2. Tramitar la indemnizacién mediante
el pago en dinero o reposicion o reconstruccion de los bienes asegurados.

e Anexo DG-A-P-008-AX-001 “Documentos Basicos para soportar el Reclamo Siniestro de Seguros”

e Resolucién del INMLCF No. 001238 del 22 de diciembre del 2023. Capitulos | y Il. Manejo de bienes en servicio y
Responsables de la administracion de bienes.

e Resolucién del INMLCF No.00722 del 26 de octubre de 2023. Articulo 6. Registro de asignacion, entrega y
reasignacion.

Evidencia:
1. Coherencia y suficiencia del procedimiento para la gestién de siniestros

El procedimiento DG-A-P-008 “Gestionar Siniestros de Seguros”, versiones 7 y 8, establece en el numeral 6.5
“Metodolégicos” como recurso el “Manual de reclamacién y procedimiento elaborado con el corredor de seguros”;
sin embargo, no se evidencié una articulaciéon clara entre este documento y el Anexo DG-A-P-008-AX-001
“Documentos Basicos para soportar el Reclamo Siniestro de Seguros”. Este ultimo se encuentra orientado
principalmente a relacionar la documentacion soporte requerida para las reclamaciones, sin desarrollar integralmente
las responsabilidades, actuaciones y controles que deben surtirse durante y con posterioridad a la gestién del siniestro.

En consecuencia, el procedimiento no establece de manera suficientemente clara y articulada las actuaciones
requeridas para garantizar el seguimiento y cierre integral de los siniestros, particularmente en las etapas posteriores a
la indemnizacién o reposicion de los bienes.

2. Tenencia y definicion de responsabilidades sobre los vehiculos oficiales
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En las Direcciones Regionales Nororiente, Noroccidente y Bogota, objeto de la muestra de auditoria, se evidenci6 que
los vehiculos oficiales se encuentran registrados en los inventarios bajo responsabilidad administrativa de los directores
regionales, aun cuando su operacion y conduccion se encuentra a cargo de servidores publicos que ejercen funciones
de conduccion.

Si bien, la Resolucion 722 del 26 de octubre de 2023 establece disposiciones relacionadas con la asignacion, entrega,
administracion, custodia, cuidado y uso de los vehiculos, el procedimiento DG-A-P-008 “Gestionar Siniestros de
Seguros” no desarrolla de manera suficiente la articulacion de responsabilidades entre el servidor que tiene el vehiculo
registrado a su cargo y quien efectivamente lo conduce, particularmente frente al reporte, gestion y seguimiento de un
siniestro.

Esta situaciéon puede generar ambigliedad respecto de las responsabilidades que deben asumir los diferentes actores
frente a la atencion, seguimiento y demas eventualidades derivadas de los siniestros de vehiculos.

3. Actualizacién de los registros de inventario y contables de los bienes siniestrados, indemnizados o repuestos

Se evidencid la permanencia en los registros institucionales de bienes que, pese a haber sido objeto de siniestro y
posteriormente indemnizados y/o repuestos por la aseguradora, contintan registrados simultaneamente con los bienes
entregados en reposicion.

Lo anterior, a pesar de que el procedimiento establece la comunicacion de los soportes de pago de las reclamaciones
a los responsables de Gestion de Bienes e Inventarios, Gestién Contable y de Costos y a la unidad organizacional
responsable del bien, segun corresponda.

Esta situacion evidencia debilidades en la articulacion y seguimiento entre la gestion del siniestro, la actualizacién de
los registros de inventario y los registros contables, generando riesgos sobre la integridad, exactitud y trazabilidad de la
informacion institucional y sobre el adecuado reconocimiento y retiro de los bienes que han sido objeto de indemnizacion
0 reposicion.

HALLAZGO N° 02. Debilidad en la actualizacion oportuna de los documentos

Se evidencié que el Procedimiento de Manejo de Correspondencia DG-A-P-026 V4 presenta desactualizacion y
omisiones en su contenido, al incluir normatividad e instructivos no vigentes, informacion operativa desactualizada y no
contemplar conceptos, herramientas tecnoldgicas, productos, salidas y lineamientos requeridos para la gestién actual
de la correspondencia, afectando la estandarizacion y el adecuado desarrollo de las actividades del proceso.

Criterio/Requisito:

e MIPG 72 Dimension — Componente 4: Informacién y Comunicacién — Lineamiento 14: Comunicacion interna.

e Ley 87 de 1993 articulo 1 “se entiende por control interno el sistema integrado por el conjunto de planes, métodos,
principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por una entidad, con fin
de procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracién de la informacion y
los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes...” y articulo 2 literal b)
“Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones”, d) garantizar la correcta evaluacién y
seguimiento de la gestidon organizacional, €) “Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y sus
registros”, f)” Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos”.

e Procedimiento Manejo de correspondencia, codigo DG-A-P-026 v4, numeral 1. Objetivo, 4. Producto, 5. Normativa,
6.1. Tecnoldgicos, 6.5. Metodoldgicos, 7.1. Diagrama de Flujo, 7.2. Generalidades.

e Procedimiento Control de Documentos del SIG, cédigo DG-E-P-001 v21, 1. Objetivo, Actividad 2. Nota3. los
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controles establecidos en las tareas de los procedimientos del SIG, se deben identificar como PUNTO DE
CONTROL o Punto de control en color rojo.

Evidencia:

Revisado el Procedimiento de Manejo de correspondencia DG-A-P-026. V4, se evidenci lo siguiente:

a)

b)
c)

En el numeral 1. Objetivo este no estd alineado con el articulo 8 Resolucién No.989 de 2018 “Por la cual se
reglamenta la gestion de archivo y correspondencia en el INMLCF”

En el numeral 3. Definiciones no se incluye el término de Ventanilla Unica

En el numeral 4. Producto/Servicio/Salida no incluye como salida: Stiker de radicacion, Orden de servicio y
Guias de entrega del correo al operador postal, el servicio de telegrafia y como producto la correspondencia
radicada o entregada al operador postal.

En el numeral 5. Normativa: contiene normatividad derogada desde el afio 2022 entre estas se encuentra la
Resoluciéon No.1121 de junio 3 de 2014 de MINTIC, Resolucion No.804 del 11 de octubre de 2019 del INMLCF
y el Acuerdo 027 de 2006 del Archivo General de la Nacion.

En el numeral 6.1 Tecnolodgicos entre los aplicativos no se menciona a ORFEO.

En el numeral 6.5 Metodoldgicos se encuentra incluido el Instructivo “Directrices para la aplicacion de la Cadena
de Custodia en INMLC, cédigo DG-M-I-010 el cual fue eliminado en el aplicativo Isolucion.

En la sede del Nivel Central se observo publicado el horario de atenciéon de 7 a.m. a 4 p.m. no correspondiendo
al horario establecido de 8 a.m. a 5 p.m. y de igual manera, en entrevista realizada a los servidores asignados
para la recepcion y envio de correspondencia se afirmé que, el horario de atencion es en toda la jornada laboral
y no como esta establecido de 8 a.m. a 11a.m en el numeral 7.2 del Procedimiento de Manejo de
correspondencia y el articulo 9 de la Resolucién 989 de 2016.

No se cuenta con un documento como guia para el manejo de la correspondencia con el operador postal.

No se cuenta con instrucciones para el manejo del aplicativo ORFEO

No se cuenta con instrucciones para la generacién de los stiker de las maquinas habilitadas para este fin.

No esta incluido la habilitacion y manejo de los correos de ventanilla Unica en el Instituto.

No incluye controles para el proceso.

Memorando No. 047-SAF-DG-2026 del 2025-12-22. Numeral 1.

HALLAZGO N°03. Debilidad en el control previo y trazabilidad de la validacion de la facturacién del servicio de
Telegrafia

En desarrollo de la presente auditoria se evidencié que e | Grupo Nacional de Gestion Documental convalida y tramita
el pago de la facturacién mensual del servicio Telegrafia sin contar con la verificacién o aprobacién emitida por el
usuario del servicio. Se constato que, para el caso del Grupo de Psiquiatria y Psicologia Forense de la Regional Bogot4,
las solicitudes de verificacion enviadas por correo electrénico no son respondidas, y aun asi las facturas del operador
postal son tramitadas para pago sin trazabilidad ni conciliacion fisica o digital.

Criterio/Requisito:

MIPG 72 Dimension (MECI) — Componente 3: Actividades de Control — Lineamiento 10. Disefio y desarrollo de
actividades de control

Ley 87 de 1993 articulo 1 “se entiende por control interno el sistema integrado por el conjunto de planes, métodos,
principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por una entidad, con fin
de procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracion de la informacién y

los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes...

y articulo 2 literal b)

“Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones”, d) garantizar la correcta evaluacion y
seguimiento de la gestidn organizacional, e) “Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y sus
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registros”, f)” Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos”.

Evidencia

En entrevista realizada al Grupo Nacional de Gestion Documental, respecto de la verificacion del servicio de Telegrafia
para el pago de la factura mensual, se informé que se remiten los correos electronicos al Grupo Psiquiatria y Psicologia
Forense Direccién Regional Bogota para la validacion del servicio sin que medie respuesta de revisién y aprobacion de
estos. Asimismo, se validé la informaciéon con la unidad organizacional responsable quien confirmé la situacion
presentada.

Actualmente, para la validacion de los servicios, el Grupo Nacional de Gestién Documental remite mensualmente correos
electrénicos al Grupo Psiquiatria y Psicologia Forense Direccion Regional Bogota para solicitar la verificacion de los
servicios prestados. No obstante, se informé que no se emiten respuesta de verificacion.

Asimismo, no se evidenciaron lineamientos ni una herramienta de control institucional consolidada que permita integrar
la informacion, efectuar el seguimiento a la totalidad de los servicios reportados por el operador y establecer con certeza
razonable que los servicios incluidos en la facturacion mensual fueron efectivamente prestados y reportados.

HALLAZGO N°04. Debilidades en la Generacion de stiker y planillas de correspondencia.

En desarrollo de la auditoria se observé debilidades en la implementacion y efectividad de los controles para el servicio
de la correspondencia debido a la no generacion de stickers de radicacion, planillas de distribucion y entrega, asi como
a limitaciones operativas relacionadas con herramientas tecnoldgicas y medios logistico afectando la trazabilidad y
control del proceso.

Criterio/Requisito:

e MIPG 72 Dimension (MECI) — Componente 3: Actividades de Control — Lineamiento 10. Disefio y desarrollo de
actividades de control

e Ley 87 de 1993 articulo 1 “se entiende por control interno el sistema integrado por el conjunto de planes, métodos,
principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por una entidad, con fin
de procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracion de la informacion y
los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes...” y articulo 2 literal b)
“Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones”, d) garantizar la correcta evaluacion y
seguimiento de la gestidon organizacional, €) “Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y sus
registros”, f)” Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se
presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos”.

e Procedimiento de Manejo de Correspondencia, DG-A-P-026 v4, Actividad 1 — Tarea 4 y Actividad 2 tarea 5 y 6.

Evidencia

En desarrollo de la auditoria al proceso de gestion de la correspondencia, se evidenciaron debilidades en la aplicacién
de los controles establecidos para la identificacion, distribucion y entrega de las comunicaciones oficiales, asi:

a. Regional Noroccidente y Regional Nororiente: Se evidencio que no se estan generando los stickers de radicaciéon
correspondientes a las comunicaciones recibidas, conforme a lo establecido en el procedimiento. Lo anterior se
presenta debido a que las impresoras de cddigos de barras, entregadas a las dependencias para la generacién de
dichos elementos, no se encuentran instaladas y/o habilitadas para su utilizacion.
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b. Regional Nororiente: se evidencié que no se estan generando las planillas de distribucién de correspondencia,
situacion que limita la trazabilidad de la entrega de las comunicaciones a las unidades organizacionales y servidores
publicos responsables del tramite.

c. En la visita realizada a la Regional Noroccidente se observd que no tenian valijas disponibles para el envio de
correspondencia. En la Regional Nororiente, aunque se cuenta con las valijas no se hace uso del servicio por
indisponibilidad en el aplicativo SIPOST de 472 para la generacion de las 6rdenes del servicio. De igual manera se
pudo observar que se recibio la valija No.53632 procedente de la ciudad de Valledupar a la ciudad de Bucaramanga
sin la “Planilla de correspondencia — valijas” para firmar y devolver como soporte de recibido.

d. Nivel Nacional: se evidencié que en el aplicativo ORFEO no se ha habilitado la generacion de las planillas de
entrega de correspondencia asociadas a los envios realizados a través de 472, correspondientes a correo
certificado, corra y encomiendas. Para estos envios, la gestién y generacion de los soportes de entrega se realiza
mediante otros aplicativos, sin que se evidencie su generacion y/o incorporacion integral en ORFEO.

HALLAZGO N°05. Inadecuadas condiciones fisicas, locativas y de espacio en el inmueble destinado como Almacén
de la Regional Noroccidente.

En desarrollo de la presente auditoria y como resultado de la inspeccion fisica realizada por el equipo auditor a la
infraestructura destinada para Almacén de la regional noroccidente, se evidencié que este se encuentra ubicado por
fuera de la sede principal a una distancia considerable. Asimismo, se constat6 que el inmueble corresponde a una casa
habitacional y no a una edificacién adaptada o disefiada técnicamente para operar como bodega de almacenamiento.

Lo anterior genera que, la edificacion no cuente con los espacios ni la modularidad necesario para cumplir con los
requerimientos logisticos de un almacén, imposibilitando la correcta clasificacion, segregacion y almacenamiento de los
bienes por grupos homogéneos. Adicionalmente, se observaron deficiencias fisicas en la infraestructura, tales como
problemas de humedad y un generalizado deterioro de las condiciones locativas que afectan la habitabilidad y
funcionalidad del espacio, exponiendo bienes de consumo y devolutivos a deterioro ambiental.

Criterio/Requisito:

e MIPG 72 Dimension (MECI) — Componente 1: Ambiente de Control — Lineamiento 3. Asignar la responsabilidad y
autoridad en todos los niveles.

e Ley 87 de 1993-Normas para el ejercicio del Control Interno en las Entidades del Estado. Articulo 2, Literal d)
(Seguridad y adecuada custodia de los recursos)

e Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupcion - Articulo 74): Establece la obligacién de contar con herramientas de
planeacion institucional, administracion de riesgos y gestion eficiente de la infraestructura y los recursos fisicos.

e Decreto 1083 de 2015 (Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica) y el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion.

e Resoluciones y Manuales Internos de Administracion de Bienes y Almacén de la Entidad: DG-A-P-009 Gestion y
control de los elementos devolutivos en servicio.DG-A-P-019 Gestion, control y custodia de los elementos en
bodega.

e Resolucion 1238 de 2023, Cuyo objetivo es garantizar la adecuada administracion y control de los bienes
asignados.

e Normas de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST - Decreto 1072 de 2015).

Hallazgo No. 29 de la Contraloria General de la Republica - CGR. (Almacén general de Medellin).
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Evidencia

Desplazamiento del Equipo Auditor, desde la Sede Principal de la Regional hasta el espacio destinado como Almacén
de la Regional, en compaiiia del Coordinador Administrativo de la Regional y el Servidor Responsable de la misma.

Recorrido por la Bodega de los Servidores anteriormente mencionados que constataron las condiciones expuestas en
la Descripcion del hallazgo.

La Casa destinada como Bodega no cuenta con personal del Instituto ni vigilancia permanente en el sitio, lo que no
garantiza la custodia y seguridad de los bienes almacenados en dicha casa destinada como Bodega, (Solo se cuenta
con alarma de panico).

HALLAZGO N°06. Debilidad en la segregacion de funciones, custodia y control fisico de reactivos y elementos
quimicos devueltos al Almacén de la regional Noroccidente.

En desarrollo de la presente auditoria y como resultado en el marco de la verificacion al cumplimiento de planes de
mejoramiento derivados de hallazgos anteriores de la Contraloria General de la Republica — CGR y de la Oficina de
Control Interno, se evidencioé que los laboratorios reintegraron al Almacén diversos reactivos y elementos quimicos. No
obstante, se constaté que los funcionarios responsables del almacén de la Regional Noroccidente no tienen acceso ni
control al espacio fisico destinado para el almacenamiento de dichos elementos.

Lo anterior, genera una situacién de asimetria administrativa y operativa: la responsabilidad legal, administrativa, de
custodia y de control contable/valorativo recae formalmente sobre los servidores del almacén regional, mientras que el
control operativo, fisico y el acceso material a los bienes contindan siendo manejados por los servidores del laboratorio.

Criterio/Requisito:

e MIPG 72 Dimension (MECI) — Componente 1: Ambiente de Control — Lineamiento 3. Asignar la responsabilidad y
autoridad en todos los niveles.

e Ley 87 de 1993 (Control Interno): Articulo 2°, literal ¢) y d), que establecen la garantia de la correcta ejecucion de
las operaciones y la seguridad y adecuada custodia de los recursos publicos.

e Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupcion): Disposiciones relativas a la efectividad de los planes de mejoramiento
y la responsabilidad en la gestién de los recursos.

e Decreto 1083 de 2015 y Manuales de Procedimientos de Almacén e Inventarios: DG-A-P-009 Gestion y control de
los elementos devolutivos en servicio.DG-A-P-019 Gestion, control y custodia de los elementos en bodega.

e Decreto 1083 de 2015 (Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica) y el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion.

e Resolucion 1238 de 2023, Cuyo objetivo es garantizar la adecuada administracién y control de los bienes
asignados.

Evidencia

Con base en listado suministrado por los responsables de Almacén de la Regional, se evidencio en la visita realizada
a la Bodega destinada para los Reactivos y Elementos Quimicos.

Esta segregacion inadecuada quedd plenamente evidenciada durante la visita de inspeccion fisica a la bodega, al
realizar la verificacion selectiva de seis (6) elementos reportados oficialmente en los saldos del Alimacén, constatando
que no se encontraban fisicamente en las instalaciones de la bodega.

Situacion confirmada por la coordinadora de los laboratorios de la regional noroccidente.
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HALLAZGO N°07. Demora en la emision de concepto técnico para tramite de baja y afectacion por el traslado
del Equipo Analizador ABI PRIS 3130.

En desarrollo de la presente auditoria, el equipo auditor evidencié el traslado del equipo Analizador ABI PRIS 3130 y
sus componentes, por un valor total de $328.436.000,00, desde la Regional Noroccidente hacia el Grupo Nacional
Servicios Técnicos Especializados en la Sede Central del Instituto. Dicho envio se efectud a finales del afio 2024, segun
el informe de los responsables en la Regional, con el propédsito de que se emitiera el concepto técnico correspondiente
para determinar su procedencia de baja.

Sin embargo, se constatdé que a la fecha de la presente auditoria ain no se ha emitido ni recibido el respectivo
concepto técnico por parte del area encargada en la Sede Central, lo que mantiene el proceso estancado y el bien
continda activo en los registros contables y sujeto a depreciacion, figurando errébneamente "en servicio" a cargo del
servidor al que le fue asignado inicialmente en la Regional, a pesar de encontrarse fisicamente en la Sede Central fuera
de operacion.

Criterio/Requisito:

e MIPG 72 Dimension (MECI) — Componente 1: Ambiente de Control — Lineamiento 3. Asignar la responsabilidad y
autoridad en todos los niveles.

o Ley 87 de 1993 (Control Interno): Articulos 2, literal a); 4, literal €); y 6. Obligacion de disefar y aplicar métodos
que garanticen la seguridad, proteccién y adecuada custodia de los recursos y bienes publicos.

e Resoluciones de la Contaduria General de la Nacién (Régimen de Contabilidad Publica - Marco Normativo para
Entidades de Gobierno): Normas relativas al reconocimiento, medicion, deterioro y baja de Propiedades, Planta y
Equipo.

e Manual de Procedimientos de Almacén, Inventarios y Bienes de la Entidad: DG-A-P-009 (Gestion y control de los
elementos devolutivos en servicio) y DG-A-P-019 (Gestion, control y custodia de los elementos en bodega).

¢ Principios de la Funcion Administrativa (Articulo 209 de la Constitucion Politica de Colombia): Eficacia, economia
y celeridad.

e Resolucién del INMLCF No.1238 del 22 de diciembre de 2023. Por medio de la cual se establecen disposiciones
institucionales relacionadas con la administracion y manejo de los bienes e inventarios de la entidad, en
concordancia con los procedimientos internos establecidos para la gestion, control y custodia de los elementos en
bodega y de los elementos devolutivos en servicio.: Garantizar la adecuada administracion y control de los bienes
asignados.

o Oficio 07-SAF-DG-2026: Lineamientos para la emisién de conceptos técnicos de bienes inservibles para tramite
de baja.

o Decreto 1083 de 2015. Articulo 2.2.21.3.1: establece que el Sistema Institucional de Control Interno comprende,
entre otros aspectos, el esquema de controles de la organizacién, la gestion de riesgos y la administracién de los
recursos, asi como los planes, métodos, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion
adoptados por la entidad.

Evidencia

e Informes y soportes del traslado del equipo Analizador ABI PRIS 3130 y componentes por valor de
$328.436.000,00 desde la Regional hacia Servicios Técnicos de la Sede Central (finales del afio 2024).

e Registros de inventario y estados financieros donde el bien contintia activo y deprecidndose bajo la responsabilidad
del funcionario de la Regional.

e Inexistencia del concepto técnico requerido a la fecha de la auditoria.
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Placa s . responsa . fecha_in

e Nomb depen Ref. | descripcion valor_unit placa ble serie icial nomb_almacen
GRUPO REGIONAL ANALIZADOR
CIENCIAS 102 | GENETICO 26-oct- | ALMACEN REGIONAL

23195 328.436.000 9515 | 79489403 | 17310-028

FORENSES - 89 | MODELO ABI 2005 NOROCCIDENTE
D.R.NOROCCIDENTE PRISM 3130

HALLAZGO N°08. Incumplimiento en la recategorizacion de bienes devolutivos a consumo por parte de las
Unidades Organizacionales del INMLCF. Transversal.

Durante la evaluacion del proceso de Gestion Administrativa se identificaron las siguientes debilidades:

En incumplimiento de lo dispuesto en la Resolucion 001238 de 2023 (articulo 9) y en el Memorando 037-SAF-DG-2024,
las Unidades Organizacionales de la Sede Central y de la Regional Noroccidente, con excepcion de la Seccional
Antioquia, no han efectuado la reclasificacién de los activos devolutivos a la categoria de consumo, situacion que
evidencia el incumplimiento de las acciones correctivas definidas y mantiene vigente la No Conformidad No. 3592
identificada en la auditoria Al-SCI-01-2025.

Adicionalmente, se evidencié la permanencia de cantidades significativas de insumos almacenados en el Almacén
General, cuyos registros de ingreso datan desde el afio 2007 y que no presentan movimientos efectivos de salida. Esta
situacion refleja inmovilizacion de inventarios, uso ineficiente de los recursos institucionales y posibles riesgos asociados
a obsolescencia, deterioro o pérdida de valor de los bienes almacenados.

Criterio/Requisito:

e MIPG 72 Dimension (MECI) — Componente 3: Actividades de Control — Lineamiento 10. Disefio y desarrollo de
actividades de control

e Articulo 9 de la Resolucién No. 001238 de 2023: Disposicién interna de obligatorio cumplimiento que regula el
procedimiento para el cambio de clasificacién y el traslado de bienes devolutivos a consumo en la entidad.

e Memorando No. 037-SAF-DG-2024: Circular o instruccién emitida por la Subdireccion Administrativa y Financiera
mediante la cual se imparten directrices para subsanar la No Conformidad No. 3592.

e Normas de Control Interno. Ley 87 de 1993. Articulos 4 literal g), 6 y 10 literal k): aplicacién de las
recomendaciones resultantes de las evaluaciones del control interno, responsabilidad de los jefes de las
dependencias en la aplicaciéon de los métodos y procedimientos de control interno y verificacién de la implementacion
de las medidas recomendadas.

e Decreto 1083 de 2015 (Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcion Publica). Articulos 2.2.21.3.1y 2.2.21.3.2:
establece que el Sistema Institucional de Control Interno comprende el esquema de controles de la organizacion, la
gestion de riesgos y el conjunto de planes, métodos, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y
evaluacion adoptados por la entidad, dentro de las politicas trazadas por la direccion y orientados al cumplimiento
de sus metas, resultados y objetivos; asi mismo, contempla el seguimiento y control como elementos fundamentales
del sistema.

e Manual de Procedimientos de Almacén, Inventarios y Bienes de la Entidad: DG-A-P-009 Gestién y control de los
elementos devolutivos en servicio.DG-A-P-019 Gestién, control y custodia de los elementos en bodega

Evidencia

Resolucién No. 001238 de 2023 (Articulo 9).

Memorando No. 037-SAF-DG-2024 emitido por la Subdireccion Administrativa y Financiera.

Informe de la Auditoria Al-SCI-01-2025 donde se tipifico la No Conformidad No. 3592.

Registros de inventario y actas de verificacion selectiva a las Unidades Organizacionales de la Sede Central que
evidencian la persistencia de bienes devolutivos que debieron pasar a consumo.
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Soportes de cumplimiento de la Regional y el Grupo Regional Administrativo Noroccidente que demuestran el
contraste frente a las demas dependencias.

Elementos de Gestién Documental con baja rotacion en el Aimacén General.

Elementos de Laboratorio con baja rotaciéon en el Aimacén General.

Publicaciones y Libros con baja rotacién en el Alimacén General.

Elementos Devolutivos con baja rotacion en el Almacén General.

HALLAZGO N°09. Inconsistencias y desactualizacion en los registros de bienes devolutivos en servicio por
servidores desvinculados o trasladados de area. Transversal.

En desarrollo de la presente auditoria se evidencid que el inventario institucional presenta inconsistencias y
desactualizacion en la asignacion de los responsables de los bienes, observandose las siguientes situaciones:

1.

Se identificd que diversos activos devolutivos contindan registrados a nombre de servidores que ya no se
encuentran vinculados a la Entidad, ya sea por retiro, pension o traslado a otras dependencias o sedes, sin que
los lideres de las Unidades Organizacionales hubiesen gestionado oportunamente ante el Grupo Nacional de
Gestion de Bienes e Inventarios la actualizacion de la custodia y responsabilidad de dichos bienes.

De igual manera, se evidencid que algunos servidores publicos actualmente vinculados no cuentan con la
asignacion formal en el inventario institucional de los equipos y elementos que utilizan de manera permanente para
el desarrollo de sus funciones.

Estas situaciones afectan la confiabilidad de la informacién contenida en el inventario institucional, dificultan la adecuada
trazabilidad y control de los bienes publicos, y aumentan el riesgo de pérdida, uso inadecuado o falta de determinacion
efectiva de responsabilidades sobre los activos de la Entidad.

Criterio/Requisito:

MIPG 72 Dimension — Componentes: 3. Actividades de control, Lineamiento 12: Despliegue de politicas y
procedimientos.

Ley 87 de 1993 (Control Interno): Articulos 2 y 4. Obligacién de disefar y aplicar métodos y procedimientos que
garanticen la seguridad y el control de los recursos, asi como la delimitacion de responsabilidades sobre los
mismos.

Decreto 1083 de 2015 (Funcién Publica): Deberes y responsabilidades de los servidores publicos en relacién con
el cuidado, custodia y correcta administracién de los bienes asignados para el ejercicio de sus funciones, en lo
relacionado con el Sistema Institucional de Control Interno y la administracién y control de los recursos; y las
disposiciones disciplinarias aplicables a los servidores publicos respecto del uso, conservacion y responsabilidad
sobre los bienes confiados a su guarda o administracion.

Manual de Procedimientos de Almacén, Inventarios y Bienes de la Entidad: DG-A-P-009 Gestién y control de los
elementos devolutivos en servicio.DG-A-P-019 Gestidn, control y custodia de los elementos en bodega.
Principios de la Funcion Administrativa (Articulo 209 de la Constitucién Politica): Moralidad, eficacia y celeridad
que deben imperar en el manejo de los recursos publicos

Resolucién No. 1238 del 2023-12-22 del INMLCF. Articulo 3. Paragrafo 3.

Evidencia

Listados de bienes devolutivos en servicio emitidos por el Aimacén General.

Cruce de datos entre la nédmina / actos administrativos de retiro o traslado de personal y las bases de datos de
inventarios.

Registros de inventario donde se evidencia la permanencia de custodios desactualizados.
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Muestra de servidores publicos sin asignacion de inventarios.

HALLAZGO N°10. Existencia de bienes en inventario del Almacén con baja rotacion o sin solicitud por periodos
superiores a 360 dias.

Durante la revisién y analisis selectivo de los listados de inventarios bajo la custodia y administracion del Almacén
General, se evidencié la permanencia de diversos bienes muebles, suministros o elementos almacenados que
presentan una baja rotacion, o bien, que no han sido requeridos ni solicitados por ninguna de las areas o dependencias
usuarias de la entidad por un periodo superior a 360 dias.

Esta situacion refleja una acumulacion ineficiente de recursos en bodega, los cuales se encuentran inactivos y sin
cumplir con el propdsito institucional para el cual fueron adquiridos, ocupando espacio fisico y generando costos de
almacenamiento innecesarios.

Criterio/Requisito:

e MIPG 72 Dimensién — Componente 1. Ambiente de control, Lineamiento 4. Compromiso con la competencia de
todo el personal.

e Ley 87 de 1993 (Control Interno): Principio de eficiencia y economia, que exige a las entidades optimizar el uso de
los recursos publicos y evitar la acumulacién o inmovilizacién de inventarios.

e Principios de la Funcion Administrativa (Articulo 209 de la Constitucién Politica de Colombia): Economia, eficacia
y celeridad que deben regir todas las operaciones logisticas y de abastecimiento.

e Manual de Procedimientos de Almacén, Inventarios y Bienes de la Entidad: DG-A-P-009 Gestion y control de los
elementos devolutivos en servicio.DG-A-P-019 Gestién, control y custodia de los elementos en bodega.

e Resolucion 533 de 2015 y sus modificaciones — Marco Normativo para Entidades de Gobierno, respecto del
tratamiento, reconocimiento, medicién y seguimiento de los inventarios y activos.

Evidencia

e Listados de inventarios de Almacén con detalle de fechas de ingreso y tiempo de permanencia superior a 360 dias.
e Kardex o registros de movimientos e historial de salidas de los bienes evaluados, que confirman la ausencia de
solicitudes o despachos a las dependencias.
Informes de rotacion de inventarios generados por el sistema de informacion de la entidad.

HALLAZGO N° 11. Entrega y puesta en servicio de bienes devolutivos en bodega sin los documentos de
asignacion y falta de responsable formal. Transversal.

Durante la verificacion selectiva de los listados de bienes devolutivos en bodega, se evidencid que diversos elementos
fueron entregados a funcionarios y puestos en servicio sin el diligenciamiento de los documentos de entrega-recepcion
respectivos.

Esta situacion se constato en las siguientes regionales:

1. Regional Noroccidente: Una balanza digital ($8.011.080,00) permanece en la Unidad Basica Caucasia (sede
actualmente cerrada); dos (2) impresoras térmicas ($5.934.054,00) fueron despachadas a Cérdoba y Quibdo sin
remisién formal ni actas de entrega; y un Computador All-In-One (Ref. 18791) opera en Patologia sin tarjeta de
asignacion.
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2. Regional Nororiente (Seccional Arauca): Bienes recibidos en donacién por la Gobernacién de Arauca mediante

Acta 04-22 de 2023 por un valor de $74.691.424,99 (incluye camillas de cadaveres, computadores, fotocopiadoras
y equipos médicos) se encuentran en uso operativo dentro de la seccional sin que a la fecha se hubiese dado de
alta el registro de asignacion individual de inventario ni se identifique al funcionario custodio.

Criterio/Requisito:

MIPG 72 Dimension — Componente 1: Ambiente de control, Lineamiento 3: Asignar la responsabilidad y autoridad
en todos los niveles

Articulo 4 de la Resolucion 001238 de 2023: Establece que "Cuando ingrese un servidor publico al instituto, el
superior inmediato debe adelantar las gestiones pertinentes para realizar la entrega de los bienes devolutivos", asi
como los protocolos de registro y control en las entregas de inventarios.

Ley 87 de 1993 (Control Interno): Articulos 2, literales a), e) y f), y 4, literales b), d) y e), las entidades deben
contar con politicas, procedimientos y mecanismos de control orientados a la adecuada administracién y proteccién
de los recursos, asi como a la confiabilidad de la informacion y sus registros, la prevencion y correccion de
desviaciones y la delimitacion precisa de los niveles de autoridad y responsabilidad. En consecuencia, la entrega
y puesta en servicio de bienes devolutivos debe estar soportada en los documentos y registros que permitan
acreditar su asignacion y establecer claramente la responsabilidad sobre su uso, custodia y control.

Decreto 1083 de 2015: Articulo 2.2.5.1.6, en cuanto establece que el empleo comprende el conjunto de deberes,
atribuciones y responsabilidades establecidos por la Constitucion, la ley, el reglamento o asignados por autoridad
competente para ser atendidos por una persona natural. En este contexto, la asignacion de bienes para el ejercicio
de las funciones debe permitir identificar de manera clara la responsabilidad asociada a su uso y administracion.
Manual de Procedimientos de Almacén y Bienes: DG-A-P-009 Gestién y control de los elementos devolutivos en
servicio.DG-A-P-019 Gestion, control y custodia de los elementos en bodega.

Evidencia

Listados de bienes devolutivos en bodega y cruce con registros de entrega en servicio.

Reportes de inventario y testimonios del personal de almacén sobre el envio de las dos impresoras a Cérdoba y
Quibdo.

Constancia fisica de la Balanza Digital en la Unidad Bésica de Caucasia y el equipo en Patologia.

Bienes recibidos en donacion de la Gobernacion de Arauca, segun Acta de entrega #04-22 del afio 2023, y
Comprobante de Ingresos 1070-0048- de junio 30 del afio 2023, por un valor total de $74.691.424,99.00,
entregados a la Seccional Arauca, y a la fecha no se ha asignado responsable de los mismos.

HALLAZGO N°12. Debilidad en la Gestion de Indicadores.

En desarrollo de la auditoria al proceso de Gestién Administrativa y mediante la revision de informacién, la realizacion
de entrevistas, la conciliacion de datos y el analisis de los indicadores, se evidencio falta de gestion en el tratamiento
de la medicion de los indicadores del proceso de Gestién Administrativa.

Criterio/Requisito:

MIPG 72 Dimension — Componente 5. Monitoreo / Supervisién / Evaluacion. Lineamiento 16. Evaluaciones
continuas y/o separadas (autoevaluacién, auditorias)

Procedimiento: DG-C-P-014 Gestién de acciones correctivas, acciones preventivas y acciones de mejora.
Procedimiento: Auditorias Internas al Sistema de Control Interno del Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses.
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Evidencia:

a)

b)

c)

No Conformidad 3647 en Isolucién. Hallazgo 11 AI-SCI-03-2025. No reporta seguimiento ni avance, se encuentra
en estado vencida. Fecha de cierre 2026-01-15.

El Indicador de “% de cumplimiento de devolucion de documentos prestados” con frecuencia de medicion
trimestral, en el seguimiento efectuado del 2026-04-30 menciona que “Durante el cuarto trimestre del 2025,” por
Durante el primer trimestre del 2026.

El indicador de “% de cumplimiento del cronograma de transferencias documentales” con frecuencia de medicion
semestral, para el seguimiento registrado del 2026-07-31 menciona “Andlisis del indicador — Transferencias
Documentales — Primer trimestre 2026 Durante el primer trimestre de 2026...” por el Primer semestre de 2026,
de igual manera el indicador no registra dato para el limite superior y limite inferior, en el primer semestre la
medicion fue de 53,33 no dandose cumplimiento a la meta de 90, sin registro de acciones para la mejora del
indicador.

El Indicador de “% de cumplimiento del programa preventivo de los equipos de analisis y medicion” con frecuencia
de medicion semestral, el seguimiento de 2026-08-03 correspondiente al primer semestre evidencia debilidades
en la inclusién de la medicion.

Durante la auditoria se observé que las actividades asociadas al proceso de correspondencia no cuentan con
indicadores especificos que permitan medir su desempefio, situacién que debera ser validada frente al Mapa de
Procesos y la Caracterizacion del Proceso de Gestion Administrativa, con el fin de determinar la necesidad de
establecer mecanismos de medicion que permitan realizar seguimiento, control y evaluacién de los resultados
obtenidos.

HALLAZGO N°13. Inefectividad de las acciones correctivas implementadas frente a los hallazgos de auditorias
anteriores, con recurrencia de las debilidades del proceso.

En desarrollo de la auditoria al proceso de Gestién Administrativa y como resultado de la evaluacién de la efectividad
de las acciones incluidas en los planes de mejoramiento derivados de las auditorias internas anteriores, se evidencié
que las acciones correctivas formuladas por el auditado respecto de los hallazgos de las auditorias Al-SCI-08-2024 y
Al-SCI-03-2025 no resultaron efectivas, por cuanto no eliminaron la causa raiz de las no conformidades, ni evitaron su
repeticion.

Del analisis comparativo se concluyé que: Un (1) hallazgo es recurrente en la presente auditoria y diecisiete (17)
acciones en estado vencida, lo que evidencia que las debilidades son de caracter sistematico y transversal al proceso.

Criterio/Requisito:

MIPG 72 Dimension — Componente 5. Monitoreo y supervisién. Lineamiento 17. Evaluacién y comunicacion de
deficiencias oportunamente.

Constitucion Politica de Colombia, articulo 209: la funcion administrativa se desarrolla con fundamento en los
principios de eficacia, economia y celeridad.

Ley 87 de 1993, articulo 2°, literales a) y f): el Sistema de Control Interno debe asegurar la oportunidad y confiabilidad
de la informacién y de sus registros, y garantizar la debida y oportuna correccion de las desviaciones detectadas; y
articulo 9°: evaluacion independiente del Sistema de Control Interno a cargo de la Oficina de Control Interno.
Decreto 1499 de 2017, articulo 2.2.22.3.3, numeral 3: el MIPG tiene, entre sus objetivos, desarrollar una cultura
organizacional fundamentada en la informacién, el control y la evaluacion para la toma de decisiones y la mejora
continua. En este marco, los resultados de las evaluaciones y auditorias deben contribuir a la adopcién y seguimiento
de acciones de mejoramiento orientadas a evitar la recurrencia de las debilidades identificadas.

Procedimiento DG-C-P-014. Gestion de acciones correctivas, acciones preventivas y acciones de mejora. (version
15): Objetivo y Definicién 3.1 (la accidn correctiva elimina la causa de la no conformidad y evita que vuelva a ocurrir);
Generalidad 7.2.7 (Unicamente para las no conformidades detectadas en auditorias internas al Sistema de Control
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Interno, la Oficina de Control Interno evallia la «efectividad» de las acciones, conforme al procedimiento DG-C-P-
015); Actividad 3, Tarea 2 (seguimiento y registro de la evidencia de implementacion); Actividad 4, Tarea 3
(evaluacion de la eficacia global), Tarea 4, Nota 1 (cierre como no eficaz y reformulacién cuando la no conformidad
persiste) y Tarea 6 (nuevo analisis de causas); y Actividad 5, Tarea 2 (seguimiento a las acciones, incluidas las que
se encuentran en estado vencido).

Evidencia

El analisis comparativo entre los hallazgos de la presente auditoria y las acciones de los planes de mejoramiento de las
auditorias AI-SCI-08-2024 y AI-SCI-03-2025 permitié constatar que, se encuentran en estado vencida diecisiete (17)
acciones, un (1) hallazgo reiterado por debilidades en la gestion de los indicadores (3647) y dos hallazgos (3647 y 3437)
sin seguimientos o avances.

5. RECOMENDACIONES

sistemas de informacioén sin integracion, generando
reprocesos, dificultades en la trazabilidad de los
radicados y limitaciones para la generacion de reportes
de gestion.

ITEM SITUACION ACTUAL SITUACION DESEABLE
1 La informacién relacionada con la radicacién, | Implementar la interoperabilidad o integracion de
seguimiento y cierre de la correspondencia | 108 aplicativog que soportan la gestién de
institucional se encuentra dispersa en diferentes | correspondencia institucional, con el fin de
fortalecer la trazabilidad de los radicados,

optimizar su seguimiento y disponer de
informacion consolidada para la generaciéon de
reportes e indicadores de oportunidad, respuesta
y cierre.

Chocd a la regional Noroccidente — Medellin,
permanecieron temporalmente almacenados a la
intemperie 'y su tramite de incorporacion 'y
documentaciéon se efectudé de manera posterior a su
traslado. A la fecha de cierre, se verifico la legalizacién
de su ingreso al Almacén; no obstante, se encuentra
pendiente culminar la baja y disposicion definitiva de
los bienes, como también en ofras areas del nivel
central.

2 Se evidencio que, en el Nivel Central y en las ] N
Regionales Nororiente y  Noroccidente |a | Establecer y documentar, mediante la politica,
responsabilidad sobre la tenencia de terrenos, | directriz o procedimiento institucional —que
construcciones y demas bienes inmuebles registrados | COrresponda, los criterios y responsables para
en los inventarios institucionales se encuentra | 1a administracion, custodia y seguimiento de
asignada a directores regionales y a la Coordinadora | 10s bienes inmuebles, de acuerdo con la
Administrativa, como también directores sin asignacién | Naturaleza de los bienes y las funciones de cada
de bienes, sin que se encuentre claramente definida y | dépendencia o cargo, garantizando su adecuada
documentada la dependencia o cargo responsable de identificacién, trazabilidad y actualizacién en los
su administracion, custodia y seguimiento. inventarios institucionales.

3 Se evidencié que bienes remitidos por la Seccional | Garantizar que los bienes trasladados sean

recibidos, documentados, registrados y
dispuestos oportunamente, evitando su
almacenamiento en zonas no destinadas para tal
fin y asegurando la culminacion de los tramites de
baja y disposicion definitiva, cuando corresponda.
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6. CONCLUSIONES

De acuerdo con el alcance, objetivos y criterios definidos para la auditoria, asi como de la verificacion realizada en los
Grupos Internos de Trabajo y las Regionales Noroccidente, Nororiente y Bogota se pudo concluir respecto de los
objetivos establecidos para la auditoria lo siguiente:

1. Evaluacion del Objetivo General

La auditoria interna realizada al Proceso de Gestién Administrativa pudo evidenciar que el Instituto dispone de
herramientas, lineamientos, y procedimientos para la adecuada ejecucion de las actividades relacionadas con la gestidn
de seguros, manejo de correspondencia y administracion del inventario; sin embargo, se identificaron debilidades en la
falta de implementacion de controles que permitieran una eficiente gestion de los recursos institucionales.
Especificamente, las debilidades presentadas en la precisiéon del inventario fisico frente a los registros contables, el
seguimiento de la ejecucion de pdlizas de seguros y las falencias en la trazabilidad documental de la correspondencia.
2. Evaluacion por Objetivos Especificos

2.1. Cumplimiento de requisitos legales, reglamentarios e institucionales:

De acuerdo con las verificaciones realizadas, se evidencié que el proceso cuenta con procedimientos, lineamientos y
controles establecidos para el desarrollo de sus actividades y, en términos generales, se encuentra orientado al
cumplimiento de los requisitos legales, reglamentarios e institucionales aplicables. No obstante, se identificaron
situaciones que evidencian desviaciones o debilidades en la aplicacion de algunas disposiciones y directrices
relacionadas con la gestion de siniestros, correspondencia, administracion y control de bienes, actualizacion de
registros y demas controles institucionales evaluados, aspectos que requieren acciones de mejora para fortalecer el
cumplimiento de la normatividad aplicable.

2.2. Alineacion y cumplimiento de los objetivos estratégicos:

De acuerdo con las verificaciones realizadas, se evidencié que las actividades desarrolladas en el marco del proceso
de Gestion Administrativa se encuentran alineadas con el Objetivo Estratégico No. 6: “Modernizar los procesos
administrativos del Instituto”, en la medida en que contribuyen al desarrollo y fortalecimiento de la gestion
administrativa y al soporte requerido para el cumplimiento de las funciones institucionales. No obstante, durante la
auditoria se identificaron debilidades relacionadas con el seguimiento y control de las actividades administrativas, la
gestion de recursos fisicos, la administracion de bienes, la gestion de siniestros, la correspondencia y la actualizacién
de registros, las cuales requieren fortalecimiento para favorecer el cumplimiento efectivo del objetivo estratégico
relacionado con la modernizacion de los procesos administrativos.

2.3. Efectividad de las acciones de los planes de mejoramiento de la auditoria anterior:

En la evaluacién de las acciones derivadas de la auditoria interna anterior Al-SCI-08-2024 y AIl-SCI-03-2025 del
Proceso de Gestion Administrativa, se evidencié que las No Conformidades asociadas a los hallazgos objeto de
seguimiento no se encuentran cerradas en su totalidad. De acuerdo con el seguimiento efectuado, diecisiete (17)
No Conformidades se encuentran en estado vencidas, nueve (9) se encuentran cerradas y dos (2) continian
vigentes, situacion que evidencia la necesidad de fortalecer el seguimiento y la efectividad de las acciones
implementadas hasta lograr el cierre integral de las situaciones pendientes.

4. Efectividad de los controles asociados a los riesgos del proceso:

El disefio y la operatividad de los controles vigentes son parcialmente efectivos. Se identificaron controles manuales
e informales en el seguimiento a siniestros/pdlizas de seguros, inventarios y correspondencia, que no mitigan en su
totalidad la probabilidad de ocurrencia ni el impacto de los riesgos operativos y patrimoniales parametrizados en el
mapa institucional de riesgos.

5. Uso eficiente y adecuado de los recursos econémicos asignados al proceso:
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En el marco de las verificaciones realizadas, se identificaron situaciones relacionadas con la administracién, custodia,
almacenamiento, control y disposicion de bienes institucionales que requieren fortalecimiento, con el propésito de
contribuir al uso eficiente de los recursos publicos, su adecuada proteccién y la confiabilidad de los registros
institucionales.

En términos generales, el Proceso de Gestion Administrativa cuenta con procedimientos, lineamientos y controles para
el desarrollo de sus actividades y se evidencié disposicion y colaboracion de las dependencias y servidores
responsables durante el desarrollo de la auditoria. No obstante, los resultados obtenidos evidencian la necesidad de
fortalecer los mecanismos de control, seguimiento y articulacion, especialmente en la gestion de bienes, siniestros,
correspondencia y cumplimiento de las acciones de mejoramiento, con el fin de asegurar la eficacia de los controles y
la adecuada administracién de los recursos institucionales.

El responsable del proceso auditado tiene la obligatoriedad de enviar el "Plan de Mejoramiento Auditoria Interna al
Sistema de Control Interno”, formato DG-C-P-015-F-010, a la Oficina de Control Interno dentro de los diez (10) dias
habiles siguientes al recibo del citado informe, el cual, debera contener principalmente el analisis de causa, las
correcciones y/o acciones correctivas a implementar en un término razonable no mayor a seis (6) meses, contados a
partir del segundo dia habil siguiente a la comunicacion del informe definitivo y, en casos excepcionales, hasta de un
(1) afio, frente a situaciones debidamente justificadas que impliquen requerimientos presupuestales. Igualmente,
debera incluir los responsables, entregables, asi como las fechas de inicio y cierre de cada actividad.

Cordialmente,

Oficina de Control Interno

(601) 9187020 Ext.14004
Carrera 7 No. 32-16 Piso 6. Bogota D. C. Colombia.
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
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