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RESUMEN

El presente proyecto de investigacion tiene como objetivo proponer la optimizacion del
Sistema de Gestidn de la Calidad (SGC) de la empresa Carrocerias Yaulema JR, un proceso
esencial para garantizar la calidad en la produccion de carrocerias. En el capitulo I se
presentan los antecedentes, el problema de investigacion y los objetivos, que incluyen la
mejora del SGC a través de la identificacion y correccion de las deficiencias detectadas. En
el capitulo Il se describe el marco teérico, donde se revisan los fundamentos y principios
especialmente de la norma 1SO 9001:2015, asi como las directrices de auditoria establecidas
en la norma I1SO 19011:2018. Este marco es clave para entender el contexto y la relevancia
de las normativas aplicadas en la investigacion.

En el capitulo 111, se aborda la metodologia de investigacion utilizada, que consiste en la
realizacion de una auditoria interna del SGC en la empresa. A través de la auditoria se
detectaron 20 no conformidades mayores y 4 menores, abarcando &reas criticas como la
planificacion, el liderazgo y el control de los procesos. En el capitulo 1V, se documentan los
resultados de la preauditoria, detallando el proceso de planificacion, ejecucién y hallazgos
obtenidos durante la evaluacion del SGC, asi como la programacion y seguimiento de la
auditoria realizada. A partir de los hallazgos, en el capitulo V se presentan las conclusiones,
que evidencian la necesidad urgente de acciones correctivas y propuestas para mejorar las
areas mas débiles, como la medicion de la satisfaccion del cliente y el control de los procesos
internos.

En el capitulo VI, se plantea la propuesta de optimizacion del SGC, mediante la
documentacién de las acciones correctivas necesarias para resolver las no conformidades
detectadas. El objetivo de este capitulo es elaborar formatos y documentos que permitan
estructurar de manera clara las actividades para mitigar las deficiencias del sistema. Este
enfoque incluye la implementacion de procedimientos para la gestion de riesgos, la mejora
en la trazabilidad de los procesos y la medicion de la satisfaccion del cliente, con el fin de
asegurar que la empresa cumpla con los estandares establecidos por la norma ISO 9001:2015
y siga con un enfoque hacia la mejora continua.

Palabras claves: Gestion de Calidad, ISO 9001, Auditoria, No Conformidades,
Optimizacién, Accion Correctiva, Mejora Continua, Riesgos.



ABSTRACT

This research project aims to optimize the Quality Management System (QMS) at
Carrocerias Yaulema JR, a critical process for ensuring the quality of vehicle body
production. Chapter I introduces the background, research problem, and objectives,
focusing on enhancing the QMS by identifying and rectifying existing deficiencies.
Chapter II presents the theoretical framework, which reviews the fundamental principles
of the ISO 9001:2015 standard and the auditing guidelines set out in ISO 19011:2018.
This framework provides the necessary context for understanding the standards applied
in the research.

Chapter III details the research methodology, which involves conducting an internal audit
of the company’s QMS. The audit identified 20 major non-conformities and four minor
ones, covering key areas such as planning, leadership, and process control. Chapter IV
documents the pre-audit results, outlining the planning process, execution, and findings
from the QMS evaluation, as well as the scheduling and follow-up of the audit. Based on
these findings, Chapter V presents conclusions, emphasizing the urgent need for
corrective actions and offering proposals to address the most critical issues, such as
measuring customer satisfaction and improving internal process control.

Chapter VI proposes a comprehensive optimization of the QMS through the
documentation of corrective actions required to resolve the identified non-conformities.
This chapter outlines the development of formats and documents to clearly structure
activities aimed at mitigating system deficiencies. Key improvements include
implementing risk management procedures, enhancing process traceability, and
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CAPITULO I. INTRODUCCION.

Actualmente, Carrocerias Yaulema Jr. se ha consolidado como una empresa de referencia
en la fabricacion de carrocerias para autobuses en Ecuador. Ubicada en la parroquia Calpi,
ciudad de Riobamba, provincia de Chimborazo, fue fundada en el 28 de abril de 2005 por el
Sr. German Alcides Yaulema Ocafa. El Gerente Yaulema Ocafia (2024) indica que:

La organizacién inici6 como una pequefia industria dedicada a la fabricacion de
carrocerias y se ocupé de todo el proceso, desde la preparacion del material y la
estructura, hasta el ensamblaje y los acabados, enfrenté una época dificil en un
mercado carrocero extremadamente competitivo, que la obligb a cerrar sus
actividades durante cuatro afios, reanudo sus operaciones el 02 de octubre de 2015
con una nueva fuerza y determinacion, plantedndose como meta alcanzar la
conformidad de los requisitos de sus clientes y lograr un indice de satisfaccion no
menor al 95%.

Desde entonces, se ha dedicado a la fabricacion, comercializacion y disefio de carrocerias
para autobuses, trabajando con marcas lideres como HINO AK, MERCEDES, SCANIA,
HIGER y VOLKSWAGEN, la fabricacion de estas carrocerias cuenta con detalles de alta
calidad como el armazon de laterales niquelados, parabrisas, retrovisores, persianas, faros
delanteros, guardachoques, techos de fibra, ventanas, respaldos de fibra, aros niquelados,
entre otros (Yaulema Ocafia, 2024).

Con una produccion que responde a las demandas de los clientes y siguiendo
procedimientos especificos, Carrocerias Yaulema Jr. busca garantizar la calidad y cumplir
los requisitos de sus clientes, internos y externos, ademas de alcanzar el indice de
satisfaccion establecido. La organizacion cumple con ciertos permisos de funcionamiento
necesarios, aunque otros deben renovarse, cumple con las Normas Técnicas del Instituto
Ecuatoriano de Normalizacion (INEN) y la legislacion ecuatoriana vigente, esta certificada
con la Norma de la Organizacion Internacional de Estandarizacion (I1SO) 9001:2015 desde
diciembre de 2017. Sin embargo, desde 2023, como se indica en su Gltima auditoria interna
(Ver Anexo 1), el Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) ha sido diagnosticado como
deficiente debido a la desorganizacion, falta de seguimiento y ausencia de informacion
documentada, lo que ha provocado mdltiples no conformidades con los requisitos de la
norma e impide la renovacion de la certificacion 1SO 9001:2015, alcanzar los objetivos de
calidad e indice de satisfaccion del cliente establecidos.

Para abordar esta situacion, este proyecto cuenta con autorizaciones por parte de gerencia
que consisten en la realizacion del mismo (Ver Anexo 2) y en la realizacion de una
preauditoria del SGC (Ver Anexo 3) para determinar el nimero de no conformidades y
posteriormente proponer optimizar el SGC de la organizacion; por otra parte, en el desarrollo
de este trabajo, se ha considerado seis capitulos. En el capitulo I, se describio elementos
importantes como el problema y los objetivos de este trabajo; En el capitulo Il, se redacto
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fundamentos teoricos relevantes para la auditoria como la conceptualizacion de norma, las
normas aplicadas y relacionadas, el sistema de gestion de calidad, principios de la gestién
de calidad, auditoria, principios de auditoria, métodos de auditoria, entre otros; En el capitulo
I11, se describio la metodologia utilizada para el levantamiento de datos del proyecto; En el
capitulo IV, se realiz6 un diagndstico y evaluacion de la situacién actual de la empresa para
alinear el SGC actual con todos los requisitos de la 1ISO 9001:2015, incluyendo también
aspectos como el cambio climatico especificado en la Enmienda 1 de 2024-02 de la norma;
En el capitulo V, se expresaron las conclusiones y recomendaciones a partir de la realizacién
del proyecto; En el Capitulo VI, se presento el analisis de causa raiz de las no conformidades
halladas y las acciones correctivas a abordarse.

De esta manera, se garantiz6 el compromiso con la alta direccion para mitigar las no
conformidades y deficiencias del sistema, haciendo uso de una gestién documental de
procesos y de mejora que abarcaran toda la organizacion.

1.1. Antecedentes

El trabajo de titulacion “Evaluacion y Propuesta de Mejora del Sistema de Gestion de
Calidad de una Empresa de Cobranzas en Quito - Ecuador”, presenta un estudio que aborda
temas como la auditoria interna al SGC, los hallazgos de auditoria y las no conformidades
mayores y menores identificadas en el sistema de la empresa, por lo que disefia una propuesta
de mejora basada en la norma ISO 9001:2008 con transicion a la version de la norma ISO
9001:2015; ademas, indica la importancia de hacer un analisis situacional actual de la
organizacion previo a ser evaluada, el cual consiste en el levantamiento inicial de la
informacion del SGC mediante técnicas de recoleccion de datos, la estructuracion de los
procesos y como factor importante hacer un muestreo de personal, procesos, documentos y
registros a ser auditados con la finalidad de cumplir con las directrices para la auditoria de
los sistemas de gestion que indica la norma ISO 19011 (Cérdenas Izquierdo & Cevallos
Aymacafia, 2018). Por lo tanto, se considera un documento de apoyo y fundamento para la
investigacion actual debido a que destaca la importancia de evaluar el SGC a través de la
auditoria interna y haciendo uso de las normas ISO 9001 y 19011.

El proyecto de investigacion “Disefio de un Sistema de Gestion de Calidad Basado en la
Normativa ISO: 9001:2015 Para Mejorar los Procesos en la Empresa INDUPALETS”, tiene
como objetivo principal mejorar los procesos de la empresa para brindar un servicio de
calidad a los clientes; el estudio presenta un diagnoéstico mediante una lista de verificacién
basada en los requisitos de la norma 1SO 9001:2015 en donde identifica las causas raices de
los problemas existentes; la investigacion establece la secuencia e interrelaciéon de los
procesos para mejorar la organizacion y desempefio de las actividades de la empresa,
buscando la mejora continua y la satisfaccion del cliente; por ello, el estudio ofrece una
alternativa para cumplir con los requisitos de los clientes y mejorar la organizacion interna
de INDUPALETS, por lo que, proporciona un manual de calidad que define la politica,
objetivos, estructura, procesos y responsabilidades del SGC, ademas indica procedimientos,
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registros y algunos formatos necesarios para mejorar la gestion documental del sistema de
gestién de la calidad de la organizacion (Castro Mazdn, 2020). En consecuencia, este
documento es relevante para la investigacion actual por su enfoque practico en la evaluacion
y mejora de los procesos del SGC bajo la norma ISO 9001:2015, indicando la interrelacion
de los procesos, la informacién documental, la estructuracion del manual de calidad
adaptado a las necesidades de una empresa y el enfoque a la mejora continua, gestionando
las falencias detectadas en los procesos a través de acciones correctivas.

El trabajo de titulacion “Disefio de un Sistema de Gestion de la Calidad Conforme a la
ISO 9001:2015 Para el Restaurante “Casa Vieja” Ubicado en la Ciudad de Riobamba,
Provincia de Chimborazo”, proporciona la alternativa de mejorar la atencion al cliente e
incrementar la rentabilidad considerando la estructuracion de un sistema de gestion de
calidad bajo los requisitos de la norma internacional; para ello, se aplican técnicas de
investigacion como la entrevista con la alta direccion y la revision de la informacion
documentada que se maneja en la organizacion, a través de los cuales se identifican flaquezas
de la organizacion como el desperdicio de materia prima, la falta de capacitacion al personal
y la desorganizacion en los procesos y actividades; el autor plantea implementar el sistema
de gestidn de calidad como alternativa inicial para una serie de estudios continuos que se
realizardn en el restaurante, de manera que, permita tratar cada uno de los problemas
diagnosticados otorgandoles una solucion efectiva e inmediata para enfrentar las amenazas
del mercado altamente competitivo; por otra parte, también aborda el control de los procesos,
en especial el proceso de compra en donde plantea alternativas para reducir costos y
aumentar la eficiencia en la entrega del servicio; laimplementacién del SGC en “Casa Vieja”
asegura que los procesos se mantengan organizados y que los productos y servicios logren
cumplir con las necesidades y expectativas de los clientes (Gomez Ocafia, 2018). Por lo
tanto, este documento es relevante para la investigacion actual ya que ofrece un enfoque
integral para la mejora continua en el contexto de una organizacion y sirve de referencia para
estructurar una propuesta solida de optimizacién del SGC.

1.2. Planteamiento del Problema

En el &mbito empresarial global, la implementacion de sistemas de gestion de calidad,
como los establecidos por la norma ISO 9001, ha ganado una importancia critica. La
Organizacion Internacional de Estandarizacion (ISO), desde su fundacién en 1947 en
Ginebra, Suiza, ha desarrollado normas aplicables a una variedad de sectores. Existen mas
de 22.000 normas ISO que comprenden una variedad de temas como la gestion de calidad,
gestion ambiental, gestion de la seguridad y salud en el trabajo e incluso la energia y la
tecnologia de la informacidn, estas normas son opcionales, es decir las empresas deciden si
implementarlas o no (Asociacion Espafiola para la Calidad, 2023; Moreno & Jiménez, 2020).

La norma ISO 9001, en particular, ha evolucionado desde su primera publicacion en 1987

hasta su Gltima revision en el afio 2015 para adaptarse a las necesidades de los nuevos
mercados y las expectativas de los clientes. En el Ecuador, las empresas que adoptan 1SO
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9001 poseen mayor credibilidad y mejoran su competitividad al asegurar la satisfaccion del
cliente y la eficiencia operativa, lo cual es esencial para un mercado nacional cada vez mas
exigente y regulado.

Por una parte, los sectores mas influyentes en carrocerias se encuentran en la provincia de
Tungurahua con alrededor de 27 empresas carroceras, las cuales cuentan con certificacion
ISO 9001:2015, y a su vez cuentan con procesos internos de produccién optimizados lo que
eleva la satisfaccion del cliente (Moreno & Jiménez, 2020). Por otra parte, Chimborazo es
una provincia menos influyente en la produccion de carrocerias, cuenta Unicamente con
alrededor de 6 empresas dedicadas a esta actividad comercial, lo que significa que, en
comparacion con la provincia de Tungurahua, estas empresas se encontrarian en desventaja
sino contaran con procesos optimizados y un SGC solido y certificado.

Carrocerias Yaulema Jr. cuenta con una gran fortaleza en su taller de produccion, lo que
le permite atender los requerimientos de los clientes y cumplir con las actividades
programadas. La empresa ha desarrollado una politica de calidad orientada a cumplir con los
estandares de la norma ISO 9001:2015, permisos de funcionamiento correspondientes,
Normas Técnicas INEN y legislacidn ecuatoriana vigente. Su misién es ofrecer productos
de calidad, optimizando recursos mediante la mejora continua, y su vision es convertirse en
lider nacional, satisfaciendo las necesidades de los clientes y creando empleo. Entre sus
principales objetivos de calidad se destacan: incrementar las competencias del personal al
90%, alcanzar el indice de satisfaccion del cliente en un rango no menor al 95%, y mantener
relaciones comerciales con proveedores de categoria A. Sin embargo, la ultima auditoria
interna revel6 maltiples no conformidades mayores y menores, lo que indica deficiencias
significativas en el SGC, que generan que la organizacion no pueda renovar la certificacion
ISO 9001:2015 y no alcance sus objetivos de calidad propuestos. Por lo tanto, es importante
optimizar el SGC y mitigar las deficiencias del sistema.

La Figura 1, presenta un diagrama de Ishikawa general que identifica las deficiencias del
Sistema de Gestion de Calidad de Carrocerias Yaulema Jr. clasificandolas en seis categorias
principales: Mano de Obra, Método de Trabajo, Maquinaria y Equipo, Medicion, Materiales
y Medio Ambiente. Entre las causas se destacan la falta de capacitacion personal,
documentacion desactualizada, equipos no calibrados, ausencia de evaluaciones en procesos
y proveedores, etc.
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Figural
Diagrama de Ishikawa del Sistema de Gestion de la Calidad de Carrocerias Yaulema Jr.
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Fuente: Elaborado por Geovanna Andrade.
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1.3. Justificacién

Este proyecto aborda las no conformidades identificadas en la preauditoria, dado que el
actual Sistema de Gestion de Calidad (SGC) ha descuidado estos aspectos de auditorias
realizadas anteriormente y ha adoptado un enfoque mayormente correctivo, es decir, corrige
los problemas después de que ocurren en lugar de prevenirlos proactivamente. La
optimizacion del SGC de Carrocerias Yaulema Jr. mejorara la calidad de sus productos y
servicios, alcanzando la satisfaccion del cliente en un nivel igual o superior al 95% vy
fortaleciendo su posicién en el mercado. Cumplir con los requisitos de la norma 1SO
9001:2015 garantizara que la organizacion renueve su certificacion, evite inconvenientes
legales y costos asociados con la mala calidad de los productos, contribuya a la estrategia
organizacional, la mejora continua y eficiencia operativa de sus procesos, optimice recursos,
satisfaga las expectativas y necesidades de los clientes y cumpla con su mision y vision
corporativa.

1.4. Formulacion del Problema

¢Como podra la propuesta de optimizacion del Sistema de Gestion de Calidad, basada en
los requisitos de la Norma I1SO 9001:2015, abordar y mitigar las deficiencias del SGC actual
de la organizacién y aumentar la satisfaccion del cliente?

1.5. Objetivos
1.5.1. General

Proponer la optimizacion del Sistema de Gestion de Calidad de la organizacién
elaborando la propuesta de acciones correctivas alineadas con los requisitos de la Norma
ISO 9001:2015 para abordar y mitigar las deficiencias del SGC actual de la organizacion y
aumentar la satisfaccion del cliente.

1.5.2. Especificos

¢ Diagnosticar la situacion actual del SGC mediante el levantamiento de informacion
para contar con una linea base para evaluar el sistema.

¢ Realizar una preauditoria al SGC aplicando las directrices de la norma 1SO
19011:2018 para identificar las fortalezas y areas de mejora del sistema de gestion
de la calidad.

¢ Analizar los hallazgos identificados del SGC utilizando herramientas de calidad
total para incrementar la eficacia del sistema.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO.

2.1. Ficha Informativa de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.

La ficha informativa de Carrocerias Yaulema Jr. expuesta en la Tabla 1, es una
herramienta importante que proporciona una vision general y resumida de la informacion
clave de la empresa, la cual es estipulada para fines informativos y comerciales.

Tabla 1
Ficha Informativa de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.

Identificacion de la Empresa.
Imagen Corporativa.  Razo6n Social: Carrocerias Yaulema Jr.
Tipo de Contribuyente: Personas Naturales.

A Sector: Privado.
RUC: 0604502187001.
@ . “Méaxima innovacion en
Slogan:

v carrocerias”.

Colores Corporativos:  Negro, Amarillo y Plomo.

Descripcion General
Fabricacion de carrocerias, incluidas cabinas para vehiculos
automotores (autobuses)
Ubicacién Geografica:

Actividad Econdmica:

Pais: Ecuador. Provincia: Chimborazo.
Cantoén: Riobamba. Parroquia: Calpi.
Direccion:

Barrio: Calpi. Calle: Panamericana Sur. Referencia: Frente a la Empresa Makita,
Edificio de 4 pisos color durazno.
Medios de Contacto:

Celular: 0998249897 Teléfono: 032620293
Email: german_y 2009@hotmail.com
Red Social: https://www.facebook.com/carocerriasyaulemajrec/
Lunes a Sdbado

Horario de Atencion: Desde 08HOO hasta 18H00

Nota. Se presentan los datos de Carrocerias Yaulema Jr. como la razon social, el slogan, la
ubicacion, medios de contacto, horarios de atencion, entre otros.
Fuente: Elaborado por Geovanna Andrade.

2.2. Geolocalizacién de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.

La geolocalizacion o ubicacion geografica de la empresa se presenta en la Figura 2,
haciendo uso del servicio de Google Maps.
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Figura 2
Geolocalizacion de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.
- = N
N O

%
Mty LA VICTORIA

on O ™arpig,

ampy,,

(o) Calpi

()
£

g
b
o

(o}

¢

ol

(o)
IL‘\
©

1+

mvatic [—

Nota. Se indica la ubicacion exacta de la empresa en la Panamericana Sur de la parroquia
Calpi.
Fuente: Obtenido de: https://maps.app.goo.gl/kJGcM5ARwWSaAFwbz9

2.3. Resefla Historica de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.

Carrocerias Yaulema Jr. ubicada en la provincia de Chimborazo, en la Panamericana Sur
Km 6 % Via San Juan de la parroquia Calpi. Fue fundada en el afio 2005 por el Sr. Germéan
Alcides Yaulema Ocafia, inici6 como una pequefia industria dedicada a la fabricacién de
carrocerias debido a que diagnosticd que el sector de transporte terrestre cuenta con
caracteristicas progresivas de un aumento en la demanda de pasajeros, debido al crecimiento
de sectores productivos, apertura de nuevos mercados, acceso a nuevas rutas y otros factores
importantes. Desde un comienzo, se encargd de todo el proceso productivo, desde la
preparacion de la materia prima, disefio estructural, ensamblaje y acabados. La empresa se
vio en la obligacion de dar cierre a sus actividades durante un lapso de cuatro afios debido
al enfrentamiento en un mercado sumamente competitivo.

En el afio 2015, reinicio sus actividades para dedicarse a la fabricacion de carrocerias
para autobuses en todos sus ambitos, el servicio que comenzd a ofrecer se amplio a lo largo
de su trayectoria, especificando modelos de carrocerias que pueden ser ensamblados en
diferentes marcas de chasis como: HINO AK, HINO RM1, HINO FC, SCANIA 360,
SCANIA 310, MERCEDES 0O 500 1836, MERCEDES 1723, VOLKSWAGEN y HIGER.
Los productos ofrecidos tienen la finalidad de dar cumplimiento a los objetivos
organizacionales y a los valores empresariales como la integridad, la responsabilidad y la
ética profesional.

Es decir, la organizacion actualmente cubre las necesidades del cliente de hallar un
producto que sea agraciado a la vista de los pasajeros y que brinde seguridad, calidad,
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elegancia y rendimiento. Ademaés, la organizacion garantiza la calidad del producto
terminado, basandose siempre en las leyes y normas que rigen en el pais. Por lo que, los
materiales, equipos e instrumentos son exclusivos, ya que, toma en cuenta que los
distribuidores de materia prima sean altamente calificados, cuenta con mano de obra
experimentada en carrocerias. Las normas mas importantes a las que se rige la empresa para
la construccion de los autobuses interprovinciales son la NTE INEN 1668 para vehiculos
de transporte publico de pasajeros intrarregional, interprovincial e intraprovincial, asi como
la NTE INEN 960 Vehiculos automotores - Determinacion de la potencia neta del motor, la
NTE INEN 1323 Vehiculos automotores - Carrocerias de buses — Requisitos, entre otras.

La empresa también cuenta con una certificacion internacional 1ISO 9001:2015 para
alcanzar un indice de satisfaccion del producto del 95%. La informacion de los disefios para
construir los prototipos se centran en: adquirir el tipo de chasis, estructurar sobre el chasis
de manera correcta y con sentido comdn para posteriormente disefiar los planos de
construccion del chasis, homologar el modelo con firmas autorizadas y certificadas por la
ANT y COINAV, realizar pruebas de vuelco y resistencia de la estructura para su posterior
construccion, fabricar la unidad regida a planos ya calificados y homologados revisados por
el CICCEV o CADME para que cumple todos los requerimientos.

2.4. Politica de Calidad de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.

Carrocerias Yaulema Jr. Mantiene el compromiso de cumplir con los requisitos
establecidos por la norma ISO 9001:2015 para lo cual establece y comunica la siguiente
Politica de Calidad.

Carrocerias Yaulema Jr. Es una empresa orgullosamente ecuatoriana dedicada a fabricar
carrocerias para autobuses de calidad, actuando con liderazgo y responsabilidad social. Estan
comprometidos con el éxito de la organizacion al proveer carrocerias de acuerdo con Normas
Técnicas INEN y normas vigentes de la legislacion ecuatoriana. La implementacion y trabajo
basado en procesos les permite cumplir con los estandares de mejora continta buscando
satisfacer las necesidades de los clientes internos y externos (Yaulema Ocafia, 2024).

Los principales objetivos segun Yaulema Ocafia (2024) son:
Aumentar la satisfaccion del cliente.

Reducir tiempos de fabricacion.

Fortalecer competencias del personal.

Contribuir con el desarrollo de la sociedad.

2.5. Misidon de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.

Ser una empresa de servicio, produccién y montaje de estructuras para carrocerias con
materiales de calidad, comprometida y responsable con su trabajo, que a través de la mejora

25



continua optimice recursos como la mano de obra, maquinaria y materiales, dando valor
agregado a sus productos, los mismos que les direccionan a mercados competitivos
(Yaulema Ocafia, 2024).

2.6. Vision de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.

Ser una empresa lider a nivel nacional en corto plazo, la misma que satisfaga las
necesidades de sus clientes y consumidores finales. Con la mejora de sus procesos sera un
ente contribuyente del Estado, ademas de seguir evolucionando de tal manera que, pueda
crear fuentes de trabajo la misma para acoger personal de calidad (Yaulema Ocaria, 2024).

2.7. Organigramas Estructural y Funcional de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.

“Un organigrama sitia el tipo de unidades que conforman una organizacion, las
relaciones, caracteristicas de dependencia y aquellas funciones basicas” (Burgos Arcos &
Villacrés Cevallos, 2024).

En la Figura 3, se presenta el organigrama estructural de laempresa que indica la jerarquia
de los procesos de la empresa.

Figura 3
Organigrama Estructural de Carrocerias Yaulema Jr.
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Nota. Se indica la jerarquia de los procesos de la empresa y que por cada uno debe haber
responsables.
Fuente: Elaborado por Geovanna Andrade.

En la Figura 4, se presenta el organigrama funcional de la empresa que expone las
funciones de cada colaborador de la empresa.
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Figura 4

Organigrama Funcional de la Empresa Carrocerias Yaulema Jr.
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Nota. La figura, describe el nombre de los responsables por procesos y areas, y también sus
funciones principales en la organizacion.
Fuente: Elaborado por Geovanna Andrade.

2.8. Norma

Una norma es un documento formal que se crea mediante consenso y es aprobado por un
organismo reconocido; su proposito es establecer reglas, directrices o caracteristicas
comunes para actividades especificas, con el fin de asegurar un nivel 6ptimo de orden en un
contexto determinado; las normas estan disponibles para su uso por diversas partes
interesadas, tanto en el sector publico como privado, y abarcan multiples sectores, desde
industrias tradicionales hasta areas como la calidad, el medio ambiente, la seguridad y la
responsabilidad social; a diferencia de las politicas, las normas define claramente los
comportamientos y criterios especificos sin dejar lugar a interpretaciones (Burgos Arcos &
Villacrés Cevallos, 2024).

2.9. Clasificacion de las Normas

Las normas se clasifican segun su naturaleza, segun lo que describen y segln su alcance,

en la Tabla 2 se indica los tipos y definiciones de las normas.
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Tabla 2
Clasificacion de las Normas

Clasificacion de las normas segun su naturaleza:

Normas formales o de consenso absoluto:
son creadas para satisfacer las necesidades
especificas del mercado mediante la
participacion de grupos de interés
pertinentes (Burgos Arcos & Villacrés
Cevallos, 2024).

Normas informales: que incluyen aquellas
obtenidas en las asociaciones de comercio y
otras informales comerciales (Burgos Arcos
& Villacrés Cevallos, 2024).

Clasificacion de las normas segun lo que describen:

Normas horizontales: Segun ALADI
(como citaron Burgos Arcos & Villacrés
Cevallos, 2024) aplican a una gama de
productos o0 sectores y se basan en
principios amplios, como un reglamento
técnico para el etiquetado de alimentos.

Normas verticales: estan disefiadas para
productos especificos, definiendo sus
caracteristicas para facilitar su libre
circulacién entre los estados y eliminar
obstaculos técnicos, como el reglamento
técnico para el queso en polvo (Burgos
Arcos & Villacrés Cevallos, 2024).

Normas técnicas: se enfocan en la
operacién de sistemas, instrumentos o
aparatos, basdndose en  principios
cientificos para desarrollar tecnologias
atiles en diversas areas, como la industria y
el comercio, estas normas facilitan el uso
adecuado y seguro de equipos y son
elaborados por organismos expertos en la

Normas para productos: establecen
especificaciones y criterios para reducir la
variabilidad en el mercado, permitiendo
economias de escala y reduciendo los costos
de produccion, estas normas definen los
requisitos de los productos que pueden ser
atributos o variables (Burgos Arcos &
Villacrés Cevallos, 2024)

materia (Burgos Arcos & Villacrés
Cevallos, 2024).
Normas de la Organizacioén

Internacional de Estandarizacion (1SO):
abarcan estdndares relacionados con
sistemas y herramientas aplicables a
cualquier organizacién, estas normas
voluntarias buscan coordinar y unificar
criterios de gestién para las organizaciones,
abarcando tanto productos como servicios
(Burgos Arcos & Villacrés Cevallos, 2024)

Clasificacion de las normas segun su alcance:

Normas internacionales: aplicables a
nivel global en busca de uniformidad a nivel
mundial.

Normas regionales: limitadas a areas

geograficas especificas.
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Normas nacionales: aplicables a un solo Normas de asociacion: creadas por grupos
pais, adaptadas a sus particularidades. 0 asociaciones profesionales y enfocadas a
sus miembros.

Normas de empresa: de uso interno,

disefiadas para estandarizar procesos Yy

practicas en una organizacion especifica.
Nota. Latabla, indica dos tipos de normas seglin su naturaleza ya sean formales o informales,
cinco tipos de norma de acuerdo con lo que describen basandose en su contenido y cinco
tipos de norma segun su alcance que se basan mas en territorializar.
Fuente: Burgos Arcos & Villacrés Cevallos (2024).

2.10. Normas ISO Para Sistemas de Gestién

Para abordar la propuesta de la optimizacion del SGC en Carrocerias Yaulema Jr., este
trabajo se sustenta en el conjunto de normativas clave que forman parte de la familia 1SO.
Estas normas establecen los fundamentos y el vocabulario esencial para comprender la
gestion de la calidad, los requisitos que una organizacion debe cumplir para establecer,
implementar y mantener un SGC éptimo, las directrices para mejorar la eficiencia y la
sostenibilidad basadas en el éxito organizacional y los lineamientos para llevar a cabo
auditorias al SGC.

2.10.1. Norma ISO 9000

La norma ISO 9000:2015 Sistemas de Gestion de la Calidad — Fundamentos y
Vocabulario, facilita la comprension y la implementacién efectiva de un sistema de gestion
de calidad al proporcionar conceptos, principios y terminologia esenciales para los SGC en
las organizaciones; esta norma actlia como base para otras normas de SGC y define procesos
y recursos clave relacionados con la calidad; ademas, es aplicable a todo tipo de
organizaciones, ayudandolas alcanzar la satisfaccion deseada con sus productos y servicios
y a cumplir con las expectativas de sus partes interesadas y clientes (International
Organization for Standardization [ISO], 2015a).

2.10.2. Norma I1SO 9001

La norma 1SO 9001:2015 Sistemas de Gestion de la Calidad — Requisitos, es aplicable a
cualquier tipo de organizacion y asegura que sus productos y servicios cumplan de manera
consistente con los requisitos del cliente y con las regulaciones legales y reglamentarias
pertinentes; esta norma utiliza un enfoque basado en procesos e incorpora el ciclo PHVA
(Planificar, Hacer, Verificar, Actuar) para garantizar una gestion eficiente de los recursos
necesarios y para identificar oportunidades de mejora y tomar acciones correctivas; ademas
integra el pensamiento basado en riesgos, 1o que permite identificar las causas de posibles
desviaciones y efectos negativos en los resultados planificados, estableciendo controles
preventivos adecuados; la norma distingue entre requisitos, recomendaciones y posibilidades
mediante tres formas verbales, y define un SGC como 6ptimo cuando cumple plenamente
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con todos los requisitos especificados (International Organization for Standardization [1SO],
2015h).

2.10.3. Norma I1SO 9004

La norma ISO 9004:2018 Gestion de la Calidad — Calidad de una Organizacion —
Orientacion Para Lograr el Exito Sostenido, es una guia recomendada para organizaciones
que desean mejorar su sistema de gestion de la calidad sin necesariamente buscar
certificacion; esta norma es aplicable a cualquier tipo de organizacion y se centra en fomentar
la mejora continua y el éxito sostenido en el desempefio global mediante la adopcion de los
principios establecidos en la ISO 9004; destaca la importancia del rol de la alta direccion en
la satisfaccion del cliente y de las partes interesadas, enfatizando la necesidad de adaptarse
a los factores que afectan el éxito sostenido, los cuales surgen y evolucionan con el tiempo;
ademas, promueve la autoevaluacion como una herramienta clave para revisar y analizar la
implementacion de estos conceptos en la organizacién (International Organization for
Standardization [ISO], 2018b).

2.10.4. Norma I1SO 19011

La norma 1SO 19011:2018 Directrices Para la Auditoria de los Sistemas de Gestion,
ofrece un enfoque amplio y flexible para realizar las auditorias en cualquier tipo de
organizacion; su objetivo es guiar en la auditoria de sistemas de gestion, no solo asegurando
el cumplimiento de requisitos normativos y reglamentarios, sino también identificando
oportunidades de mejora que aporten a la planificacion estratégica; la norma permite
auditorias basadas en diversos criterios, como politicas internas y requisitos legales, y abarca
diferentes tipos de auditorias, como interna, externa de proveedor, externa de parte
interesada, de certificacion y/o acreditacion, y la legal, reglamentaria o similar; ademas,
proporciona orientacion sobre la gestion del programa de auditoria, planificacion, ejecucion
y evaluacion de la competencia de los auditores, resaltando la necesidad de adaptar el
enfoque de auditoria al contexto y objetivos especificos de cada organizacion (International
Organization for Standardization [ISO], 2018a).

2.11. Calidad

La calidad se refiere a la habilidad de una organizacion para fomentar una cultura que
impulsa actitudes, comportamientos, actividades y procesos que generan valor al satisfacer
las necesidades y expectativas tanto de los clientes como de otras partes interesadas; la
calidad de los productos y servicios se evalta en funcion de su capacidad para cumplir con
las expectativas de los clientes, su impacto anticipado o inesperado en las partes interesadas,
y abarca no solo su funcion y rendimiento previstos, sino también el valor que se percibe y
el beneficio que brindan al cliente (ISO, 2015a).
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2.12. Sistema de Gestion de la Calidad

Un Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) se refiere al conjunto de actividades que
permiten a una organizacion definir sus objetivos, gestionar los procesos y recursos
necesarios para alcanzar los resultados deseados, y proporcionar valor a las partes
interesadas; ademas, un SGC ayuda a la alta direccion a optimizar el uso de recursos,
considerando tanto las consecuencias a corto como a largo plazo de sus decisiones, y facilita
la identificacion de las acciones para abordar los efectos previstos e imprevistos en la entrega
de productos y servicios (1SO, 2015a).

2.13. Contexto de una Organizacién

El contexto de una organizacion se refiere a la comprension de los factores que impactan
en su propdsito, objetivos y sostenibilidad; este proceso involucra tanto factores internos
como los valores, cultura, conocimiento y desempefio de la organizacion, como factores
externos, incluyendo los entornos legales, tecnoldgicos, competitivos, de mercado,
culturales, econdmicos y sociales; los propositos de la organizacion se reflejan en su vision,
mision, politicas y objetivos (1ISO, 2015a).

2.13.1. Cuestiones Externas e Internas

Las cuestiones externas son factores fuera de la organizacion que pueden influir en su
éxito sostenido; incluyen requisitos legales y reglamentarios, especificaciones del sector,
competencia, globalizacion, y factores sociales, econdémicos, politicos y culturales; ademas,
las innovaciones tecnoldgicas y el entorno natural también son aspectos externos relevantes.
(1SO, 2018b).

Las cuestiones internas son factores dentro de la organizaciéon que pueden afectar su
capacidad para lograr el éxito; entre estos se encuentra el tamafio y la complejidad de la
organizacion, sus actividades y procesos, la estrategia adoptada, el tipo de producto y
servicios ofrecidos, el desempefio general, los recursos disponibles, y los niveles de
competencia y conocimiento; la madurez y la capacidad de innovacion también son factores
internos importantes (1SO, 2018b).

2.13.2. ldentidad de una Organizacion

Esta, se define por sus caracteristicas fundamentales que incluyen su mision, vision,
valores y cultura; estos elementos estan interrelacionados y deben ser considerados de
manera dindmica para entender completamente la identidad de una organizacién (1SO,
2018b).

Mision: define el proposito fundamental por el cual existe la organizacion (ISO, 2018b).

Vision: representa la aspiracion o el objetivo de lo que la organizacion desea llegar a ser
en el futuro (ISO, 2018b).
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Valores: son los principios y creencias que guian el comportamiento y las decisiones
dentro de la organizacién, y que apoyan tanto la mision como la vision (1SO, 2018b).

Cultura: incluye las creencias, historia, ética, comportamiento observado y las actitudes
que conforman la manera en que la organizacion opera y se percibe internamente (I1SO,
2018b).

2.13.3. Partes Interesadas

Las partes interesadas son todas las personas o grupos que tienen un interés en la
organizacion, no solo los clientes; identificar a estas partes es crucial para entender el
contexto organizacional, ya que aquellas que pueden afectar significativamente la
sostenibilidad de la organizacion deben ser consideradas; las organizaciones deben
determinar qué resultados son necesarios para satisfacer a estas partes interesadas y reducir
riesgos; ademas, es fundamental atraer, ganar y mantener el apoyo de estas partes interesadas
para garantizar el éxito de la organizacién (1SO, 2015a).

Es importante aplicar todos los principios de la gestion de calidad de la ISO 9001:2015,
especialmente el enfoque al cliente y la gestion de relaciones; las necesidades y expectativas
de las partes interesadas pueden variar, alinearse o entrar en conflicto, y pueden cambiar con
el tiempo; la organizacion debe considerar estas interrelaciones y adaptarse a las necesidades
y expectativas que se expresan de diversas formas como cooperacion, negociacion o
contratacion externa. La Figura 5, muestra ejemplos de aquellas partes interesadas y de las
necesidades y expectativas (1SO, 2018b).

Figura 5
Ejemplos de Partes Interesadas y de Necesidades y Expectativas en una Organizacion.
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Nota. La norma I1SO 9004:2018 indica mediante la figura ejemplos de necesidades y
expectativas en relacién a las partes interesedas que son fundamentales en las organizaciones
como socios, sociedad, empleados, etc.

Fuente: 1SO (2018b).

2.14. Apoyo

El apoyo de la alta direccion es decisivo para un SGC, garantiza la provision de recursos,
el monitoreo de procesos, la evaluacion de riesgos y la implementacion de acciones
necesarias; las personas son esenciales para el éxito organizacional, y su compromiso se basa
en alineacion con la politica de calidad y los objetivos; la efectividad del SGC requiere que
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los empleados tengan las habilidades necesarias, para lo cual la direccion debe ofrecer
oportunidades de desarrollo; la toma de conciencia se logra cuando los empleados
comprenden cémo sus responsabilidades y acciones impactan en los objetivos de la
organizacién; ademas, una comunicacion efectiva tanto interna como externa, es
fundamental para asegurar el compromiso del personal y la comprensién del contexto
organizacional y las necesidades de las partes interesadas (1SO, 2015a).

2.15. Principios de la Gestion de la Calidad
2.15.1. Enfoque al Cliente

El enfoque al cliente se centra en cumplir y superar las expectativas del cliente, siendo
esencial para el éxito sostenido de una organizacion; para lograrlo, es crucial entender tanto
las necesidades actuales como futuras de los clientes y partes interesadas; esto no solo
aumenta el valor y la satisfaccion del cliente, sino que también mejora la fidelizacion,
reputacion, y cuota de mercado; las acciones recomendadas incluyen identificar a todos los
clientes relevantes, alinear los objetivos organizacionales con sus expectativas, comunicar
estas necesidades internamente, y gestionar activamente las relaciones con los clientes;
también es importante medir la satisfaccion del cliente y tomar medidas para abordar
cualquier brecha en sus expectativas (1ISO, 2015a).

2.15.2. Liderazgo

El liderazgo en una organizacion se basa en la capacidad de los lideres para establecer
objetivos comunes y crear un entorno donde los empleados se comprometan con los
objetivos de calidad; un buen liderazgo alinea estrategias, politicas y recursos para alcanzar
estos objetivos, lo que incrementa la eficacia y eficiencia, mejora la coordinacion vy
comunicacion interna, y desarrolla la capacidad organizacional. Las acciones clave para un
liderazgo efectivo incluyen comunicar claramente la mision y vision, mantener valores
éticos, fomentar una cultura de confianza y compromiso con la calidad, y proporcionar los
recursos y la formacion necesarios para que los empleados actlen con responsabilidad;
ademas, es fundamental que los lideres sirvan como ejemplos positivos e inspiren y
reconozcan las contribuciones del personal (1SO, 2015a).

2.15.3. Compromiso de las Personas

El compromiso incluye comunicar la importancia de cada contribucion, promover la
colaboracién y el intercambio de conocimientos, empoderar a los empleados para que
resuelvan problemas y tomen iniciativas, y reconocer sus esfuerzos; ademas, realizar
encuestas de satisfaccion y actuar sobre los resultados también contribuye a mejorar el
compromiso y el desempefio (1SO, 2015a)
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2.15.4. Enfoque a Procesos

En enfoque de procesos implica gestionar las actividades de una organizacion como
procesos interconectados para lograr resultados consistentes y previsibles de manera mas
efectiva y eficiente; entender y manejar estos procesos como un sistema integrado permite
optimizar su desempefio y mejorar la eficiencia general; los beneficios de este enfoque
incluyen una mejor focalizacidn en procesos clave, resultados mas predecibles, y una gestion
maés eficaz de recursos; para implementar este enfoque, es esencial definir objetivos claros
para los procesos, establecer responsabilidades, comprender las capacidades y limitaciones
de la organizacion, y gestionar las interrelaciones entre procesos; también se debe asegurar
que la informacion necesaria esté disponible y gestionar los riesgos que pueden afectar los
resultados del sistema de gestion (1SO, 2015a).

En la Figura 6, se indica la interaccion de los elementos de un proceso y los puntos de
control establecidos para realizar seguimiento y medicion que, ademas, varian segun los
riesgos asociados.

Figura 6
Representacion Esquematica de los Elementos de un Proceso.
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Nota. La norma ISO 9001:2015 mediante la figura, presenta los elementos de un proceso,
como fuentes de entrada, entradas, actividades, salidas y receptores de salidas.
Fuente: 1SO (2015b).

Ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar)

El ciclo PHVA es un proceso de gestion que puede aplicarse a todos los procesos y al
sistema de gestion de la calidad y en la Figura 7, se indica como ilustra los capitulos del 4 al
10 de la Norma 1SO 9001:2015.
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Figura 7
Representacion Estructural de la Norma 1SO 9001:2015 con el Ciclo PHVA.
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Nota. La norma ISO 9001:2015 mediante la figura indica como se encuentra representado
un sistema de gestion de la calidad en relacion con las fases Planificar, Hacer, Verificar y
Actuar del ciclo PHVA. Indica que los requisitos del cliente, la organizacion y su contexto
y las necesidades y expectativas de las partes interesadas son las entradas clave que un SGC
debe considerar para obtener éptimos resultados en la satisfaccion del cliente y la calidad de
los producto y/o servicios ofrecidos.

Fuente: 1SO (2015b).

El ciclo PHVA consta de cuatro etapas:

Planificar: en esta etapa se definen los objetivos, los recursos necesarios y los procesos
para cumplir los requisitos del cliente y las politicas de la organizacion, y gestionar los
riesgos y oportunidades (ISO, 2015b).

Hacer: esta etapa indica que se debe ejecutar lo que se ha planificado (ISO, 2015b).

Verificar: esta etapa indica que se deben monitorear y medir los procesos y resultados
para asegurar de que se cumplan las politicas y objetivos establecidos, e informar los
resultados (1SO, 2015b).

Actuar: en esta etapa se implementan acciones para mejorar el desempefio segun sea
necesario (1SO, 2015b).
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2.15.5. Mejora

La mejora implica un enfoque constante en el progreso y la optimizacién dentro de una
organizacion; es fundamental para mantener el rendimiento, adaptarse a cambios internos y
externos, y generar nuevas oportunidades; los beneficios de una estrategia de mejora
incluyen un aumento en el desempefio, una mayor satisfaccion del cliente, y una mejor
capacidad para abordar riesgos y oportunidades; ademas, fomenta la innovacion y el
aprendizaje continuo; las acciones para fomentar la mejora incluyen establecer objetivos
claros, capacitar al personal en técnicas de mejora, desarrollar procesos efectivos para la
implementacion de proyectos de mejora, y realizar un seguimiento riguroso de estos
proyectos; la mejora también debe integrarse en el desarrollo de nuevos productos y procesos
(1SO, 2015a).

2.15.6. Toma de Decisiones Basada en la Evidencia

La toma de decisiones basada en la evidencia implica usar datos y anlisis objetivos para
alcanzar resultados deseados; este enfoque reduce la subjetividad y mejora la precision en la
evaluacion y planificacion; al basarse en informacion precisa y confiable, se incrementa la
efectividad y eficiencia operativa, se facilita la revision y ajuste de decisiones previas, y se
asegura una mejor demostracion de la eficacia de las decisiones; para implementarla, es
crucial medir y monitorear indicadores clave, garantizar la disponibilidad y precision de los
datos, utilizar métodos de analisis adecuados, y capacitar al personal en la interpretacion de
los datos; las decisiones deben equilibrar tanto la evidencia como la experienciay la intuicion
(1SO, 2015a).

2.15.7. Gestién de las relaciones

La gestion de relaciones se centra en mantener y optimizar las interacciones con partes
interesadas clave, como proveedores y socios, para asegurar el éxito continuo de la
organizacion; las relaciones efectivas con estas partes influyen positivamente en el
rendimiento organizacional; Esto implica entender y manejar las relaciones para maximizar
el impacto en el desempefio general, compartiendo recursos y competencias y gestionando
riesgos asociados; los beneficios incluyen mejorar el desempefio organizacional, crear valor
compartido, y asegurar una cadena de suministro estable; para lograr esto, es necesario
identificar y priorizar las partes interesadas, equilibrar beneficios a corto y a largo plazo,
compartir informacion y recursos, proporcionar retroalimentacion y colaborar en el
desarrollo y mejora continua (I1SO, 2015a).

2.16. Auditoria

La auditoria es un proceso sistematico, independiente y documentado que se utiliza para
recolectar y evaluar evidencias objetivas con el proposito de determinar el grado de
cumplimiento con los criterios de auditoria establecidos (ISO, 2018a). En la Tabla 3, se
puede apreciar los distintos tipos de auditorias.
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Auditorias internas: también conocidas como auditorias de primera parte, son realizadas
por o en nombre de la propia organizacion (1SO, 2018a).

Auditorias externas: se dividen en auditorias de segunda parte efectuadas por partes
interesadas en la organizacion, como clientes, y auditorias de tercera parte, llevadas a cabo
por entidades independientes, como organismos de certificacion o agencias gubernamentales
(1SO, 2018a).

Tabla 3
Tipos de Auditoria Segun la Norma 1SO 19011:2018.
Auditoria de primera Auditoria de segunda Auditoria de tercera parte
parte parte
Auditoria interna. Auditoria externa de Auditoria de certificacion
proveedor. y/o acreditacion.
Otra auditoria externa de Auditoria legal,
parte interesada. reglamentaria o similar.

Nota. La norma ISO 19011:2018 indica que existen tres tipos de auditoria consideradas
como de primera parte, segunda parte y tercera parte.
Fuente: I1SO (2018a).

2.16.1. Principios de una Auditoria

Los principios de auditoria son fundamentales para asegurar que las auditorias sean
efectivas y fiables, proporcionando informacion valiosa para mejorar el desempefio
organizacional (ISO, 2018a)

Los principios claves son:

Integridad: los auditores deben actuar con ética, honestidad y responsabilidad; es
importante que realicen actividades solo si son competentes para ello y mantengan
imparcialidad, evitando influencias que puedan sesgar su juicio (1SO, 2018a).

Presentacion imparcial: los hallazgos y conclusiones deben reflejar con exactitud las
actividades auditadas, deben reportarse los obstaculos significativos y las discrepancias sin
resolver de manera veraz, claray completa (1SO, 2018a).

Debido cuidado profesional: los auditores deben aplicar diligencia y juicio en funcion

de la importancia de la tarea, esencial que realiza en juicios razonados durante el proceso de
auditoria (1SO, 2018a).
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Confidencialidad: los auditores deben proteger la informacién obtenida durante la
auditoria, evitando su gozo inapropiado o perjudicial, incluye manejar adecuadamente la
informacion sensible o confidencial (ISO, 2018a).

Independencia: los auditores deben ser independientes de la actividad auditada,
actuando sin sesgo y evitando conflictos de interés para mantener la objetividad en los
hallazgos y conclusiones (1SO, 2018a).

Enfoque basado en evidencia: las conclusiones de la auditoria deben basarse en
evidencia verificable, utilizando muestras representativas dentro de los limites de tiempo y
recursos, el muestreo adecuado es importante para la viabilidad de las conclusiones (ISO,
2018a).

Enfoque basado en riesgos: la auditoria debe centrarse en los riesgos y oportunidades
relevantes, influyendo en la planificacién, ejecucion e informes para asegurar que se aborden
asuntos importantes para el cliente y los objetivos del programa de auditoria (ISO, 2018a).

2.16.2. Programa de Auditoria

La gestion de un programa de auditoria implica establecer y mantener un plan que puede
incluir auditorias de distintas normas de sistemas de gestion, ya sea por separado 0 en
combinacién. La amplitud del programa debe ajustarse segun el tamafio y la naturaleza del
auditado, asi como la complejidad de los sistemas de gestion, sus riesgos, oportunidades y
nivel de madurez (ISO, 2018a).

Para asegurar la eficacia del programa, se debe asegurar varios factores del auditado,
incluyendo sus objetivos organizacionales, cuestiones externas e internas relevantes,
expectativas de las partes interesadas y los requisitos de seguridad y confidencialidad; el
programa de redactarse a las necesidades especificas como auditar proveedores externos y
asegurar que se mantengan la integridad de la auditoria sin influencias indebidas (I1SO,
2018a).

Es importante que el programa de auditoria defina claramente los objetivos, riesgos,
alcance, calendario, tipos, criterios, métodos y la seleccién del equipo auditor; esta
informacion permite realizar auditorias eficientes dentro de plazos establecidos (1SO,
2018a).

La Figura 8, presenta un diagrama de flujo basado en el ciclo PHVA (Planificar, Hacer,
Verificar, Actuar) para la gestion adecuada de programas de auditorias en las organizaciones.
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Figura 8

Gestidon Programa de Auditoria.

PLANIFICAR
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HACER

VERIFICAR

v

5.3 Determinacion y
evaluacion de los
riesgos y oportunidades
del programa de
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Nota. La norma 1SO 19011:2018 mediante la figura indica la clasificacién de cada una de
las etapas de la gestidn del programa de auditoria en relacion con el ciclo PHVA, siguiendo
una interrelacién de pasos.

Fuente: 1SO (2018a).
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2.16.3. Métodos de Auditoria

En una auditoria, se utilizan diversos métodos segln los objetivos, el alcance y las
condiciones especificas; la combinacion de estos métodos puede mejorar la eficiencia y los
resultados de la auditoria; estos métodos incluyen técnicas in situ y remotas, y su eleccion
depende de la competencia del equipo auditor y de las particularidades del proceso auditado
(ISO, 2018a). En la Tabla 4, se presentan los metodos de auditoria in situ o a distancia
dependiendo de la interaccion humana o no humana.

Tabla 4
Meétodos de Auditoria
Grado de Ubicacion del auditor
interaccion entre In situ A distancia
el auditor y el
auditado
Interaccion Realizar entrevistas. A través de medios de comunicacion
humana Completar listas de verificaciony interactivos:
cuestionarios con la participacion  Realizar entrevistas.
del auditado. Observar el trabajo realizado con un guia
Revisar los documentos con la a distancia.
participacion del auditado. Completar listas de verificacion y
Muestrear. cuestionarios.

Revisar los documentos con la
participacion del auditado.
Sin interaccion Revisar los documentos (por Revisar los documentos (por ejemplo,

humana ejemplo, registros, andlisis de registros, analisis de datos).
datos). Observar el trabajo desempefiado a
Observar el trabajo desempefiado. través de medios de vigilancia,
Realizar visitas al sitio. considerando los requisitos sociales y

Completar listas de verificacion.  legales.

Muestrear (por ejemplo, Analizar datos.

productos).
Las actividades de auditoria in situ se realizan en las instalaciones del auditado. Las actividades
de auditoria a distancia se realizan en cualquier otro lugar distinto de las instalaciones del auditado,
sin tener en cuenta la distancia.
Las actividades de auditoria interactivas implican la interaccion entre el personal del auditado y el
equipo auditor. Las actividades de auditoria no interactivas no implican la interaccion humana con
las personas que representan al auditado, pero implican la interaccion con los equipos, las
instalaciones y la documentacion.

Nota. La norma ISO 19011:2018 indica los métodos de auditoria que pueden ser utilizados

por el equipo auditor, ya sea si el auditor se encuentra en el lugar o a distancia. Estos métodos
también consisten en si el auditor requiere interaccion humana o solo se centra en la revision
documental sin la interaccion humana.

Fuente: 1SO (2018a).

2.16.4. Verificacion de Informacion Documentada

Los auditores deben evaluar si la informacion proporciona evidencia objetiva suficiente
para cumplir con los requisitos, considerando si es completa, correcta, coherente y actual;
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ademas, es importante verificar la integridad de la evidencia, especialmente si se presenta de
manera diferente a lo esperado; la seguridad de la informacion también debe ser
cuidadosamente gestionada, especialmente en relacidn con los reglamentos de proteccion de

datos (1SO, 2018a).

2.17. Glosario de Términos

Mediante la Tabla 5, se presenta un glosario de términos que sirve para el entendimiento
por parte del lector en relacion a este proyecto investigativo.

Tabla b

Términos y Definiciones
Término Definicién
SGC: Sistema de Gestion de la Calidad.
I1ISO: Organizacién Internacional de Estandarizacion.
INEN: Instituto Ecuatoriano de Normalizacion.
PHVA: Planificar, Hacer, Verificar, Actuar.

Alta direccion:

Es el grupo que lidera y controla una organizacion, con la autoridad
para delegar y asignar recursos en un sistema de gestion parcial, se
refiere a los lideres de esa seccidn especifica (1SO, 2015a).

Parte interesada:

Es cualquier individuo u organizacion que puede influir en, ser
influenciado por, o percibir un impacto de las decisiones o
actividades de una entidad; pueden ser clientes, proveedores,
empleados, propietarios, incluso competidores o entidades
gubernamentales (ISO, 2015a).

Proceso:

Conjunto de actividades interrelacionadas que transforman entradas
en un resultado especifico; las entradas suelen ser salidas de otros
procesos, y los resultados pueden ser productos o servicios
dependiendo del contexto (1SO, 2015a).

Requisito:

Es una necesidad o expectativa implicita u obligatoria, que puede
estar documentada; los requisitos pueden ser de diferentes tipos y
originarse de partes interesadas o de la misma organizacion;
cumplir con las expectativas no declaradas puede ser crucial para
satisfacer al cliente (1SO, 2015a).

Trazabilidad:

Es la capacidad de rastrear el historial, aplicabilidad o ubicacion de
un objeto; para los productos y servicios incluye seguir el origen de
los materiales, el historial del proceso y la distribucion posterior a
la entrega (1SO, 2015a).

Exito sostenido:

Es el logro de los resultados exitosos por parte de una organizacion
durante un periodo prolongado; se centra en la importancia de
equilibrar los intereses econdmicos con las preocupaciones sociales
y ecoldgicas; ademas, considera las necesidades de partes
interesadas como clientes, propietarios, empleados, proveedores y
sociedad en general (1SO, 2015a).

Desempefio:

El desempefio es un resultado medible que puede ser cuantitativo o
cualitativo; se relaciona con la gestion de actividades, procesos,
productos, servicios, sistemas u organizaciones (ISO, 2015a).
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Riesgo:

Es el efecto de la incertidumbre, puede resultar en una desviacion
positiva 0 negativa de lo esperado; se refiere a la falta de
informacion sobre un evento, sus consecuencias o su probabilidad;
el riesgo suele evaluarse considerando eventos potenciales y sus
posibles consecuencias, asi como la probabilidad de que estos
eventos ocurran (I1SO, 2015a).

Accion
preventiva:

Es una medida adoptada para eliminar la causa de una no
conformidad o situacion potencialmente no deseable y su objetivo
es evitar que ocurra un problema (ISO, 2015a).

Accion correctiva:

Es una medida tomada para eliminar la causa de una no
conformidad y prevenir que vuelva a ocurrir, se centra en evitar la
recurrencia de un problema ya existente (ISO, 2015a).

Auditado:

Es la organizacion que esta siendo sometida a una auditoria (1SO,
2015a).

Auditor:

Es la persona encargada de realizar una auditoria (ISO, 2015a).

Criterios de
auditoria:

Son el conjunto de politicas, procedimientos o requisitos utilizados
para comparar la evidencia objetiva durante una auditoria (ISO,
2015a).

Evidencia de
auditoria:

Es la informacion verificable, como registros o declaraciones de
hechos, que es relevante para los criterios de auditoria (1SO, 2015a).

Hallazgo de
auditoria:

Son los resultados de evaluar la evidencia recopilada en relacion
con los criterios de auditoria; pueden indicar conformidad o no
conformidad y pueden llevar a identificar oportunidades de mejora
0 registrar buenas practicas, si los criterios de auditoria se basan en
los requisitos legales o reglamentarios, los hallazgos pueden
clasificarse como cumplimiento o no cumplimiento (ISO, 2015a).

Conformidad:

Se refiere al cumplimiento de un requisito establecido (1SO, 2015a).

No conformidad:

Se refiere al incumplimiento de un requisito establecido (1SO,
2015a).

Conclusiones de
auditoria:

Son los resultados finales de una auditoria, obtenidos al considerar
los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos registrados (1SO,
2015a).

Nota. La tabla indica el significado de distintos términos que se encontraran a lo largo de
este trabajo, desde siglas como la ISO, hasta conceptos de términos como conformidad y no
conformidad, entre otros.
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA.

3.1. Tipo de Investigacion

El nivel de investigacion de este proyecto es descriptivo con elementos explicativos. Es
descriptivo porque se enfoca en detallar las caracteristicas del fendmeno de estudio (Herrera
et al., 2008). Incluye la evaluacion exhaustiva del Sistema de Gestion de la Calidad (SGC),
la identificacion de deficiencias mediante las no conformidades y la propuesta de mejoras
mediante diagnostico, preauditoria y analisis de hallazgos. Ademas, incorpora elementos
explicativos al buscar las causas subyacentes y factores determinantes (Herrera et al., 2008).
Aquellas causas que, contribuyen a estas deficiencias del sistema, basandose en los
requisitos de la Norma 1SO 9001:2015.

Este tipo de investigacién, indica como se podrian mitigar las deficiencias del SGC
mediante un analisis detallado y justificaciones logicas, una linea base clara y soluciones
especificas para mejorar el sistema, preparando el camino para una futura implementacion
donde se podria validar empiricamente la efectividad de la propuesta.

3.2. Enfoque de Investigacion

La investigacion tiene un enfoque predominantemente cuantitativo, ya que explica la
realidad y causas de los hechos que estudia y utiliza técnicas cuantitativas (Herrera et al.,
2008). Como por ejemplo medir el porcentaje de implementacion del sistema de gestion de
calidad de la organizacion con relacion al cumplimiento de requisitos de la Norma ISO
9001:2015.

3.3. Disefio de Investigacion

Se trata de un disefio que responde a la modalidad de investigacion no experimental
debido a que se analiza e interpreta el fendmeno tal cual se halla naturalmente, sin manipular
directamente las variables (Herrera et al., 2008). En este caso, se diagnostica la situacién
actual del SGC, se realiza una preauditoria y se analizan los hallazgos utilizando
herramientas de calidad total. Todo esto se enfoca en comprender el estado actual y proponer
la mejora, sin realizar experimentos directos ni modificar activamente el SGC durante la
investigacion.

3.4. Técnicas de recoleccion de Datos

Técnica 1: Observacion directa, debido a que se observa personalmente el entorno y las
situaciones relacionadas al SGC sin interferir en el medio.
Instrumento: Ficha de campo, en ésta, se describe todos los aspectos relevantes del SGC.
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Técnica 2: Entrevista focalizada, no sujeta a una estructura formal dirigida a miembros
de la alta direccion y responsables del SGC permitird obtener informacion especifica sobre
la organizacién y las causas que generan deficiencias del sistema.

Instrumento: Guia de entrevista, para obtener respuestas especificas acerca de los
aspectos criticos del SGC como los limitantes para implementar mejoras en el sistema.

Técnica 3: Revision documental, esta técnica implica analizar documentos clave
relacionados con el SGC, como manuales de calidad, procedimientos, instructivos, registros
que permitira conocer cobmo se maneja el sistema actual y constatar el cumplimiento o no
cumplimiento de requisitos de la Norma ISO 9001:2015.

Instrumento: Lista de verificacion, permitira registrar de manera sistematica los hallazgos
clave encontrados en los documentos revisados, se pueden registrar fechas, responsables,
descripcion de procesos y cualquier informacion que sustente la comprension actual del
SGC.

3.5. Poblacién de estudio y tamafio de muestra

La poblacién involucrada en este proyecto de investigacion corresponde a los datos de
los procesos de la organizacién que surgen de la revision de la documentacién del SGC, en
total se tiene 8 macroprocesos que son: Gestion de Calidad, Direccion y Finanzas, Disefio,
Comercializacion, Produccion, Talento Humano, Compras / Bodega, y Mantenimiento.

3.6. Hipdtesis

La optimizacion del Sistema de Gestion de Calidad, basada en los requisitos de la Norma
ISO 9001:2015, abordara y mitigara las deficiencias del SGC actual de la organizacion y
aumentara la satisfaccion del cliente.

3.7. Identificacion de Variables
3.7.1. Variable independiente

Optimizacién del SGC basado en la Norma ISO 9001:2015.

3.7.2. Variable dependiente

Deficiencias del Sistema de Gestion de la Calidad.

3.8. Operacionalizacion de Variables

En la matriz de operacion de variables, se describe en la Tabla 5y la Tabla 6.
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La Tabla 6, correspondiente a la variable independiente, indica la conceptualizacion de lo
que significa optimizar el SGC de la organizacion, explica las dimensiones de la variable,
los indicadores que especifican que si no se da cumplimiento de aquellos habra deficiencias
en el sistema, los items basicos y las técnicas e instrumentos que se utilizaran.

La Tabla 7, correspondiente a la variable dependiente, indica la conceptualizacion de lo
que significa deficiencias del SGC de la organizacion, explica las dimensiones de la variable,
los indicadores que especifican que si no se da cumplimiento de aquellos habra deficiencias
en el sistema, los items béasicos y las técnicas e instrumentos que se utilizaran.
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Tabla 6

Variable Independiente.

Matriz de Operacion de Variables

Variable Independiente: Optimizacion del SGC basado en la Norma 1SO 9001:2015.

Conceptualizacion Dimensiones Indicadores items Basicos Técnicas Instrumentos
Optimizar el SGC Politicas y e Comunicacion 1. ¢La organizacioén cuenta con Revisién documental. Lista de verificacion.
significa mejorarlo  Objetivos de . una politica de calidad? Entrevista. Guia de entrevista.
integralmente para que Calidad. organizacional. Observacion directa.  Ficha de observacion.

cumpla con los
requisitos de calidad
establecidos (10,
2015b). Esto implica

realizar ajustes
necesarios para
eliminar las no

conformidades
presentes y transformar
el sistema en una
herramienta eficiente
para la organizacion.

Liderazgo

2. ¢La organizacion cuenta con

comprometido. objetivos de calidad?

Claridad y
seguimiento.
Actualizaciones
periodicas.
Resultados

alcanzados.

Revision documental.

Lista de verificacion.

Entrevista.

Guia de entrevista.

Observacion directa.

Ficha de observacion.

Manual de Calidad

1. ¢La organizacion cuenta con
procedimientos?

Procedimientos

Entrevista.

Guia de entrevista.

Revisién documental.

Lista de verificacion.

2. ¢La organizacién cuenta con
instructivos?

Instructivos

Entrevista.

Guia de entrevista.

Revisién documental.

Lista de verificacion.

3. ¢La organizacién cuenta con
registros?

Registros

Entrevista.

Guia de entrevista.

Revisién documental.

Lista de verificacion.

Nota. Se presentan los datos para optimizar el SGC mediante el cumplimiento de indicadores y técnicas e instrumentos aplicables.
Fuente: Elaborado por Geovanna Andrade.
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Tabla 7
Variable Dependiente.

Variable Dependiente: Deficiencias del Sistema de Gestion de la Calidad.

Conceptualizacion Dimensiones Indicadores items Basicos Técnicas Instrumentos
Las deficiencias son las Requisitos de la e Manual de Calidad. 1. ¢La organizacién cumple con Revisién documental. Lista de verificacion.
fallas presentes en el Norma ISO dimi los requisitos de la Norma ISO  Entrevista. Guia de entrevista.
sistema actual que se 9001:2015. *  Procedimientos. 9001:2015? Observacion directa.  Ficha de observacion.
Ide,n_tlflcan a través de un e Registros de 2. ¢La organizacién cuenta con Revision documental.  Lista de verificacion.
analisis basado en los y informacién documentada? Entrevista, Guia de entrevista.
requisitos de la Norma operacion. T - =
X Observacion directa.  Ficha de observacion.

ISO 9001:2015. Estas ° Politica y objetivos de z s Y - ) s
fallas estan asociadas con 3. ¢La organizacion controla, da  Revision documental.  Lista de verificacion.
las no conformidades. es calidad. seguimiento y evalla Entrevista. Guia de entrevista.

i i . . resultados? Observacion directa. ~ Ficha de observacion.
decir, el incumplimiento e Planificacion del SGC.
de los requisitos _
establecidos que hacen ¢ Registros de
gue el sistema no sed capacitaciones.
optimo (International
Organization for No e No conformidades 1. ¢La organizacion presenta no _Revision documental.  Lista de verificacidn.

Standardization, 2015b)

conformidades.

mayores.
No conformidades

menores.

conformidades mayores en su
SGC?

Entrevista.

Guia de entrevista.

Observacion directa.

Ficha de observacion.

2. ¢La organizacion presenta no
conformidades menores en su
SGC?

Revision documental.

Lista de verificacion.

Entrevista.

Guia de entrevista.

Observacion directa.

Ficha de observacion.

Nota. Se presentan los datos para identificar las deficiencias del SGC mediante la revision de indicadores y la aplicacion de técnicas e instrumentos.
Fuente: Elaborado por Geovanna Andrade.
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3.9. Procesamiento de la Informacidn

Para procesar la informacion adecuadamente, se agrupa y ordena de acuerdo con los
objetivos planteados de este trabajo, considerando los siguientes pasos:

3.9.1.

3.9.2.

Analisis de la Informacién

Recoleccidn de Datos: Se recopila informacion de diversas fuentes en Carrocerias
Yaulema Jr.

Evaluacion de la Informacion: Se analiza la informacion recolectada para identificar
posibles contradicciones o incompletitud de los datos.

Verificacion de Fuentes: Se regresa a las fuentes de informacion originales (personas
0 documentos) y se revisa la informacion para asegurar la veracidad de ésta.
Correccidon de Inconsistencias: Se aplican técnicas adicionales para corregir
cualquier error o inconsistencia detectada en la informacion.

Organizacion de Datos: La informacion corregida se organiza segun las variables
establecidas en la investigacion.

Presentacion de los Datos

Documentacién Escrita: Se elabora un documento detallado que presenta el analisis
de la situacion actual, mediante criterios de calificacion sustentandose en las fases
del ciclo PHVA que evalua el nivel de cumplimiento o incumplimiento del sistema
de gestion de calidad de la empresa.

Creacion de Checklists: Se utilizan listas de verificacion para evaluar cada aspecto
del sistema de gestion de calidad, detallando los niveles de cumplimiento segin los
puntos de norma.

Disefio de Gréaficos: Se crean graficos que representen visualmente los datos
analizados para facilitar la comprension lectora.

Integracion de Representaciones: Se integran las representaciones graficas y escritas
en un informe completo.

Revision y Ajustes Finales: Se revisa el informe completo para asegurar que toda la
informacion se presenta de manera clara y coherente, haciendo ajustes finales segun
sea necesario.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

En este apartado se presenta una vision integral de los resultados obtenidos para proponer
la optimizacion del sistema de gestion de calidad en Carrocerias Yaulema Jr. EI propésito
general de los resultados es resumir las observaciones realizadas en la empresa para mejorar
el SGC a través del cumplimiento de los requisitos establecidos en la 1ISO 9001:2015.

4.1. Diagnosticar la situacion actual del SGC mediante el levantamiento de
informacion para contar con una linea base para evaluar el sistema.

El tratamiento de la informacidn se inicid con la estructuracion de una lista de verificacion
basada en los requisitos de cada punto de la Norma ISO 9001:2015. Se empled para
diagnosticar la situacion actual del SGC y evaluar el nivel de cumplimiento dentro de la
organizacion. Para este proposito, se utilizd el Anexo 4, que presenta un modelo de lista de
verificacion citando los puntos de la norma y esta sustentada en el trabajo de Burgos Arcos
(2024). Este modelo alined estrechamente las fases del ciclo PHVA con los criterios de
calificacion.

En la Tabla 8, se presentan las generalidades y los puntos de evaluacion para Sistemas de
Gestion de Calidad en todas las organizaciones segun lo especificado en la norma.

Tabla 8
Estructura de la Norma 1SO 9001:2015.
Generalidades

1. Objeto y Campo de Aplicacion
2. Referencias Normativas
3. Términos y Definiciones
Puntos de Evaluacion Correspondientes
4. Contexto de la Organizacién
Liderazgo
Planificacién
Apoyo
Operacién
. Evaluacién del Desempefio
10. Mejora

Nota. La norma ISO 9001:2015 indica siete puntos de evaluacién en un SGC en
organizaciones de cualquier tipo, que va desde el contexto de la organizacion hasta la mejora.
Fuente: 1SO (2015b)

© o N o O
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En el Anexo 4, se indica como se evalu6 el SGC de la empresa, de acuerdo con los puntos
de la norma 1SO 9001:2015. Este diagnéstico también tuvo en consideracion la enmienda 1
de las acciones relativas a los cambios climaticos en las organizaciones, publicada en 2024.
Los criterios de calificacion fueron los siguientes:

e Criterio A: Cumple completamente con el criterio enunciado.
Calificacion = 10 puntos.
Se establece, se implementa y se mantiene.
Corresponde a la fase de Verificar y Actuar para la mejora del sistema.
e Criterio B: Cumple parcialmente con el criterio enunciado.
Calificacion = 5 puntos.
Se establece, se implementa, pero no se mantiene.
Corresponde a la fase del Hacer del sistema.
e Criterio C: Cumple con el minimo de criterio enunciado.
Calificacion = 3 puntos.
Se establece, no se implementa, no se mantiene.
Corresponde a la fase de Identificacion y Planeacion del sistema.
e Criterio D: No cumple con el criterio enunciado.
Calificacion = 0 puntos.
No se establece, no se implementa, no se mantiene.
Corresponde a No Satisfactorio (N/S)

Estos criterios proporcionaron una base clara para la evaluacion del desempefio del
sistema de gestion de calidad de la empresa, identificacion de areas de mejora y planificacion
de las acciones correctivas necesarias para asegurar la conformidad con la norma y las
necesidades actuales relacionadas con los cambios climéticos.

La Tabla 9, presenta una matriz general que resume los resultados de la evaluacion del
SGC de la empresa. Esta tabla, proporciona la calificaciones obtenidas segun los criterios
establecidos en la Lista de Verificacion (Ver Anexo 4). La matriz arroja un total de
calificacion obtenida para cada criterio, tomando en cuenta los siete puntos de norma
evaluados. Por otra parte, expresa la cantidad obtenida de implementacién, en donde se
considera para cada punto de norma la suma de las calificaciones de los tres criterios
evaluados.
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Tabla 9
Matriz General de Resultados de la Evaluacion del Sistema de Gestién de Calidad de
Carrocerias Yaulema Jr.

RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL SGC DE CARROCERIAS YAULEMA JR.

Numeral de la Norma A-V H Obtenido d.e’
Implementacién

4. Contexto de la Organizacion 20 30 6 56
5. Liderazgo 10 5 9 24
6. Planificacion 0 5 3 8
7. Apoyo 0 35 9 44
8. Operacion 650 55 6 711
9. Evaluacion del desempefio 30 100 21 151
10. Mejora 20 40 3 63

Total 730 270 57 1057

Nota. En la tabla se indican los datos obtenidos de implementacién del SGC de acuerdo con
los puntos evaluados de la ISO 9001:2015 en relacién con las fases del ciclo PHVA.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021d). Evaluadora Geovanna Andrade.

La Tabla 10, presenta una matriz general que resume los resultados de la evaluacion del
sistema de gestion de calidad de la empresa. Con la diferencia de que ésta matriz, permite
visualizar el porcentaje de implementacidn alcanzado para cada punto de la norma, en donde

se calcul6 con la siguiente formula:
A+B+C
100

Valor Estructura =

Las acciones a realizar en el SGC se indicaron segun los siguientes parametros:

e Mantener: Cuando el % Obtenido de Implementacion sea > 80%.
e Mejorar: Cuando el %ODbtenido de Implementacion sea = 50% y < 79%.
e Implementar: Cuando el %Obtenido de Implementacion sea < 49%.

La implementacion de estas medidas garantizé que las areas con un porcentaje de
conformidad igual o superior al 80% se mantengan en su nivel 6ptimo. Aquellas areas con
porcentajes de conformidad entre el 50% y el 79% fueron objeto de mejoras especificas para
elevar su rendimiento y alinearse mas estrechamente con los estandares exigidos por la
norma. Por ultimo, las areas que presentaron un porcentaje de conformidad igual o inferior
al 49% fueron priorizadas para una intervencion inmediata, asegurando asi su
implementacion completa y el cumplimiento riguroso de los estandares de calidad
establecidos por la 1ISO 9001:2015.

La calificacion global en la gestion de calidad de la empresa resulté del promedio de los
porcentajes obtenidos de implementacion por cada punto de norma. El porcentaje obtenido
indicé el nivel en el que se encuentra el SGC actual de la empresa. Para determinarlo, se
establecieron los siguientes parametros:
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e Alto: Cuando el total del %Obtenido de Implementacién sea = 80%.
e Medio: Cuando el total del %Obtenido de Implementacion sea > 50% y < 79%.
e Bajo: Cuando el total del %Obtenido de Implementacion sea < 49%.

Al considerar estos parametros, se obtiene una interpretacion mas precisa del Sistema de
Gestion de Calidad de la empresa. Si el porcentaje obtenido es igual o superior al 80%, la
empresa se clasifica con un alto nivel de implementacion del SGC, lo que indica un
cumplimiento robusto con la mayoria de los requisitos normativos. Por otro lado, si el
promedio se sitla entre el 50% y el 79%, se clasifica como un nivel medio de
implementacion. En este caso, aunque la empresa ha avanzado significativamente en la
implementacion del SGC, aun existen areas que requieren mejora para lograr una
implementacion mas completa y sélida. Finalmente, un nivel bajo se asigna cuando el
promedio es igual o inferior al 49%, lo que revela una implementacion insuficiente del SGC
y sefiala la necesidad de realizar esfuerzos considerables para alcanzar los estandares
normativos exigidos.

Tabla 10
Matriz de Resultados de la Evaluacion del SGC de Carrocerias Yaulema Jr. y Acciones
por Realizar.

RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL SGC DE CARROCERIAS YAULEMA JR Y
ACCIONES POR REALIZAR

o . .
Numeral de la Norma AV H %0Obtenido de Acciones por

Implementacion Realizar
4. Contexto de la Organizacion 15% 23% 5% 43% IMPLEMENTAR
5. Liderazgo 17% 8% 15% 40% IMPLEMENTAR
6. Planificacion 0% 10% 6% 16% IMPLEMENTAR
7. Apoyo 0% 35% 9% 44% IMPLEMENTAR
8. Operacién 82% % 1% 90% MANTENER
9. Evaluacion del desempefio 10% 33% 7% 50% MEJORAR
10. Mejora 18% 36% 3% 57% MEJORAR
Total 49%

Calificacion Global en la Gestion de Calidad _

Nota. Esta matriz, presenta los datos expresados en porcentaje, indicando un 49% de
implementacion global del Sistema de Gestion de Calidad en Carrocerias Yaulema Jr. Lo
que indica que se encuentra en un nivel BAJO, por lo que se debe tomar acciones
inmediatamente para corregir y situar al SGC acorde a los estandares exigidos por la norma.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021d). Evaluadora Geovanna Andrade.
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Figura 9
Gréfico de Resultados de la Lista de Verificacion de la Norma 1SO 9001:2015.

RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL SGC MEDIANTE LA LISTA DE VERIFICACION
DE LA NORMA ISO 9001:2015

920%

90% 82%
80%
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E 40%
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30% 23%,
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4. Contexto de la 5. Liderazgo 6. Planificacion 7. Apoyo 8. Operacion 9. Evaluacion del 10. Mejora

Organizacion desempeiio
REQUISITOS DE LA NORMA ISO 9001:2015

AV ®EH P m%Obtenido de Implementacién

Nota. En el eje vertical se indican los porcentajes de cumplimiento de los requisitos de la
norma en una escala desde 0% hasta el 100%. En el eje horizontal se indican los puntos
evaluados de la norma ISO 9001:2015 desde el punto 4 Contexto de la organizacion, hasta
el punto 10 Mejora. Por cada punto de la norma se presentan las fases evaluadas Actuar-
Verificar, Hacer y Planificar.

Fuente: Elaborado por Geovanna Andrade.

La Figura 9, presenta graficamente la evaluacion del SGC de la empresa conforme a los
requisitos de la 1SO 9001:2015, mostrando diferencias significativas en el cumplimiento de
numerales de la norma. El “Contexto de la organizacién” con un cumplimiento del 43%, el
40% en “Liderazgo” y el 44% en “Apoyo” indican el cumplimiento parcial de los
enunciados, ya que pueden encontrarse establecidos, implementados, pero no se mantienen.
El 16% en “Planificacion” indica una fase inicial y basica de implementacién, debido a que
algunos de los enunciados pueden encontrarse establecidos, pero no se asegura que se
implementen ni se mantengan. Por otra parte, el “Evaluaciéon del desempefio” alcanza un
50%, sefialando una implementacion intermedia debido a que el cumplimiento de
enunciados es parcial, pueden estar establecidos, implementados, pero no se mantienen.
Respecto a “Operacion” existe un notable 90% de cumplimiento lo que refleja una gestion
efectiva de los procesos operativos, ya que, en su mayoria se establecen, se implementan y
se mantienen. Finalmente, con un cumplimiento del 57% en “Mejora” se identifica que la
mayoria de los enunciados se cumplen completa y parcialmente, pero es necesario prestar
atencion a las oportunidades de mejora.
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4.2. Realizar una preauditoria al SGC aplicando las directrices de la norma 1SO
19011: 2018 para identificar las fortalezas y areas de mejora del sistema de
gestion de la calidad.

Se realiz6 una preauditoria del SGC de “Carrocerias Yaulema Jr.”, en cumplimiento con
el procedimiento de auditorias internas — externas de la organizacion y cumpliendo las
directrices para auditorias de Sistemas de Gestion establecidas en la norma ISO 19011:2018.

La preauditoria se enfocd en verificar el cumplimiento de requisitos del sistema de
gestion de calidad segun la norma ISO 9001:2015. Ademas de garantizar la integridad,
confidencialidad e independencia de los procesos, basandose en un enfoque objetivo y
sustentado en evidencias. Durante esta fase preliminar, se sigui6 el proceso de programacion,
planificacion, preparacion de actividades, ejecucion y elaboracion del informe de auditoria,
que permitié documentar los hallazgos (informacion de los procesos del SGC) y
transformarlos en resultados (informe de auditoria), incluyendo no conformidades y
oportunidades de mejora, los cuales se entregaron a la direccion de la organizacién con
aportes acerca de las anomalias e ideas de mejorar los procesos.

La auditoria se abordo siguiendo un proceso detallado y estructurado. Se designo el
auditor lider, responsable de dirigir todo el proceso. Se determiné el objeto, alcance y
criterios de auditoria. Se coordind una fecha exacta con los miembros de la direccion de la
organizacion para validar y confirmar tanto el objeto como el alcance de la auditoria.

Se elabor6 una agenda de auditoria que incluyo las fechas, horas, temas a tratar, y
miembros de la organizacion implicados en cada parte del proceso. Ademas, se realiz6 un
estudio de los documentos relacionados con los procesos que fueron auditados con el
objetivo de detectar los hallazgos y lineas de investigacion para la auditoria in situ. También,
se prepar0 la reunion de apertura, la recopilacion de la informacion relacionada a los
procesos auditados, se obtuvo los hallazgos y se los clasificd en conformidades y no
conformidades. Posteriormente, se elabordé el informe de auditoria y se presenté a la
direccién de la organizacion.

El Anexo 5, indica el procedimiento de auditorias internas establecido en la organizacion.
Este procedimiento describe el proceso de auditorias internas del SGC de “Carrocerias
Yaulema Jr.”, con el objetivo de garantizar el cumplimiento de los requisitos establecidos en
la ISO 9001:2015. El propdsito radica en la evaluacién de la eficacia y cumplimiento de
actividades del sistema, asegurando que las practicas y resultados sean adecuados para
alcanzar los objetivos de calidad definidos y se mantengan de forma eficaz en el tiempo. El
procedimiento cubre aspectos como la planificacion y programacidn, ejecucion, evaluacion
del desempefio de auditores internos y externos, registro de no conformidades e
implementacion de acciones correctivas. Ademas, se detallan las responsabilidades de los
involucrados en el proceso, incluyendo representantes del sistema, auditores, responsables
de los departamentos auditados y gerente general, quienes colaboran en la identificacion de
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areas de mejora y en el seguimiento de las acciones correctivas. Las auditorias se realizan
anualmente, las cuales pueden ser extraordinarias de ser necesario y son documentadas
mediante registros para mantener un control detallado y seguimiento de los resultados.

El Anexo 6, presenta el programa de auditoria planificado para llevarse a cabo en la
organizacién durante un periodo de tiempo especifico. Aunque, generalmente los programas
de auditorias se establecen de manera anual en las organizaciones, este programa fue
disefiado para abordar exclusivamente una preauditoria de tipo externa extraordinaria
programada para el mes de septiembre de 2024. En el programa se indica el estado de la
auditoria (P, E, C, OK, R), los procesos a auditar (Direccion y Finanzas, Gestién de Calidad,
Recursos Humanos, Mantenimiento, Comercializacién, Disefio y Homologacion,
Produccion, y Mejora Continua) y las fechas establecidas para su ejecucion.

El Anexo 7, presenta el plan de auditoria, llevado a cabo los dias 18 y 19 de septiembre
de 2024. Este plan incluye informacién general sobre la empresa, el tipo, objetivo y alcance
de auditoria, asi como el alcance del SGC. También detalla los criterios de auditoria, los
documentos normativos aplicables, auditor asignado, y el personal de la empresa
involucrado, especificando su cargo y funcion. Ademas, se incluyen las actividades de
auditoria a desarrollarse, tales como la reunién de apertura, presentacion del auditor, inicio
de laauditoria, verificacion de las clausulas de la norma ISO 9001: 2015, reuniones de enlace
y lareunion de cierre, con detalles sobre la fecha, lugar, hora de inicio y finalizacién, proceso
relacionado, ubicacion fisica y unidad organizacional o funcional a auditar, asi como el
auditor responsable de cada actividad. Los criterios planificados para la auditoria incluyeron
la politica de calidad, procedimientos, documentos del SGC, registros y formatos, y el
manual de calidad. Las actividades de auditoria se distribuyeron a lo largo de dos dias.

El Anexo 8, presenta el acta de reunion de apertura y cierre de auditoria donde se
documenta la hora de inicio de la auditoria y los miembros presentes en el dia 18 de
septiembre de 2024, se realizé la presentacion de la auditora y del personal involucrado, se
explico el alcance de la auditoria segin la ISO 9001:2015 y se acordaron los detalles
operativos, como el itinerario, los sitios de las instalaciones a revisar, las personas a
entrevistar y los documentos a revisar. También se discutio la confidencialidad del proceso
y se solicité permiso para evidenciar fotograficamente ciertos aspectos. Durante la reunion
de cierre del dia 19 de septiembre de 2024 se proporciono retroalimentacion preliminar sobre
la auditoria, destacando la cooperacion de la empresa y las areas y aspectos positivos
observados. Ademas, se indic6 el namero de no conformidades encontradas, la fecha prevista
para entregar el informe final de auditoria para el 23 de septiembre de 2024. Ambas
reuniones fueron firmadas por todos los miembros, el auditor lider y del responsable del
sistema auditado (Ver Anexo 9).

El Anexo 10, muestra el cuestionario de auditoria realizado a Carrocerias Yaulema Jr. en

el marco de la auditoria externa extraordinaria llevada a cabo el 18 y 19 de septiembre de
2024. Este cuestionario documenta la evaluacion de diversos aspectos del SGC de la empresa
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conforme a los requisitos de la norma ISO 9001:2015. La finalidad fue identificar evidencias
objetivas y hallazgos relacionados con el desempefio de los procesos de SGC. El cuestionario
abarcé todas las clausulas de la norma como el contexto de la organizacion, liderazgo,
planificacion, apoyo, operacion, evaluacion del desempefio y mejora. Con cada una de las
preguntas que se formularon al indagar en el SGC, se verific6 el cumplimiento de la
organizacion, el hallazgo y la evidencia objetiva.

El Anexo 11, muestra el informe final de auditoria realizada al Sistema de Gestion de la
Calidad de la empresa Carrocerias Yaulema Jr. La tabla proporciona al comienzo
informacion general de la empresa como el nombre y la direccidn, indica el auditor lider, la
fecha de inicio y la fecha de finalizacion de la auditoria, asi como el tipo de auditoria
correspondiente. Por otra parte, indica el alcance de la certificacion de la Norma
Internacional con la que cuenta actualmente la empresa, los ocho procesos auditados, el
objetivo y alcance de la auditoria, el alcance del SGC, los criterios de auditoria y los
documentos normativos aplicables que se consideraron. Ademas, tiene una estructura donde
el punto uno indica el resumen de las actividades desarrolladas mediante la ejecucion de la
auditoria, el punto dos presenta el desarrollo y descripcion de los hallazgos del proceso de
auditoria que incluye el punto de norma auditada, el proceso y los responsables,
considerando desde el punto 4 hasta el punto 10 de la norma 1SO 9001:2015. Luego, en el
punto tres del formato de esta tabla proporciona las fortalezas de los procesos evidenciadas
durante la auditoria. En el punto cuatro del formato, se muestran las no conformidades
identificadas en los procesos en relacion con los requisitos de la norma. Finalmente, en el
punto cinco del formato, se establece el nimero de No Conformidades Mayores y No
Conformidades Menores identificadas en el SGC.

El anélisis de los hallazgos identificados durante la auditoria interna realizada al SGC de
Carrocerias Yaulema Jr. se expone en la propuesta de optimizacion para indicar la causa raiz
de las no conformidades mayores como menores y facilitar las acciones correctivas
adecuadas a implementarse para dar cumplimiento al objetivo tres de este proyecto de
investigacion “Analizar los hallazgos identificados del SGC utilizando herramientas de
calidad total para incrementar la eficacia del sistema”.

La propuesta de optimizacion del Sistema de Gestion de Calidad, basada en los requisitos
de la Norma ISO 9001:2015, si podré abordar y mitigar las deficiencias del SGC actual de
la organizacion debido a que se indican las causas raiz de las no conformidades halladas y
se proponen acciones correctivas, otorgando los documentos elaborados de mayor
importancia que se deben implementar inmediatamente para dar cumplimiento a los
requisitos que indica la 1ISO 9001:2015. De esta manera, la organizacion puede dar paso a
los tramites de renovacion de la certificacion en esta norma mencionada, lo que garantizara
que su sistema de gestién de calidad sea eficiente y consecuentemente aumentaréa el indice
de satisfaccion del cliente y podra mantenerlo en un rango no menor al 95%.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

A partir del diagndstico realizado en Carrocerias Yaulema Jr. se logré establecer una linea
base para evaluar el Sistema de Gestion de Calidad de la empresa, a través del levantamiento
de informacion detallada y la aplicacion de una lista de verificacion alineada con los
requisitos de la norma ISO 9001: 2015. Este proceso permitio obtener una vision clara del
nivel de cumplimiento de los distintos puntos de la norma, revelando un desempefio desigual
en diversas areas. En particular, se identificaron puntos fuertes en el area de operacion con
un 90% de cumplimiento, lo que refleja una gestion efectiva y establecida en los procesos
operativos, mientras que areas como planificacion, liderazgo y apoyo mostraron un bajo
nivel de implementacidn, con porcentajes debajo del 50%, lo que sefiala la necesidad urgente
de acciones correctivas y de mejora. La calificacion global del SGC es de 49% de
implementacion, refleja que el sistema se encuentra en un nivel bajo de conformidad, lo que
evidencia que la empresa no cumple completamente con los estandares establecidos por la
norma. Este diagndstico proporciond una base solida para la identificacion de areas de
mejora y establecer las prioridades para la optimizacion del sistema.

La preauditoria realizada al Sistema de Gestidn de la Calidad de Carrocerias Yaulema Jr.
conforme a las directrices para auditar sistemas de gestion de la norma ISO 19011: 2018,
permitio identificar tanto fortalezas significativas como areas criticas de mejora dentro de
los procesos organizacionales. Entre las fortalezas mas destacadas se incluyen los procesos
de Comercializacion, Disefio y Homologacion y Produccién ya que evidencian un enfoque
sistematico. Sin embargo, la auditoria identificé un total de 20 No Conformidades Mayores
(NCM) y 4 No Conformidades Menores (NCm) en relacion con la norma I1SO 9001:2015,
que abarcan aspectos claves como el liderazgo, planificacién, control de procesos y mejora
continua. Las principales no conformidades indican la falta de planificacion para abordar
riesgos y oportunidades, deficiencias en la documentacion de los procesos y evaluacion de
desempefio, especialmente en la medicién de la satisfaccion del cliente y el seguimiento de
las auditorias internas.

Finalmente, se analizan los hallazgos de la auditoria del SGC mediante el analisis causa
raiz, aplicando la técnica de los 5 porqués, formulando preguntas y repreguntas para conocer
cual es la causa principal de la no conformidad identificada por cada punto de norma. Lo
que permitid establecer acciones correctivas para optimizar el SGC y se describe en la
propuesta de la documentacion.
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5.2. Recomendaciones

e Mejorar la planificacion para abordar riesgos y oportunidades estableciendo
procedimientos basados en la gestion de riesgos.

e Garantizar que la alta direccion esté plenamente involucrada en la implementacion y
seguimiento del SGC para lograr el cumplimiento de objetivos de calidad.

e Desarrollar y mantener informacion documentada de todos los procesos asegurando
claridad y trazabilidad en cada etapa.

e Medir la satisfaccion del cliente y analizar sus necesidades y expectativas.

e Realizar revisiones periddicas del SGC para implementar mejoras basadas en los
resultados de auditorias.
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CAPITULO VI. PROPUESTA

6.1. Tema

Acciones correctivas y documentacion especifica para dar cumplimiento a los requisitos
de la Norma I1SO 9001:2015 y optimizar el Sistema de Gestion de Calidad en Carrocerias
Yaulema Jr.

6.2. Objetivos
6.2.1. Objetivo General

Documentar las acciones correctivas propuestas mediante la elaboracion de formatos para
dar cumplimiento a los requisitos de la Norma ISO 9001:2015 y optimizar el SGC en
Carrocerias Yaulema Jr.

6.2.2. Objetivos Especificos

¢ Realizar un analisis de causa raiz de las no conformidades detectadas en el SGC
utilizando la técnica de los 5 porqués para identificar las causas fundamentales de
los problemas.

¢ Desarrollar soluciones especificas para cada problema detectado en el SGC
definiendo actividades correctivas que aborden las deficiencias del sistema.

¢ Elaborar los documentos mediante formatos que permitan cerrar adecuadamente
las no conformidades del SGC.

6.3. Lineamientos Generales en la Elaboracion de Documentos del SGC.

Los documentos correspondientes al SGC de la organizacion se elaboran conforme a las
especificaciones técnicas que se muestran en la Tabla 11.

Tabla 11
Especificaciones técnicas de la documentacion del SGC.
~ A4,
T:n:li'no ekl Ancho: 21 cm.
papel- Alto: 29,7 cm.
Margen superior: 4,5 cm.
. . Margen inferior: 1,75 cm.
Margenes:

Margen izquierdo: 1,75 cm.
Margen derecho: 2 cm.
Interlineado: 1,15.

Tipo de letra:  Rockwell.

Tamafio de 10

letra:

Titulos: Negrita

Nomenclatura g Fecha de emision y revision.

@ Numero de version.
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@ Codigo.

g Indicacién de quién lo elabord.
g Indicacién de quien o reviso.
¢ Indicacién de quien lo aprobd.

Figura 10
Encabezado de la Documentacién del SGC.

Carrocerias Yaulema jr.

Encabezado:
MANUAL DE CALIDAD 1SO 9001-2015
Fecha de Emisién Fecha de Revision Versién Cadigo
12-05-2017 02-07-2020 1 M-MC-01
Fuente: (Carrocerias Yaulema Jr, 2024).
Figura 11
Pie de P4gina de la Documentacion del SGC.
ELABORADO REVISADO APROBADO
Pie de péglna Firma Representante del Sistema Gerente General

Fuente: (Carrocerias Yaulema Jr, 2024).

Nomenclatura
en la
codificacion de
documentos:

Figura 12
Codificacion de la Documentacion del SGC.

Siglas que identifican el tipo de documento,
por ejemplo, P para procedimiento

P-5GC-01

Indica el mimero secuencial
del documento

Siglas que identifican el area al que
pertenece el proceso, por ejemplo,
SGC para Gestién de Calidad

Fuente: (Carrocerias Yaulema Jr, 2024).

Nomenclatura
para el area al
gue pertenece
el proceso:

Area

Nomenclatura

Gestién de Calidad GC
Comercializacion CM
Mejora Continua MC
Recursos Humanos RH
Compras y Bodega CB
Disefio Y Homologacion DS
Contexto Organizacional CTO
Mantenimiento M
Produccion PD
Gestién De Riesgos GRC
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Medio Ambiente MA

SSO $SO
Tipo de Documento N ETTeTE S
Manual M
Nomenclatura _
segun el tipo Procedimiento P
de documento: Instructivo I
Registro R

Nota. Se presentan las especificaciones técnicas con las que se debe cumplir para la
documentacidn que sera entregada a la organizacion.
Fuente: (Carrocerias Yaulema Jr, 2024).

6.3.1. Lista Maestra de Documentos del SGC.

En la Tabla 12, se presenta una herramienta fundamental para el control y gestion de la
documentacion que se maneja en el SGC de la empresa Carrocerias Yaulema Jr. La lista
maestra de documentos del SGC tiene como proposito indicar que todos los documentos
relacionados al SGC se encuentren codificados, nombrados, actualizados y controlados.
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Tabla 12

Lista Maestra de Documentos del SGC.

Carrocerias Yaulema Jr.

LISTA MAESTRA DE DOCUMENTOS DEL SGC

Fecha de Emision

Fecha de Revision

Version

Cédigo

12/05/20117

08/01/2023

1

R-GC-05

RESPONSABLE

DOCUMENTO

CODIGO

NOMBRE DEL DOCUMENTO

FECHA
DE
EMISION

FECHA
DE
REVISION

REVISION

N°

DISPOSICION
FINAL

TIEMPO DE
RETENCION

TIPO DE

DOCUMENTO

GESTION ING. SANDRA | PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 Uso Fisico-Digital
CALIDAD ESPINEL INFORMACION DOCUMENTADA reciclaje
R-GC-01 INDICE DE GESTION DE CALIDAD | 01/03/2019 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-GC-02 AVISO Y EMISION DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS DOCUMENTOS reciclaje
R-GC-03 OBJETIVOS DE CALIDAD 12/05/2017 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-GC-04 ACTA DE REVISION POR LA | 12/05/2017 | 02/07/2022 | 1 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DIRECCION reciclaje
R-GC-05 LISTA MAESTRA DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DOCUMENTOS DEL SGC reciclaje
R-GC-06 LISTA MAESTRA CONTROL DE | 10/06/2019 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DOCUMENTOS NORMATIVAS Y reciclaje
EXTERNOS
R-GC-07 NOMBRAMIENTO DEL | 12/05/2017 | 02/07/2022 | 1 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
COORDINADOR DE CALIDAD reciclaje
R-GC-08 MAPA DE NEGOCIOS 12/05/2017 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
COMERCIALIZACION | SR. GERMAN | PROCEDIMIENTO | P-CM-01 PROCEDIMIENTOS DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
YAULEMA COMERCIALIZACION reciclaje
R-CM-01 INDICE DE COMERCIALIZACION 01/03/2019 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-CM-02 PROFORMA DE FABRICACION DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 | 0 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS CARROCERIA reciclaje
R-CM-03 CARTA DE PRESENTACION 12/05/2017 | 02/07/2022 | 1 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-CM-04 MANUAL DE Uso Y | 12/05/2017 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
MANTENIMIENTO DE GARANTIA reciclaje
R-CM-03 ENCUESTA DE SATISFACCION | 12/05/2017 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DEL CLIENTE EXTERNO reciclaje
R-CM-06 SEGUIMIENTO DE QUEJAS 10/06/2019 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-CM-07 CARTA DE RESPONSABILIDAD 12/05/2017 | 02/07/2022 | O 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
MEJORA CONTINUA ING. SANDRA P-MC-01 PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA | 12/05/2017 | 02/07/2022 | 1 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
ESPINEL PROCEDIMIENTO INTERNA reciclaje
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P-MC-02 PROCEDIMIENTO DEL | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital

PRODUCTO NO CONFORME reciclaje
ACCIONES CORRECTIVAS

R-MC-01 MANUAL DE CALIDAD 01/03/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-02 CRONOGRAMAS DE AUDITORIAS 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS reciclaje

R-MC-03 PLAN DE AUDITORIAS 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-04 ASISTENIA AUDITORIAS 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-05 INFORME DE AUDITORIAS 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-06 EVALUACION DE AUDITORIAS 10/06/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-07 SOLICITUD DE ACCION 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-08 POLITICA DE CALIDAD 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-09 MISION Y VISION 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-10 ORGANIGRAMA DE POSICION 20/06/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-11 ORGANIGRAMA FUNCIONAL 20/06/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-12 PROGRAMA DE AUDITORIAS 25/07/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-MC-13 ANALISIS Y EVALUACION DE | 20/07/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DATOS reciclaje

RECURSOS ING. SANDRA | PROCEDIMIENTO | P-RH-01 PROCEDIMIENTO FORMACION Y | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
HUMANOS ESPINEL COMPETENCIA reciclaje

R-RH-01 INDICE DE RECURSOS HUMANOS 01/03/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-RH-02 CONSTANCIA DE CAPACITACION | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS reciclaje

R-RH-03 PERFIL PUESTO DE TRABAJO 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

R-RH-04 EVALUACION ANUAL | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DESEMPENO reciclaje

R-RH-05 BASE DE DATOS NOMINA DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
TRABAJADORES reciclaje

R-RH-06 INFORME DE NECESIDADES | 10/06/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
FORMATIVAS reciclaje

R-RH-07 PLAN ANUAL DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
CAPACITACIONES reciclaje

R-RH-08 CUESTIONARIO DE EVALUACION | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DE CURSO reciclaje

R-RH-09 EVALUACION DE LA EFICACIADE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
LAS ACCIONES FORMATIVAS reciclaje

R-RH-10 INDICE DOCUMENTAL 12/08/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
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ENCUESTA DE SATISFACCION

R-RH-11 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DEL CLIENTE EXTERNO reciclaje
R-RH-12 FORMULARIO DE ENTREVISTAS 10/06/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-RH-13 REQUERIMIENTO DE PERSONAL 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-RH-14 CARTA DE CERTIFICACION DE | 15/11/2018 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
SUELDOS Y SALARIOS reciclaje
R-RH-15 VACACIONES ANUALES 15/11/2018 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-RH-16 SOLICITUD DE PERMISO 08/01/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
COMPRAS Y BODEGA | JAVIER ESPINEL | PROCEDIMIENTO | P-CB-01 PROCEDIMIENTO DE COMPRAS Y | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
BODEGA reciclaje
R-CB-01 INDICE DE COMPRAS Y BODEGA 01/03/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-CB-02 LITA DE PROVEEDORES 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS reciclaje
R-CB-03 SOLICITUD Y ORDEN DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
COMPRAS reciclaje
R-CB-04 EVALUACION DE PROVEEDORES 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
DISENO Y | ING.SANTIAGO | PROCEDIMIENTO | P-DSH-01 | PROCEDIMIENTO DEL DISENO 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
HOMOLOGACION GUANOLUISA reciclaje
SR. GERMAN R-DSH-01 | INDICE DE DISENO Y | 01/03/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
YAULEMA HOMOLOGACION reciclaje
R-DSH-02 | INFORMACION DE ENTRADA | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS PARA LA ELABORACION DE UN reciclaje
NUEVO DISENO
R-DSH-03 | LISTA DE PIEZAS Y PARTES | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DISENADAS reciclaje
R-DSH-04 | LISTA DE PIEZAS Y PARTES | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
DISENADAS reciclaje
R-DSH-05 | BOCETO DE DISENO DEL | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
PRODUCTO reciclaje
R-DSH-06 | ANALISIS DE FATIBILIDAD 10/06/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-DSH-07 | ANALISIS DE DISENO PLANOS | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
ESTRUCTURALES reciclaje
R-DSH-08 | CONTROL DE CAMBIOS 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-DSH-09 | VALIDACION TECNICA DEL 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
PROTOTIPO reciclaje
CONTEXTO ING. SANDRA | PROCEDIMIENTO | P-CTO-01 | ALCANCE DEL SISTEMA DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
ORGANIZACIONAL ESPINEL GESTION DE CALIDAD reciclaje
R-CTO-01 | INDICE DE CONTEXTO | 01/03/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
ORGANIZAIONAL reciclaje
R-CTO-02 | NECESIDADES Y EXPECTATIVAS | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS DE LAS PARTES INTERESADAS reciclaje
R-CTO-03 | ANALISIS FODA 12/08/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
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MANTENIMIENTO ING. DAVID | PROCEDIMIENTO | P-MT-01 PROCEDIMIENTO DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
CARDENAS MANTENIMIENTO reciclaje
R-MT-01 INDICE DE MANTENIMIENTO 01/03/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
R-MT-02 CRONOGRAMA DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS CALIBRACIONES DE LOS EQUIPOS reciclaje
DE MEDICION
R-MT-03 PLAN DE  MANTENIMIENTO | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
PREVENTIVO DE EQUIPOS Y reciclaje
MAQUINARIA
PRODUCCION SR. GERMAN | PROCEDIMIENTO | P-PD-01 PROCEDIMIENTO PARA EL | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
YAULEMA PROCESO DE PRODUCCION reciclaje
/ING. EDISO R-PD-01 INDICE DE PRODUCCION 01/03/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
COLCHA reciclaje
R-PD-02 RECEPCION DEL CHASIS 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS reciclaje
R-PD-03 IDENTIFICACION DE ORDEN DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
PRODUCCION reciclaje
R-PD-04- ORDEN DE TRABAJO URBANO | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
A HINO AK reciclaje
R-PD-04- ORDEN DE TRABAJO | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
B INTERPROVINICIAL reciclaje
INTRAPROVINCIAL TURISMO
HINO AK
R-PD-04- ORDEN DE TRABAJO 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
C INTRAPROVINCIAL DOS PUERTAS reciclaje
HINO AK
R-PD-04- ORDEN DE TRABAJO | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
D INTERPROVINICIAL reciclaje
VOLKSWAGEN
R-PD-04- ORDEN DE TRABAJO | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
E INTERPROVINICIAL MERCEDES reciclaje
MOTOR POSTERIOR
R-PD-04- ORDEN DE TRABAJO | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
F INTERPROVINICIAL SCANIA reciclaje
MOTOR POSTERIOR
R-PD-04- ORDEN DE TRABAJO | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
G INTRAPROVINCIAL HINO FC reciclaje
R-PD-04- ORDEN DE TRABAJO | 10/12/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
H INTERPROVINICIAL SCANIA 310 reciclaje
R-PD-04-1 | ORDEN DE TRABAJO | 10/12/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
INTERPROVINICIAL HIGER reciclaje
R-PD-04-] | ORDEN DE TRABAJO | 10/12/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
INTERPROVINICIAL MERCEDES R reciclaje
18 30
R-PD-05 PLANIFICACION DE LA | 30/12/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
PRODUCCION reciclaje
R-PD-06 CONTROL DE CALIDAD | 15/11/2018 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
ESTRUCTURAL reciclaje
R-PD-07 CONTROL DE CALIDAD FINAL 08/01/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje

65



R-PD-08 ACTA DE ENTREGA Y RECEPCION 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
reciclaje
GESTION DE | TODA LA | PROCEDIMIENTO | P-GRC-01 | PROCEDIMIENTO DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
RIESGOS EMPRESA EVALUACION HACIA LA CALIDAD reciclaje
R-GRC-01 | INDICE DE RIESGOS Y | 01/03/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
OPORTUNIDADES reciclaje
R-GRC-02 | MATRIZ DE RIESGOS Y | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
REGISTROS OPORTUNIDADES reciclaje
R-GRC-03 | ESQUEMATIZACION DE | 12/05/2017 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
PROCESOS reciclaje
MEDIO AMBIENTE TODA LA | REGISTROS R-MA-01 ENTREGA- RETIRO DE DESECHOS | 01/03/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
EMPRESA Y MATERIALES RECICLABLESG reciclaje
SSO ING. SANTIAGO | REGLAMENTO R-G-SSO- | REGLAMENTO INTERNO DE | 21/01/2019 | 02/07/2022 2 Afios Uso en | Fisico-Digital
HERNANDEZ 01 HIGIENE Y SEGURIDAD reciclaje

Nota. La lista maestra de documentos de la organizacion, indica la clasificacion de todos los archivos asignandoles un cddigo para cada tipo de

documento.

Fuente: (Carrocerias Yaulema Jr, 2023).
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6.4. Andlisis de las No Conformidades e Informe de No Conformidad.

Para determinar cada una de las no conformidades presentes en el SGC de la
organizacion, se considera que, en el informe de no conformidad se analice la causa raiz
mediante el diagrama de Ishikawa y la aplicacion de la técnica de los 5 porqués. Para ello,
se presenta el formato de reporte correspondiente a dos no conformidades identificadas en
la organizacién como ejemplo de como debe llevarse a cabo la gestion de cada no
conformidad dentro del SGC.

La Tabla 13, presenta el informe de no conformidad, acciones correctivas y de mejora
01, el cual indica una no conformidad mayor relacionada con la clausula 4.1. Comprension
de la organizacion y su contexto de la norma 1ISO 9001:2015. También, presenta el diagrama
de Ishikawa del andlisis de las 6 M (mano de obra, método de trabajo, maquinaria y equipo,
medicion, materiales y medio ambiente) para identificar la causa raiz de la no conformidad.
Asimismo, indica la aplicacion de la técnica de los 5 porqués para cada una de las 6 M
indicadas en el diagrama de Ishikawa, donde se formula preguntas y repreguntas para llegar
a conocer la causa raiz de la no conformidad.

La Tabla 14, presenta el informe de no conformidad, acciones correctivas y de mejora
02, el cual indica una no conformidad menor relacionada con la clausula 4.2. Comprension
de las necesidades y expectativas de las partes interesadas de la norma ISO 9001:2015.
También, presenta el diagrama de Ishikawa del analisis de las 6 M (mano de obra, método
de trabajo, maquinaria y equipo, medicién, materiales y medio ambiente) para identificar la
causa raiz de la no conformidad. Asimismo, indica la aplicacion de la técnica de los 5
porqués para cada una de las 6 M indicadas en el diagrama de Ishikawa, donde se formula
preguntas y repreguntas para llegar a conocer la causa raiz de la no conformidad.
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Tabla 13
Informe de No Conformidad 01.

INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 01.

Cddigo: R-SGC-AE-06.

Fecha de

A 02/08/2024.
Emision:
Fechade ) e0004.
Revision:
Version: 01.

Empresa: Carrocerias Yaulema Jr.

Norma:

1SO 9001:2015, Enmienda 1.

Raz6n de la Emision:

Tipo de Auditoria

SGC: (X)
Proceso: ()
Quejas clientes/partes interesadas: ( )

Auditoria Interna: ()
Auditoria Externa: (X)
Otros: ()

No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()

Fecha de Deteccién de la NC: 18/09/2024.

Auditor/ Auditor Lider:

Geovanna Andrade.

No Conformidad Relacionada con:

Requisito de la Norma: Documento:

Proceso:

Responsable:

4.1. Comprensién de la organizacion y

de su contexto. R-CM-11.

Gestion de Calidad.

Ing. Sandra Espinel.

Tipo de No Conformidad:

NCM: X

NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.




4.1 Comprensién de la organizacion y de su contexto.

La organizacion debe identificar las cuestiones externas e internas que son relevantes para su propdésito y su direccion estratégica, y que influyen en su capacidad para
alcanzar los resultados esperados de su sistema de gestion de la calidad. La organizacion debe realizar un seguimiento y revision continua de la informacién relacionada
con estas cuestiones externas e internas.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacién no ha establecido un procedimiento para identificar y evaluar el cambio climatico y su impacto en el
SGC.

Método de analisis:

1. Diagrama de Ishikawa.
2. Los 5 porques.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicité informacién sobre cémo la organizacion identifica, determina y evalla factores externos relevantes, incluidos aquellos relacionados con el
cambio climatico. El auditado indicé que no se han establecido medidas especificas para abordar el cambio climéatico en su andlisis de contexto organizacional. No se
proporcionaron registros ni procedimientos que incluyan este aspecto, lo que confirma la ausencia de un analisis formalizado sobre la influencia de dicho factor en las
operaciones de la organizacion.

Requisitos.

Es determinado como no conformidad de acuerdo con el incumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015, clausula 4.1, "Comprensién de la organizacion y de
su contexto", la organizacion esta obligada a identificar las cuestiones externas e internas que son relevantes para su proposito y direccion estratégica, y que influyen en su
capacidad para alcanzar los resultados esperados de su Sistema de Gestion de la Calidad. Esto incluye la evaluacién de factores como el cambio climatico, que puede tener
un impacto considerable en las operaciones de la organizacion y en el logro de sus objetivos de calidad.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad debido a que la organizacion no identifica ni evalta el impacto del cambio climatico en su SGC, no ha establecido, implementado ni mantenido
medidas para considerar el cambio climatico como un asunto relevante en su contexto operativo, incumpliendo lo dispuesto en la clausula 4.1 de la norma ISO 9001:2015.
Este incumplimiento afecta la capacidad de la organizacion para identificar y gestionar factores criticos externos que influyen directamente en el logro de los resultados
planificados de su Sistema de Gestién de Calidad, poniendo en riesgo el cumplimiento de los objetivos de calidad.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accién: Correctiva: X Preventiva:
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Accion(es) Propuesta(s):

Se proponer:

- Realizar un procedimiento para identificar y evaluar los factores externos relevantes, incluidos aspectos relacionados con el cambio climético.

- Designar un responsable que se encargue de la revision y actualizacion continua del analisis de contexto organizacional.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
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Andlisis de Causa Raiz — Diagrama de Ishikawa.

Mano de Obra
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Método de Trabajo
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quimicos.
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Materiales
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&‘reas e [] .
Og

(Consumo eXCesivo de

energia-

Medio Ambiente

La organizacion no
identifica ni evalia
el impacto del
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en su SGC
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Andlisis de Causa Raiz — Técnica de los 5 porqués.

Causa Raiz:

La organizacién no ha establecido un procedimiento para identificar y evaluar el cambio climatico y su impacto en el SGC.

Categoria 1: Mano de Obra.
Personal sin capacitacion.

Categoria 2: Método de Trabajo.
No se aplica un procedimiento para evaluar el cambio climatico.

# de Pregunta

Pregunta

Respuesta

# de Pregunta

Pregunta

Respuesta

ler ¢Por qué?

¢Por qué falta capacitacion del
personal?

Porque no ha sido capacitado
en temas relacionados con el
impacto del cambio
climético.

ler ¢Por qué?

¢(Por qué no se aplica el
procedimiento para evaluar el
cambio climatico?

Porque la organizacion carece

de un procedimiento de
evaluacion de cambio
climatico.

2do ¢Por qué?

¢Por qué no ha sido capacitado
en temas relacionados con el
impacto del cambio climético?

Porque no hay una persona
encargada de capacitar.

2do ¢Por qué?

¢Por qué la organizacién carece
de un procedimiento de
evaluacién de cambio climatico?

Porque no se ha designado la
responsabilidad a un miembro
del SGC de la organizacion.

3er ¢Por qué?

¢Por qué no hay una persona
encargada de capacitar?

Porque no se ha contratado
una persona experimentada
en el area.

3er ¢Por qué?

¢Por qué no se ha designado la
responsabilidad a un miembro
del SGC de la organizacion?

Porque no se encuentran
capacitados en temas
relacionados con el impacto del
cambio climético.

4to ¢Por qué?

¢Por qué no se ha contratado una
persona experimentada en el
area?

Porque no se ha considerado
como prioridad del SGC.

4to ;Por qué?

5to ¢Por qué?

¢Por qué no se ha considerado
como prioridad del SGC?

Porque falta de recursos
econdmicos para
contratacion de personal.

5to ¢Por qué?

Categoria 3: Maquinaria y Equipo.

Falta de equipos de medicidn de factores ambientales.

Categoria 4: Medicion.
No existe indicadores de medicién ambiental.

# de Pregunta

Pregunta

# de Pregunta

Pregunta

# de Pregunta

Pregunta

ler ¢Por qué?

¢(Por qué falta equipos de
medicién de factores
ambientales?

Porque no ha previsto la
necesidad de medicion.

ler ¢Por qué?

¢Por qué no existen indicadores
de medicién ambiental?

Porque no se han definido
indicadores.

2do ¢Por qué?

¢Por qué no ha previsto la
necesidad de medicion?

Porque no hay un
procedimiento que defina qué
medir.

2do ¢Por qué?

¢(Por qué no se han definido
indicadores?

hay un
que los

Porque no
procedimiento
establezca.

3er ¢Por qué?

¢Por  qué no  hay un
procedimiento que defina qué
medir?

Porque no ha establecido un
procedimiento para el cambio
climatico.

3er ¢Por qué?

(Por  qué  no
procedimiento
establezca?

hay un
que los

Porque no se ha implementado
un procedimiento para el
impacto del cambio climético.

4to ¢Por qué?

4to ;Por que?

5to ¢Por qué?

5to ¢Por qué?
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Categoria 5: Materiales.
Materia prima con alto contenido de quimicos.

Categoria 6: Medio Ambiente.
No monitorea cambio climatico.

# de Pregunta

Pregunta

# de Pregunta

Pregunta # de Pregunta

Pregunta

ler ¢Por qué?

¢Por qué se utiliza materia prima
con alto contenido de quimicos?

Porque no ha establecido una
politica que considere otros
productos.

ler ;Por qué? ;Por qué no se monitorea el
cambio climatico?

Porque no se ha establecido el
monitoreo periddico.

2do ¢Por qué?

¢Por qué no ha establecido una
politica que considere otros
productos?

Porque no hay un
procedimiento que lo defina.

¢Por qué no se ha establecido el
monitoreo periddico?

2do ¢Por qué?

Porque no se ha establecido en
el procedimiento.

3er ¢Por qué?

¢Por  qué no hay un
procedimiento que lo defina?

Porque no se ha
implementado un
procedimiento para el
impacto del cambio
climatico.

¢Por qué no se ha establecido en
el procedimiento?

3er ¢Por qué?

Porque no se ha realizado el
procedimiento para el impacto
del cambio climético.

4to ¢Por qué?

4to ;Por qué?

5to ¢Por qué?

5to ¢Por qué?

Elaborado:

Geovanna Tiziana Andrade Valdez.

Revisado:

Carlos Leonel Burgos Arcos.

Aprobado:
Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. Este informe presenta la no conformidad identificada, el analisis de la causa raiz de la no conformidad mediante el diagrama de ishikawa y
la técnica de los 5 porqués y las acciones correctivas que deben ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Tabla 14
Informe de No Conformidad 02.

Eiflhs?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 01. '
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: 1SO 9001:2015, Enmienda 1.
Razon de la Emision: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ()
Proceso: ( ) Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accién de Mejora: Si( ) No( )
Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
4.2 Comprensmn de las ngceSIdades y R-CM-11. Gestion de Calidad. Ing. Sandra Espinel.
expectativas de las partes interesadas.
Tipo de No Conformidad: NCM: NCm: X

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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4.2 Comprensidon de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.
Debido a su efecto o efecto potencial en la capacidad de la organizacion de proporcionar regularmente productos y servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los
legales y reglamentarios aplicables, la organizacién debe determinar:

a) las partes interesadas que son pertinentes al sistema de gestion de la calidad;
b) los requisitos pertinentes de estas partes interesadas para el sistema de gestion de la calidad.
c) La organizacion debe realizar el seguimiento y la revision de la informacion sobre estas partes interesadas y sus requisitos pertinentes.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad menor debido a que la organizacién no ha realizado la planificacion anual del SGC para identificar las necesidades y expectativas de las
partes interesadas. La falta de seguimiento anual de esta informacién limita la capacidad de la organizacién para adaptarse a cambios en las expectativas y necesidades de
las partes interesadas.
Método de analisis:

1. Diagrama de Ishikawa.

2. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicité evidencia acerca del seguimiento y revision de la informacion relacionada con las necesidades y expectativas de las partes interesadas. El
auditado present6 el documento R-CTO-02 - Necesidades y Expectativas de las Partes Interesadas - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 02/08/2022 - Version: 01.

Requisitos.

Es determinado como no conformidad debido al incumplimiento de los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015, clausula 4.2, "Comprension de las necesidades
y expectativas de las partes interesadas”. La organizacion esta obligada a determinar las partes interesadas relevantes y los requisitos pertinentes de estas, asi como a realizar
el seguimiento y la revisidn de la informacién. La falta de seguimiento anual de las necesidades y expectativas limita la capacidad de la organizacién para responder de
manera efectiva a las expectativas cambiantes, lo que afecta el rendimiento del SGC.

Declaracion de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, ya que las evidencias presentadas indican que aunque la organizacion ha identificado las necesidades y expectativas de las partes interesadas
mediante el R-CTO-02, no existe evidencia de un seguimiento anual de este documento, y para el afio 2024 no se ha previsto la revisién, lo que confirma la omisidn de un
andlisis formalizado sobre la evolucion de las necesidades y expectativas de las partes interesadas, incumpliendo lo dispuesto en la clausula 4.2 de la norma 1SO 9001:2015.
Esta omision compromete la efectividad del SGC y su alineacién con los intereses de las partes interesadas, lo que afecta la calidad de los productos y servicios
proporcionados.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:
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Tipo de Accion: Correctiva: X Preventiva:
Accion(es) Propuesta(s):
Se propone:
- Aplicar el procedimiento del alcance del sistema de gestion de calidad.
- Planificar anualmente la revision y actualizacién de la matriz de necesidades y expectativas de las partes interesadas.
- Registrar cada revisidn, los cambios identificados y las acciones tomadas.
- Documentar todos los registros incluyendo las actas de reuniones de revision por la direccion.
Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.
Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:
Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.
Verificado por: Fecha de Verificacion:
Evaluacion de la Accion Tomada.
Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:

Andlisis de Causa Raiz — Diagrama de Ishikawa.
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Mano de Obra Método de Trabajo Magquinaria y Equipo

. {mah.zar . Falta de actualizacion de]
necesidades y expectativas %
de las partes interesadas,
\,

No se ha evaluado 1as
e Y1 Datos de 1as partes
i as
expectativas dedaS -
interesadas- ' |
- desacmalmdos Faltade cultura
otganizaciona .
Medicién Materiales Medio Ambiente

La organizacién no hace
la revision anual de la
matriz de necesidades y
expectativas de las partes
interesadas.

Andlisis de Causa Raiz — Técnica de los 5 porqués.




Causa Raiz:

La organizacién no ha realizado la planificacién anual del SGC para identificar las necesidades y expectativas de las partes interesadas.

Categoria 1: Mano de Obra.
Desconocimiento de la importancia de la revision.

Categoria 2: Método de Trabajo.

No actualiza la matriz.

# de Pregunta

Pregunta

Respuesta

# de Pregunta

Pregunta

Respuesta

ler ¢Por qué?

¢Por qué la mano de obra
desconoce la importancia de

Porque no han revisado el
procedimiento del alcance

ler ¢Por qué?

¢Por qué no se actualiza la
matriz de necesidades vy

Porque no considera como
una actividad prioritaria

la revisién? del sistema de gestion de expectativas de partes del SGC.
calidad. interesadas?
2do ¢Por qué? ¢Por qué no han revisado el Porque no se ha 2do ¢Por qué? ¢Por qué no se considera Porque no aplica el
procedimiento del alcance establecido como una como una actividad procedimiento del alcance

del sistema de gestion de
calidad?

prioridad en la
planificacién del SGC.

prioritaria del SGC?

del SGC.

3er ¢Por qué?

¢Porque no se ha establecido
como una prioridad en la
planificacion del SGC?

Porque no ha realizado la
planificacion anual del
SGC.

3er ¢Por qué?

Porque no considera la
revision y actualizaciéon de
la matriz de forma anual.

Porque no realiza la
planificacion para la
revision del SGC

incluyendo actualizar esta
matriz.

4to ¢Por que?

4to ¢Por qué?

5to ¢Por qué?

5to ¢Por qué?

Categoria 3: Maquinaria y Equipo.
Falta de actualizacion del programa usado.

Categoria 4: Medicién.

No se ha evaluado las necesidades y expectativas de las partes interesadas.

# de Pregunta

Pregunta

# de Pregunta

Pregunta

# de Pregunta

Pregunta

ler ¢Por qué?

¢(Por qué no se ha
actualizado el programa
usado para la matriz de
necesidades y expectativas
de las partes interesadas?

Porque no se cuenta con la
version vigente en el SGC.

ler ¢Por qué?

¢Por qué no se ha evaluado
las necesidades y
expectativas de las partes
interesadas?

Porquee no se ha
considerado dentro de la
planificacién anual del
SGC de la organizacion.

2do ¢Por qué?

¢Por qué no se cuenta con la
version vigente en el SGC?

Porquee no se ha
considerado como una
prioridad del SGC.

2do ¢Por qué?

¢(Por qué no se ha
considerado dentro de la
planificacién anual del SGC
de la organizacion?

Porque no se ha realizado
la planificacion anual del
SGC de la organizacion.

3er ¢Por qué?

3er ¢Por qué?

4to ¢Por qué?

4to ¢Por qué?

5to ¢Por qué?

5to ¢Por qué?

Categoria 5: Materiales.

Datos de las partes interesadas desactualizados.

Categoria 6: Medio Ambiente.
Falta de cultura organizacional.
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# de Pregunta

Pregunta

# de Pregunta

Pregunta

# de Pregunta

Pregunta

ler ¢Por qué?

¢Por qué los datos de las
partes interesadas  estan
desactualizados?

Porque no se ha dado
seguimiento a la matriz de
necesidades y expectativas
de las partes interesadas.

ler ¢Por qué?

(Por qué falta cultura
organizacional?

Porque el SGC no
promueve una cultura de
mejora continua.

2do ¢Por qué?

¢Por qué no se ha dado
seguimiento a la matriz de
necesidades y expectativas
de las partes interesadas?

Porquee. no se ha
considerado dentro de la
planificacion anual del
SGC de la organizacion

2do ¢Por qué?

¢(Por qué el SGC no
promueve una cultura de
mejora continua?

Porque no se enfoca en la
satisfaccion de las partes
interesadas.

3er ¢Por qué?

3er ¢Por qué?

¢Por qué no se enfoca en la
satisfaccion de las partes
interesadas?

Porque no actualiza la
matriz de necesidades y
expectativas de las partes
interesadas.

4to ¢Por qué?

4to ;Por quée?

5to ¢Por qué?

5to ¢Por qué?

Elaborado: Revisado: Aprobado:

Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.
Nota. Este informe presenta la no conformidad identificada, el analisis de la causa raiz de la no conformidad mediante el diagrama de ishikawa y
la técnica de los 5 porqués y las acciones correctivas que deben ser aplicadas.

Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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6.5. Andlisis de Causa Raiz de las No Conformidades y Acciones Propuestas

La Tabla 15, presenta el analisis de causa raiz de las veinte no conformidades mayores y
cuatro no conformidades menores identificadas en el sistema de gestion de calidad de
Carrocerias Yaulema Jr. Este analisis tiene la finalidad de identificar las causas
fundamentales que originan las desviaciones en los procesos y/o productos que no cumplen
con los requisitos establecidos por la norma ISO 9001:2015. A través de este enfoque se
busca detectar los problemas subyacentes que afectan el desempefio del sistema, permitiendo
la identificacion de los factores que generan las no conformidades para posteriormente
plantear soluciones.

Por otra parte, la Tabla 16, describe las acciones propuestas para abordar las no
conformidades identificadas en el SGC. Estas acciones estan orientadas tanto a la correccion
de los problemas inmediatos como a la mejora continua del sistema. Asimismo, la tabla
también especifica las medidas que se documentan para mejorar la eficiencia del SGC, con
el fin de prevenir futuros efectos no deseados y asegurar el cumplimiento continuo de los
requisitos normativos.
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Tabla 15

Analisis de Causa Raiz de las No Conformidades del SGC.

Z=\\ ANALISIS DE CAUSA RAIZ GENERAL DE LAS NO CONFORMIDADES DEL SGC DE CARROCERIAS PECHACEEMISIGNSY 10/11/2024.
@ T EER IR Fecha de Revision:  15/11/2024.
Cédigo: R-SGC-AE-08 Version: 01
ANALISIS CAUSA RAIZ.
TECNICA DE “LOS 5 PORQUES”.
Clausula de la No Conformidad Preguntas y Repreguntas.
Norma ISO e 3 , . . "
90012015 (Problema Identificado). ¢Por qué? ¢Por qué? ¢Por qué? ¢Por qué? ¢Por qué?
¢Por qué no evalta el ¢Por qué no considera la (Por qué no se ha
: _ evaluacion del impacto ¢Por qué no cuenta con . . -
impacto del cambio . S - ¢Por qué no harealizado  especificado como
. del cambio climatico wuna herramienta de . ;
climético en su SGC? L L . un andlisis de los analizar estos factores?
N como una actividad evaluacion de impacto .
NCM: La organizacion no fioritaria dentro del  del cambio climético? factores ambientales
a1 evalla el impacto del cambio Porque no considera la EGC’) ' que afectan a su SGC? Porque no ha
- climatico en su SGC. evaluacion del impacto ' . establecido un
. s Porque no ha realizado o
(Ver Tabla 13) del cambio climético s Porque. no se ha procedimiento para
. Porque no cuenta con un analisis de los i ) o
como una actividad . . especificado como identificar y evaluar el
L una herramienta de factoresambientales que . . o
prioritaria dentro del L . analizar estos factores. cambio climético y su
SGC evaluacion de impacto afectan a su SGC. impacto en el SGC
' del cambio climatico. P '
¢Por qué no hace la ¢Po_r_que no con5|dera!a ¢Por qué no cumplecon ¢;Por qué no ha ¢por gue no s ha
- revision de la matriz L . establecido dentro de la
revision anual de la como  una actividad el procedimiento de establecido dar lanificacion anual del
NCm: La organizaciéon no hace matriz de necesidades y fioritaria dentro  del alcance del sistema de seguimiento anual a la gGC’>
la revision anual de la matriz de  expectativas de las 260’7 gestion de calidad? matriz de necesidades y '
4.2. necesidades y expectativas de las  partes interesadas? ' expectativas de las

partes interesadas.
(Ver Tabla 14)

Porque no considera la
revision de la matriz
como una actividad

Porque no cumple con el
procedimiento de
alcance del sistema de
gestion de calidad.

Porque no ha
establecido dar
seguimiento anual a la
matriz de necesidades y

partes interesadas?

Porque no se ha
establecido dentro de la

Porque no existe una
planificacion anual de la
revision por la direccion
del SGC para el afio
2024.
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prioritaria dentro del
SGC.

expectativas de las
partes interesadas.

planificacion anual del
SGC.

4.4.1.

NCM: El mapa de procesos no
especifica interacciones entre
procesos, los responsables ni
autoridades.

(Ver Anexo 21)

(Por qué el mapa de
procesos no especifica

interacciones entre
procesos, los
responsables ni

autoridades?

Porque no considera la
actualizacion del mapa
de procesos como una
actividad prioritaria
dentro del SGC.

¢Por qué no considera la
actualizacion del mapa
de procesos como una
actividad prioritaria
dentro del SGC?

Porque no cumple con el
procedimiento de
informacion
documentada.

¢Por qué no cumple con
el procedimiento de
informacion

documentada?
Porque no ha
establecido  actualizar

anualmente el mapa de
procesos.

¢(Por  qué no ha
establecido  actualizar
anualmente el mapa de
procesos?

Porque no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion.

¢(Por qué no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion?

Porque no existe una
planificacion anual de la
revision por la direccion
del SGC para el afio
2024.

44.2.

NCm: No realiza el seguimiento
de los indicadores de gestion y
de los objetivos de calidad.

(Ver Anexo 22)

¢Por qué no realiza el
seguimiento de  los
indicadores de gestion y
de los objetivos de
calidad?

Porque no considera los
indicadores de gestion y

de los objetivos de
calidad como una
actividad prioritaria

dentro del SGC.

¢Por qué no considera
los indicadores de
gestion 'y de los
objetivos de calidad
como una actividad
prioritaria dentro del

SGC?

Porque no cumple con el
procedimiento de
informacion
documentada.

¢Por qué no cumple con
el procedimiento de
informacion

documentada?

Porque no ha
establecido  actualizar
anualmente los

indicadores de gestion y
los objetivos de calidad.

(Por  qué no ha
establecido  actualizar
anualmente los
indicadores de gestion y
los objetivos de calidad?

Porque no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion.

(Por qué no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion?

Porque no existe una
planificacion anual de la
revision por la direccion
del SGC para el afio
2024,

51.1.

NCM: No se hace la revision
anual del SGC del afio 2024.
(Ver Anexo 23)

¢Por qué no se hace la
revisién anual del SGC
del afio 2024?

Porque no considera la
revision anual del SGC
como una actividad
prioritaria dentro del
SGC.

¢Por qué no considera la
revision anual del SGC
como una actividad
prioritaria dentro del
SGC?

Porque no ha elaborado
la acta de revision por la
direccion del SGC.

¢(Por qué no ha
elaborado la acta de
revision por la direccion
del SGC?

Porque el responsable
del SGC no ha llevado a
cabo larevision del SGC
con la alta direccion.

¢Por qué el responsable
del SGC no ha llevado a
cabo larevision del SGC
con la alta direccion?

Porque no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion.

(Por qué no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion?

Porque no existe una
planificacion anual de la
revision por la direccion
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del SGC para el afio
2024.

NCm:  Personal no esti
capacitado de acuerdo con los

¢Por qué el personal no
esta  capacitado de
acuerdo con los
lineamientos de la
politica de calidad?

¢Por qué no considera la

capacitacion del
personal como una
actividad prioritaria

dentro del SGC?

¢(Por qué no ha
planificado capacitar al
personal de acuerdo con
los lineamientos de la
politica de calidad?

¢(Por  qué no ha
identificado las
necesidades de
capacitacion basadas en
la politica de calidad?

¢Por qué no se realiza un
analisis de competencias
del personal?

Porque no se ha incluido
dentro procedimiento de

5.2.2. lineamientos de la politica de .
. . formacion y
calidad. Porque no considera la  Porque no ha . - . .
s . . Porque ha identificado Porque no se realiza un competencia evaluar las
(Ver Anexo 24) capacitacion del planificado capacitar al . s .
las  necesidades de analisis de competencias del
personal como una personal de acuerdo con S . .
. Lo . - capacitacion basadas en  competencias del personal en relacion con
actividad prioritaria  los lineamientos de la o, . .
- . la politica de calidad. personal. los requisitos de la
dentro del SGC. politica de calidad. . .
politica de calidad.
. ¢Por qué no considera
¢(Por qué no se han S .
. actualizacion de los ¢Por qué no cumple con . .
actualizado los . L ¢Por  qué no ha ¢Por qué no se ha
. organigramas de el procedimiento de . . .
. organigramas de . . . - establecido  actualizar establecido dentro de la
NCM: No se han actualizado los . . posicion 'y funcional informacion e
. L posicion 'y funcional L anualmente los planificacion anual de
organigramas de posicion y el como una actividad documentada y lo . s
. conforme al personal? L . organigramas de revision por la
funcional conforme al personal y prioritaria dentro del estipulado en el manual . . S
. . . . posicion y funcional? direccion?
no existe evidencia de que las . SGC? de calidad?
5.3. L . Porque no considera la
responsabilidades y autoridades S .
) . actualizacion de los Porquer no se ha Porque no existe una
estén claramente comunicadas a . Porque no cumple conel  Porque no ha . e
L organigramas de . . . establecido dentro de la  planificacion anual de la
toda la organizacion. ) . procedimiento de establecido actualizar e L L
posicion 'y funcional . L planificacion anual de revision por la direccion
(Ver Anexo 25) . informacion anualmente los s ~
como una actividad . revision por la del SGC para el afio
- documentada 'y lo organigramas de . .
prioritaria dentro del . . . direccion. 2024.
estipulado en el manual posicion y funcional.
SGC. .
de calidad.
(Por qué no se han ) . ¢Por qué no cumple con  ¢Por qué no haevaluado ¢Por qué no se ha
. ¢Por qué no considera la L . .
NCM: No se han evaluado los evaluado los riesgos y L el procedimiento de los riesgos y establecido dentro de la
. - - evaluacion  de  los L - . . e
riesgos y oportunidades del SGC  oportunidades del SGC . . evaluacion de riesgos oportunidades ni se han planificacion anual de
. - . - o riesgos y oportunidades e . .
ni se han planificado acciones ni se han planificado del SGC? planificado acciones  revision por la
6.1.1 . . del SGC vy la ~ o
para abordar los riesgos acciones para abordar e para el afio 2024? direccion?
o . . e planificacion de
identificados previamente. los riesgos identificados . Porque no ha evaluado
. acciones para abordarlos . .
(Ver Anexo 26) previamente? L los riesgos y Porque no se ha Porque no existe una
como actividades

oportunidades ni se han

establecido dentro de la

planificacion anual de la

83



Porque no considera la
evaluacion  de  los
riesgos y oportunidades
del SGC vy la
planificacion de
acciones para abordarlos
como actividades
prioritarias dentro del
SGC.

prioritarias dentro del
SGC?

Porque no cumple con el
procedimiento de
evaluacion de riesgos
del SGC.

planificado acciones
para el afio 2024.

planificacion anual de
revision por la
direccion.

revision por la direccion
para el afio 2024.

6.2.

NCM: No se ha realizado el
seguimiento y medicion de los
objetivos de calidad ni existe
constancia de que se
comuniquen a toda la
organizacion.

(Ver Anexo 27)

(Por qué no se ha
realizado el seguimiento
y medicion de los
objetivos de calidad?

Porque no considera el
seguimiento y medicion
de objetivos de calidad
como una actividad
prioritaria dentro del
SGC.

¢Por qué no considera el
seguimiento y medicion
de objetivos de calidad
como una actividad
prioritaria  dentro del
SGC?

Porque no cumple con el
procedimiento de
informacion
documentada.

¢Por qué no cumple con
el procedimiento de
informacion
documentada?

Porque no ha
establecido revisar los
objetivos de calidad
para el afio 2024.

(Por  qué no ha
establecido revisar los
objetivos de calidad
para el afio 2024?

Porque no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion.

(Por qué no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion?

Porque no existe una
planificacion anual de la
revision por la direccion
del SGC para el afio
2024.

7.14.

NCM: La organizacién no ha
dado seguimiento a los factores
humanos y fisicos necesarios
para garantizar un ambiente
adecuado para la operacion de
SUS procesos.

(Ver Anexo 28)

¢Por qué la organizacion
no ha dado seguimiento
a los factores humanos y
fisicos necesarios para
garantizar un ambiente
adecuado  para la
operacion  de  sus
procesos?

Porque no considera el
seguimiento a  los
factores humanos y
fisicos necesarios para
garantizar un ambiente
adecuado  para la
operacion  de  sus

¢Por qué no considera el
seguimiento a  los
factores humanos y
fisicos necesarios para
garantizar un ambiente
adecuado  para la
operacion  de  sus
procesos como  una
actividad prioritaria
dentro del SGC?

Porque no cuenta con
una herramienta de
evaluacion de factores
humanos y fisicos para
el ambiente de trabajo.

¢Por qué no cuenta con
una herramienta de
evaluacion de factores
humanos y fisicos para
el ambiente de trabajo?

Porque no ha realizado
un andlisis de los
factores humanos vy
fisicos que afectan sus
procesos y productos.

¢Por qué no ha realizado
un andlisis de los
factores humanos vy
fisicos que afectan sus
procesos y productos?

Porque no se ha
especificado como
analizar estos factores.

¢(Por qué no se ha
especificado como
analizar estos factores?

Porque no cuenta con un

procedimiento para
identificar estos
factores.
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procesos como  una
actividad prioritaria
dentro del SGC.

¢Por qué la organizacién
no ha actualizado el
programa de calibracion
y mantenimiento  ni

¢Por qué no considera la

¢(Por  qué no  ha

¢(Por  qué no  ha

. . . ¢Por qué no cumple con  planificado realizar establecido  en el
mantiene registros  actualizacion del L .
L . . el procedimiento de mantenimiento, cronograma de
NCM: La organizacién no ha actualizados de programay los registros . . . -
’ e . mantenimiento? calibraciones y mantenimiento y
actualizado el programa de verificaciones y de los equipos de e . .
S - . S " verificaciones a los calibraciones?
calibracion y mantenimiento ni  calibraciones de los medicion como - -
. . . . . L Lo Porque no ha equipos y maquinas?
7.15. mantiene registros actualizados equipos de medicion? actividades prioritarias - .
e . - planificado realizar Porque no ha
de verificaciones y calibraciones dentro del SGC? o .
. L . mantenimiento, Porque no ha actualizado el
de los equipos de medicion. Porque no considera la L .
N calibraciones y establecido en el cronograma de
(Ver Anexo 29) actualizacion del  Porque no cumple con el e o
. . verificaciones a los cronograma de mantenimiento y
programa y los registros  procedimiento de . L o . . ~
. . equipos y maquinas. mantenimiento y calibraciones para el afio
de los equipos de mantenimiento. . .
) calibraciones. 2024.
medicién como
actividades prioritarias
dentro del SGC.
(Por  qué no  ha
. s ¢Por qué no cumple con  establecido realizar (Por qué no ha
¢Por qué la organizacion L o -
o realiza el procedimiento de capacitaciones al planificado los
L . . formacion y personal acerca de conocimientos y
capacitaciones al ¢Por qué no considera . . o
L competencia? conocimientos y actualizaciones
o personal acerca de las capacitaciones como o .
NCM: La organizacion no o . L actualizaciones requeridas para los
. - conocimientos y una actividad prioritaria . .
realiza capacitaciones al o Porque no ha requeridas en  los procesosy el personal ni
actualizaciones dentro del SGC? . . ~ .
personal acerca de . establecido realizar procesos para el afio se han determinado
7.16. o - requeridas  en los L
conocimientos y actualizaciones capacitaciones al  2024? responsables que las
. procesos? Porque no cumple con el .
requeridas en los procesos. L personal acerca de impartan?
procedimiento de L
(Ver Anexo 30) . ., conocimientos y Porque no ha
Porque no considera las  formacién y o - .
. . actualizaciones planificado los Porque no existe una
capacitaciones ~ como competencia. . L -
requeridas en  los conocimientos y programacién de estas

una actividad prioritaria
dentro del SGC.

procesos para el afio
2024.

actualizaciones
requeridas para los
procesos y el personal ni

actividades de
capacitacion.
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se han determinado
responsables que las
impartan.

8.2.2.

NCM: No cumple con los
requisitos legales y
reglamentarios vigentes para la
operacion de sus procesos.

(Ver Anexo 31)

¢Por qué la organizacién
no cumple con los
requisitos  legales 'y
reglamentarios vigentes
para la operacion de sus
procesos?

Porque no considera la
vigencia de  estos
permisos como  una
actividad prioritaria
dentro del SGC.

¢Por qué no considera la
vigencia de  estos
permisos como  una
actividad prioritaria
dentro del SGC?

Porque no cumple con el
procedimiento de
informacion
documentada.

¢Por qué no cumple con
el procedimiento de
informacion

documentada?
Porque no ha
establecido  actualizar

los permisos que han
caducado para el afio
2024.

¢(Por  qué no ha
establecido  actualizar
los permisos que han
caducado para el afio
20247

Porque no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion.

¢(Por qué no se ha
establecido dentro de la
planificacion anual de
revision por la
direccion?

Porque no existe una
planificacion anual de la
revision por la direccion
del SGC para el afio
2024.

8.3.3.

NCm: La organizacion no
actualiza las entradas para el
disefio y desarrollo de sus

¢Por qué la organizacion
no actualiza las entradas
para el disefio vy
desarrollo de sus
productos?

Porque no considera la
actualizacion de las
entradas para el disefio y
desarrollo  de  sus
productos como una
actividad prioritaria del
SGC.

¢Por qué no considera la
actualizacion de las
entradas para el disefio y
desarrollo  de  sus
productos como una
actividad prioritaria del
SGC?

Porque no cumple con el
procedimiento de
disefio.

¢Por qué no cumple con
el procedimiento de
disefio?

Porque no actualiza
anualmente las entradas
para el disefio y
desarrollo de los
productos.

¢Por qué no actualiza
anualmente las entradas
para el disefio vy
desarrollo de los
productos?

Porque no ha
establecido una
planificacion anual para
revisar las entradas para
el disefio y desarrollo de
los productos.

¢(Por qué no ha
establecido una
planificacion anual para
revisar las entradas para
el disefio y desarrollo de
los productos?

Porque no existe una
planificacion anual para
la revision de entradas
para el disefio vy
desarrollo de los
productos.

8.3.6.

productos.

(Ver Anexo 32)

NCM: La organizacion no
conserva informacion
documentada acerca de los
cambios realizados, los

resultados de las revisiones, la
autorizaciéon de cambios ni las
acciones tomadas en el proceso

¢Por qué la organizacion
no conserva
informacion

documentada acerca de
los cambios realizados,
los resultados de las
revisiones, la
autorizacién de cambios

¢Por qué no considera a
la informacion
documentada acerca de
los cambios en el disefio
y desarrollo de los
productos como una
actividad prioritaria
dentro del SGC?

¢Por qué no cumple con
los procedimientos de
disefio y de informacion

documentada?
Porque no ha
establecido realizar

cambios en el disefio y

¢(Por  qué no ha
establecido realizar
cambios en el disefio y
desarrollo de los
productos para el afio
2024 'y no mantiene
como informacion

¢(Por qué no ha
establecido una
planificacion anual para
revisar el proceso de
disefio y desarrollo de
los productos?
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de disefio y desarrollo de sus
productos.
(Ver Anexo 33)

ni las acciones tomadas
en el proceso de disefio
y desarrollo de sus
productos?

Porque no considera a la
informacion
documentada acerca de
los cambios en el disefio
y desarrollo de los
productos como una
actividad prioritaria
dentro del SGC.

Porque no cumple con
los procedimientos de
disefio y de informacion
documentada.

desarrollo de los
productos para el afio
2024 y no mantiene
como informacién
documentada en su
SGC.

documentada en su
SGC?

Porque no ha
establecido una
planificacion anual para
revisar el proceso de
disefio y desarrollo de
los productos.

Porque no existe una
planificacion anual para
aplicar cambios, revisar
resultados y  tomar
acciones de mejoraen el
proceso de disefio y
desarrollo  de los
productos.

NCM: La organizacion no ha

¢Por qué la organizacion
no ha realizado Ila
evaluacion a
proveedores externos?

¢Por qué no considera la

evaluacion a
proveedores  externos
como una actividad

¢Por qué no cumple con
el procedimiento de
compras y bodega?

¢Por qué no ha realizado
la evaluacion anual de
proveedores externos?

¢Por qué no ha
planificado evaluar a los
proveedores  externos
para el afio 2024?

realizado la evaluacion a . prioritaria  dentro del
8.4.1. Porque no considera la
proveedores externos. ., SGC? . Porque no ha .
evaluacion a Porque no ha realizado o Porque no existe una
(Ver Anexo 34) . planificado evaluar a los e
proveedores  externos la evaluacion anual de planificacion para la
L Porque no cumple con el proveedores  externos o
como una actividad . proveedores externos. - evaluacion de
L procedimiento de para el afio 2024.
prioritaria dentro del proveedores externos.
compras y bodega.
SGC.
¢Por qué laorganizacion  ¢Por qué no considera ) ¢Por qué no ha ¢Porquéno harealizado
- : . . ¢Por qué no cumple con . . - .
no gestiona ni mantiene  que gestionar y L registrado las salidas no el registro en la solicitud
. L . ..~ los procedimientos de . . .
informacion mantener  informacion conformes ni existe de accion documentada?
o producto no conforme y . .
NCM: La organizacion no documentada de las documentada de las . .~ evidencia de las
. . . - . de informacion .
gestiona ni mantiene  salidas de productos no salidas de productos no documentada? acciones tomadas para Porque a pesar de que en
8.7 informacion documentada de las  conformes? conformes como tratarlas 'y  prevenir el procedimiento de
salidas de productos no actividades prioritarias . entregas no producto no conforme
. Porque no ha registrado . .
conformes. Porque no consideraque  dentro del SGC? . intencionadas? se establece que hay un
- las salidas no conformes - L
(Ver Anexo 35) gestionar 'y mantener registro, la organizacién

informacion
documentada de las
salidas de productos no

Porque no cumple con
los procedimientos de
producto no conforme y

ni existe evidenciade las
acciones tomadas para
tratarlas 'y  prevenir

Porque no ha realizado
el registro en la solicitud
de accién documentada.

no ha elaborado el
registro de solicitud de
accién tomada.
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conformes como
actividades prioritarias
dentro del SGC.

de informacion
documentada

entregas no
intencionadas.

¢Por qué la organizacién

¢Por qué no considera la

¢(Por qué no ha

no realiza la evaluacién  evaluacion del , ¢Por qué no ha realizado -
o - ¢Por qué no cumple con . planificado evaluar el
del desempefio del desempefio del personal L la evaluacion anual del ~
L el procedimiento de - desempefio del personal
N personal? como una actividad . desempefio del ~
NCM: La organizacion no L formacion y para el afio 2024?
. L prioritaria dentro del . personal?
realiza la evaluacion del . competencia?
9.1.1. N Porque no considera la SGC? .
desempefio del personal. L Porque no existe una
evaluacion del . Porque no ha e
(Ver Anexo 36) - Porque no ha realizado o planificacion para
desempefio del personal  Porque no cumple con el - planificado evaluar el ~
L o la evaluacion anual del o evaluar el desempefio
como una actividad procedimiento de - desempefio del personal ~
N L desempefio del personal. o del personal para el afio
prioritaria dentro del formacion y para el afio 2024.
. 2024.
SGC. competencia.
;Por qué la organizacion . .
¢rorg _g ¢Por qué no considera el . . .
no realiza el . ¢Por qué no cumple con ¢ Por qué no ha realizado .
- seguimiento de las L . ¢(Por  qué no ha
seguimiento de las . . el procedimiento de las encuestas al cliente -
. percepciones del cliente L - - planificado encuestar a
percepciones del o evaluacion de riesgos ni ha dado . ~
N - como una actividad . . . -, los clientes para el afio
NCM: La organizacion no cliente? L hacia la calidad? retroalimentacion a los
. hal prioritaria  dentro del . 20247
912 realiza el seguimiento de las SGC? clientes encuestados?
percepciones del cliente. Porque no considera el Porque no ha realizado .
o . Porque no se tiene una
(Ver Anexo 37) seguimiento de las las encuestas al cliente Porque no ha
. . Porque no cumpleconel . o base de datos
percepciones del cliente o ni ha dado planificado encuestar a .
.. procedimiento de . L . . actualizada de los
como una actividad L . retroalimentacion a los los clientes para el afio .
L evaluacion de riesgos . clientes.
prioritaria  dentro del . . clientes encuestados. 2024.
hacia la calidad.
SGC.
) o . . ;Por qué no cumple con )
¢Por qué laorganizacion  ¢Por qué no ha realizado erorg L P ¢Por qué no ha evaluado .
. . L el procedimiento de . .. ¢Por qué no han
S no analiza y evalia la el seguimiento vy el grado de satisfaccion -
NCM: La organizacion no . S _ . compras y bodega y el . . planificado estas
. . . - informacion que surge medicion a clientes y . del cliente ni el L ~
analiza y evalta la informacion L procedimiento de - actividades para el afio
L del  seguimiento a proveedores? L . desempefio de los
que surge del seguimiento a . evaluacion de riesgos 20247
9.1.3. clientes y proveedores proveedores

clientes y proveedores en su

SGC.
(Ver Anexo 38)

en su SGC?

Porque no ha realizado
el seguimiento 'y

Porque no cumple con el

procedimiento de
compras y bodega y el
procedimiento de

hacia la calidad?

Porque no ha evaluado
el grado de satisfaccion
del cliente ni el

anualmente?

Porque no han
planificado estas

Porque no existe una
planificacion para cada
una de estas actividades.
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medicién a clientes y
proveedores.

evaluacion de riesgos
hacia la calidad.

desempefio de los
proveedores
anualmente.

actividades para el afio
2024.

9.2.

NCM: La organizacion no
realiza auditorias internas del
SGC.

¢Por qué la organizacién
no realiza auditorias
internas del SGC?

Porque no considera las
auditorias internas del
SGC como actividades
prioritarias.

¢Por qué no considera
las auditorias internas
del SGC como
actividades prioritarias?

Porque no cumple con el
procedimiento de
auditorias internas.

¢Por qué no cumple con
el procedimiento de
auditorias internas?

Porque no han realizado
auditorias internas del
SGC anualmente.

¢(Por qué no han
realizado auditorias
internas del  SGC
anualmente?

Porque no han
planificado auditorias
internas para el afio
2024.

¢(Por qué no han
planificado  auditorias
internas para el afio
2024?

Porque no se ha
programado auditar
internamente los
procesos del SGC.

9.3.1.

¢Por qué la organizacion
no realiza larevisién por
la direccion del SGC?

Porque no considera la
revision por la direccion
del SGC como una
actividad prioritaria.

¢Por qué no considera la
revision por la direccién
del SGC como una
actividad prioritaria?

Porque no cumple con el
procedimiento de
direccion y finanzas.

¢Por qué no cumple con
el procedimiento de
direccion y finanzas?

Porque no cumple con
los objetivos y plan
estratégico.

¢Por qué no cumple con
los objetivos y plan
estratégico?

Porque no planifica
revisar por la direccién
su SGC en el afio 2024.

¢Por qué no planifica
revisar por la direccién
su SGC en el afio 2024?

Porque no existe una
planificacion anual de la
revision por la direccion
del SGC para el afio
2024.

9.3.3.

(Ver Anexo 39)

NCM: La organizacion no
realiza la revision por la
direccion del SGC.

(Ver Anexo 40)

NCM: La organizacion no

gestiona  oportunidades  de
mejora, necesidades de cambio
en el SGC y recursos ni mantiene
informacion documentada de los
resultados de revisiones por la
direccion.

(Ver Anexo 41)

¢Por qué la organizacion
no gestiona
oportunidades de
mejora, necesidades de
cambio en el SGC y
recursos ni mantiene
informacion
documentada de los
resultados de revisiones
por la direccion?

Porque no considera las
oportunidades de
mejora, necesidades de
cambio en el SGC y

¢Por qué no considera
las oportunidades de
mejora, necesidades de
cambio en el SGC y
recursos e informacién
documentada de las
revisiones  por la
direccion como
actividades prioritarias?

Porque no cumple con el
procedimiento de
direccion y finanzas.

¢Por qué no cumple con
el procedimiento de
direccion y finanzas?

Porque no cumple con
los objetivos y plan
estratégico.

¢Por qué no cumple con
los objetivos y plan
estratégico?

Porque no propone
acciones de mejora,
replanteamiento de la
estrategia
organizacional u otras
medidas que afecten el
SGC.

¢Por qué no propone
acciones de mejora,
replanteamiento de la
estrategia
organizacional u otras
medidas que afecten el
SGC?

Porque no realiza la
revision por la direccion
del SGC en el afio 2024.
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recursos e informacion
documentada de las
revisiones por la
direccion como
actividades prioritarias.

¢Por qué la organizacion
no considera los
resultados del analisis,
evaluacion y salidas de

¢Por qué no considera

¢Por qué no ha tomado
acciones para mejorar

(Por  qué no ha
considerado los

s la revision por la los resultados del ¢Porqué nocumplecon eficazmente su SGC s
NCM: La organizacion no . . - L resultados del analisis y
- direccion para analisis, evaluacion y el procedimiento de anualmente? L -
considera los resultados del . . . N S . evaluacion y las salidas
s . . determinar necesidades salidas por la direccién direccion y finanzas? L
analisis, evaluacion y salidas de . L de la revision por la
s S y oportunidades de su como actividades Porque no ha .0 ., ~
10.3. la revision por la direccién para L . direccion para el afio
. . SGC? prioritarias del SGC? Porque no ha tomado considerado los
determinar  necesidades Yy . - e 20247
. acciones para mejorar resultados del andlisis y
oportunidades de su SGC. . . ., .
Porque no considera los  Porque no cumple conel eficazmente su SGC evaluacion y las salidas .
(Ver Anexo 42) e o L Porque no realiza la
resultados del andlisis, procedimiento de anualmente. de la revision por la o L
L - S - S . revision por la direccion
evaluacion y salidas por  direccién y finanzas. direccion para el afio o
Y del SGC en el afio 2024.
la  direccion  como 2024.
actividades prioritarias
del SGC.
Elaborado: Revisado: Aprobado:

Geovanna Tiziana Andrade Valdez.

Carlos Leonel Burgos Arcos.

Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. Esta tabla, presenta el analisis global de las causas raiz de cada no conformidad identificada en el Sistema de Gestion de Calidad de la
organizacion haciendo uso de la técnica de los 5 porqués.

Fuente: Elaborado por Geovanna Andrade.
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Tabla 16

Acciones Propuestas.

) Fecha de Emision: 10/11/2024.
o\ ACCIONES PROPUESTAS PARA LAS CAUSAS RAIZ DE LAS NO CONFORMIDADES.
@ Fecha de Revision: 15/11/2024.
\_ %/
Cddigo: R-SGC-AE-08 Version: 01
Clausula de la .
Norma ISO Al Conlf ggm:gigd(;roblema Causa Raiz Accion (es) Propuesta () Formatos
9001:2015. '
Se propone:
La organizacion no ha Realizar un procedimiento para identificar
. o , g S y evaluar los factores externos relevantes, Procedimiento de Analisis y
NCM: La organizacion no evalua - establecido un procedimiento incluidos aspectos relacionados con el Evaluacion del Impacto del
4.1. el impacto del cambio climaticoen para identificar y evaluar el dos asp - oo P
. N cambio climatico. Cambio Climético. (Ver Anexo
su SGC. cambio climatico y su :
impacto en el SGC. - Designar un responsable que se encargue 12)
de la revisién y actualizacion continua del
analisis de contexto organizacional.
Se propone:
- Aplicar el procedimiento del alcance del
sistema de gestion de calidad.
) o La organizacibn no ha - Planificar anualmente la revision vy
NCm: La organizacién no hace la . e L - .
L - realizado la planificacion actualizacion de la matriz de necesidades y
revision anual de la matriz de X oo . . .
4.2. ) . anual del SGC para identificar expectativas de las partes interesadas. No aplica.
necesidades y expectativas de las . . : . .
. las necesidades y expectativas - Registrar cada revision, los cambios
partes interesadas. ) L .
de las partes interesadas. identificados y las acciones tomadas.
- Documentar todos los registros incluyendo
las actas de reuniones de revision por la
direccion.
NCM: El mapa de procesos no La organizacion no ha Se propone:
441 especifica interacciones entre realizado la planificacion - Aplicar el procedimiento de informacion Redisefiar el Mapa de Procesos.

procesos, los
autoridades.

responsables ni

anual del SGC para revisar el
mapa de procesos.

documentada garantizando la revision y
mejora continua del mapa de procesos.

(Ver Anexo 13)
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- Planificar anualmente la revision y
actualizacion del mapa de procesos.

- Redisefiar el mapa de procesos para reflejar
adecuadamente la interrelacion entre los
procesos.

- ldentificar las responsabilidades vy
autoridades de cada proceso.

- Documentar el mapa de procesos en el
SGC.

4.4.2.

NCm: No realiza el seguimiento
de los indicadores de gestion y de
los objetivos de calidad.

La organizacion no ha
realizado la planificacion
anual del SGC para verificar
indicadores de gestion de cada
proceso y el cumplimiento de
los objetivos de calidad.

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de informacién
documentada para el seguimiento anual de
indicadores de gestion.

- Planificar anualmente la revision y
actualizacion de indicadores de gestion por
procesos para evaluar el cumplimiento de
objetivos de calidad.

- Asignar responsables para el analisis y
evaluacion de los objetivos de calidad.

- Tomar acciones correctivas si los objetivos
no se cumplen.

- Programar capacitaciones trimestrales al
personal en temas relacionados al
cumplimiento de los objetivos de calidad.

- Registrar y documentar los resultados del
andlisis y evaluacion.

- Realizar informes anuales del seguimiento
y medicidn de los objetivos de calidad.

No aplica.

51.1.

NCM: No se hace la revision anual
del SGC del afio 2024.

La organizacion no ha
planificado hacer la revision
por la direccion anual del
SGC correspondiente al afio
2024 para demostrar liderazgo
y compromiso respecto al
SGC.

Se propone:

- Llevar a cabo una revisién inmediata del
Sistema de Gestion de la Calidad (SGC)
correspondiente al afio 2024.

- Planificar anualmente las revisiones por la
direccion del SGC.

- Capacitar semestralmente a la alta
direccion sobre la importancia del
cumplimiento de la revisién anual del SGC

No aplica.
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y su impacto en la mejora continua y eficacia
del sistema.
- Registrar y documentar en su SGC.

5.2.2.

NCm: Personal no esta capacitado
de acuerdo con los lineamientos de
la politica de calidad.

La organizacion no ha
previsto dentro del
procedimiento de formacion y
competencia  evaluar  las
competencias del personal en
relacién con los requisitos de
la politica de calidad

Se propone:

- Actualizar el procedimiento de formacion
y competencia.

- Programar capacitaciones trimestrales a
todos los niveles de la organizacion para
asegurar la comprensién y aplicacion de la
politica de calidad.

- Verificar que la politica de calidad sea
comprendida por toda la organizacion.

- Mantener registros de las capacitaciones
realizadas.

- Documentar apropiadamente en su SGC.

No aplica.

5.3.

NCM: No se han actualizado los
organigramas de posicién y el
funcional conforme al personal y
no existe evidencia de que las
responsabilidades y autoridades
estén claramente comunicadas a
toda la organizacion.

La organizacion no ha
realizado la planificacion
anual del SGC para verificar
que la asignacion de roles y

responsabilidades del
personal en la organizacion y
los registros como

"organigrama de posicién y
organigrama funcional" se
encuentren debidamente
actualizados y comunicados
conforme a los perfiles de
puesto y asignaciones actuales
del personal.

Se propone:

- Actualizar los organigramas de posicion y
el funcional conforme al personal de la
organizacion.

- Establecer técnicas de comunicacion que
garanticen que todos los miembros de la
organizacion reciban informacién clara
sobre sus roles y responsabilidades,
asegurando que se entienda la estructura
organizativa.

- Planificar anualmente la revision y
actualizacion de los organigramas.

- Registrar y documentar en su SGC.

Actualizar los Organigramas de
Posicion y Funcional. (Ver Anexo
14 y Anexo 15)

6.1.1

NCM: No se han evaluado los
riesgos y oportunidades del SGC
ni se han planificado acciones para
abordar los riesgos identificados
previamente.

La organizacion no ha
planificado anualmente Ia
revision por la direccion del
SGC para evaluar los riesgos
y oportunidades para el afio
2024, gestionar acciones para
abordar riesgos y
oportunidades, y mantener un

Se propone:

- Actualizar la matriz de riesgos y
oportunidades.

- Planificar anualmente la revision y
actualizacién de la matriz de riesgos y
oportunidades.

- Implementar acciones para abordar riesgos
y oportunidades.

Actualizar la Matriz de Riesgos y

Oportunidades. (Ver Anexo 16)
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seguimiento adecuado de las
acciones implementadas en
periodos anteriores

- Programar capacitaciones trimestrales al
personal basado en riesgos y oportunidades
- Registrar y documentar en su SGC.

6.2.

NCM: No se ha realizado el
seguimiento y medicion de los
objetivos de calidad ni existe
constancia de que se comuniquen
a toda la organizacion.

La organizacion no ha
planificado anualmente la
revision por la direccion del
SGC para realizar el
seguimiento y medicion de los
objetivos de calidad.

Se propone:

- Actualizar los objetivos de calidad en
relacién con la politica de calidad y los
requisitos de esta norma internacional.

- Implementar la metodologia SMART
(Especifico, Medible, Alcanzable,
Relevante y con un Tiempo definido).

- Planificar anualmente la revision y
actualizacion de los objetivos de calidad.

- Registrar y documentar en su SGC.

Actualizar los Objetivos de
Calidad. (Ver Anexo 17)

7.14.

NCM: La organizacién no ha dado
seguimiento a los factores
humanos vy fisicos necesarios para
garantizar un ambiente adecuado
para la operacion de sus procesos.

La organizacion no ha
establecido un procedimiento
para identificar los factores
humanos y fisicos necesarios
para garantizar un ambiente
adecuado para la operacion de
sus procesos con la finalidad
de mejorar el ambiente
laboral.

Se propone:

- Establecer un procedimiento formal para
identificar los factores humanos y fisicos
necesarios para garantizar un ambiente
adecuado para la operacion de sus procesos.
- Planificar anualmente encuestas para cada
colaborador con la finalidad de conocer los
factores sociales, psicolégicos y fisicos que
afecten su desempefio.

- Realizar un analisis de los resultados de las
encuestas.

- Implementar acciones para mejorar el
ambiente laboral.

- Capacitar mensualmente a todo el personal
sobre los factores de riesgo que influyen en
el ambiente laboral.

- Registrar y documentar en su SGC.

Procedimiento de Gestion de
Factores Humanos y Fisicos en el
Entorno Operativo. (Ver Anexo
18)

7.1.5.

NCM: La organizacion no ha
actualizado el programa de
calibracion y mantenimiento ni
mantiene registros actualizados de
verificaciones y calibraciones de
los equipos de medicion.

La organizacion no ha
actualizado el cronograma de
mantenimiento y
calibraciones desde el 2022.

Se propone:
- Actualizar trimestralmente el cronograma
de calibracion y mantenimiento de equipos
y maquinas.
- Planificar el mantenimiento correctivo,
preventivo, calibraciones y verificaciones de

No aplica.
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todos los equipos y maquinas segln
corresponda, mensualmente.

- Mantener los registros de los
mantenimientos, calibraciones y
verificaciones externas o internas de los
equipos y maquinas.

- Mantener como informacién documentada
en su SGC.

7.1.6.

NCM: La organizacion no realiza
capacitaciones al personal acerca
de conocimientos y
actualizaciones requeridas en los
procesos.

La organizacibn no ha
actualizado el programa de
capacitaciones que asegura
que el personal cuente con los
conocimientos necesarios
para operar los procesos y
garantizar la conformidad de
los productos para el afio
2024,

Se propone:

- Programar capacitaciones semanales al
personal acerca de conocimientos Yy
actualizaciones requeridas en los procesos,
tendencias y cambios del mercado.

- Planificar cada una de las capacitaciones,
teniendo en consideracion el tema y
contenido, responsable, asistentes, fecha,
hora y duracién de cada capacitacion.

- Implementar un método de evaluacién de
conocimientos.

- Mantener los registros de las
capacitaciones y la documentacién de las
sesiones en su SGC.

No aplica.

8.2.2.

NCM: No cumple con los
requisitos legales y reglamentarios
vigentes para la operacion de sus
procesos.

La organizacion no ha
planificado anualmente la
revision por la direccion del
SGC para gestionar
adecuadamente los requisitos
legales 'y reglamentarios
necesarios para operar.

Se propone:

- Establecer un cronograma anual para
revisar y gestionar la renovacion de los
permisos y certificaciones necesarias para la
operacidn de sus procesos.

- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

No aplica.

8.3.3.

NCm: La organizacion no
actualiza las entradas para el
disefio y desarrollo de sus
productos.

La organizacion no cuenta
con una planificacion anual
para revisar las entradas
necesarias para el disefio y
desarrollo de los productos
para el afio 2024.

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de disefio.

- Establecer una planificaciéon anual para
revisar y actualizar las entradas del disefio y
desarrollo de los productos.

- Actualizar las entradas necesarias para el
disefio y desarrollo de los productos.

No aplica.
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- Mantener como informacién documentada
y actualizada en su SGC.

8.3.6.

NCM: La organizacion no
conserva informacion
documentada acerca de los

cambios realizados, los resultados
de las revisiones, la autorizacion
de cambios ni las acciones
tomadas en el proceso de disefio y
desarrollo de sus productos.

La organizacion no ha
planificado anualmente
aplicar cambios, revisar los
resultados y tomar acciones
de mejora en el proceso de
disefio y desarrollo de los
productos.

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de disefio.

- Establecer una planificacién anual para
gestionar los cambios realizados durante el
proceso de disefio y desarrollo de los
productos.

- Implementar acciones preventivas para
prevenir impactos adversos en el proceso.

- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

No aplica.

8.4.1.

NCM: La organizacion no ha
realizado la evaluacion a
proveedores externos.

La organizacion no ha
planificado evaluar a los
proveedores externos
anualmente.

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de compras y
bodega.

- Establecer una planificacion anual para
evaluar a los proveedores.

- Evaluar a los proveedores y categorizarlos.
- Analizar los resultados de la evaluacion a
proveedores.

- Implementar actividades de verificacion de
los productos y servicios contratados
externamente.

- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

No aplica.

8.7.

NCM: La organizacion no
gestiona ni mantiene informacion
documentada de las salidas de
productos no conformes.

La organizacion no ha
implementado el registro de
solicitud de accion
documentada para tratar las
salidas no conformes.

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de producto no
conforme y el procedimiento de informacion
documentada.

- Elaborar el formato R-MC-03 - Solicitud
de Accion Documentada.

- Identificar, registrar y tratar las salidas no
conformes.

- Capacitar mensualmente al personal de
produccion para garantizar el control de
salidas no conformes de productos.

Formato de Solicitud de Accién
Documentada. (Ver Anexo 19)
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- Aplicar y evaluar la eficacia de las acciones
correctivas.

- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

9.1.1.

NCM: La organizacion no realiza
la evaluacion del desempefio del
personal.

La organizacion no ha
planificado evaluar el
desempefio del personal para
el afio 2024.

Se propone:
- Aplicar el procedimiento de formacion y
competencia.
- Revisar el registro de evaluacion anual del
desempefio.

Planificar la evaluacion anual del
desempefio del personal.
- Evaluar el desempefio del personal.
- Analizar los resultados de la evaluacién.
- Capacitar mensualmente al personal en las
areas que necesiten mejorar.
- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

No aplica.

9.1.2.

NCM: La organizacion no realiza
el seguimiento de las percepciones
del cliente.

La organizacion no tiene una
base de datos actualizada de
los clientes.

Se propone:

- Crear un formato para la base de datos de
los clientes.

- Planificar anualmente las encuestas de
satisfaccion del cliente externo.

- Aplicar las encuestas de satisfaccion del
cliente externo.

- Analizar y evaluar los resultados
obtenidos.

- Implementar acciones de mejora.

- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

Formato de Base de Datos de

Clientes. (Ver Anexo 20)

9.13.

NCM: La organizacion no analiza
y evalda la informacion que surge
del seguimiento a clientes y
proveedores en su SGC.

La organizacion no ha
planificado realizar  un
analisis y evaluacién
adecuados de los datos
generados a partir  del
seguimiento y la medicion del
desempefio de proveedores y
la satisfaccion del cliente.

Se propone:

- Aplicar encuestas anualmente para evaluar
al cliente externo y a proveedores.

- Analizar los resultados obtenidos.

- Plantear acciones de mejora.

- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

No aplica.
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9.2.

NCM: La organizacion no realiza
auditorias internas del SGC.

La organizacion no ha
programado auditar
internamente los procesos del
SGC para el afio 2024.

Se propone:

- Revisar, actualizar y aprobar los
documentos R-MC-11 y R-MC-02.

- Aplicar el procedimiento de auditorias
internas y externas del SGC.

- Programar y planificar anualmente
auditorias internas de los procesos del SGC.
- Realizar las auditorias internas.

- ldentificar no conformidades del SGC vy
proponer acciones correctivas y preventivas.
- Evaluar el estado de las acciones
implementadas.

- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

No aplica.

9.3.1.

NCM: La organizacion no realiza
la revision por la direcciéon del
SGC.

La organizacion no ha
planificado anualmente Ia
revision por la direccion del
SGC como se determina en el
manual de calidad, la
obligacién de realizar una
revision anual al SGC.

Se propone:

- Planificar la revision por la direccién anual
del SGC.

- Realizar la revision por la direccion del
SGC.

- Implementar acciones de mejora.

- Registrar en el acta de la revisién por la
direccion toda la informacion.

- Capacitar semestralmente a la alta
direccion sobre la importancia de la revision
del SGC y su alineacion con la direccién
estratégica de la organizacion.

- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

No aplica.

9.3.3.

NCM: La organizacion no
gestiona oportunidades de mejora,
necesidades de cambio en el SGC
y recursos ni mantiene
informacion documentada de los
resultados de revisiones por la
direccion.

La organizacion no realiza la
revision por la direccion del
SGC ni conserva informacion
documentada de las salidas
por la direccion.

Se propone:

- Realizar la revision por la direccion del
SGC.

- ldentificar oportunidades de mejora,
necesidades de cambio del SGC y recursos.
- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

No aplica.

10.3.

NCM: La organizacion no
considera los resultados del

La organizacién no realiza la
revision por la direccion del

Se propone:

No aplica.
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andlisis, evaluacion y salidas de la SGC en el afio 2024 para - Realizar la revisién por la direccion del
revision por la direccion para determinar necesidades y SGC.
determinar necesidades y oportunidades del SGC. - Analizar y evaluar las salidas de la revision
oportunidades de su SGC. por la direccion para identificar
oportunidades de mejora y necesidades de
cambio del SGC.
- Mantener como informacion documentada
y actualizada en su SGC.

Nota. Esta tabla, presenta cada tipo de accion correctiva propuesta para dar solucion a la causa raiz de cada no conformidad identificada en el SGC
de la organizacion, para algunas acciones correctivas se proporcionara los formatos y documentos.
Fuente: Elaborado por Geovanna Andrade.
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ANEXOS

Anexo 1. Informe de Auditoria Interna (20/01/2023).

Carrocerias Yaulema jr.

INFORME DE AUDITORIAS
Fecha de é | Fecha de | Versién | Codigo
12-05-2017 | 03-08-2019 | 1 | R-MC--05

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Norma a Audita

- | IsO9001:2015
| 20/01/2023

'Fecha del inf
Lugar

Instalaciones de Carrocerias Yaulema JR.

Nombre del Audito:

autobuses.

Ing. Veronica Villa.
No aplicables: No Aplica
Rlcance:| il Comercializacion, disefio y fabricacién de carrocerias para

DESARROLLO DEL PROCESO DE AUDITORIA INTERNA

CAPITULO 4
| C dela O izacié .

Alta direccién

Gestion de
Calidad

| Comprensién de la organizacién y de su contexto.

Comprensién de las necesidades y expectativas de las partes
interesadas.

| Determinacién del alcance del sistema de gestién de la calidad.
| Sistema de gestion de la calidad y sus procesos.

Ing. Sandra Espinel

03. Realizando su segui de manera anual.

Se evid que la org

N idades y exp

It s (S At se realiza seguimiento de manera anual.

Alcance del Sistema de Gestién. ‘

sistema de gestién de calidad mediante el R-GC-08 Mapa de procesos.

Se evidencia que la organizacién ha determinado las cuestiones internas y externas pertinentes a
su propésito y direccién estratégica, que puedan afectar en el logro de sus resultados previstos
por medio de la herramienta R-CTO-03 Analisis FODA, actualizado con fecha 02-08-2022 versién

i6n ha determinado las necesidades y expectativas de las partes
interesadas que son pertinentes al sistema de gestién de calidad mediante el uso de R-CTO-02
de las partes interesadas, actualizado en fecha 02/08/2022 versién 1,

La organizacién ha determinado los limites y la aplicabilidad mediante la definicién de su alcance
para el sistema de gestién siendo este: “Comercializacién, disefio y fabricacién de carrocerias
para autobuses”, el cual se encuentra disponible y como informacién documentada en P-CTO-01

La organizacién establece, implementa, mantiene y mejora los procesos necesarios para el

CAPITULO 5

| Liderazgo Alta Direccién
Liderazgo y compromiso. Gestion de
Politica. Calidad

Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacién.

Ing. Sandra Espinel
Ing. German Yaulema.

Descripcion

Se evidencia que la alta direccién demuestra liderazgo y compromiso con respecto a su sistema

de gestién de la calidad. Se evidencia que la alta direccién, lar
obligacién de rendir

proceso:

bilidad y la

con relacidn a la eficacia del sistema de ge:tiém. estableciendo su

Elaboro: Gestion de Calidad Revisado:Gestion de Calidad

Aprobodo: Gerencia General
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Carrocerias Yaulema jr.

INFORME DE AUDITORIAS

Fecha de

Fecha de Revision | Version | Codigo

12-05-2017 |

03-08-2019 | 1 | R-MC--05

politica de calidad y sus objetivos de calidad para el sistema de gestién, mismos que son
compatibles con el contexto y la direccién estratégica de la organizacién. Lo cual se puede
evidenciar por medio de la designacién como Coordinadora de Calidad, para la Ing. Sandra
Espinel mediante el documento R-GC- 07 Nombramiento del Coordinador de Calidad, con fecha
02 de julio de 2020. :

La alta direccién demuestra liderazgo y compromiso con respecto al enfoque al cliente
asegurando que se cumplan los requisitos legales, se consideren los riesgos que pueden afectar
la conformidad del producto y se promueva el aumento de satisfaccién del cliente.

La alta direccién ha establecido, implementa y mantiene la politica de calidad, en
R-MC-09 POLITICA DE CALIDAD, misma que es apropiada a su propdsito, sirve como marco de
referencia, incluye el requisito aplicable y el compromiso para la mejora continua.

Se evidencia la comunicacién de la politica para las partes interesadas, en carteleras, redes
sociales, y como informacién documentada en el sistema de gestion de calidad.

La alta direccién asigna la responsabilidad para asegurar la conformidad de los requisitos del
sistema de gestién de acuerdo a lo establecido en su R- MC-11 Organigrama de posicién y
funcional, actualizado con fecha 02/08/2022 y de acuerdo a lo establecido en los perfiles de cargo
y funciones para cada colaborador de la organizacién.

CAPITULO 6
Planificacién

Acciones para abordar riesgos y oportunidades. Gestién de
Objetivos de la calidad y planificacién para lograrlos. Calidad

Planificacién de los cambios.

Alta Direccién
Ing. Sandra

Espine[

Descripcion del proceso:

7.1
1.2
1.3
7.4
1.5

Se evidencia que la organizacién ha determinado los riesgos y oportunidades referidos al
contexto de la organizacién y a la comprensién de necesidades y expectativas de las partes
interesadas, que pueden afectar la conformidad de los productos de acuerdo con lo establecido
en P-GRC-01 Procedimiento evaluacién de riesgos hacia la calidad y en su R-GR- 01 Analisis de
Riesgos.

Se evidencia que la organizacién ha establecido objetivos de calidad por procesos para las
funciones y niveles pertinentes mediante el registro R-CG-03 Objetivos de Calidad.

Se evidencia que la organizacién toma acciones para la planificacion y realizacién de los cambios
en el sistema de gestién mediante lo establecido en la Pag 11, de su M-MC-01 Manual de Calidad.

CAPITULO 7
Apoyo

Recursos.
Competencia.

Toma de conciencia.
Comunicacién.

Informacién documentada.

Recursos
Humanos Ing. Sandra
. . Espinel
Gestién de 2
Calidad Ing. Santiago
p— Hernadez
Mantenimiento

Descripcion del proceso:

La organizacién ha determinado y proporciona los recursos necesarios para el establecimiento,
impl ién, mantenimi y mejora continua del sistema de gestion de calidad.

La organizacién proporciona el personal necesario para la implementacion eficaz de su sistema
de gestién de la calidad y para la operacién y control de sus procesos, segtn lo establecido en P-
RH-01 Procedimiento de formacién y competencia

La organizacién ha determinado y proporciona la infraestructura necesaria para la operacién de

Elaboro: Gestion de Calidad
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Fecha de Revisién | Version | Codigo

12-05-2017

1
I

03-08-2019 | 1 | R-MC--05

sus procesos y lograr la conformidad de los productos, esto se pudo evidenciar mediante la visita
a las instalaciones de la empresa, se destacan las area para los procesos de emsamblaje,
estructura, forrado estructural, cabina de pintura, acabados, el &rea de bodega. oficinas,
gerencia, sala de reuniones, vestidores y comedor. Se evidencia el mantenimiento de la
infraestructura para lograr la conformidad de sus productos.

La organizacién ha determinado, proporciona y mantiene un ambiente necesario pafa la
operacién de sus procesos y lograr la conformidad de los productos, esto se pudo evidenciar
mediante la realizacion de la R -RH-10 Encuesta de satisfaccion del cliente interno.

La organizacién ha determinado y proporciona los recursos necesarios para asegurarse de la
validez y la fiabilidad de los resultados cuando se realice el seguimiento y medicién para
verificar la conformidad de los productos: se evidencia que cuentan con:

P-MT-01 Procedimi de imiento
R-MT-02 Cronograma de calibraciones
R-MT-03 Plan de mantenimiento colectivo

La organizacién ha determinado los conoci ios para la operacién de sus procesos
y para lograr la conformidad de los productos, segin lo establecido en: R-RH-03 Perfil de puesto.

La organizacién asegura que las personas que realizan el trabajo bajo control de la organizacién
tomen conciencia de su Politica de Calidad, esto se evidencio mediante la entrevista a personal
del 4rea de produccién, Ing. Santiago Hernédndez

La organizacién ha determinado las comunicaciones internas y externas pertinentes al sistema de
gestién de calidad, mediante lo descrito en el item 7.4 del M-MC-01 Manual de calidad.

La organizacién ha incluido informacién documentada necesaria para la eficacia del sistema de
gestién de calidad, segtin lo establecido en su P-GC-01 Procedimiento de informacién
documentada. Todos los cambios y actualizaciones se registran en la R-GC-08 Lista maestra
documentos del sistema de gestién.

| CAPITULO 8
8 Operacién

81 | Planificacién y control operacional. Ing. Richard
82 Requisitos para los productos y servicios. Corarslilizacion Colcha/

, » | Disefio y desarrollo de los productos y servicios. 5 Ing. David

8.3 Disefio Card

. » | Control de los procesos, productos y servicios suministrados : ArGenas
8.4 Produccion <
i externamente. Ing. Santiago
‘8.75 | Produccién y provisién del servicio. Hernandez
8;‘;,3 Liberacién de los productos y servicios. :
= Control de las salidas no conformes

Descripcion del proceso:

Elaboro: Gestion de Calidad

La organizacién planifica, implementa y controla los procesos necesarios para cumplir con los
requisitos para la aceptacion de sus productos, en este caso se revisa el contrato para el cliente
COOPERATIVA DE TRANSPORTE COACTUR #89 con fecha 18/01/2023, vehiculo modelo Scania
410, representante legal: Alcivar Mero Jonathan Jesus , se detallan las caracteristicas, el precio y
la forma de pago, plazo de entrega: 90 dias.

LA organizacién ha determinado los requisitos legales aplicables para el sector:

-RUC: YAULEMA OCANA GERMAN ALCIDES, 0604502187001, actualizado al 06/02/2020
-Permiso de funcionamiento bomberos Riobamba: valido hasta 31/12/2022 (en tramites para
renovacion)

- Permiso de suelos: 30/07/2018 (por renovar)

-Reglamento interno de higiene y seguridad RG-88-01 fecha 21/01/2019

Revisado:Gestion de Calidad Aprobodo: Gerencia General
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INFORME DE AUDITORIAS
Fecha de Emisio | Fecha de Revision | Versién [ Codigo
12-05-2017 | 03-08-2019 | 1 1 R-MC--05
-Regl aprobacié ini io de trabajo 21/01/2018.

La organizacién asegura los requisitos legales y reglamentarios aplicables como, por ejemplo:

e NTEINEN 1668
NTE INEN 2902

La organizacién asegura que tiene la capacidad de cumplir los requisitos de los productos, que va
a ofrecer a los clientes, desde antes de comprometerse mediante la elaboracion de Proformas, se
revisa la proforma de trabajo para el cliente: Cooperativa de Transporte del Camino 18/01/2023,
para un chasis HINO AKA

La organizacién establece, implementa y mantiene un proceso de diseno y desarrollo adecuado
para asegurar la provision de productos, segtn lo establemdo en:

DSH-01Procedimi de di vh 1

Informe de entrada para un nuevo diseno r dsh 02

Cronograma de planificacién de un nuevo disefio r dsh 03

Lista de piezas y partes dsh 04

Bocetos de disefio de producto DSH-05

La organizacién determina los requisitos de entrada para el tipo especifico de productos, en este
caso la organizacién cuenta con:

Analisis de diseno y planos estructurales DSHO7

Controles para el proceso de diseno, tales como:

Control de cambios DSH 08

La organizacién asegura las salidas del disefio, de acuerdo con lo establecido en sus criterios de
aceptacion y tomando en cuenta lo requerido por el organismo de inspeccién para sus

homologaciones:

DSH-09 Validacién técnica del prototipo para:

e CHASIS HINO AK

s CHASIS VOLSVAGEN

s CHASIS SCANIA 360

¢ MERCEDES 0800
La organizacién asegura que los procesos, productos y servicios inistrados exter
sean conformes a los requisitos, haciendo uso de los sigui registros:

R-CB 02 Lista de proveedores

R-CB-04 Evaluacién de proveedores actualizado al 11/12/2021
PCB 01 Procedimiento de compras

R-CB-083 Solicitud de compras

La organizacién implementa la produccion del producto mediante condiciones controladas, se-

muestrea la orden de trabajo:
CLIENTE: VICTOR MANUEL BUENO ROCANO, ruc: 0106476864
R-PD-02 Recepcion del chasis 08/08/2022, se detallan las siguientes caracteristicas:

MARCA HINO
N MOTOR JOBEUD35830
JHDAK 8JRSPXX 18620
ANO 2023

Revisado:Gestion de Calidad Aprobodo: Gerencia General
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e Revisién de estado chasis, motor neumaticos,
e Farosy guias
* Se adjunta guia de recepcion

R-PD-03 Identificacién de produccién, modalidad: Interprovincial.

R-PD-04 B Orden de Trabajo N De Disco 4 Cooperativa San

R-PD-08 Planificacién de la produccién 08/08/2022 SALE 12/10/2022 84 dias.

R-PD-06 Control de Calidad Estructural, en este paso se realizan las verificaciones de:

corte, medida, junta, anticorrosivo, soldadura, se revisan las deformaciones estructurales
resultantes del proceso de soldadura.

R- PD-07 Control de calidad final, en este control se revisan los acabados exteriores y laterales.

R-PD-08 Acta de entrega y recepcion, este registro contiene evidencia fotografica de la unidad y
cumplimiento de requisitos del producto y la aceptacion y firma del cliente.

La organizacién cuida la propiedad perteneciente al cliente mientras esta bajo el control de la
organizacién, esto es desde el momento de la recepcion del chasis hasta el momento del acta de
entrega con la aceptacion final del cliente.

La organizacién cumple con los requisitos para actividades posteriores a la entrega de su
producto, tomando en cuenta requisitos legales, consecuensas potenciales, la naturaleza, uso y
vida util, requisitos del cliente, es por esto que se ha determinado como condiciones de garantia,
especificadas en el registro:

R-PD-08 Acta de entrega y recepcion, en donde se describe que para los componentes de
carroceria se otorga | ano a partir de la fecha de entrega siempre y cuando se constate que sea
falle de proveedor.

La oprganizacion implementa las disposiciones planificadas para la liberacién de los productos,
en este caso es el Gerente General, Sr. German Yaulema, quién autoriza la liberacién final y firma
el acta de entrega.

La organizacién asegura que las salidas que no sean conformes con sus requisitos se identifican y
se controlan para prevenir su uso, segun lo establecido en el P-MC-02 Procedimiento de
producto no conforme.

i Alta Direccién
| CAPITULO 9
Evaluacién de desempeiio Racitics glsg-_sa;ldfﬂ
ine
Seguimiento, medicién, andlisis y evaluacién Humanos i
ot Ing. German
Auditoria interna. Yaulema.
Revisién por la direccién. Gestién de
Calidad
La organizacién ha determinado como objeto y necesidades de seguimiento y medicién, las
evaluaci de d peno del personal, para lo que se cuenta con un registro R-RH-04

Evaluacién de desempeno.

La organizacién realiza el seguimiento de la percepcién de sus clientes de manera anual, por lo
que se cuenta con R-CM-08 Encuesta de satisfaccién a cliente interno, una vez receptadas las
I PR S T I RS Gl Hill encuestas se procede a tabular los resultados para su analisis y evaluacion.

La organizacién lleva a cabo auditorias internas a intervalos planificados para propocionar
informacion acerca del sistema de gestion, sus requisitos y el mantenimiento eficaz, esto se
evidencia en el R-MC-03 Cronograma de auditorias.

La organizacién define los criterios y alcance para la auditoria mediante el uso de R-MC-04 Plan
de Auditoria y conserva informacion documentada acerca de los resultados de auditoria en el R-

Elaboro: Gestion de Calidad Revisado:Gestion de Calidad Aprobodo: Gerencia General
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| Generalidades. Calidad Espinel

MC-06 Informe de Auditoria,

La alta direccion revisa el sistema de gestién de calidad, de acuerdo a los criterios de entrada y
salida establecidos en la norma ISO 9001: 20185, por medio del uso del formato R-GC-04 Acta de
Revision por la direccio, se tiene programado realizar el viernes 28 de enero de 2023, para poder
tener los resultados de la auditoria interna y socializar con los colaborad

CAPITULO 10
Mejora Gestién de Ing. Sandra

No conformidad y accién correctiva. Mejora continua

Mejora continua.

La organizacién determina y selecciona oportunidades de mejora e implementa cualquier accion
necesaria para cumplir con los requisitos del cliente y cuando ocurre una no conformida o queja,

02 Procedimiento de producto no conforme y realiza el lisis y determinacion de las
mediante el uso del R-MC-08 solicitud de accion.

RESULTADOS FINALES DEL PROCESO DE AUDITORIA

01

Gran capacidad en el taller de produccion para poder atender los requerimi del cli y plir con las
programaciones realizadas.

4.4.1

La organizacién no ha determinado para los procesos necesarios de su si deg de calidad: las entradas, las
salidas, la secuencia e interaccién, los criterios y métodos de medicién, los responsables y autoridades.
« Sibien la organizacién cuenta con el registro R-GC-08 Mapa de procesos, no se describe la informacion
requerida.

6.1.2

La organizacién no planifica las acciones para abordar riesgos y oportunidades y evalua la eficacia de las acciones
tomadas.

+ Al momento la organizacién cuenta con el registro R-GR-01 Matriz de riesgos, sin embargo, no se tienen
responasables y no se ha realizado el seguimi correspondi

6.2

Los objetivos de la org ién no han sido objeto de medicién y seguimiento, no han sido comunicados, ni se
eguimu

encuentran actualizados, no se han determinado los responsables, ni como se evaluarén los resultados.

* La organizacién cuenta con un resgistro R-GC-03 Objetivos de calidad, sin embargo, no se ha realizado el
seguimiento y la actualizacién.

La organizacién no proporciona los recursos ios para gurar la validez, cuando realiza el seguimiento y
medicién, durante el proceso, para asegurar conformidad en sus productos.

No se evidencia la informacién documentada apropiada para el propésito del seguimiento y medicién

T

como r isito.

La organizacién no asegura la trazabilidad de las

* No se cuenta con un método de seguimiento y medicién para asegurar el buen estado de los equipos,
q ria y herrami utilizados durante el proceso de produccién, no se con la lista de equipos
de medicién actualizada, no se tiene presente el cronograma de calibraciones, ni verificaciones y
mantenimiento, ni la validez de los resultados para tomar acci adecuadas en caso de ser necesario.

Elaboro: Gestion de Calidad Revisado:Gestion de Calidad Aprobodo: Gerencia General
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1.2

La organizacién no asegura la competencia de su personal, tomando en cuenta la educacién, formacién y experiencia.

« Sibien la organizacién cuenta con los registros R-RH-03 Perfil de puesto, no se describe la informacién
pertinente a la educacién segin el tipo de perfil, para cada colaborador.

8.2

La organizacién no gura los requisitos legales y reglamentarios para la operacién de sus procesos.

+ Se evidencia que, al momento de la auditoria interna, la organizacién tiene vencido: el permiso de
funcionamiento de bomberos y el permiso de suelos.

9.1
9.1.1
9.1.2
9.1.3

La organizacién ha determinado aspectos que son objeto de seguimiento y medicién, sin embargo, no ha realizado el
seguimiento, medicién y analisis de estos, ni se conserva informacién docu da que lo evidencie

La organizacién no ha realizado el seguimiento a la percepcién de los clientes y el grado en que se cumplen sus
necesidades y expectativas

La organizacién no analiza y evaliia los datos e informacién apropiada que surgen por el seguimiento y medicién.

¢ Se evidencia que la organizacién, no ha realizado las Evaluaciones de desempefio del personal, no ha
realizado las Encuesta de satisfaccién del periodo 2022, por lo que no se tiene el andlisis y los resultados de
las mismas.

La organizacién no mantiene y pone a disposicién los c« ios para la operacién de sus procesos y la
conformidad de sus productos, de acuerdo con las necesidades de su sistema de gestién:

7.1.6 « Laorganizacién cuenta con un registro R-RH-07 Plan de capacitaciones, sin embargo no se evidencia la
planificacién para el afio 2023, y no se conserva informacién d ada de las capacitaciones realizadas el
anterior afio.

La organizacién no ha realizado el control y seguimiento de desempefio a proveedores externos.
8.4.3. « Laorganizacién cuenta con R-CB 02 Lista de proveedores y una sistematica para evaluar de acuerdo con el
e registro R-CB-04 Evaluacién de proveedores, sin embargo, la tltima evaluacién realizada fue en 11/12/2021.
Elaboro: Gestion de Calidad Revisado:Gestion de Calidad Aprobodo: Gerencia General

Nota. El anexo 1, presenta la ultima auditoria de caracter interno realizada al SGC de la
organizacion.
Fuente: Carrocerias Yaulema Jr.
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Anexo 2. Autorizacion Para Realizar el Proyecto de Investigacion.

AUTORIZACION PARA REALIZAR PROYECTO DE INVESTIGACION

Riobamba, 12 de abril de 2024.

Srta. Geovanna Tiziana Andrade Valdez.
Estudiante de Ingenieria Industrial.
Universidad Nacional de Chimborazo.
Riobamba.

De mi consideracion:

En atencién a su solicitud presentada el 11 de abril de 2024, me complace informarie que
su solicitud para desarrollar el proyecto de investigacion titulado "Propuesta de
Optimizacion del Sistema de Gestion de la Calidad Bajo Norma ISO 9001:2015 en la
Empresa Carrocerias Yaulema JR" ha sido aprobada.

Autorizamos el desarrolio de su proyecto de investigacion en nuestra empresa, el cual se
enfocara en el area del Sistema de Gestion de Calidad y sera parte de su proceso de
graduacion. Estamos dispuestos a colaborar y proporcionarle el apoyo necesario para la
realizacion de su investigacion.

Para coordinar los detalles y asegurar que su proyecto se lleve a cabo de manera eficiente,
le solicitamos que se comunique con el departamento de Gestion de la Calidad para definir
los aspectos logisticos y de acceso necesarios.

Agradecemos su interés en nuestra empresa y le deseamos éxito en su investigacion.

Atentamente,

EMA Jr.
A ou07

St. German Alcides Yaulema Ocafia
C.\.: Jooifsoz 787

Gerente General

Carrocerias Yaulema JR

Calpi

Nota. El anexo 2, presenta la autorizacion para que la estudiante pueda realizar el presente
proyecto dentro de la organizacién con el debido acceso a la informacion e instalaciones.
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Anexo 3. Autorizacion Para Realizar Auditoria del Sistema de Gestion de la Calidad.

AUTORIZACION PARA REALIZAR AUDITORIA DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD.

Riobamba, 28 de agosto de 2024.

Srta. Geovanna Tiziana Andrade Valdez.
Estudiante de Ingenieria Industrial.
Universidad Nacional de Chimborazo.
Riobamba.

De mi consideracion:

En respuesta a su solicitud fechada el 27 de agosto de 2024, me complace informarie que
hemos aprobado su solicitud para realizar una auditoria al Sistema de Gestion de la Calidad
(SGC) de Carrocerias Yaulema JR, en el marco de su proyecto de investigacion titulado
"Propuesta de Optimizacion del Sistema de Gestion de la Calidad Bajo Norma ISO
9001:2015 en la Empresa Carrocerias Yaulema JR".

La auditoria se llevara a cabo entre el 02 y el 05 de septiembre de 2024, y se ajustara segun
la disponibilidad de las 4reas y la coordinacién con los responsables designados.

Areas y Documentos: Hemos designado responsables para cada una de las areas
mencionadas en su solicitud para facilitar el acceso a la informaciéon y a las areas
necesarias. También se le permitird tomar evidencias fotograficas conforme a los
requerimientos de su proyecto investigativo.

Coordinacion: Para coordinar los detalles logisticos y asegurar el buen desarrollo de la
auditoria, por favor comuniquese con el departamento de Gestién de la Calidad.
Agradecemos su interés en colaborar con nuestra empresa y le deseamos éxito en su
investigacion.

Agradecemos su comprension y colaboracion.

< R
{y
[}

Atentamente,
/
i
= /
2 /e

Sr. German Alcides Yaulema Ocaiia
Cl:06orH50278%

Gerente General

Carrocerias Yaulema JR

Calpi

>
<
(&)

EMA Jr.
\{)‘9\9}8—2"9897
&

Z
28ampa-ecOP

Nota. El anexo 3, presenta la autorizacion para que la estudiante pueda realizar la auditoria
segun la disponibilidad de las areas y coordinacion de responsables.
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Anexo 4. Lista de Verificacion de la Norma ISO 9001:2015 para Evaluar el SGC de Carrocerias Yaulema Jr.

Fecha de Emision: 10/08/2024.
LISTA DE VERIFICACION ISO 9001:2015.

Fecha de Revision: 20/08/2024.

Cddigo: R-SGC-AE-07. Version: 01.

Datos Informativos.
1SO 9001:2015 Sistemas de Gestion de la Calidad -

Norma de Referencia: .. Quinta Edicion: 2015/09/15. Enmienda 1: 2024/02.
Requisitos.
o . Alcance: Sistema de Gestién de la Calidad: "Comercializacion, disefio y fabricacion de carrocerias para
Organizacion: Carrocerias Yaulema Jr. autobuses”

Diagndstico de Evaluacion Sistema de Gestion de la Calidad Segun 1SO 9001:2015.

Criterios de Calificacion: A. Cumple completamente con el criterio enunciado (10 puntos: Se establece, se implementa y se mantiene; Corresponde a las fase de
Verificar y Actuar para la Mejora del sistema); B. cumple parcialmente con el criterio enunciado (5 puntos: Se establece, se implementa, no se mantiene; Corresponde a
las fase del Hacer del sistema); C. Cumple con el minimo del criterio enunciado (3 puntos: Se establece, no se implementa, no se mantiene; Corresponde a las fase de
identificacion y Planeacion del sistema); D. No cumple con el criterio enunciado (0 puntos: no se establece, no se implementa, no se mantiene N/S).

4. Contexto de la organizacion.

4.1 Comprension de la organizacién y de su contexto.
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1  Sedeterminan las cuestiones externas e internas que son pertinentes para el prop6sito y direccion estratégica de la organizacion. 5
2  Se determina el cambio climatico como un tema relevante para la organizacion.
3 Serealiza el seguimiento y la revision de la informacidn sobre estas cuestiones externas e internas.
4 Se considera los requisitos relacionados con el cambio climatico de las partes interesadas.
4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.
5  Se hadeterminado las partes interesadas y los requisitos de estas partes interesadas para el sistema de gestion de Calidad. 5
6  Serealiza el seguimiento y la revision de la informacién sobre estas partes interesadas y sus requisitos.
4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad.
7  Elalcance del SGC se ha determinado segln: Procesos operativos, productos y servicios, instalaciones fisicas, ubicacién geografica 5
8 El :.:llt.:ance del SGC se ha determinado teniendo en cuenta los problemas externos e internos, las partes interesadas y sus productos y 5
servicios?
9  Setiene disponible y documentado el alcance del Sistema de Gestion. 10
10  Se tiene justificado y/o documentado los requisitos (exclusiones) que no son aplicables para el Sistema de Gestidn? 10
4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos.
11  Se tienen identificados los procesos necesarios para el sistema de gestion de la organizacion 5
12 Se tienen _estz_ablecidos los criterios para la ggstién de los procesos ten_iendo en c_uenta las responsabilidades, procedimientos, medidas de 5
control e indicadores de desempefio necesarios que permitan la efectiva operacion y control de estos.
13  Se mantiene y conserva informacion documentada que permita apoyar la operacion de estos procesos.
SUBTOTAL 20 30 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 43%
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5. Liderazgo.

5.1 Liderazgo y compromiso.

5.1.1 Generalidades.

1 Se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccion para la eficacia del SGC. 5
5.1.2 Enfoque al cliente.
2  Lagerencia garantiza que los requisitos de los clientes de determinan y se cumplen.
Se determinan y consideran los riesgos y oportunidades que puedan afectar a la conformidad de los productos y servicios y a la
capacidad de aumentar la satisfaccion del cliente.
5.2 Politica.
5.2.1 Establecimiento de la politica de calidad.
4  Lapolitica de calidad con la que cuenta actualmente la organizacion esta acorde con los propésitos establecidos. 10
5.2.2 Comunicacion de la politica de calidad.
5  Setiene disponible a las partes interesadas, se ha comunicado dentro de la organizacion.
5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion.
6  Se han establecido y comunicado las responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes en toda la organizacion. 0
SUBTOTAL 10 5 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 40%

6. Planificacion.

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades.
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1  Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser abordados para asegurar que el SGC logre los resultados esperados.

La organizacidn ha previsto las acciones necesarias para abordar estos riesgos y oportunidades y los ha integrado en los procesos del
sistema.

6.2 Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos.

3 ¢Qué acciones se han planificado para el logro de los objetivos del SIG-HSQ, programas de gestién?

4 Se mantiene informacidn documentada sobre estos objetivos

6.3 Planificacion de los cambios.

5  ¢Existe un proceso definido para determinar la necesidad de cambios en el SGC y la gestion de su implementacién?

SUBTOTAL

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)

16%

7. Apoyo.

7.1 Recursos.

7.1.1 Generalidades.

La organizacidn ha determinado y proporcionado los recursos necesarios para el establecimiento, implementacién, mantenimiento y
mejora continua del SGC (incluidos los requisitos de las personas, medioambientales y de infraestructura)

7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion.

7.1.5.1 Generalidades.

En caso de que el monitoreo 0 medicion se utilice para pruebas de conformidad de productos y servicios a los requisitos especificados,
¢se han determinado los recursos necesarios para garantizar un seguimiento valido y fiable, asi como la medicion de los resultados?

7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones.

3 Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad durante el proceso operacional.
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7.1.6 Conocimientos de la organizacion.

Ha determinado la organizacidn los conocimientos necesarios para el funcionamiento de sus procesos y el logro de la conformidad de
los productos y servicios y, ha implementado un proceso de experiencias adquiridas.

7.2 Competencia.

La organizacion se ha asegurado de que las personas que puedan afectar al rendimiento del SGC son competentes en cuestion de una

5  adecuada educacion, formacién y experiencia, ha adoptado las medidas necesarias para asegurar que puedan adquirir la competencia 5
necesaria
7.3 Toma de conciencia.
6  Existe una metodologia definida para la evaluacion de la eficacia de las acciones formativas emprendidas. 5
7.4 Comunicacion.
7  Setiene definido un procedimiento para las comunicaciones internas y externas del SIG dentro de la organizacion. 5
7.5 Informacién documentada.
7.5.1 Generalidades.
8 Se ha establecido la informacion documentada requerida por la normay necesaria para la implementacion y funcionamiento eficaces 5
del SGC.
7.5.2 Creacion y actualizacion.
9  Existe una metodologia documentada adecuada para la revisién y actualizacion de documentos. 5
7.5.3 Control de la informacion documentada.
10  Se tiene un procedimiento para el control de la informacion documentada requerida por el SGC. 5
SUBTOTAL 0 35 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 44%
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8. Operacion.

8.1 Planificacion y control operacional.

1 Se planifican, implementan y controlan los procesos necesarios para cumplir los requisitos para la provision de servicios. 10
2  Lasalida de esta planificacion es adecuada para las operaciones de la organizacion. 10
3 Seasegura que los procesos contratados externamente estén controlados. 10
4 Serevisan las consecuencias de los cambios no previstos, tomando acciones para mitigar cualquier efecto adverso. 10

8.2 Requisitos para los productos y servicios.

8.2.1 Comunicacion con el cliente.

5  Lacomunicacién con los clientes incluye informacidn relativa a los productos y servicios. 10
6  Se obtiene la retroalimentacion de los clientes relativa a los productos y servicios, incluyendo las quejas. 0
7  Se establecen los requisitos especificos para las acciones de contingencia, cuando sea pertinente. 3

8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios.

Se determinan los requisitos legales y reglamentarios para los productos y servicios que se ofrecen y aquellos considerados necesarios
para la organizacion.

8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios.

9  Laorganizacion se asegura que tiene la capacidad de cumplir los requisitos de los productos y servicios ofrecidos. 10

10 Laorganizacion revisa los requisitos del cliente antes de comprometerse a suministrar productos y servicios a este. 10

1 Se confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacion por parte de estos, cuando no se ha proporcionado informacién 10
documentada al respecto.

12 Se asegura que se resuelvan las diferencias existentes entre los requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente. 10
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13 Se conserva la informacion documentada, sobre cualquier requisito nuevo para los servicios. 10
8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios.
Las personas son conscientes de los cambios en los requisitos de los productos y servicios, se modifica la informacion documentada
pertinente a estos cambios.
8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios.
8.3.1 Generalidades.
Se establece, implementa y mantiene un proceso de disefio y desarrollo que sea adecuado para asegurar la posterior provision de los 10
servicios.
8.3.2 Planificacion del disefio y desarrollo.
16  La organizacion determina todas las etapas y controles necesarios para el disefio y desarrollo de productos y servicios. 10
8.3.3 Entradas para el disefio y desarrollo.
17 Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de productos y servicios a desarrollar, se consideran los requisitos
funcionales y de desempefio, los requisitos legales y reglamentarios.
18 Se resuelven las entradas del disefio y desarrollo que son contradictorias. 10
19 Seconserva informacion documentada sobre las entradas del disefio y desarrollo.
8.3.4 Controles del disefio y desarrollo.
20 Se aplican los controles al proceso de disefio y desarrollo, se definen los resultados a lograr. 10
01 Se realizan las revisiones para evaluar la capacidad de los resultados del disefio y desarrollo para cumplir los requisitos. 10
22 Se realizan actividades de verificacion para asegurar que las salidas del disefio y desarrollo cumplen los requisitos de las entradas. 10
’3 Se aplican controles al proceso de disefio y desarrollo para asegurar que: se toma cualquier accién necesaria sobre los problemas 10

determinados durante las revisiones, o las actividades de verificacion y validacion.
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24 Se conserva informacién documentada sobre las acciones tomadas. 10

8.3.5 Salidas del disefio y desarrollo.

oc  Seaseguraque las salidas del disefio y desarrollo: cumplen los requisitos de las entradas 10
26 Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: son adecuadas para los procesos posteriores para la provision de productos y 10
servicios
97 Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: incluyen o hacen referencia a los requisitos de seguimiento y medicion, cuando sea 10
apropiado, y a los criterios de aceptacion
28 Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: especifican las caracteristicas de los productos y servicios, que son esenciales para su 10
proposito previsto y su provision segura y correcta.
og  Seconserva informacion documentada sobre las salidas del disefio y desarrollo. 5
8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo.
30 Se identifican, revisan y controlan los cambios hechos durante el disefio y desarrollo de los productos y servicios 10
Se conserva la informacion documentada sobre los cambios del disefio y desarrollo, los resultados de las revisiones, la autorizacion de .
los cambios, las acciones tomadas para prevenir los impactos adversos.
8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente.
8.4.1 Generalidades.
32 Laorganizacion asegura que los procesos, productos y servicios suministrados externamente son conforme a los requisitos. 5
33  Se determina los controles a aplicar a los procesos, productos y servicios suministrados externamente. 10
34 Se determinay aplica criterios para la evaluacidn, seleccion, seguimiento del desempefio y la reevaluacion de los proveedores externos. 5
35 5

Se conserva informacién documentada de estas actividades

8.4.2 Tipo y alcance del control.
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La organizacion se asegura que los procesos, productos y servicios suministrados externamente no afectan de manera adversa a la

36 capacidad de la organizacion de entregar productos y servicios, conformes de manera coherente a sus clientes. 10
37 Se definen los controles a aplicar a un proveedor externo y las salidas resultantes. 10
Considera el impacto potencial de los procesos, productos y servicios suministrados externamente en la capacidad de la organizacion de

38 cumplir los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables. 10
39 Seaseguraque los procesos suministrados externamente permanecen dentro del control de su sistema de gestion de la calidad. 10
40  Se determina la verificacion o actividades necesarias para asegurar que los procesos, productos y servicios cumplen con los requisitos. 10

8.4.3 Informacidn para los proveedores externos.
41  Laorganizacion comunica a los proveedores externos sus requisitos para los procesos, productos y servicios. 10
42  Se comunica la aprobacion de productos y servicios, métodos, procesos y equipos, la liberacion de productos y servicios. 10
43 Se comunica la competencia, incluyendo cualquier calificacién requerida de las personas. 10
44  Se comunica las interacciones del proveedor externo con la organizacion. 10
45  Se comunica el control y seguimiento del desempefio del proveedor externo aplicado por la organizacion.

8.5 Produccidn y provision del servicio.

8.5.1 Control de la produccion y de la provision del servicio.
46 S implementa la produccién y provision del servicio bajo condiciones controladas. 10
47 Dispone de informacion documentada que defina las caracteristicas de los productos a producir, servicios a prestar, o las actividades a 10

desempefiar.

48 Dispone de informacion documentada que defina los resultados a alcanzar. 10
49 Se controla la disponibilidad y el uso de recursos de seguimiento y medicion adecuados 10
50 o€ controla la implementacidn de actividades de seguimiento y medicidn en las etapas apropiadas. 10
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Se controla el uso de la infraestructura y el entorno adecuado para la operacion de los procesos.

51 10
5p Se controla la designacion de personas competentes. 10
53 S controla la validacidn y revalidacién periddica de la capacidad para alcanzar los resultados planificados. 10
54 Se controla la implementacién de acciones para prevenir los errores humanos. 10
55 Se controla la implementacién de actividades de liberacion, entrega y posteriores a la entrega. 10
8.5.2 Identificacion y trazabilidad.
56  La organizacién utiliza medios apropiados para identificar las salidas de los productos y servicios. 10
57  ldentifica el estado de las salidas con respecto a los requisitos. 10
58  Se conserva informacion documentada para permitir la trazabilidad. 10
8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externo.
59 La organizacion cuida la propiedad de los clientes o proveedores externos mientras esta bajo el control de la organizacion o siendo 10
utilizada por la misma.
60 Se Identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de los clientes o de los proveedores externos suministrada para su utilizacion 10
o0 incorporacidn en los productos y servicios.
61 Se informa al cliente o proveedor externo, cuando su propiedad se pierda, deteriora o de algln otro modo se considere inadecuada para 10
el uso y se conserva la informacién documentada sobre lo ocurrido.
8.5.4 Preservacion.
La organizacidn preserva las salidas en la produccion y prestacion del servicio, en la medida necesaria para asegurar la conformidad con 10
los requisitos.
8.5.5 Actividades posteriores a la entrega.
63 Se cumplen los requisitos para las actividades posteriores a la entrega asociadas con los productos y servicios. 10
64 Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega la organizacién considero los requisitos legales y reglamentarios. 10
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Se consideran las consecuencias potenciales no deseadas asociadas a sus productos y servicios.

65 10
66 Se considera la naturaleza, el uso y la vida Util prevista de sus productos y servicios. 10
67 Considera los requisitos del cliente. 10
gg  Considera la retroalimentacion del cliente. 10
8.5.6 Control de cambios.
69 La organizacion revisa y controla los cambios en la produccion o la prestacion del servicio para asegurar la conformidad con los 10
requisitos.
70 Se conserva informacion documentada que describa la revision de los cambios, las personas que autorizan o cualquier
accion que surja de la revision.
8.6 Liberacion de los productos y servicios.
71  Laorganizacién implementa las disposiciones planificadas para verificar que se cumplen los requisitos de los productos y servicios. 10
7o Seconserva la informacion documentada sobre la liberacion de los productos y servicios. 10
73  Existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion. 10
74  Existe trazabilidad a las personas que autorizan la liberacidn. 10
8.7 Control de las salidas no conformes.
75  Laorganizacion se asegura que las salidas no conformes con sus requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o entrega. 10
76 La organizacion toma las acciones adecuadas de acuerdo con la naturaleza de la no conformidad y su efecto sobre la conformidad de los 10
productos y servicios.
77  Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las salidas no conformes. 10
78  Laorganizacion trata las salidas no conformes de una 0 mas maneras 10
79 La organizacion conserva informacién documentada que describa la no conformidad, las acciones tomadas, las concesiones obtenidas e

identifique la autoridad que decide la accién con respecto a la no conformidad.
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SUBTOTAL 650 55 6 0

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 90%
9. Evaluacion del desempefio.
9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion.
9.1.1 Generalidades.
1 Laorganizacion determina que necesita seguimiento y medicion. 5
2  Determina los métodos de seguimiento, medicion, andlisis y evaluacién para asegurar resultados validos. 3
3 Determina cuando se lleva a cabo el seguimiento y la medicion. 3
4 Determina cuando analizar y evaluar los resultados del seguimiento y medicion. 3
5  Evalula el desempefio y la eficacia del SGC. 3
6  Conserva informacion documentada como evidencia de los resultados. 3
9.1.2 Satisfaccion del cliente.
7  Laorganizacion realiza seguimiento de las percepciones de los clientes del grado en que se cumplen sus necesidades y expectativas. 5
8  Determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar la informacion. 3
9.1.3 Anélisis y evaluacion.
9  Laorganizacion analiza y evalUa los datos y la informacion que surgen del seguimiento y la medicion. 3
9.2 Auditoria interna.
10 Laorganizacidn lleva a cabo auditorias internas a intervalos planificados. 5
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Las auditorias proporcionan informacion sobre el SGC conforme con los requisitos propios de la organizacién y los requisitos de la

1 NTC I1SO 9001:2015.

12 Laorganizacion planifica, establece, implementa y mantiene uno o varios programas de auditoria.

13  Define los criterios de auditoria y el alcance para cada una.

14 Selecciona los auditores y lleva a cabo auditorias para asegurar la objetividad y la imparcialidad del proceso. 10
15  Asegura que los resultados de las auditorias se informan a la direccion.

16 Realiza las correcciones y toma las acciones correctivas adecuadas.

17  Conserva informacion documentada como evidencia de la implementacion del programa de auditoria y los resultados.

9.3 Revision por la direccion.

9.3.1 Generalidades.

La alta direccion revisa el SGC a intervalos planificados, para asegurar su conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacion continua con
la estrategia de la organizacion.

9.3.2 Entradas de la revision por la direccion.

La alta direccion planifica y lleva a cabo la revision incluyendo consideraciones sobre el estado de las acciones de las revisiones

19 .
previas.
20 Considera los cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SGC.
21  Considera la informacion sobre el desempefio y la eficiencia del SGC.
22 Considera los resultados de las auditorias.
23 Considera el desempefio de los proveedores externos.
24 Considera la adecuacion de los recursos.
25  Considera la eficiencia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades.
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26

Se considera las oportunidades de mejora.

9.3.3 Salidas de la revision por la direccion.

27  Lassalidas de la revision incluyen decisiones y acciones relacionadas con oportunidades de mejora. 5
28  Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC. 10
29  Incluye las necesidades de recursos. 10
30  Se conserva informacion documentada como evidencia de los resultados de las revisiones. 5
SUBTOTAL 30 100 21
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 50%
10. Mejora.
10.1 Generalidades.
La organizacion ha determinado y seleccionado las oportunidades de mejora e implementado las acciones necesarias para cumplir con 5
los requisitos del cliente y mejorar su satisfaccion.
10.2 No conformidad y accién correctiva.
2  Laorganizacion reacciona ante la no conformidad, toma acciones para controlarla y corregirla. 5
3 Evalua la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no conformidad. 5
4 Implementa cualquier accion necesaria, ante una no conformidad. 5
5 Revisa la eficacia de cualquier accion correctiva tomada. 5
6  Actualiza los riesgos y oportunidades de ser necesario. 3
7  Hace cambios al SGC si fuera necesario. 5

124



8  Lasacciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no conformidades encontradas. 10

Se conserva informacion documentada como evidencia de la naturaleza de las no conformidades, cualquier accion tomada y los

iy . 10
resultados de la accién correctiva.
10.3 Mejora continua.
10 La organizacién mejora continuamente la conveniencia, adecuacion y eficacia del SGC. 5

Considera los resultados del anélisis y evaluacion, las salidas de la revision por la direccion, para determinar si hay necesidades u
oportunidades de mejora.

SUBTOTAL 20 40 3 0

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 57%

Nota. El anexo 4, presenta el diagnostico del Sistema de Gestidn de Calidad mediante la aplicacion de la norma 1SO 9001:2015, con criterios de
calificacion basados en el ciclo PHVA y asignados con un puntaje, si la organizacion cumple completamente con el criterio enunciado son 10
puntos, si la organizacién cumple parcialmente con el criterio enunciado son 5 puntos, si la organizacion cumple con el minimo del criterio
enunciado son 3 puntos y si no cumple con el criterio enunciado son 0 puntos. Por cada seccion de criterios establecidos por punto de norma se
obtendra un porcentaje de implementacion que servird posteriormente para conocer el porcentaje global de implementacion del SGC de la
organizacion.

Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021d). Evaluadora Geovanna Andrade.

125



Anexo 5. Procedimiento de Auditorias Internas.

PROCEDIMIENTO PARA AUDITORIAS INTERNAS

Fecha de Emision

Fecha de Revision

Version

Cédigo

30/11/2024

02/12/2024

1

P-MC-01

PROCEDIMIENTO
PARA AUDITORIAS

INTERNAS

126



OBJETIVO

El presente Procedimiento General pretende dar cumplimiento al apartado 9.2. Auditoria
interna, de la Normativa ISO 9001: 2015 y la Seccién 9 del Manual del Sistema de Gestién
Calidad en lo relativo a la planificacién y ejecucién de las Auditorias Internas, incluyendo su
alcance, frecuencia, metodologia y criterios, con el fin de determinar si:

e Las actividades y los resultados relativos al Sistema de Gestién de Calidad satisfacen las

disposiciones previamente establecidas

Estas disposiciones se llevan realmente a cabo y que son adecuadas para alcanzar los
objetivos previstos
Se cumplen los objetivos establecidos
El Sistema de Gestién de Calidad permanece adecuadamente implantado y se mantiene de
manera eficaz
ALCANCE
Las Auditorias Internas se realizaran, con el alcance que el Cronograma Anual de Auditorias
determine, a todos los Departamentos de la empresa.
REFERENCIAS

e Seccidén 9 del Manual del Sistema de Gestién de Calidad
e NormaISO 9001:2015, apartado 9.2.2

DEFINICIONES

Auditoria del Sistema de Gestion de Calidad.

Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y
evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la extensién en que se cumplen los

criterios de auditoria.

Criterios de Auditoria

Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos utilizados referencia.
Evidencia de la Auditoria

e Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacién que son pertinentes
para los criterios de auditoria y que son verificables.

e La evidencia de la auditoria puede ser cualitativa o cuantitativa.
Auditoria Interna

e Denominada en algunos casos como auditoria de primera parte, es aquella auditoria

que se realiza en nombre de, la propia organizacién.
Auditor

e Persona conla competencia demostrada para aplicar conocimientos y aptitudes, para

llevar a cabo una auditoria.
Ruditor Jefe

e Miembro del Equipo Auditor con la competencia y experiencia demostrada para

organizar y dirigir la auditoria.
Equipo Auditor
e Uno o més auditores que llevan a cabo una auditoria.
No Conformidad
¢ Incumplimiento de un requisito de la norma.

Accién Correctiva
e Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra

situacién indeseable.
DESARROLLO
5.1. Programacion de las Ruditorias
Las Auditorias del Sistema de Gestién de Calidad la Compaiiia se lleva a cabo de acuerdo con

127



un Cronograma Anual, segin registré R-IMC-02 establecido por el Representante del Sistema
y aprobado por el Gerente General.

Este cronograma, debe elaborarse antes del 30 de diciembre de cada afio. Una vez revisado
por cada uno de los responsables de las areas a auditar y aprobado el mismo, lo distribuye el
Representante del Sistema a todos los jefes departamentales.

La frecuencia con que se programan durante el afio las auditorias internas de calidad se
establece de acuerdo con el estado y la importancia de los procesos, y ademas a los resultados
en auditorias previas. No obstante, cada departamento serd sometido al menos a una Auditoria
Interna completa cada afio.

Cuando el Gerente General, Jefes Departamentales y Representante del Sistema asilo estimen
oportuno, se podran programar auditorias internas, con caracter extraordinario, para resolver
anomalias que afecten al normal funcionamiento del Sistema de Gestién de Calidad, o para
comprobar el funcionamiento de dicho sistema cuando éste haya sufrido cambios
importantes.

5.2. Personal encargado

El equipo auditor estard formado por un Auditor Jefe y por uno o més auditores. El
Representante del Sistema realizard y documentard la propuesta de composicién del Equipo
Auditor en el Registro R-MC-03 Plan de Auditoria Interna.
La designacién de estos serd realizada por el Representante del Sistema y aprobada por el
Gerente General.
Las personas designadas para desarrollar las Auditorias Internas pueden ser:
Personal de la empresa, calificado como auditor interno del Sistema de Gestién de Calidad,
cumpliendo con los requisitos de:
Preparacion tedrica (aprobando el Curso de formacién de auditor interno)
Preparacién practica (realizando auditorias como auditor acompafiante)
Familiarizacién con las diferentes aéreas auditar de la Compaiiia.
La empresa, puede contratar a un auditor externo para realizar las auditorias internas.
La designacién de un auditor para la realizacién de una auditoria interna o de una parte de
ella se hace con la condicién de que éstos no tengan responsabilidades directas en las areas
que van a ser auditadas.
5.2.1. Evaluacién del Desempeiio de los Auditores Internos
Los Auditores Internos, integrantes del Equipo Auditor de la Compafiia de la empresa,
seran evaluados por parte del Representante del Sistema al cierre de cada afio, por
medio del registro R-MC-06 Evaluacién de Auditores Internos. En dicho modelo se
registra una valoracién de la actuacién de los Auditores Internos en cada una de las
actividades del proceso de auditoria.
Estas evaluaciones pasan a formar el expediente del Auditor Interno. Cuando un Auditor
ha participado (como acompafiante) en dos auditorias a una misma actividad o area con
resultado Destacado, se considera apto para conducir futuras auditorias a dicha area,
desplegando el rol de Auditor Lider.
5.3. Preparacion de la auditoria

El auditor Lider o equipo auditor, con la colaboracién de los departamentos que precise, revisa
la documentacién necesaria para preparar la Auditoria:
- Resultados de Auditorias previas realizadas en el area a auditar.

- Ultima revisién de la documentacién a auditar (Manuales, Procedimientos, Instructivos).
- Registros de notas de No Conformidades, observaciones y de informes de auditorias.

- Registros sobre acciones correctivas

- Registros sobre productos/servicios no conformes

- Revisién de Resultados de Auditorias externas

- Cualquier otra documentacién aplicable o de interés para la auditoria.

El Auditor Lider avisa personalmente al Departamento a auditar, con una antelacion como
minimo de diez dias laborables, acerca de la fecha y el alcance de la auditoria.
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5.4. Realizacion y Resultados de la Auditoria

La auditoria es realizada por el equipo auditor designado en las fechas indicadas en el
Cronograma. Para el comienzo de la auditoria el equipo auditor se retine con el Jefe (o la
persona en la que éste delegue como interlocutor valido) del departamento auditar para
informarle del propésito y alcance de la auditora a realizar.
A continuacién, le solicita que facilite las evidencias objetivas y datos necesarios para llevar a
cabo la auditoria.
Las verificaciones a efectuar durante la auditoria seran, en general, de la siguiente naturaleza:
Revisién de los documentos del Sistema de Gestién de Calidad aplicables, para comprobar
que el departamento auditado dispone de los Procedimientos e Instructivos que le son
aplicables, asi como que la emisién y control de los documentos son adecuados.
Examen de los registros y evidencias documentales que demuestren el cumplimiento de las
disposiciones del Sistema.
Supervisién directa de los procesos, para comprobar que las actividades encomendadas a los
Departamentos se desarrollan de la manera prevista en la documentacién del Sistema de
Gestioén de Calidad.
Entrevistas al personal involucrado en el Sistema Integrado de Gestién para conocer el
cumplimiento de los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:20015.
En reunién de conciliacién, al finalizar el ejercicio de auditoria, el equipo auditor y el
responsable del departamento auditado, analizan los hallazgos detectados y determinan
cuales seran registradas en el registro R-MIC-07 Solicitud de Accidén, donde figura:

- Detalles de la No Conformidad (N.° y descripcién incluyendo causas que la ocasionan).

- Direccién donde se ha encontrado y fecha.

- Legislacién, procedimiento, e instructivo, contra el que se documenta la desviacién,
indicando el epigrafe.

- Categoria de la desviacién de acuerdo con su escala.

Si durante la realizacién de la auditoria, el auditor observa algun indicio de deficiencia, pero
que no constituye una clara desviacién de un apartado de la Norma o de los documentos
establecidos en el Sistema de Gestién de Calidad, lo registra como observacién en el mismo
formato.

En la reunién final, el auditor y el responsable del departamento auditado proponen y
acuerdan las acciones correctivas adecuadas para las desviaciones encontradas, asi como el
plazo méaximo para su cumplimiento y persona responsable para la implementacién.

A continuacién, el Auditor Lider, basdndose en las desviaciones detectadas por el Equipo
Auditor, elabora el Informe de Auditoria, segun el registro R-IMC-05, y distribuye copias del
mismo a los jefe de departamentos auditados, Representante del Sistema y Gerente General.

En caso de no existir acuerdo sobre los hechos observados o la accién correctiva propuesta,
entre el auditor y el personal auditado, se le notifica al jefe del area correspondiente, y/o al
Gerente General para que decida.

5.5. Categorizacion de las No Conformidades

Los resultados obtenidos durante el transcurso de la auditoria son recogidos de forma
individual en Solicitud de Accién R-MC-07. Estas incidencias pueden ser catalogadas como:
No Conformidad Mayor:

Incumplimiento sistematico y critico contra un apartado de la Norma o un procedimiento
establecido, de tal manera que no se puede garantizar la calidad del servicio. Normalmente,
suponen una situacién precaria del Sistema de Gestién de Calidad y su aparicién en una
auditoria de Certificacién supone la no certificacién inicial o la pérdida de la existente.
Requiere acciones correctivas inmediatas.

No Conformidad Menor:

Incumplimiento parcial contra un apartado de la Norma o un procedimiento establecido, de tal
manera que, aun siendo un fallo del Sistema de Gestién de Calidad, se puede garantizar la
calidad del servicio.

Normalmente, no suponen una situacién precaria del Sistema.

En algunos casos, un numero importante de ellos puede ser considerado un estado no
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satisfactorio del sistema y constituir en su conjunto un incumplimiento muy grave. Requiere
acciones correctivas.

Observaciéon:

Situaciones poco recomendables con potencial riesgo de desviacién en un futuro que
conviene que el auditor ponga de manifiesto.

5.6. Seguimiento y Cierre de la Auditoria

En los plazos fijados para la implantacién de las acciones correctivas se determina si las
mismas han dado como resultado la eliminacién de las desviaciones y si la investigacion de la
causa ha sido eficaz.
El Representante del Sistema comprueba que la accién correctiva ha sido implantada y ha
dado el resultado esperado, firma en la casilla correspondiente del registro “Solicitud
Accion” R-MC-01.8ino ha sido asi, informara al Jefe del Departamento afectado, que actuaran
en consecuencia.
Del Informe de la Auditoria, el Representante del Sistema extrae la informacién necesaria para
la reunién de Revisién del Sistema de Gestién de Calidad por la Direccién.
El Representante del Sistema realiza el seguimiento de las Auditorias realizadas y de los
hallazgos encontrados en el Registro de Solicitud de Accién R-MC-01, de cuyos resultados
informard periédicamente al Gerente General, en especial sobre la marcha y eficacia de las
acciones correctivas acordadas.
RESPONSABILIDADES
Representante del Sistema de Gestion de Calidad:

e Elaborar el Cronograma de Auditorias Internas.

e Proponer el Cronograma al Gerente General.

e Modificar cuando sea necesario, y con la aprobacién del Gerente General, el

Cronograma de Auditorias Internas.

e Evaluar el desempefio de los Auditores Internos de Calidad.

e Proponer el Equipo Auditor al Gerente General.

e Cuando proceda, participar en las auditorias como Auditor Jefe, siendo el responsable

de la elaboracién del Informe de dichas Auditorias.
e Presentar el informe para la Revisién del Sistema de Gestién de Calidad por el Gerente

General.
e Realizar el seguimiento del estado de las No Conformidades e informar al Gerente
General.
Auditores:

e Preparar y desarrollar la Auditoria.
e Documentar las Auditorias, acordar las acciones correctivas y verificar su
implantacién y eficacia.
e Informar al auditado y al Representante del Sistema sobre el resultado de la
Auditoria.
Responsable del Departamento auditado:
e Acordar con el Auditor las acciones correctivas.
e Llevar a cabo, en los plazos estipulados, las acciones correctivas asignadas.
e Acompafiar personalmente al Auditor durante el desarrollo de la Auditoria.
e Resolver los desacuerdos sobre las acciones correctivas a tomar.
Gerente General:
e Aprobar el Cronograma Anual de Auditorias Internas.
e Aprobar la designacién de Auditores.
e Revisién de los Informes de Auditorias.
e Tomar las medidas en el caso que las acciones correctivas no se cumplan o no sean
efectivas.
REGISTROS DE CAMBIOS
Revisién Fecha Descripcion de 1a Modificacion Observaciones
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ANEXOS

R-MC-02 Cronograma Auditorias.
R-MC-03 Plan de Auditoria Interna.
R-MC-05 Informe de Auditoria Interna
R-MC-06 Evaluacién Auditores Internos.
R-MC-07 Solicitud de Accién.
ELABORADO REVISADO APROBADO
Gestion de Calidad Gestiéon de Calidad Gerencia General

Nota. El anexo 5, presenta el procedimiento establecido en la organizacion para auditorias
internas.
Fuente: Carrocerias Yaulema Jr.
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Anexo 6. Programa de Auditoria.

PROGRAMA DE AUDITORIA.

Fecha de Emision:  19/07/2024.
Fecha de Revision:  20/08/2024.

Cddigo: R-SGC-AE-01. Version: 01.
Planificado P
Ejecucion E
Cancelado - C
Realizado OK
Reprogramado R
No. ProCesos: Septiembre 2024.
123456789 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1. Direccidn y Finanzas. OK OK
2. Gestion de Calidad. OK OK
3. Recursos Humanos. OK OK
4, Mantenimiento. OK OK
5. Comercializacion. OK OK
6. Disefio y Homologacion. OK OK
7. Produccion. OK OK
8. Mejora Continua. OK OK
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. EI anexo 6, presenta el programa de auditoria, inicialmente la auditoria estaba programada para los dias 04 y 05 de septiembre de 2024; sin
embargo, fue cancelada debido a imprevistos en la organizacion. Posteriormente, se reprogramd y finalmente se llevé a cabo los dias 18 y 19 de

septiembre de 2024, siendo estas las fechas efectivas de ejecucion de la auditoria.

Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021f). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 7. Plan de Auditoria.

_ Fecha de Emision: 19/07/2024.
PLAN DE AUDITORIA.
Fecha de Revision: 20/08/2024.
Cadigo: R-SGC-AE-02. Version: 01.
1. Generalidades.
Nombre de la empresa: Carrocerias Yaulema Jr.
Ruc: 604502187001.
Representante legal de la empresa: Sr. Germéan Alcides Yaulema Ocafa.
Direccién: Parroquia Calpi, en la calle Panamericana Sur. Referencia: Frente a la empresa Makita, edificio de 4 pisos color
durazno.
Pais: Ecuador. Provincia / Canton: Chimborazo / Riobamba.
Teléfono: 032620293. Celular: 0998249897
Pagina web: N/A. Correo electronico: german_y_2009@hotmail.com
Fecha de inicio de laauditoria: 18 de septiembre de 2024. Fecha de finalizacion de la auditoria: 19 de septiembre de 2024,
Tipo de auditoria: .. - N e
Inicial. Seguimiento. Externa Extraordinaria. X Certificacion. Otra.

Evaluar el funcionamiento del Sistema de Gestion de la Calidad de Carrocerias Yaulema Jr considerando los requisitos de la

Objetivo de la auditoria: . . . .
J Norma ISO 9001:2015 para asegurar que se implemente y se mantenga eficazmente, buscando oportunidades de mejora.

Se auditaran todas las areas que componen los procesos del Sistema de Gestion de la Calidad de "Carrocerias Yaulema Jr" de

Alcance de la auditoria: L
uattort acuerdo con el "Plan de Auditorias R-MC-05".

Alcance del Sistema de Gestion de la

Calidad: "Comercializacion, disefio y fabricacion de carrocerias para autobuses".
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Politica de Calidad. X Procedimientos. X Procesos del Cliente. X  Documentos del SGC. X Registros y Formatos. X

Criterios de la auditoria:

Manual de Calidad. X

2. Documentos Normativos Aplicables.

Ne. Documento. Cédigo.
NORMA [SO 9001:2015, Enmienda 1. S/C.
Procedimiento para Auditorias Internas y Externas Version 1. P-MC-01.
Norma ISO 19011: 2018. S/C.

3. Auditor Asignado.

Nombre y Apellido. Funcion. Iniciales. Confidencialidad y declaracion al conflicto de interés.

Como auditor se respeta y se mantiene toda clausula de confidencialidad con los

Geovanna Andrade. Auditor Lider. G.A. . L
v ua I resultados y los datos obtenidos de la auditoria.

4. Personal de la Empresa Implicados.

Nombre y Apellido. Cargo, funcién.

Gerente General.
Responsable de Comercializacion.

Germéan Yaulema.

Responsable de SGC.

Responsable de Contexto Organizacional.
Responsable de Mejora Continua.
Responsable de Recursos Humanos.

Sandra Espinel.

Responsable de Mantenimiento.
Responsable de Compras y Bodega.

Esteeven Contreras.
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Santiago Guanoluisa. Responsable de Disefio y Homologacion.

Richard Colcha. Responsable de Produccion.

David Cérdenas. Responsable Gestion de Riesgos.
R | Medio Ambi .

César Viteri. esponsable de Medio Ambiente
Responsable de SSO.

5. Plan de Auditoria.

Auditado
Fecha. Lugar. Hm_’a_ de Hora Clausula. Detalle. Proceso a Verificar Ubicacion Fisica (U.mda.‘d Auditor.
Inicio. Final. Organizacional /
Funcional).
Todos
Ri Reunié fici
18/09/2024 fobamba, o100 08H30 N/A. eunion de _ Oficina (Responsables de  G.A.
Calpi. Apertura Administrativa.
los procesos)
4 Contexto de la
' organizacion.
Comprensién de la
4.1 organizacion y de
su contexto.
Comprension de
4 las necesidades y
Riobamba ' expectativas de las  Gestion de Calidad. Oficina Responsable del
18/09/2024 Calpi. 08H30 10HO00 partes interesadas. Administrativa. SGC. G.A.

Determinacion del — Direccion y Finanzas.
alcance del sistema

de gestion de la

calidad.

4.3

Sistema de gestion
4.4 de la calidad y sus
procesos.
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5. Liderazgo.
51 Liderazgo y
' compromiso. . .
. — Gestion de Calidad. -
18/09/2024 Rlobamba, 10H00 11H30 5.2 Politica. O.fl_cma_ Responsable del GA.
Calpi. Roles . ., . Administrativa. SGC.
—— Direccion y Finanzas.
responsabilidades y
5.3 .
autoridades en la
organizacion.
6. Planificacion.
Acciones para
6.1 abordar_rlesgos y Gestion de Calidad.
oportunidades.
18/09/2024  0BAMbA, a0 13H00 Objetivos de la Recursos Humanos. Oficina Responsable del
Calpi. 6.2 calidad y Administrativa. SGC.
planificacién para Mantenimiento.
lograrlos.
Planificacion de
6.3 .
los cambios.
18/09/2024 R'gg?gba’ 13H00  14H30 N/A.  Almuerzo. NJ/A. N/A. N/A.
1. Apoyo.
7.1 Recursos. . .
- Gestion de Calidad.
7.2 Competencia.
18/09/2024  T1OPAMDA sy 16H00 73 lomade Recursos Humanos. Oficina Responsable del
Calpi. conciencia. Administrativa. SGC.
.4 Comunicgcién. Mantenimiento.
75 Informacion
' documentada.
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Riobamba,

19/09/2024 Calpi.

08H00

08H30

N/A.

Reunion de Enlace

Todos
(Responsables de
los procesos)

Oficina
Administrativa.

G.A.

Riobamba,

19/09/2024 Calpi.

08H30

11H30

Operacion.

8.1

Planificacion y
control
operacional.

8.2

Requisitos para los
productos y
servicios.

8.3

Disefio y desarrollo
de los productos y

servicios. o
Comercializacion.

8.4

Control de los
procesos,
productos y
servicios
suministrados
externamente.

Disefio y
Homologacion.

Produccién.

8.5

Produccién y
provision del
servicio.

8.6

Liberacion de los
productos y
servicios.

8.7

Control de las
salidas no
conformes.

Responsable de

Comercializacion.

Recorrido de la Planta
Responsable de

Disefio y

Oficina .
Homologacion.

Administrativa.

Responsable de
Produccion.

G.A.

Riobamba,

19/09/2024 Calpi.

11H30

13H00

Evaluacién del
desempefio.

Direccion y Finanzas.

Oficina Gerente General.

Administrativa.

G.A.
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Seguimiento,

Gestidén de Calidad.

Responsable de

9.1 medicion, andlisis SGC.
y evaluacion. Mejora Continua.
9.2 Auditoria interna.
9.3 RIEVISIRH por la
direccion.
19/09/2024 R"ét;?;?ba' 13H00  14H30 N/A.  Almuerzo. N/A. N/A. N/A.
10. Mejora. ireccié i
] . Direccion y Finanzas. Gerente General.
Riobamba 10.1 Generalidades. Oficina
19/09/2024 o 14H30  16H00 No conformidady  Gestion de Calidad. L G.A.
Calpi. 10.2 . ) Administrativa. Responsable de
accion correctiva.
- - . . SGC.
10.3 Mejora continua. Mejora Continua.
. - Todos
19/09/2024 Rlobamba, 16H00 16H30 N/A. Reunion de Cierre _ O_fl_cma_ (Responsables de G.A.
Calpi. Administrativa.
los procesos)
6. Resumen de Actividades.
1. Reunidn de apertura de auditoria.
2. Presentacion del auditor ante el lider del sistema auditado.
3. Inicio de la auditoria del Sistema de Gestién de la Calidad.
4. Reunidn de enlace.
5. Verificacion del cumplimiento de requisitos de la Norma ISO 9001:2015.
6. Reunion de cierre de la auditoria.
7. Elaboracion de informe y notas de auditoria, archivo de documentos.

Elaborado:

Geovanna Tiziana Andrade Valdez.

(clausulas 8,9 y 10 de la misma norma).

Revisado:
Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 7, presenta la planificacion de la auditoria, se realizé en dos dias, el primer dia se planifico evaluar los aspectos generales (clausulas
4,56 y 7 de la ISO 9001:2015), y el segundo dia avaluar los temas relacionados con los procesos de disefio, produccion y comercializacién

Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021e). Auditora Geovanna Andrade.

Aprobado:
Carlos Leonel Burgos Arcos.
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Anexo 8. Acta de Reunidn de Aperturay Cierre de Auditoria.

5 ’ Fecha de Emision:  24/07/2024.
REUNION DE APERTURA Y CIERRE DE AUDITORIA.
Fecha de Revision:  20/08/2024.
Cddigo: R-SGC-AE-03. Version: 01.
Acta de Reunion de Apertura y Cierre.
1. Informacién General.

Cliente: Carrocerias Yaulema Jr.

Auditor: Geovanna Andrade.

Norma: Norma ISO 9001:2015, Enmienda 1.

2. Reunion de Apertura.
item Tema Fecha: 18/09/2024 Hora: 08H00
Nombre Cargo/ Funcion Firma
Geovanna Andrade Auditor Lider.
, Gerente General / Responsable de
Germén Yaulema S
Comercializacion.
Responsable del SGC, Contexto
1 Personas presentes durante la reunién de Sandra Espinel Organizacional, Mejora Continua y Recursos
' apertura. Humanos.
Esteeven Contreras Responsable de Mantenimiento, Compras y
Bodega.
Santiago Guanoluisa Responsable de Disefio y Homologacion.
Richard Colcha Responsable de Produccion.
David Cérdenas Responsable de Gestion de Riesgos.
César Viteri Responsable de Medio Ambiente, SSO.
item Tema Tra;?do N3 ST Comentario
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La presentacion comienza a las 08HOO en la oficina administrativa de

2. Presentacion m . X . .
esentacion mutua Gestion de Calidad.
3 Presentacion de personas acompafiantes y su
' respectivo rol.
4. Explicacion del alcance de la inspeccion. X
5 Reconfirmacion  de  confidencialidad e
' imparcialidad.
6. Acordar itinerario.
7 Acordar sitios a ser visitados, personas a ser %
' entrevistadas, documentos a ser revisados.
8. Solicitar permiso de tomar fotos para evidencia. X
9. Otros:
3. Reunioén de Cierre.
item Tema Fecha: 19/09/2024 Hora: 16H00
Nombre Cargo/ Funcion Firma
Geovanna Andrade Auditor Lider.
. Gerente General / Responsable de
German Yaulema S
Comercializacion.
Responsable del SGC, Contexto
1. Personas presentes durante la reunion de cierre.  Sandra Espinel Organizacional, Mejora Continua y Recursos

Humanos.

Esteeven Contreras

Responsable de Mantenimiento, Compras y
Bodega.

Santiago Guanoluisa

Responsable de Disefio y Homologacion.

Richard Colcha

Responsable de Produccién.

David Céardenas

Responsable de Gestion de Riesgos.
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César Viteri Responsable de Medio Ambiente, SSO.

item Tema Tratado Comentario
Si No N/A
2. Reconfirmar que los resultados son preliminares. X

Retroalimentacién general al operador, respecto
3. a cooperacion durante la inspeccion, aspectos X
positivos, etc.

L - Se establece el plazo de entrega del informe de resultados de auditoria
4. Explicacion de los siguientes pasos y plazos X

a fecha de 23/09/2024.
# No conformidades: No se encontraron no conformidades:
: NUmero de no conformidades encontradas: 25
Firma del Auditor Lider
Firma del Representante del Sistema Auditado
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 8, muestra la reunion de apertura y cierre, se realiz6 con la finalidad de tener una interaccion humana entre el auditado y el auditor,
desde la presentacion de todos los miembros que integran el SGC y el auditor designado hasta las indicaciones y/o observaciones facilitadas por el

auditor durante la auditoria.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021g). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 9. Reunion de Aperturay Cierre de Auditoria Firmada

Fecha de
24/07/2024
@ Elaboracion: 2R
Codigo: Version: 0l
I At R Rl . Informacion General ! o
Cliente: Carrocerias Yaulema JR.
Auditor: Geovanna Andrade.
Norma: Norma 1SO 9001:2013, Enmienda |
[ ‘ j 18/09/2024
Nombre Cargo/ Funcion
Geovanna Andrade Auditor Lider.
N Gerente General / Responsable de
German Yaulema : ARAS
Comercializacion
Responsable del SGC, Contexto
Sandra Espinel Organizacional, Mejora Continua y
. Recursos Humanos
Personas presentes durante la reunién de oo
I i b i leoven Eontaas Responsable de Mantenimiento,
apertura. “stee (S Compras y Bodega
) Responsable de Disefio y
Santiago Guanoluisa 2%
Homologacion.
Richard Colcha Responsable de Produccion
-
David Cardenas Responsable de Gestion de Riesgos
César Viteri Responsable dc‘ :\42(110 Ambiente,
SSO
ESEEE N |
2. Presentacion mutua, [ [ T )
a Presentacion de personas acompanantes y|
" su respectivo rol. X 3 P\GSG'\‘UI\ skjoivenic ,W & | ol
4. Lxplicacion del alcance de la inspeccion. X & i(\d'(a el altance CH S6G Y] Audtoiia
< Reconfirmacion de confidencialidad e
5 ; 5 X
imparcialidad.
6. Acordar ilinerario. ¥
Acordar sitios a ser visitados. personas a
7. ser entrevistadas, documentos a ser| X
revisados
8 Solicitar permiso de tomar fotos para X
5 evidencia.
9. Otros:
3. Reuni6n de Cierre
) i 19/09/2024
Nombre Cargo/ Funcion Firma

Geovanna Andrade

Auditor Lider

Gerente General / Responsable de

German Yaulema X A ==
Comercializacion.
Responsabledel SGC. Contexto e A
Sandra Espinel Organizacional, Mejora Continua y [\ Ry,
Rorsorpesrecscies dursmieiale s Recursos Humanos. P’ . »
erSOnas preatmei urante la reunion de I Responsable de Mantenimiento,
CIATY: Compras v Bodega, Bl
i jir Responsable de Disefio y W a -
Santiago Guanoluisa M orologeeite M 1/ -
Richard Colcha Responsable de Produccion. -]
Dawvid Cardenas Responsable de Gestion de Riesgos,_| -
César Viteri Responsable de Medio Ambiente,
SSO. <
M 2 /A
Reconfirmar que los resultados son e ve0lrg \G cordomunon

preliminares.

X
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Retroalimentacién gencral al operador, Se (nd‘cq oS asp &'b"’) 51"’“/0-3
[respecto  a cooperacion durante la \( wllag(i)s gy‘[ g}i\l&&ﬁ ad e?q}ﬂl,ltb?é
|inspeccion. aspectos positivos, etc & el 9 SEC T —
|Explicacion de los siguientes pasos y > establece €l P"‘K‘ € ey i
i fizo: X foune de exitades de M'\OK'S;:‘}JJ{QG ft
~[[No se encontraron no contormidades |
_ | [|Numero de no conformidades.. |

Firma del Auditor Lider

\
= —
: - : =)
Firma del Representante del Sistema Auditado = e

Nota. El anexo 9, presenta el acta de la reunion de apertura y cierre de la auditoria firmada
por todos los miembros presentes.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021g). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 10. Cuestionario de Auditoria.

competencia, factores econdmicos, lo que permite identificar
oportunidades (como adoptar nuevas tecnologias) y amenazas

5 Fecha de Emision: 24/07/2024.
7" CUESTIONARIO DE AUDITORIA.
() Fecha de Revision: 20/08/2024.
Cdédigo: R-SGC-AE-04. Version: 01.
Nombre de la . . .
T Carrocerias Yaulema Jr. Lugar y Fecha: Calpi, 18 y 19 de septiembre de 2024.
Alcance de la Se auditaran todas las areas que componen los procesos del Sistema de Gestion de
Norma Auditada: 1SO 9001:2015, Enmienda 1. Auditoria: la Calidad de "Carrocerias Yaulema Jr" de acuerdo con el "Plan de Auditorias R-
; MC-05".
Nombre del Tipo de L
Auditor- Geovanna Andrade. AU dF:torl'a' Externa Extraordinaria.
Requisito de Clausula de Evidencia de Evidencia Objetiva
la Norma la Norma Prequnta Cumplimiento. Hallazao (Productos,
ISO 1ISO g : s N go. Infraestructura,
i. 0. .
9001:2015.  9001:2015. Registros, Documentos).
. La organizacion utiliza la metodologia FODA (Fortalezas,
*>9< Oportunidades, Debilidades y Amenazas) para evaluar factores
[}
- f c internos y externos que afectan a su SGC considerando su propdsito R-CTO-03
© & S 8 . o . y direccion estratégica. Internamente, se analiza la infraestructura, e .
S o S = ¢{Cémo la organizacién ha determinado las . . Anaélisis FODA de Carrocerias
e & 9 . . recursos humanos, capacidades tecnoldgicas y procesos clave para
S 2.3 cuestiones externas e internas que son o . o . Yaulema Jr.
s N o 3 " S identificar debilidades, como la falta de capacitacion continua, que L
== s 2 relevantes para su proposito y direccion den'i la calidad del disefio v fabricacion d . Emisién: 12/05/2017.
55 =5 Cri A pueden impactar la calidad del disefio y fabricacion de carrocerias. L
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¢Como realiza la organizacion el seguimiento
y revision continua de la informacion sobre las
cuestiones externas e internas que pueden
afectar a su SGC?.

La organizacion ha establecido el analisis FODA dentro de su
proceso de seguimiento y revision del contexto organizacional,
donde se realiza un monitoreo de factores internos y externos que
puedan impactar el SGC. Establece que se debe revisar
periédicamente aspectos como la disponibilidad de recursos,
capacidades de los procesos internos, efectividad de la formacién y
desarrollo del personal. También, establece que se debe revisar los
cambios regulatorios, condiciones del mercado, nuevas tecnologias
y a la competencia.

R-CTO-03.

Andlisis FODA de Carrocerias
Yaulema Jr.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/01/2023.
Version: 04.

¢ Como determina la organizacién si el cambio
climético es un asunto relevante que debe ser
considerado dentro de su contexto operativo,
particularmente en relacion a los riesgos y
oportunidades del SGC?.

La organizacién no ha establecido un proceso formal para evaluar
el cambio climético como un factor relevante dentro de su contexto
operativo, lo que se traduce en la ausencia de un analisis sobre los
posibles impactos del cambio climatico en sus procesos, recursos y
riesgos asociados al SGC. No se han identificado riesgos
relacionados con la disponibilidad de materiales, suministros e
infraestructura, ni se han considerado las regulaciones ambientales
que pueden afectar a la produccién de carrocerias. Ademas, no se
han integrado politicas ni procedimientos que aborden el cambio
climatico ni su impacto en la capacidad de la empresa para cumplir
con los objetivos de calidad del SGC.

4.2 Comprension de las necesidades y expectativas

de las partes interesadas.

¢;Como determina la organizacion los
requisitos, las necesidades y expectativas de las
partes interesadas pertinentes que pueden
afectar el desempefio de su SGC?.

X

La organizacién ha implementado una matriz de necesidades y
expectativas de las partes interesadas para identificar y analizar los
requisitos relevantes en relacién con el SGC. La matriz incluye a
todas las partes interesadas como clientes, proveedores, empleados,
comunidad organismos de regulacién y control. La organizacion
evalla las necesidades y expectativas de cada una de estas partes
interesadas para determinar cdmo sus requisitos impactan en los
procesos del SGC y en la conformidad de productos ofrecidos.

R-CTO-02.

Necesidades y Expectativas de las
Partes Interesadas.

Emisién: 12/05/2017.

Revision: 02/08/2022.

Version: 01.

;De qué manera la organizacion realiza el
seguimiento y revision de la informacién
relacionada con las partes interesadas y sus
requisitos relevantes para el desempefio de su
SGC?.

Si bien la organizacion ha determinado las necesidades y
expectativas de las partes interesadas y ha establecido un proceso
formal de seguimiento y revision anual, para el afio 2024 no se ha
considerado la revision de este documento relacionado a los
requisitos de las partes interesadas. Lo que afecta la respuesta ante
cambios en las expectativas de clientes, proveedores, empleados,
comunidad, organismos de regulacion y control. La ausencia de un
seguimiento sistematico y de una revisiéon programada limita la
mejora continua del SGC impidiendo la adaptacion efectiva de las
demandas cambiantes del entorno.

R-CTO-02.

Necesidades y Expectativas de las
Partes Interesadas.

Emision: 12/05/2017.

Revision: 02/08/2022.

Version: 01.
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4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad.

;Cémo ha establecido la organizacién el
alcance de su SGC?.

La organizacion ha determinado claramente los limites fisicos y
actividades de su SGC. El alcance esta determinado en funcién de
las areas especificas de la empresa que intervienen en la
comercializacion, disefio y fabricacion de carrocerias para
autobuses.

P-CTO-01.

Alcance del Sistema de Gestion
de Calidad.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2021.

Version: 01.

;Como considera la organizacion las
cuestiones externas e internas, asi como los
requisitos de las partes interesadas al
determinar el alcance de su SGC?.

La organizacion ha definido el alcance de su SGC
"Comercializacion, disefio y fabricacion de carrocerias para
autobuses". El alcance incluye claramente las actividades de
comercializacion, disefio y fabricacion, considera factores internos
y se consideran los requisitos de la 1SO 9001:2015. Ademas, se
consideran los requisitos de las partes interesadas.

P-CTO-01.

Alcance del Sistema de Gestion
de Calidad.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2021.

Version: 01.

;De qué manera la organizacién ha aplicado
los requisitos de ésta Norma 1SO 9001:2015
para determinar el alcance de su SGC?.

La organizacion ha realizado un analisis de los requisitos de la
norma internacional y ha determinado que requisitos son aplicables
a sus procesos y cuales no lo son, en funcion de las caracteristicas
de su operacion y las actividades involucradas en la
comercializacion, disefio y fabricacion de carrocerias para
autobuses. Lo establece en su alcance y en el manual de calidad.

R-MC-01.

Manual de Calidad 1SO 9001-
2015.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

;De qué manera el alcance del SGC de la
organizacién se encuentra documentado,
disponible y comprensible para todos los
colaboradores?.

La organizacion ha documentado el alcance de su SGC en el
procedimiento denominado P-CTO-01, el cual esta disponible para
todos los colaboradores. Este documento establece las areas
cubiertas por el sistema, los procesos involucrados y cualquier
exclusion aplicable. Ademas, se mantiene disponible asegurandose
que todos los miembros independientemente de su rol puedan
acceder a la informacion sobre el alcance y como se aplica a sus
actividades y responsabilidades.

P-CTO-01.

Alcance del Sistema de Gestion
de Calidad.

Emision: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2021.

Version: 01.

4.4 Sistema

de gestion

de la
calidad y

sus

;Como establece, implementa, mantiene y
mejora la organizacién continuamente la
interrelacion de los procesos de su SGC?.

La organizacion cuenta con un mapa de procesos, pero este no
refleja de manera adecuada las interacciones entre los procesos, y
no especifica claramente los responsables y autoridades de cada uno
de los procesos.

R-GC-08.

Mapa de Procesos.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 20/01/2023.
Version: 02.
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¢Como determina la organizacion los procesos
necesarios para su SGC?.

La organizacion ha identificado los procesos necesarios para su
SGC en su manual de calidad. En donde indica la caracterizacion de
procesos relacionados directamente con el SGC que incluyen:
planeacion del servicio, prestacion del servicio, control del servicio,
gestion de calidad y talento humano. Para cada uno de estos
procesos, se han establecido procedimientos especificos que
incluyen actividades de seguimiento e indicadores para controlar su
desempefio.

Se revisa:

P-GC-01.

Procedimiento de Gestion de
Calidad.

Emisién: 01/02/2023.
Revision: 01/02/2023.
Version: 00.

P-TH-01.

Procedimiento de Talento
Humano.

Emisién: 01/02/2023.
Revision: 01/02/2023.
Version: 00.

;De qué manera la organizacion ha
identificado entradas, salidas, secuencia,
interacciones, criterios y métodos para la
operacién y control de los recursos necesarios,
ademéds de responsabilidades y autoridades
para cada proceso?.

La organizacién ha caracterizado todos sus procesos utilizando el
ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar y Actuar) para asegurar la
mejora continua de los mismos.

Ademas, la organizacion ha implementado herramientas y formas
de gestionar los riesgos y oportunidades por proceso mediante el P-
GRC-01.

La organizacién identifica y controla riesgos y oportunidades
mediante R-GRC-02.

La organizacién identifica entradas y salidas, recursos necesarios y
responsabilidades y autoridades para cada procedimiento en la
caracterizacion de procesos.

P-GRC-01.

Procedimientos de Evaluacion de

Riesgos Hacia la Calidad.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 10/07/2020.
Version: 01.

R-GRC-02.

Matriz de Riesgos y
Oportunidades.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 23/01/2023.
Version: 02.

¢(Como  mantiene la organizacion la
informacion documentada acerca de sus
procesos?.

Aunque la organizacién ha definido indicadores de gestion para
cada proceso, no se realiza un seguimiento anual de estos
indicadores para verificar el cumplimiento de los objetivos de
calidad. Como resultado no se evidencia una mejora en el
desempefio de los procesos y del SGC ni mantiene la informacion
documentada de manera adecuada y actualizada.

R-GC-03.

Objetivos de Calidad.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 23/01/2023.
Version: 01.
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5. Liderazgo.

5.1 Liderazgo y compromiso.

5.1.1 Generalidades.

¢(Como demuestra la alta direccion de la
organizacion su liderazgo y compromiso con el
SGC conforme a los requisitos de la norma
1SO 9001:2015?.

X

La alta direccion de la organizacion demuestra su liderazgo y
compromiso con el SGC de manera efectiva, alineado con los
requisitos de la norma ISO 9001:2015. En especial, a través de la
designacion de la Ing. Espinel Llivicota Sandra Tatiana como
coordinadora del SGC. Quien asume la responsabilidad directa en
la gestion de calidad.

Ademés, la alta direccion de la organizacion asume la
responsabilidad y obligacion de rendir cuentas sobre la eficacia del
SGC mediante su politica de calidad y objetivos de calidad. Estos
elementos no solo comunican el compromiso de la alta direccion,
sino que también sirven como guia para la operaciones y la toma de
decisiones estratégicas. La alta direccion, ha establecido la
provisién de recursos necesarios y la revision del desempefio de su
sistema a través de auditorias internas y evaluacién de los resultados
conforme a los principios establecidos por la norma.

R-GC-07.

Nombramiento del Coordinador
de Calidad.

Emisién: 12/05/2017.

Revision: 02/07/2020.

Version: 01.

R-MC-08.

Politica de Calidad.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 07/02/2019.
Version: 01.

R-GC-03.

Objetivos de Calidad.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 23/01/2023.
Version: 01.

¢Como garantiza y promueve la alta direccién
de la organizacién el cumplimiento de los
requisitos del SGC?.

La organizacién ha establecido un mecanismo para garantizar y
promover el cumplimiento de los requisitos del SGC mediante la
revision periodica de los indicadores clave establecidos para
monitorear el desempefo de sus procesos. No obstante, a pesar de
los esfuerzos en el monitoreo de procesos, se ha identificado que
para el afio 2024 aln no se ha realizado la revisién anual del SGC.

R-GC-04.

Acta de Revision por la
Direccion.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 01/07/2020.
Version: 01.
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5.1.2 Enfoque al cliente.

¢ Cémo determina y comprende la organizacion
los requisitos del cliente legales y
reglamentarios aplicables, asi como los riesgos
y oportunidades que afectan la conformidad de
los productos y servicios y la satisfaccion del
cliente?.

La alta direccion de la organizacién ha implementado un enfoque
estructurado para garantizar que se determinen, comprendan y
cumplan los requisitos del cliente, tanto explicitos como implicitos,
requisitos legales y reglamentarios aplicables al servicio y requisitos
adicionales que la organizacion y el cliente acuerdan, es decir
aborda aquellos requisitos adicionales que, aunque no estan
explicitamente solicitados, pero son necesarios.

Ademas, la organizacion utiliza registros con la informacién de
entrada para la elaboraciéon de nuevos disefios, 1o que permite
asegurar que todos los requisitos relevantes se tomen en cuenta en
las fases iniciales del proceso. Por otra parte, la organizacién
promueve una comunicacion efectiva con el cliente a través de la
emision de la carta de presentacion de la empresa y sus productos.

No obstante, la organizacién establece aplicar encuestas al cliente
externo para aumentar la satisfaccion del cliente.

R-DSH-02.
Informacién de Entrada Para la

Elaboracion de un Nuevo Disefio.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.
Version: 01.

R-CM-03.

Carta de Presentacion.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

R-CM-08.

Encuesta del Cliente Externo.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 20/01/2023.
Version: 01.

5.2 Politica.

5.2.1 Establecimiento de la politica de

calidad.

¢Como establece, implementa y mantiene la
alta direccion una politica de calidad apropiada
al propdsito y contexto organizacional?.

X

La alta direccion establece, implementa y mantiene una politica de
calidad alineada al propdsito y contexto organizacional y a los
requisitos especificos de la Norma 1SO 9001:2015.

La politica de calidad refleja un compromiso con la satisfaccion del
cliente, el cumplimiento de requisitos legales y reglamentarios
incluyendo los requisitos de la Norma 1SO 9001:2015, Normas
Técnicas INEN y la Legislacion Ecuatoriana.

Ademas, la politica de calidad proporciona un marco de referencia
claro hacia los objetivos de calidad estableciendo un enfoque de
mejora continua en donde se establece dar seguimiento periédico de
los objetivos de calidad para garantizar que los procesos, productos
y servicios se optimicen constantemente.

R-MC-09.

Politica de Calidad.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 07/02/2019.
Version: 01.
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5.2.2 Comunicacion de la

politica de calidad.

¢Como comunica, dispone y mantiene la
organizacion la politica de calidad?.

La organizacion ha establecido mecanismos de comunicacioén para
asegurar que la politica de calidad sea accesible y comprendida por
las partes interesadas tanto internas como externas. La politica de
calidad se encuentra disponible a través de diversos medios de
comunicacion como redes sociales y carteleras dentro de las
instalaciones, lo que permite que sea facilmente accesible para
empleados, clientes, proveedores y otros.

También, se mantiene como informacién documentada en el SGC.
Sin embargo, no se han realizado capacitaciones al personal para
que sea debidamente comprendida.

R-MC-09.

Politica de Calidad.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 07/02/2019.
Version: 01.

5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion.

;Como asegura la alta direccion que las
responsabilidades y autoridades para los roles
pertinentes se asignen, se comuniquen y se
entiendan en toda la organizacion?.

La alta direccion ha establecido asignar y comunicar las
responsabilidades mediante el uso de un organigrama de posicion y
un organigrama funcional, con la intencion de proporcionar una
estructura clara de roles y relaciones jerarquicas. Sin embargo, se ha
identificado que los organigramas actuales no han sido actualizados
para reflejar con precision los perfiles de puesto del personal que
actualmente desarrollan esos roles.

R-MC-10.

Organigrama de Posicion.
Emision: 20/06/2019.
Revisién: 20/06/2019.
Version: 00.

R-MC-10.

Organigrama Funcional.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 02/08/2022.
Version: 00.

;Cémo asigan la alta direccion de Ia
organizacion  las  responsabilidades y
autoridades en la organizacion en relacion con
los requisitos de Norma 1SO 9001:2015?.

La alta direccion ha establecido los roles, responsabilidades y
autoridades dentro de la organizacion en su manual de calidad, con
la finalidad de garantizar el cumplimiento de los requisitos
establecidos en la 1ISO 9001:2015.

Sin embargo, aunque las responsabilidades y autoridades estan
claramente delineadas en el manual de calidad, se ha identificado
que no existe evidencia que demuestre que dichas responsabilidades
y autoridades estan claramente comunicadas de manera efectiva a
toda la organizacién.

R-MC-01.

Manual de Calidad 1SO 9001-
2015.

Emision: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.
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6. Planificacion.

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades.

¢Como ha identificado la organizacion los
riesgos y oportunidades relacionados con el
analisis del contexto, las necesidades vy
expectativas de las partes interesadas, y los
procesos de comercializacion, disefio y
produccion?.

X

La organizacion ha identificado riesgos y oportunidades
relacionados con el contexto organizacional y las necesidades y
expectativas de las partes interesadas. Estos riesgos y oportunidades
se identifican a través del procedimiento de evaluacion de gestion
de riesgos hacia la calidad, que permite a la organizacion abordar de
manera proactiva los aspectos que afectan a la conformidad de
producto y la satisfacciéon del cliente, reduciendo efectos no
deseados. Ademas, considera factores externos e internos como
cambios en el mercado, nuevas regulaciones, expectativas de las
partes interesadas como clientes, proveedores, empleados Yy
autoridades regulatorias para extenderse a oportunidades de mejora
en los procesos.

P-GRC-01.

Procedimiento de Evaluacion de
Gestidn de Riesgos Hacia la
Calidad.

Emisién: 12/05/2017.

Revision: 10/07/2020.

Version: 01.

¢(Como ha planificado la organizacion las
acciones para abordar los riesgos Yy
oportunidades en su SGC?.

La organizacion ha realizado la evaluacion de riesgos y
oportunidades correspondientes al afio 2023, ha establecido
acciones para tratar los riesgos identificados, sin embargo, no se
evallia la eficacia de las acciones tomadas, no se establecen nuevas
acciones para abordar los riesgos y oportunidades ni se planifica
evaluar los riesgos para el afio 2024.

R-GRC-02.

Matriz de Riesgos y
Oportunidades.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 23/01/2023.
Version: 02.

6.2 Objetivos de la calidad y planificacién para lograrlos.

¢De qué manera la organizacion establece los
objetivos de calidad para cada funcion, nivel y
proceso dentro del SGC?.

X

La organizacion ha establecido objetivos de calidad para los
procesos del SGC, tales como disefio, fabricacion y
comercializacién de carroceria, planteando indicadores vy
definiendo plazos de cumplimiento, la organizacion ha alineado los
objetivos de calidad con su politica de calidad y se ha establecido
comunicar a todos los niveles de la organizacion.

R-GC-03.

Objetivos de Calidad.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 23/01/2023.
Version: 01.

;De qué manera la organizacion cumple con
los requisitos de la norma 1SO 9001:2015 al
haber establecido sus objetivos de calidad en su
SGC?.

La organizacidn ha establecido objetivos de calidad enfocados a la
conformidad del producto y la mejora de la satisfaccion del cliente,
lo cual es coherente con los requisitos de la norma ISO 9001:2015.
Los objetivos de calidad incluyen actividades, indicadores,
recursos, plazos y responsables para su cumplimiento.

R-GC-03.

Objetivos de Calidad.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 23/01/2023.
Version: 01.

¢;De qué manera la organizacion ha planificado
lograr sus objetivos de calidad en su SGC?.

Aunque la organizacién ha definido objetivos de calidad, como
mejorar la conformidad del producto y aumentar la satisfaccion del
cliente, se ha identificado una deficiencia en la planificacién para
alcanzarlos. Desde enero de 2023, no se ha implementado un
sistema de medicién ni seguimiento, no existen registros sobre
actividades, asignacion de recursos o plazos. No se ha seguido el
procedimiento para las revisiones periddicas sobre el estado de
cumplimiento. Lo que genera falta de visibilidad sobre el progreso,
dificultad en la implementacion de acciones correctivas y afecta la
mejora continua del SGC.

R-GC-03.

Objetivos de Calidad.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 23/01/2023.
Version: 01.
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¢Como la organizacién mantiene informacion
documentada relacionada con los objetivos de
calidad en su SGC?.

Los objetivos de calidad se encuentran establecidos y documentados
en su SGC. Sin embargo, no se encuentran actualizados ni han sido
objeto de seguimiento y medicion.

R-GC-03.

Objetivos de Calidad.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 23/01/2023.
Version: 01.

6.3 Planificacion de los cambios.

;De qué manera la organizacién planifica y
gestiona los cambios necesarios en su SGC?.

La organizacion ha establecido una planificacion de cambios para
su SGC. Considerando evaluar sisteméaticamente los impactos
potenciales de los cambios en los procesos claves del SGC. Como
por ejemplo, mejorar la eficiencia de produccion, actualizar
procedimientos, identificar areas afectadas, asignar responsables y
recursos necesarios para implementar cambios.

R-MC-01.

Manual de Calidad 1SO 9001-
2015.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

;De qué manera la organizacion asegura que
los cambios en el SGC se lleven a cabo de
acuerdo a los requisitos de la norma ISO
9001:20152.

La organizacion ha considerado los posibles impactos y las
consecuencias potenciales en la integridad del SGC al implementar
cambios.

La organizacion ha establecido recursos y ha asignado
responsabilidades al implementar cambios.

R-MC-01.

Manual de Calidad 1SO 9001-
2015.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

7. Apoyo.

7.1 Recursos.

7.1.1
Generalidades.

;De qué manera la organizacion determina,
proporciona 'y determina los  recursos
necesarios para el establecimiento,
implementacioén, mantenimiento y mejora
continua del SGC?.

La organizacion a través de su manual de calidad ha determinado y
proporcionado los recursos necesarios para el establecimiento,
implementacion, mantenimiento y mejora del SGC.

R-MC-01.

Manual de Calidad 1SO 9001-
2015.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

7.1.2 Personas.

;De qué manera la organizacién determina y
proporciona personas necesarias para la
implementacion, operacion y control efectivo
de los procesos clave de disefio,
comercializacion y produccion en su SGC?.

La organizacién ha determinado y asignado personal para la
implementacion, operacién y control de los procesos clave de
disefio, comercializacion y produccion de carrocerias.

P-RH-01.

Procedimiento de Formacion y
Competencia R.H.

Emision: 12/05/2017.
Revisién: 02/07/2020.
Version: 01.
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7.1.3 Infraestructura.

¢(Como la organizacion ha determinado,
proporcionado y mantenido la infraestructura
necesaria  (edificio, servicios asociados,
equipos, recursos de transporte) para la
operacion de sus procesos de disefio,
comercializacién y produccion?.

La organizacion ha determinado, proporcionado y mantenido una
infraestructura adecuada para la operacién de los procesos de
disefio, comercializacion y produccién de carrocerias, garantizando
la conformidad de los productos y servicios. La infraestructura
incluye instalaciones fisicas bien equipadas, recursos tecnolégicos,
como el uso de programas computarizados para el disefio de
productos (por ejemplo, AutoCAD), y equipos adecuados para la
fabricacion.

Se evidencia que la organizacion realiza un mantenimiento
adecuado de la infraestructura, maquinaria y equipos para lograr la
conformidad de los productos.

Se han definido mediante el P-MT-01 las operaciones y
responsabilidades relacionadas con el mantenimiento de
maquinarias y equipos que tienen repercusion importante sobre la
calidad de los productos y servicios ofrecidos al cliente.

Evidencias Fotograficas de la
infraestructura durante la visita a
la organizacion, se identifica
areas de oficinas, gerencia, sala
de reuniones, vestidores,
comedor, areas de fabricacion de
estructuras, ensamblaje, forrado
estructural, revestimiento
(montaje, pintura y acabados) y
bodega.

P-MT-01.
Procedimiento de Mantenimiento.
Emisién: 12/05/2017.

7.1.4 Ambiente
para la operacion

An lae nranncne

¢;De qué manera la organizacién ha
identificado el ambiente necesario para la
operacién de los procesos de disefio,
comercializacién y produccion?.

La organizacién ha identificado un ambiente necesario para la
operacion de sus procesos y lograr la conformidad de los productos
y servicios. Sin embargo, no da seguimiento ni se consideran las
condiciones fisicas y ambientales dentro de las instalaciones, tales
como temperatura, iluminacién, seguridad, ergonomia y proteccion
ante riesgos especificos de cada area de trabajo (exposicion al ruido,
a sustancias quimicas y uso de EPP)

R-RH-11.

Encuesta de Satisfaccion del
Cliente Interno.

Emision: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 01.
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;De qué manera la organizacion ha
determinado, proporcionado y mantenido un
ambiente adecuado, considerando factores
sociales, psicolégicos y fisicos para la
operacion efectiva de sus procesos de disefio,
comercializacion y produccién?.

La organizacion no ha planificado de manera formal y documentada
las actividades, plazos ni responsabilidades para mantener un
ambiente laboral adecuado, que considere factores sociales,
psicolégicos y fisicos. Aunque se dispone de una encuesta de
satisfaccion dirigida al cliente interno (empleados) y un informe con
los resultados obtenidos, no existe un plan detallado ni estructurado
para abordar los aspectos identificados a partir de dicha encuesta, ni
para realizar un seguimiento continuo de las condiciones laborales.

La Gltima encuesta aplicada a los colaboradores fue en enero de
2023, pero no se ha establecido un proceso formal de seguimiento
anual ni un andlisis continuo de los factores que podrian afectar el
bienestar del personal, como el estrés laboral, la sobrecarga de
trabajo o las dindmicas sociales dentro de los equipos.

Asimismo, no hay evidencia de actividades programadas para
mejorar los aspectos psicoldgicos y sociales del ambiente de trabajo,
lo que limita la capacidad de la organizacion para crear un entorno
que favorezca la motivacion, el bienestar y la productividad del
personal.

7.1.5 Recursos de

seguimiento y

¢;De qué manera la organizacién ha
. determinado los recursos necesarios para el
§ seguimiento y medicion en los procesos de
T disefio, produccion y comercializacion de
¢ carrocerias durante las inspecciones, controles

y pruebas?.

La organizacién ha determinado un procedimiento para el
seguimiento y medicién que detalla los recursos necesarios para
asegurar la validez y fiabilidad de los resultados obtenidos durante
las inspecciones, mediciones y pruebas en los procesos de disefio,
produccion y comercializacion de carrocerias. Este procedimiento
establece los requisitos de calibracion, mantenimiento vy
verificacion de los equipos de medicion aseguradndose que esté
debidamente controlado y adecuado al propdsito.

P-SYM-01.

Procedimiento de Identificacion y
Calibracion de Equipos de
Inspeccién, Medicion y Pruebas.
Emisién: 30/01/2023.

Revision: 30/01/2023.

Version: 01.
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¢Como la organizacién asegura la trazabilidad,
confiabilidad y validez de las mediciones en
los procesos de disefio, produccién y
comercializacién de carrocerias?.

La organizacion dispone de una lista de equipos y herramientas, asi
como un programa de calibracion y mantenimiento disefiado para
garantizar la fiabilidad y trazabilidad de los recursos utilizados en
las mediciones de los procesos. En donde se han planificado
actividades de calibracion y mantenimiento de los equipos para
asegurar que estos sean trazables a patrones nacionales e
internacionales reconocidos. Sin embargo, se evidencia que el
programa no ha sido actualizado desde el 2022, lo que genera
desconfianza en los resultados de las mediciones.

R-MT-02.

Cronograma de Calibracion de
Equipos de Medicién.
Emision: 12/05/2017.
Revisién: 00.

Version: 01.

R-MT-03.

Plan de Mantenimiento
Preventivo de Equipos y
Magquinaria.

Emisién: 12/05/2017.
Revisién: 00.

Version: 01.

¢Coémo la organizacion conserva registros de
las operaciones de verificacion y calibracion de
los equipos de medicion usados en los procesos
de disefio, produccioén y comercializacién de su
SGC?.

Se evidencia que la organizacion no conserva registros actualizados
de las operaciones de verificacion y calibraciones de equipos de
medicién utilizados en los procesos de fabricacion de carrocerias.

¢Como la organizacion determina si la validez
de los resultados de medicion previos se ha

La organizacion garantiza la trazabilidad de las mediciones
mediante el uso de equipos que son calibrados por entidades y/o

R-MT-02.
Cronograma de Calibracion de
Equipos de Medicién.

7.1.6 Conocimientos de la

organizacion.

visto afectados cuando el equipo de medicion X laboratorios acreditados, los cuales emiten certificados de Emision: 12/05/2017
es considerado no apto para su propésito calibracién que detallan los patrones utilizados en el proceso de Revisién.' 00 '
previsto, y qué tipo de acciones toma? medicion, como por ejemplo TEGMETRO. o
Version: 01.
. . N La organizacion ha identificado los conocimientos clave necesarios
;Cémo determina la organizacion los 9 ., . o R-RH-07.
i . L para la operacion de los procesos, especialmente en el disefio, S
conocimientos necesarios para la operacion de roduccion v comercializacion de carrocerias bara autobuses v ha Plan Anual de Capacitacion.
los procesos de disefio, produccion y X P y p y Emision: 12/05/2017.

comercializacién garantizando la conformidad
del producto?.

establecido un plan de capacitaciones que se debe hacer de manera
anual para asegurar que todos los involucrados se encuentren
debidamente capacitados.

Revision: 08/01/2023.
Version: 01.

;De qué manera la organizacion aborda las
necesidades y tendencias cambiantes del
mercado, conocimientos adicionales, 'y
actualizaciones requeridas para los procesos de
disefio, produccion y comercializacion de
carrocerias para autobuses?.

La organizacién ha establecido un programa de capacitacion
orientado al desempefio del personal, pero se observé que este
programa, aunque se ha mantenido actualizado con las Gltimas
tendencias del mercado, avances tecnoldgicos y cambios
regulatorios relevantes a la actividad comercial, para el afio 2024 no
se ha realizado capacitaciones.

R-RH-07.

Plan Anual de Capacitacion.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 08/01/2023.
Version: 01.
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¢;De qué manera la organizacion determina que
las personas sean competentes para la
operacion de sus procesos de disefio,

La organizacion ha determinado las competencias necesarias para la
operacion de sus procesos y garantizar la conformidad de los
productos a través del perfil de puesto de trabajo, donde se constata

R-RH-03.
Perfil Puesto de Trabajo.

L L X . - . Emisién: 12/05/2017.
produccion y comercializacién cuenten con la de manera sistematica las competencias de los empleados en cuanto Revisién: 07/02/2020
educacion,  formacion 'y  experiencia a niveles de educacion, formacion y experiencia alineados a los Versién'bl ’
& apropiada?. requisitos de cada puesto de trabajo. T
g ;Como la organizacion toma acciones para R-RH-03.
@ ¢ g . P La organizacién ha implementado acciones para asegurar que las Perfil Puesto de Trabajo.
=3 asegurar la competencia del personal en los e i - L
£ . , L X personas sean competentes, verificando su educacion, formacion y Emision: 12/05/2017.
Q procesos de su SGC y como evalia la eficacia . o
O . . experiencia de cada colaborador. Revision: 07/02/2020.
o~ de éstas acciones?. L
~ Version: 01.
La organizacién conserva informacion documentada acerca de la R-RH-03.
¢Como la organizacion mantiene la competencia requerida en su SGC, la cual se evidencia mediante el Perfil Puesto de Trabajo.
informacién documentada apropiada acerca de X registro del perfil de puesto de trabajo de cada uno de los Emision: 12/05/2017.
la competencia del personal de su SGC?. trabajadores involucrados en los procesos de disefio, produccién 'y Revision: 07/02/2020.
comercializacion de carrocerias para autobuses. Version: 01.
La alta direccion lleva a cabo acciones para garantizar que las
ersonas sean conscientes de la politica de calidad y objetivos de . . A
P . . p_’ . y J, Entrevista al Ing. César Viteri.
. calidad, tales como la comunicacion escrita y verbal, asi como la .
< S N . Responsable de Seguridad y
S distribucion en carteleras dentro de la organizacion. Ademas, la alta Salud Ocupacional
i L L direccion se asegura que el personal sea consciente de la pertinencia P '
= ¢ Qué acciones ha tomado la organizacion para . . L . -
S . . e importancia en que sus actividades contribuyen a la eficacia del
o garantizar que las personas sean conscientes de . L . . . R-RH-04.
© . . s . X sistema de gestion de calidad y los beneficios de una mejora en el L
© la politica de calidad y los objetivos de calidad N Evaluacion Anual del
© desempefio. o
IS en su SGC?. Desempefio.
(=]
= o . L Emision: 12/05/2017.
™ La organizacion ha establecido el R-RH-04, una evaluacion del Revision: 00
~ desempefio anual al personal, de manera que las personas que AN
. L . . Version: 00.
incumplan los requisitos del SGC se les propondrd acciones
preventivas para que cumplan con los lineamientos del SGC.
La alta direccién ha determinado las comunicaciones internas y
s externas pertinentes al SGC, mediante lo descrito en el item 7.4. del R-MC-01.
'S , . o Manual de Calidad. Manual de Calidad 1SO 9001-
S ¢Como determina la organizacion las 2015
= . - . .
comunicaciones internas y externas pertinentes X S - . . L
g al SGC? y P La alta direccion ha definido la informacion de desarrollo y Emision: 12/05/2017.
S v productividad relacionada al personal de forma inmediata, mediante Revision: 02/07/2020.
N medios de comunicacion como correos electronicos, comunicados  Version: 01.

escritos, grupos de WhatsApp, carteleras y teléfonos celulares.
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7.5 Informacién documentada.

7.5.1 Generalidades.

¢Como ha identificado la organizacién la
informacién documentada necesaria en su SGC
conforme a los requisitos de la Norma ISO
9001:2015 considerando el tamafio de la
organizacion, tipo de actividad, interacciones
de los procesos, productos y servicios y
competencias del personal?.

La organizacion ha identificado la documentacién necesaria
conforme a los requisitos de la norma 1SO 9001:2015, asegurando
que la informacion sea adecuada al tamafio de la organizacion y tipo
de actividad, naturaleza de los procesos, competencias requeridas
del personal. Esta documentacién incluye registros de los procesos
de disefio, produccién y comercializacion, esenciales para asegurar
la conformidad de los productos de acuerdo con los requerimientos
de los clientes.

R-MC-01.

Manual de Calidad 1SO 9001-
2015.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

7.5.2 Creacioén y actualizacion.

¢(Como crea y actualiza la organizacion la
informacion documentada de su SGC,
asegurando que la identificacion, descripcion,
formato, medio de soporte, revision y
aprobacién sean apropiados para mantener los
requisitos de la Norma 1SO 9001:2015.

La organizacién ha establecido un proceso para la creacién y
actualizacion de la informacion documentada de su SGC,
asegurando que cada documento esté debidamente identificado y
descrito incluyendo: titulo, fechas de emisién y revision, autor,
version y cédigo de documento.

La organizacion ha definido el formato y soporte de cada
documento.

La organizacién ha definido una metodologia adecuada para la
revision y aprobacion de la documentacion, el coordinador del SGC
conducird al menos una reunién anual destinada a la revision del
SGC vigente, mientras que la aprobacién de la documentacion le
corresponde al gerente.

P-GC-01.

Procedimiento de Informacion
Documentada.

Emision: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

7.5.3 Control de la informacion

documentada.

¢Como la organizacion controla y se asegura
de que la informacion documentada esté
disponible y protegida adecuadamente en su
SGC?.

La organizacion ha determinado que la documentacién se encuentre
actualizada y disponible para su uso en cada area funcional,
garantizando que los documentos estén correctamente identificados
y localizables cuando se necesiten.

La organizacién ha implementado medidas para proteger la
documentacion contra pérdida de confidencialidad y otros riesgos,
como se describe en el P-GC-01.

R-GC-05.

Lista Maestra de Documentos.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 08/01/2023.
Version: 01.

P-GC-01.

Procedimiento de Informacién
Documentada.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.
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¢ Como gestiona la organizacion las actividades
relacionadas con el control de la informacion

documentada (distribucion, acceso,
recuperacion, uso, almacenamiento,
preservacion, control de cambios,

conservacion y disposicion) de su SGC?.

La organizacion ha definido metodologias para la distribucion,
acceso, recuperacion y uso de documentos de todas las areas del
SGC.

La organizacion establece que anualmente se sacara un respaldo
digital de registros y documentos de todas las areas con el fin de
respaldar en Gerencia.

Adicionalmente, el coordinador del SGC archiva todos los
documentos del SGC en sus versiones vigentes y se custodian en la
Carpeta I1ISO 9001:2015.

Todos los cambios y actualizaciones de procedimientos,
instructivos y registros se controlan mediante la R-GC-05.

P-GC-01.

Procedimiento de Informacién
Documentada.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

R-GC-05.

Lista Maestra de Documentos.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 08/01/2023.
Version: 01.

;Cémo identifica, controla y protege la
organizacion la informacion documentada de
origen externo necesaria para el desempefio de
los procesos de disefio, produccion y
comercializacion?.

La organizacion ha identificado y controlado la informacion
documentada de origen externo necesaria para el desempefio de los
procesos de disefio, produccion y comercializacion mediante la R-
GC-06.

Este procedimiento establece los controles para asegurar que la
documentacion externa relevante se encuentre disponible y sea
usada apropiadamente en los procesos

R-GC-06.

Lista Maestra de Control de
Documentos Normativos y
Externos.

Emisién: 10/06/2019.
Revision: 02/07/2022.
Version: 01.

8. Operacion.

8.1 Planificacion y control operacional.

¢;Como la organizacion ha identificado y
gestionado los procesos de disefio, produccién
y comercializacién para cumplir con los
requisitos de los clientes y los requisitos de
calidad?.

La organizacion planifica, implementa y controla los procesos
necesarios para cumplir con los requisitos de provision de productos
y servicios, especificamente en los procesos de disefio, produccion
y comercializacion.

P-PD-01.

Procedimiento de Produccion.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 12/04/2019.
Version: 01.

;De qué manera asegura la organizacion el
cumplimiento de los requisitos de la norma
1SO 9001: 2015 para la planificacion de las
entradas y salidas de los procesos de disefio,
produccion y comercializacion?.

La organizacion ha establecido criterios para los procesos a través
de registros y procedimientos documentados para asegurar la
conformidad de los procesos y la aceptacion de productos y
servicios. Estos criterios estan definidos para las entradas (como
materiales, recursos y requisitos del cliente) y salidas (como
productos terminados) y son utilizados para evaluar el desempefio y
calidad en cada etapa.

Contrato de Trabajo en donde se
acuerdan clausulas entre el
contratante y Carrocerias
Yaulema Jr de acuerdo con las
proformas de trabajo para cada
marca que especifican
caracteristicas del disefio
estructural y medidas, el precio y
el plazo de entrega.
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establece las especificaciones particulares de cada cliente.

Proforma de Carroceria.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2022.
Version: 01.

. s La organizacion controla los procesos contratados externamente R-MC-01.
¢Como la organizacion se asegura de que los . . ) . .
como empresas dedicadas a proveer insumos, equipos y materiales Manual de Calidad ISO 9001-
procesos contratados externamente como . , A .
. . . que se requiera segun lo estipulado en el manual de calidad. Estos 2015.
proveedores de insumos, equipos y materiales X - A L . L
i procesos incluyen la evaluacion, seleccion y monitoreo de Emision: 12/05/2017.
estén controlados y sean conformes a los - i
. proveedores para asegurarse que cumplan los requisitos Revision: 02/07/2020.
requisitos del SGC?. - o -
especificados por la organizacion. Version: 01.
;,COmo  revisa la  organizaciéon las P-CB-01.
¢ . .g A La organizacion cuenta con un procedimiento P-CB-01 que Procedimiento de Comprasy
consecuencias de los cambios no previstos en o - L
los broveedores v se foman acciones para X establece los criterios de seleccion y evaluacion de proveedoresy se  Bodega.
. .p y - P evidencia los resultados de la evaluacion de proveedores en R-CB- Emision: 12/05/2017.
mitigar efectos adversos al desempefio del S
SGC? 04. Revisién: 08/07/2019.
' Version: 01.
— o . ... R-CM-03.
S _ La organizacion ha determinado los canales de comunicacion L
S o - - - . - Carta de Presentacion.
g ::: = g(;Como establece la organizacion la X necesarios con los clientes, proporcionando informacién sobre Emision: 12/05/2017
= T 35 ¢ - -z - .. .. . . .
comunicacion con los clientes?. roductos y servicios principalmente a través de una carta de S
g “Eg gresemacié{] princip Revision: 02/07/2020.
3 © ' Version: 01.
2 2 R-DSH-06.
‘g’ =2 Anélisis de Factibilidad Para
- .z .
g 232 Construccion de Carrocerias de
s S La organizacién ha determinado los requisitos de los clientes Buses.
8 8 i ‘De qué manera la organizacién define los mediante la investigacion de mercado y andlisis de factibilidad Emision: 12/05/2017.
g g5 ¢ q _g . . documentado en el registro R-DSH-06. Revision: 02/07/2022.
=) = g requisitos de los clientes, incluidos los X Version: 01
4 'S 3  requisitos adicionales de los productos y o . - . T
= g 5 servicios ofrecidos? La organizaciéon ha determinado los requisitos de los clientes y
'g_ = = . requisitos adicionales a través de una proforma R-CM-02, que R-CM-02.
S
9] o 2
@ T ©
I =
N
©
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;De qué manera la organizacion ha
determinado  los requisitos legales 'y
reglamentarios aplicables a la actividad
comercial de fabricacién de carrocerias para
autobuses?.

La organizacion ha determinado los requisitos legales aplicables a
la actividad comercial:

Norma 1ISO 9001:2015.

RUC: Yaulema Ocafia German Alcides, # 0604502187001, Persona
Natural, Calpi.

Permiso de Funcionamiento del Cuerpo de Bomberos de Riobamba
vencido.

Permiso de Compatibilidad de Uso de Suelos vencido, en tramites
para renovacion, ingreso de formulario con fecha del 18/06/2024.

Reglamento Interno de Higiene y Seguridad de la Empresa RG-
SS0-01, aprobado mediante el articulo 434 del Cédigo de Trabajo
del Ministerio de Trabajo.

La organizacion asegura los requisitos legales basandose en las
normas NTE INEN.

Norma 1SO 9001:2015,
Caducidad: 08/01/2023.

Registro Unico de Contribuyentes
(RUC).

Fecha de registro: 28/04/2005.
Reinicio de actividades:
02/10/2015.

Fecha de actualizacion:
06/02/2020.

Permiso de Funcionamiento del
Cuerpo de Bomberos de
Riobamba, valido por el afio
2019.

Permiso de Compatibilidad de
Uso de Suelos con fecha de
30/07/2019.

RG-SSO-01.

Emision: 21/01/2019.

Revisién: 00.

Version: 01.

Entre las mas importantes:

NTE INEN 1668 para vehiculos
de transporte publico de pasajeros
intrarregional, interprovincial e

intraprovincial.

NTE INEN 2902 para vehiculos
de transporte turistico.
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8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y

Servicios.

¢Como la organizacion revisa la definicion de
requisitos y la viabilidad de cumplir con las
condiciones establecidas por parte de su SGC
para garantizar la calidad en los procesos de
disefio, produccién y comercializacion de los
productos?.

La organizacién ha definido los requisitos y posibilidad de
cumplimiento de las condiciones por parte de la organizacion a
través del Contrato de Trabajo, lo que establece las
responsabilidades y condiciones laborales para el personal.

Contrato de Trabajo en donde se
acuerdan clausulas entre el
contratante y Carrocerias
Yaulema Jr de acuerdo con las
proformas de trabajo para cada
marca que especifican
caracteristicas del disefio
estructural y medidas, el precio y
el plazo de entrega.

¢{Cémo ha considerado la organizacién los
requisitos legales y reglamentarios aplicables
al disefio, produccién y comercializacion de los
productos?.

La organizacion ha identificado y documentado los requisitos
legales y reglamentarios aplicables a la comercializacion, disefio y
produccion de carrocerias para autobuses, incluyendo las normas
técnicas  ecuatorianas para la  construccion de  buses
interprovinciales, intraprovinciales e intrarregionales. Rigiéndose a
los requisitos para vehiculos automotores, requisitos de elementos
de construccion y seguridad vehicular.

R-DSH-02.

Informacion de Entrada Para la
Elaboracion de un Nuevo Disefio.
Emision: 12/05/2017.

Revision: 00.

Version: 01.

;Cémo la organizacion conserva la
informacién ~ documentada  sobre las

La organizacion conserva informacion documentada acerca de las
comunicaciones, requisitos y revisiones con los clientes en su SGC.

Respaldos digitales en el SGC.
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comunicaciones, requisitos y revisiones con
los clientes (presupuestos, contratos, etc.)?.

La empresa conserva informacion documentada como el contrato de
trabajo donde se compromete a la construccion de la carroceria,
establece caracteristicas del disefio estructural y las medidas,
incluye el precio, la forma de pago, el plazo de entrega (2 meses),
firma de un documento original para acordar la constancia de lo
acordado y una copia del mismo tenor, asi como también la firma
del propietario y del contratante.

La empresa conserva informacién documentada como 6rdenes de
trabajo para cada tipo o modalidad de autobds; se revisa R-PD-04-
A en donde se especifica los datos del propietario y carroceria, la
descripcion del trabajo, actividades y los pasos de la descripcion que
corresponde realizar, firma el encargado y el responsable de la
inspeccion.

La organizacion conserva informacion documentada como
proformas, se revisa la Proforma de trabajo para el cliente: Lopez
Vifian José con fecha del 13 de septiembre de 2024 para un chasis
HINO AK de la Cooperativa Turistico Manabi, donde se
especifican las caracteristicas del disefio estructural y medidas, el
precio del bus armado con Chasis HINO AK 2025, y el plazo de la
entrega (90 dias a partir de la fecha de ingreso del chasis a
produccion).

R-PD-04-A

Orden de Trabajo de Bus Urbano
HINO AK

Emision: 12/05/2017.

Revisién: 04/12/2018.

Version: 01.

8.2.4 Cambios en

los requisitos para
lae nradiintac v

¢ Cémo se asegura la organizacion de que los
cambios en los requisitos de los productos sean
modificados, documentados y comunicados
pertinentemente a los clientes y partes
interesadas?.

La organizacién ha determinado e implementado mecanismos de
comunicacion para asegurar que los cambios en los requisitos de los
productos sean gestionados adecuadamente, como se muestra en el
uso de contrato de fabricacion, encuestas de satisfaccion y cartelera
informativa. Ademas, se cuenta con un procedimiento para recibir
y gestionar peticiones, quejas y sugerencias, ya sea, por via
telefonica o e-mail.

R-MC-01.

Manual de Calidad 1SO 9001-
2015.

Emision: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

8.3 Disefio y
desarrollo de

lac nradiintne v

8.3.1
Generalidades.

¢Como establece, implementa y mantiene la
organizacién un un proceso de disefio y
desarrollo adecuado para garantizar la
provision de los productos?.

La organizacion establece, implementa y mantiene un proceso de
disefio y desarrollo adecuado para la fabricacion de carrocerias para
autobuses, asegurandose que se cumplan las especificaciones
técnicas y los requisitos del cliente, la validacion del disefio de
acuerdo con la marca y la verificacion de la conformidad de las
normas aplicables, esto se puede verificar mediante el P-DSH-01.

P-DSH-01.

Procedimiento de Disefio y
Homologacion.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.
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8.3.2 Planificacion del disefio y desarrollo.

¢Como considera la organizacion las etapas y
controles para el proceso de disefio y desarrollo
del producto?.

La organizacidn realiza la planificacion del disefio y desarrollo del
producto segin el R-DSH-03, un cronograma establecido, que
incluye las etapas y controles necesarios para garantizar que se
cumplan los requisitos normativos aplicables y del cliente.

En la planificacion del disefio y desarrollo del producto la
organizacion considera las necesidades de recursos internos y
externos como se documenta en el R-DSH-04 y R-DSH-05.

R-DSH-03.

Cronograma de Planificacion de
un Nuevo Disefio.

Emisién: 12/05/2017.

Revision: 26/11/2018.

Version: 01.

R-DSH-04.

.Lista de Piezas y Partes
Disefiadas.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.

R-DSH-05.

Bocetos de Disefios del Producto.
Emisién: 12/05/2017.

Revision: 00.

Versién: 00.

8.3.3 Entradas para el disefio y
desarrollo.

¢;Como determina la organizacion los
requisitos esenciales para los tipos especificos
de productos que deben ser desarrollados
durante el proceso de disefio?.

La organizacion ha determinado los requisitos esenciales para los
tipos especificos de productos a disefiar y desarrollar mediante el
registro R-DSH-02, el cual detalla las especificaciones técnicas y
necesidades del cliente.

R-DSH-02.

Informacion de Entrada Para la
Elaboracion de un Nuevo Disefio.
Emisién: 12/05/2017.

Revision: 00.

Version: 01.

¢Coémo identifica la organizacién identifica
que las entradas utilizadas en el proceso de
disefio del producto sean adecuadas, completas
y sin ambigiedades?.

La organizacion identifica que las entradas para el disefio sean
adecuadas mediante informacion proveniente de actividades previas
al disefio, asi como los requisitos legales y reglamentarios, los
cuales se documentan en el R-DSH-02.

R-DSH-02.

Informacion de Entrada Para la
Elaboracion de un Nuevo Disefio.
Emisién: 12/05/2017.

Revision: 00.

Version: 01.
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¢Como resuelve la organizacion las entradas
contradictorias en el proceso de disefio?.

La organizacion resuelve las entradas contradictorias en el disefio
mediante un andlisis de factibilidad que permite evaluar las
soluciones y proponer un disefio adecuado de carrocerias y se
documenta mediante R-DSH-06.

La organizacién también ha considerado como requisito el anélisis
de planos estructurales como parte del proceso en donde se
identifican y se resuelven discrepancias en las entradas disefio y
desarrollo de los productos y se documenta mediante el R-DSH-07.

R-DSH-06.

Analisis de Factibilidad.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.

R-DSH-07.

Andlisis de Disefio Planos de
Estructura.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.

;Coémo conserva la organizacion la
informacién documentada sobre las entradas
del proceso de disefio y desarrollo de los
productos?.

La organizacién ha establecido formatos para documentar las
entradas del proceso de disefio de los productos. Sin embargo, no ha
seguido el procedimiento establecido para mantener estos formatos
actualizados con sus fechas de revision ni las versiones de los
documentos, no existe evidencia de que se mantenga documentado
en el SGC.

8.3.4 Controles del
disefio y desarrollo.

¢Como aplica la organizacion los controles

La organizacion ha establecido aplicar controles al proceso de
disefio y desarrollo mediante revisiones, actividades de verificacion
y validacidn, asegurando que el producto cumpla con los requisitos
establecidos. Estos controles incluyen la revision de componentes

R-PD-06.
Control de Calidad Estructural.

8.3.5 Salidas del disefio y desarrollo.

durante el proceso de disefio y desarrollo de los X . . Emisién: 12/05/2017.
clave de la carroceria, como anclajes, plataformas, techo, respaldo S
productos?. . . Revision: 00.
y frente, entre otros. Ademas, se documentan las observacionesy no S
. . . . Version: 00.
conformidades del producto, estableciendo acciones correctivas y
registrando los resultados obtenidos.
La organizacion asegura las salidas del disefio y desarrollo en
concordancia con los criterios de aceptacion y los requisitos del
. Como asequra la organizacion que las salidas organismo de inspeccion para sus respectivas homologaciones R-DSH-09.
zel rocesogde diseﬁog desarrollg del oroducto mediante R-DSH-09 aplicable a los diferentes tipos de chasis como Validacion Técnica del Prototipo.
Cump oo rZ o no‘:mativos X los modelos CHASIS HINO AK, CHASIS VOLKSWAGEN, Emisién: 12/05/2017.
plan g CHASIS SCANIA K360, CHASIS MERCEDES 0500. Lo que Revision: 00.
establecidos?. ] T -
garantiza que las carrocerias disefiadas sean evaluadas y aprobadas Version: 00.
conforme a los requisitos especificos de homologacion para cada
tipo de chasis.
R-DSH-09.
;Cémo conserva la organizacion la La organizacién conserva informacién documentada acerca de las Validacién Técnica del Prototipo.
informacién documentada sobre las salidas del X salidas del disefio y desarrollo de los productos en sus variados Emisién: 12/05/2017.

disefio y desarrollo de los productos?.

modelos a través del R-DSH-09 en su SGC.

Revision: 00.
Versién: 00.
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;Como identifica, revisa y controla la

La organizacion ha establecido identificar, revisar y controlar los
cambios realizados durante el proceso de disefio y desarrollo de los

R-DSH-08.

8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente.

- .
o . . . R Control de Cambios.
2 organizacion los cambios realizados durante el productos mediante el R-DSH-08 que detalla las no conformidades Emision: 12/05/2017
[« . ~ . ~ . . .
% proceso de disefio y desarrollo de los y su efecto en el disefio, en concordancia con los documentos Revisién: 01/07/2019
T o broductos?. aplicables, ademas establece que se registren los cambios y el efecto Version: '01 '
) que se ocasiond para que se gestionen adecuadamente. T
[ " N
S @ Cémo conserva la organizacion la A o .
538 ¢ L 9 . Si bien la organizacion cuenta con un formato para registrar los R-DSH-08.
€ © informacion documentada sobre los cambios . . .
5 s cambios en el disefio y desarrollo de los productos, no se conserva Control de Cambios.
O en el disefio y desarrollo, los resultados de las . L . . s
© revisiones. la autorizacion de los cambios. v las informacién documentada que evidencie de manera adecuada los Emision: 12/05/2017.
g ACCIONES t,(Jmadas ara prevenir los im Ya)cl:tos cambios realizados, los resultados de las revisiones, ni la Revisién: 01/07/2019.
para p P autorizacion formal de estos cambios. Version: 01.
adversos?.
P-CB-01.
Procedimiento de Compras y
. Bodega.
g Emision: 12/05/2017.
] . - .z sz
,COmo asegura la organizacion que los o - Revision: 08/07/2019.
2 ¢ g 9 L .q_ La organizacion cuenta con el procedimiento P-CB-01, que e
© procesos, productos y servicios suministrados L o - . Version: 01.
S t " | | isit establece criterios para la evaluacion, seleccion, seguimiento del
2 ex ernamen ¢ cumplan con oS requistios desempefio y reevaluacion de proveedores externos.
8 establecidos por su SGC?. R-CB-04.
< Evaluacion de Proveedores.
o

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.
Version: 00.

8.4.2 Tipo y alcance del control.

;Cémo define la organizacion los controles
necesarios para asegurar que los procesos,
productos y  servicios  suministrados
externamente sean conformes a los requisitos
de su SGC?.

La organizacion asegura que los procesos, productos y servicios
suministrados externamente sean conformes a los requisitos y que
no afecten de manera adversa a la capacidad en la entrega de
productos y servicios.

Para ello, cuenta con un procedimiento de compras y bodega para
asegurarse que se suministre de manera adecuada y se establece
evaluar a los proveedores anualmente.

Se revisa las Evaluaciones a Proveedores con fecha de 20/01/2023,
VITAL VID un proveedor de categoria B 'y TEOJAMA un
proveedor de categoria A segun los estandares de la organizacion.

Por lo tanto, se evidencia que no se ha realizado la evaluacion anual
a proveedores prevista para el afio 2024.

P-CB-01.

Procedimiento de Compras y
Bodega.

Emision: 12/05/2017.
Revisién: 08/07/2019.
Version: 01.

R-CB-04.

Evaluacién de Proveedores.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.
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8.4.3 Informacion para los proveedores externos.

¢Como comunica la organizacion a los
proveedores externos los requisitos de los
procesos, productos y servicios que deben
proporcionar?.

La organizacion se asegura de que los requisitos de los procesos,
productos y servicios sean adecuadamente comunicados a los
proveedores externos mediante la solicitud y orden de compra.

Ademés, la organizacién cuenta con una lista de proveedores en
donde se registran datos informativos de cada uno de ellos.

R-CB-03.

Solicitud y Orden de Compras.
Emision: 12/05/2017.
Revisién: 02/07/2021.
Version: 01.

R-CB-02.

Lista de Proveedores.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 20/01/2023.
Versién: 00.

;{Cémo la organizacion informa a los
proveedores externos sobre los controles que
se realizaran para la liberacion de sus
productos y/o las competencias requeridas del
personal?.

La organizacion solicita cotizaciones de los bienes o servicios
requeridos e informa los requisitos que estos deben poseer, para
posteriormente evaluar al proveedor y seleccionar segun lo
estipulado en la pagina 17 del manual de calidad.

R-MC-01.

Manual de Calidad 1SO 9001-
2015.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 02/07/2020.
Version: 01.

¢Como la organizacion comunica al proveedor
externo el control y seguimiento de su
desempefio al que es sometido por la

La organizaciéon evalia y monitorea el desempefio de los
proveedores, si ha sido detectado como un proveedor no confiable,
se le informa para que tome las acciones correctivas. En la

R-CB-04.
Evaluacioén de Proveedores.
Emisién: 12/05/2017.

8.5 Produccion y provision del

servicio.

8.5.1 Control de la produccion

y de la provisién del servicio.

organizacion? evaluacion a proveedores existen tres categorias de proveedores A  Revision: 00.
g . (confiable), B (Recomendado) y C (No confiable). Version: 00.
P-PD-01.

¢;De qué manera la organizacion asegura que se
implementen las condiciones necesarias para la
produccion y provision de los productos?.

La organizacion ha establecido un procedimiento de produccion y
una planificacion de la produccién donde se controlan las
condiciones bajo las cuales se realiza la produccién de carrocerias
para autobuses, incluyendo los recursos humanos, maquinas,
equipos y entorno de trabajo destinados al proceso de produccion
para que este se realice de manera consistente y conforme a los
requisitos de calidad.

Procedimiento de Produccion.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 12/04/2019.
Version: 01.

R-PD-05.

Planificacion de la Produccion.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.
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¢ Cémo la organizacion conserva informacion
documentada de los productos?.

X

La organizacion mantiene informacién documentada detallada que
incluye las especificaciones e instrucciones de fabricacion para los
productos ofrecidos en los diferentes modelos de carrocerias.

Ademas, ha designado al jefe de produccién como responsable de
difundir esta informacion correctamente, junto con las érdenes de
produccion correspondientes.

Se revisa la Orden de Trabajo de Bus Urbano HINO AK R-PD-04-
A, Emision: 12/05/2017 — Revision: 04/12/2018 - Version 01, en
donde se especifica los datos del propietario y carroceria, la
descripcion del trabajo, actividades y los pasos de la descripcion que
corresponde realizar, Firma el Encargado y el Responsable de la
Inspeccion.

La organizacion cuenta con la
siguiente documentacion:

Contrato de Trabajo.
Recepcion de Chasis R-DP-02.

Identificacion de Orden de
Produccién R-DP-03.

Orden de Trabajo Urbano HINO
AK R-DP-04-A.

Orden de Trabajo Inter, Intra,
Turismo HINO AK R-DP-04-B.
Orden de Trabajo Intraprovincial
de Dos Puertas HINO AK R-DP-
04-C.

Orden de Trabajo Interprovincial
Volkswagen R-DP-04-D.

Orden de Trabajo Interprovincial
Mercedes O 500R1836 R-DP-04-
E-.

Orden de Trabajo Interprovincial
Scania K 360 R-DP-04-F.

Orden de Trabajo Intraprovincial
HINO FC R-DP-04-G.

¢{Como la organizacion ha establecido las
etapas especificas para el seguimiento y
medicion durante el proceso de produccion,
especialmente antes de la liberacién y entrega
de las carrocerias?.

La organizacion ha implementado un proceso de verificacion en las
etapas clave antes de la liberacién y entrega de las carrocerias para
autobuses. Estas etapas incluyen verificaciones detalladas de corte,
medida, juntas, aplicacion de anticorrosivos, soldadura y
deformaciones estructurales, con el fin de asegurar que los
productos cumplan con los requisitos técnicos y de calidad
establecidos. Esta informacién se registra en el R-PD-06.

R-PD-06.

Control de Calidad Estructural.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.

8.5.2
Identificacion y
trazahilidad

;De qué manera la organizacién asegura la
identificacion de las salidas de los productos
garantizando la trazabilidad y la conformidad
con los requisitos establecidos?.

La organizacion implementa la identificacion de los productos en
todas las fases del macroproceso de fabricacion de carrocerias para
autobuses, lo que permite garantizar la trazabilidad de cada
producto. Esta identificacion se lleva a cabo mediante el uso de
etiquetas, codigos y registros que permiten ubicar y verificar el
estado y detalles de cada producto para asegurar la conformidad de
los requisitos establecidos.

R-PD-07.

Control de Calidad Final.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 04/12/2018.
Version: 01.
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;De qué manera la organizacién controla la
identificacion Unica en la fabricacién de los
productos cuando la trazabilidad es un

La organizacién controla la identificacion Unica de cada carroceria
fabricada mediante el uso de cddigos y etiquetas de trazabilidad
desde el inicio hasta su entrega. Ademas, la organizacion conserva
informacién documentada relacionada como 6rdenes de trabajo,
registros de inspeccién y actas de entrega y recepcion del producto.
El R-PD-08 establece que, en la inspeccion final, se emite un acta

R-PD-08.
Acta de Entrega y Recepcion.
Emisién: 12/05/2017.

requisito 'y como conserva la informacion de cumplimiento de requisitos que incluye evidencia fotogréfica del  Revision: 00.
documentada necesaria?. vehiculo terminado, asi como las firmas de gerencia y del cliente, Version: 00.
confirmando la aceptacion y conformidad del producto antes de su
entrega. Lo que asegura la trazabilidad y la correcta validacion de
los productos conforme a los requisitos establecidos.
La organizacion implementa medidas para cuidar, identificar y
E g ¢ De qué manera la oroanizacion asequra el proteger la propiedad perteneciente a clientes y proveedores R-CM-07.
% § $ zuidago la identificacign rotecciég de la externos mientras esté bajo su control, incluyendo la identificacion Carta de Responsabilidad.
o g ¢ 0 iedz;d ertenecientey 2 clientes de los componentes recibidos, desde la recepcion del chasis hasta la  Emision: 12/05/2017.
o= L . -
& & ¢ prop P 5 y entrega y aceptacion final por parte del cliente. Se asegura que esta Revision: 20/01/2023.
s 5 & proveedores externos?. iedad inulad id daft ¢rdidas Version: 01
o &8 propiedad sea manipulada y protegida contra dafios o pérdidas Version: 01.
mediante el R-CM-07.
. o La organizacion establece condiciones adecuadas de preservacion
< ¢De qué manera la organizacion asegura la : S . P-PD-01.
2 reservacion de las salidas de los productos de los productos mediante el P-PD-01. Este procedimiento define Procedimiento de Produccion
; § Eurante el oroceso de produccién para las acciones para proteger los productos contra posibles dafios, Emision: 12/05/2017 '
o § arantizar uepse mantenaan Eonformes cor?los contaminacion o deterioro a lo largo de las fases de su fabricacion. Revisic')r;' 12/04/2019'
g garantzarg . 9 Las medidas incluyen manejo adecuado, almacenamiento en o ’
o requisitos establecidos?. - . . Version: 01.
condiciones controladas y seguridad en el ensamblaje.
" La organizacion cumple con los requisitos para las actividades
§ ‘—: ‘De qué manera la oraanizacion asequra el posteriores a la entrega de productos, considerando los requisitos R-PD-08.
,'g 9 ¢ Zum ?imiento de los r% Uistos relaci?)nados legales, consecuencias potenciales del uso del producto, naturaleza, Acta de Entrega y Recepcion.
£ 5 5 con [I)as actividades oste?iores a la entreqa de uso y vida (til, requisitos del cliente y condiciones de garantia. Tras Emision: 12/05/2017.
j s ¢ los productos? P 9 la entrega del producto, el cliente firma el acta de entrega y Revision: 00.
QK Y .z . -z - -z
w g P recepcion, lo que formaliza su aceptacion y confirma las Version: 00.
@ condiciones acordadas incluidas las de garantia.
4 De qué manera la oraanizacién revisa La organizacién revisa y controla los cambios en la produccion P-GC-01.
cgo ¢ d 9 . ' mediante el procedimiento P-GC-01, el cual establece un proceso Procedimiento de Informacién
£ 2  controla documenta los cambios en el P P
s % 10CES0 dz roduccion para asequrar que se formal para evaluar y gestionar cualquier modificacion que pueda Documentada.
g b P P . p 9 q. ] afectar la conformidad de los requisitos de los productos. Este Emision: 12/05/2017.
> 8 mantenga la conformidad de los requisitos - . i
L = g procedimiento asegura que todos los cambios en procesos, Revision: 02/07/2020.
© & establecidos?.

materiales o especificaciones técnicas sean analizados y aprobados.

Version: 01.
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8.6 Liberacion de los productos y servicios.

¢Como la organizacién establece los controles
necesarios para la liberacién de los productos?.

La organizacién establece controles de calidad tanto en la fase
estructural como en la final para asegurar que cada carroceria
cumpla con las condiciones O6ptimas y requisitos de calidad
establecidos antes de su liberacion.

R-PD-07.

Control de Calidad Final.
Emisién: 12/05/2017.
Revision:; 04/12/2018.
Version: 01.

¢(Como la organizacién determina las
responsabilidades para la liberacion de los
productos?.

La organizacion determina las responsabilidades para la liberacion
de los productos, asegurando que se cumplan todas las disposiciones
planificadas y requisitos establecidos. La liberacion de los
productos es aprobada y autorizada por la gerencia, especificamente
por el "Sr. German Yaulema" quien tiene la responsabilidad final de
garantizar que los productos se encuentren en excelentes
condiciones antes de su entrega.

R-CM-07.

Carta de Responsabilidad.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 20/01/2023.
Version: 01.

¢Como la organizacién mantiene informacion
documentada que evidencie la liberacion de los
productos y permita su trazabilidad?.

La organizacion mantiene la informacién documentada que permite
evidenciar la liberacion y trazabilidad en todas las etapas de la
fabricacion de los productos. Ademas, para la liberacién de los
productos la organizacion cuenta con registros como el R-PD-08 y
R-CM-07.

R-PD-08.

Acta de Entrega y Recepcion.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.

8.7 Control de las salidas no conformes.

¢Como la organizacion identifica las salidas no
conformes de los productos para prevenir su
uso 0 entrega no intencionada?.

La organizacion identifica y controla las salidas no conformes,
previniendo su uso o entrega no intencionada mediante el P-MC-02.
El procedimiento establece el andlisis y resolucién de las no
conformidades.

P-MC-02.

Procedimiento de Producto No
Conforme.

Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.

¢;Como la organizaciéon toma acciones
oportunas sobre los productos no conformes,
incluyendo  correccion,  segregacion e
informacién al cliente cuando corresponde?.

La organizacién seglin su P-MC-02, ha establecido tomar acciones
oportunas sobre los producto no conformes siguiendo un proceso
documentado que incluye la correccién de las no conformidades, su
segregacion para evitar entregas no intencionadas y notificar al
cliente cuando es necesario.

P-MC-02.

Procedimiento de Producto No
Conforme.

Emision: 12/05/2017.
Revision: 00.

Version: 00.

¢(Como  mantiene la organizacion la
informacién documentada de cada salida de
producto no conforme?.

La organizacién en su procedimiento de producto no conforme
establece el uso de una solicitud de accién, el R-MC-03 para
documentar las no conformidades de las salidas. Sin embargo, se
evidencia en la auditoria que este registro no se encuentra
disponible.
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9. Evaluacion del desempefio.

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion.

9.1.1 Generalidades.

;De qué manera la organizacion determina y
lleva a cabo el seguimiento, medicion, andlisis
y evaluacién de su SGC?.

La organizacion establece métodos para el seguimiento, medicion,
analisis y evaluacién de desempefio del personal como parte del
SGC.

Sin embargo, se identifico que no se ha dado seguimiento a las
mediciones y evaluaciones correspondientes al periodo actual, ya
que existe Unicamente con un registro de evaluaciones de periodos
anteriores.

R-RH-04.

Evaluacion Anual del
Desempefio.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.
Versién: 00.

9.1.2 Satisfaccion del cliente.

;De qué manera la organizacién realiza el
seguimiento a la percepcion del cliente
evaluando el grado en el que se cumplen sus
expectativas y necesidades?.

La organizacién ha establecido una metodologia para realizar el
seguimiento de las percepciones de los clientes respecto al grado en
que se cumplen sus necesidades y expectativas.

Sin embargo, se observé que la organizacién no ha proporcionado
retroalimentacion a los clientes sobre los resultados de las encuestas
realizadas.

En el dltimo informe de resultados de la encuesta al cliente externo,
participaron 12 personas, lo que se considera una cantidad
representativa. Sin embargo, para el afio 2024 no se ha planificado
realizar ninguna encuesta a los clientes.

R-CM-08.

Encuesta de Cliente Externo.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 20/01/2023.
Version: 01.

Informe de los Resultados de la
Encuesta al Cliente Externo.

9.1.3 Andlisis y evaluacion.

;De qué manera la organizacién analiza y
evalla los datos e informacion que surgen del
seguimiento y medicién al cliente externo?.

La organizacién no realiza un andlisis y evaluacion de los datos e
informacion que surgen del seguimiento y medicion al cliente
externo. Se evidencia que la organizacion no ha realizado encuestas
de satisfaccion del cliente externo.

La organizacion cuenta con un registro para evaluar la satisfaccion
del cliente de manera anual, el Gltimo informe de los resultados es
con fecha de enero del 2023 a un total de 12 clientes. La
organizacion no da seguimiento y medicion al grado en que se
cumplen las necesidades y expectativas del cliente.

Informe de los Resultados de la
Encuesta al Cliente Externo.

;De qué manera la organizacion considera el
desempefio de proveedores externos en los
resultados de analisis y evaluacion?.

La organizacion cuenta con un proceso de evaluacién de desempefio
a proveedores externos, sin embargo, este documento no se
encuentra actualizado, el dltimo informe de los resultados
corresponde al 20 de enero de 2023.

R-RH-04.

Evaluacion Anual del
Desempefio.
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 00.
Version: 00.

Informe de los Resultados de la
Encuesta de Proveedores.
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¢ C6émo la organizacion lleva a cabo auditorias
internas del SGC?.

La organizacién ha establecido un programa y cronograma de
auditorias internas y externas, sin embargo no existe seguimiento a
la planificacion anual para el presente periodo ni cuenta con las
firmas de los responsables.

R-MC-11.

Programa de Auditorias.
Emision: 25/07/2019.
Revisién: 00.

Version: 00.

R-MC-02.

Cronograma de Auditorias.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 00.

Versién: 00.

R-MC-06.
Evaluacién de Auditores.

No se evidencia el seguimiento anual.

g Emision: 12/05/2017.
3 — ) o ) Revisién: 00.
€ La organizacion garantiza la competencia e independencia de los S
= - . . Version: 00.
& auditores internos durante el proceso de auditoria.
(e}
= o ) . - o R-MC-03.
E s N - La organizacion define apropiadamente los objetivos, criterios y L
I ;Coémo la organizacion planifica, establece, alcance ara la auditoria mediante R-MC-03 Plan de Auditorias.
S implementa y mantiene el programa de P " Emisién: 12/05/2017.
auditorias para su SGC?. L . . Revision: 01/12/2018.
P Los resultados de la auditoria son registrados mediante el R-MC-05 Version: 01
y son informados a todas las areas afectadas para su respectiva U
revision e implementacion de acciones correctivas y posterior R-MC-05
seguimiento y verificacion. Informe d‘e Auditorias
Emisién: 12/05/2017.
Revision: 03/08/2019.
Version: 01.
;De qué manera la organizacién emprende R-MC-07
;ccior?es ara corre irglos incum Iimpientos La organizacién emprende acciones destinadas a corregir los Solicitud de Accion.
P g Lo P incumplimientos detectados en las auditorias internas haciendo uso  Emision: 12/05/2017.
detectados en las auditorias internas en su . . I
SGC? de una solicitud de accion. Revisién: 00.
; Version: 00.
- . S La alta direccion de la organizacion ha establecido revisar el sistema R-GC-04.
= ¢ ¢De qué manera la alta direccion de la - . . - s
S S R e . de gestion de la calidad anualmente debido a que las auditorias Acta de Revision por la
B @ @ organizacion planifica intervalos de revision . o o , S
=Rl = C I deben realizarse como minimo una vez al afio segin el manual de Direccion.
o = ¢ o T del SGC para asegurarse de su conveniencia, . S
T8foy adecuacion, eficacia y alineacion continuas calidad. Emision: 12/05/2017.
@ i 2 o © yal Revision: 01/07/2020.
o con laestrategia organizacional?. Version: 01
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La alta direccion ha establecido un formato de la acta de revisién

L s S . . R-GC-04.
= por la direccion que incluye todas las entradas relevantes segin la L
3 o > . Actade Revision por la
S af o . norma ISO 9001:2015, tales como resultados de auditorias . =",
® < ¢ ¢Como la organizacion planifica y lleva a cabo . . L . o Direccion.
£ 9 ¢ las revisiones por la direccion de su SGC? X anteriores, retroalimentacion con el cliente, desempefio de cada Emision: 12/05/2017
g % _: P v proceso, planes de mejora, acciones correctivas y preventivas por Revisic’)n-' 01/07/2026
oo cada proceso, los cambios del SGC y recomendaciones para la L '
e . . Version: 01.
mejora continua.
R-GC-04.
Acta de Revision por la
Direccion.
o . . . Emision: 12/05/2017.
La organizacion ha determinado que las salidas necesarias de la Revision: 01/07/2020
c revision por la direccién deben garantizar el cumplimiento de Versién'bl '
2 objetivos y la politica de calidad de la organizacion, asi como los U
o criterios establecidos por la Norma 1SO 9001:2015, y se evidencia
= R-MC-01
S . L en el R-GC-04. ) .
© ;De qué manera la organizacién asegura que Manual de Calidad 1SO 9001-
8 las saI|Fjas de la reV'S!O.n por la d|recc_|on de su X La revision por la direccion se debe realizar de forma anual segin 201.5'.,
= SGC incluyan decisiones y acciones de . . . . Emision: 12/05/2017.
S . lo mencionado en la pagina 21 del manual de calidad, sin embargo N
2 mejora?. no existe una planificacion para el periodo actual Revision: 02/07/2020.
3 P P P : Version: 01.
©
@ El R-GC-04 se utiliza como una herramienta para proponer acciones R-GC-04
Z de mejora, replanteamiento de la estrategia organizacional u otras Acta de R'evisi()n or la
2 medidas que afecten el SGC. Direccion P
= .
& Emision: 12/05/2017.
2 Revision: 01/07/2020.
Version: 01.
.y L . L Aunque la organizacion mantiene informaciéon documentada de
¢ Coémo la organizacion conserva informacion L . ., o .
documentada como evidencia de los resultados revisiones por la direccién de afios anteriores, para el presente
de las revisiones de su SGC? periodo no existe una planificacion ni seguimiento al SGC ni se -
i mantiene informacién documentada.
. ‘De qué manera la organizacion determina La organizacién determina y selecciona oportunidades de mejoraa P-MC-02.
< 3 ¢ q. g. . y través de la identificacion de no conformidades en el producto, Procedimiento de Producto No
5 < selecciona las oportunidades de mejora e . ; - - ; .
= — B imolementa acciones  para cumolir  los X implementa acciones necesarias para corregir, prevenir o reducir Conforme.
= S g o FLisitos del cliente P aumeFr)ltar su una no conformidad. Ademés, se enfoca en cumplir con los Emision: 12/05/2017.
g 5 sa?isfaccic’)n’) y requisitos, necesidades y expectativas del cliente y aumentar su Revisién: 00.
O ; satisfaccién de acuerdo con lo descrito en el P-MC-02. Versién: 00.
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P-MC-02.
Procedimiento de Producto No

Conforme.
Emisién: 12/05/2017.
La organizacion dispone de métodos para eliminar las causas de las  Revision: 00.
¢ De qué manera la organizacién reacciona ante X no conformidades con el objeto de evitar su repeticion, trata la no  Versién: 00.
las no conformidades de su SGC?. conformidad o queja tomando acciones para controlarla y corregirla
de acuerdo con lo descrito en el P-MC-02. R-CM-06.
& Seguimiento de Quejas.
% Emision: 12/05/2017.
g Revision: 00.
S Version: 00.
:5 La organizacion analiza la naturaleza de las no conformidades para P-MC-02.
3] . o . , emprender acciones correctivas, el representante del SGC es el Procedimiento de Producto No
< ¢Como la organizacion analiza y evalta las - ) ;
> . responsable de levantar la no conformidad, realizar el respectivo Conforme.
o causas de las no conformidades en su SGC para X - . . - L
< . . seguimiento, emprender acciones correctivas para evitar la Emision: 12/05/2017.
kel emprender acciones correctivas?. L " L . L i
= repetitividad, cerrar la solicitud de accién, registrar la evaluacion de Revisién: 00.
§ rendimiento de acuerdo con el P-MC-02. Versién: 00.
S P-MC-02.
S Procedimiento de Producto No
g Conforme.
= . o Emision: 12/05/2017.
;De qué manera la organizacién conserva s
. - o L Revision: 00.
informacién  documentada de las no La organizacion cuenta con documentacion para tratar la no -,
. . . i . Versién: 00.
conformidades, las acciones tomadas y los X conformidad y tomar acciones correctivas como el P-MC-02 y el R-
rseéuclgados de las acciones correctivas en su MC-07. R-MC-07.
N Solicitud de Accién.
Emision: 12/05/2017.
Revision: 00.
Version: 00.
La organizacién dispone de herramientas adecuadas para la mejora R-MC-01.
e s N . . en forma continua y permanente la eficacia de su SGC, para ello, Manual de Calidad ISO 9001-
S © ¢Cbémo la organizacion mejora continuamente . . . e .
o 2 L o - utiliza la politica de calidad, objetivos de calidad, resultados de 2015.
S = la conveniencia, adecuacion y eficacia del X L e s ) ; L
@ = auditorias, analisis de datos, analisis de las acciones correctivas y Emision: 12/05/2017.
) O SGC?. . L . L. ..
g ° preventivas, y los resultados de la revisién por la direccion de Revisién: 02/07/2020.

acuerdo con lo mencionado en el manual de calidad.

Version: 01.
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;De qué manera la organizacion considera los

resultados del analisis, evaluacién y salidas de La organizacion cuenta con las evidencias planificadas de periodos
la revision por la direccion para determinar X anteriores, para el periodo actual falta la continuidad, actualizacion _
necesidades y oportunidades de mejora y seguimiento de los mismos.
continua en su SGC?.
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 10, presenta el cuestionario de auditoria con preguntas relacionadas a cada clausula de la norma 1SO 9001:2015 para conocer Si
existe cumplimiento o no cumplimiento de los requisitos, se sustenta en hallazgos de auditoria y en evidencia objetiva que puede ser productos,
infraestructura, registros o documentos.

Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021a). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 11. Informe Final de Auditoria.

7
@

N\ 7

Fecha de Emision: 02/08/2024.
Fecha de Revision: 20/08/2024.

INFORME FINAL DE AUDITORIA.
Codigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.

Datos Generales.

Nombre de empresa:

Carrocerias Yaulema Jr. Documente cualquier cambio en el espacio a continuacion:

Parroquia Calpi, en la calle Panamericana Sur. Referencia: Frente a la

Direccion: . o .

I ! empresa Makita, edificio de 4 pisos color durazno.
Auditor Lider: Geovanna Andrade. N/A.
Miembros del equipo N/A.

de auditoria:

Fecha de inicio de la
auditoria:

18/09/2024. Fecha de finalizacion 1000,
de la auditoria:

Tipo de auditoria: Externa Extraordinaria. NUmero de Informe: 01.
Dias de auditoria ’ Dias de auditoria ’ Dias reales de ’
esperados: asignados: ' auditoria:

Justificacion:

*Se requiere justificacion si es diferente de los dias de auditoria requeridos: notifique sobre cualquier cambio y actualice el plan de auditoria.

La autorizacion para realizar la Auditoria del SGC estaba prevista para llevarse a cabo del 02/09/2024 al 05/09/2024. Se ajusta segln
disponibilidad de las areas y la coordinacion de los responsables.

la

Alcance de la Certificacion.

Descripcion del Certificado. Estado. Fecha de caducidad.
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Certificado N°.13MQ593804: Certifica que Carrocerias Yaulema Jr - Yaulema Ocafia German Alcides ha sido evaluado y
aprobado con respecto a los requisitos especificados en la Norma Internacional 1ISO 9001:2015 Sistemas de Gestion de la
Calidad, el certificado es aplicable a las actividades "Comercializacion, disefio y fabricacion de carrocerias para autobuses".
No vigente. 08/01/2023.
Responsable de verificar el cumplimiento de la Normativa exigida es el Calidad Internacional de Certificaciones
CICAYBECE S.A. "Organismo de certificacion de sistemas de gestion de calidad acreditado por el SAE, acreditacion N°
SAE CSC 14-001"

Procesos Auditados.

. Direccién y Finanzas.

. Gestion de Calidad.

. Recursos Humanos.

. Mantenimiento.

. Comercializacion.

. Disefio y Homologacién.
. Produccion.

. Mejora Continua.

0O ~NO Or b WN B

Objetivo de la Auditoria.

Evaluar el funcionamiento del Sistema de Gestion de la Calidad de Carrocerias Yaulema Jr considerando los requisitos de la Norma 1SO 9001:2015 para asegurar que se
implemente y se mantenga eficazmente, buscando oportunidades de mejora.

Alcance de la Auditoria.

Se auditaran todas las areas que componen los procesos del Sistema de Gestidn de la Calidad de "Carrocerias Yaulema Jr" de acuerdo con el "Plan de Auditorias R-MC-05".

Alcance del Sistema de Gestion de la Calidad.

"Comercializacion, disefio y fabricacion de carrocerias para autobuses".

Criterios de Auditoria.

Politica de Calidad.

Procedimientos.

Procesos del Cliente.

Documentos del Sistema de Gestion de la Calidad.
Registros y Formatos.

Manual de Calidad.
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Documentos Normativos Aplicables.

Norma ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Procedimiento para Auditorias Internas y Externas Version 1.
Norma ISO 19011:2018.

1. Resumen de las Actividades Desarrolladas.

1. Reunion de apertura de auditoria.

2. Presentacion del auditor ante el lider del sistema auditado.

3. Inicio de la auditoria del Sistema de Gestion de la Calidad.

4. Reunion de enlace.

5. Verificacion del cumplimiento de requisitos de la Norma 1SO 9001:2015.
6. Reunion de cierre de la auditoria.

7. Elaboracion de informe y notas de auditoria, archivo de documentos.

2. Desarrollo del Proceso de Auditoria.

Punto de Norma Auditada. Procesos. Responsables.
item. Capitulo.
o Direccion y
4, Contexto de la Organizacion. - .

) ] Finanzas. Sr. German Yaulema.
4.1. Comprensidn de la organizacion y su contexto.
4.2, Compre_nsm_r] de las nece5|dades_ y expectatlva_s’de las part(_es interesadas. Gestion de Ing. Sandra Espinel.
4.3. Determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad. Calidad
4.4. Sistema de gestidn de la calidad y sus procesos. '

La organizacion utiliza la metodologia FODA para abordar tanto cuestiones internas como externas, las cuales son pertinentes a su
propdsito y alineacion con la direccién estratégica. Esta herramienta permite evaluar fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas con un enfoque integral para la toma de decisiones. Lo cual se evidencia en el documento R-CTO-03 Anélisis FODA de
L . Carrocerias Yaulema Jr - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 02/01/2023 - Version: 04.
Descripcion del proceso auditado:
La organizacion utiliza una matriz de necesidades y expectativas de las partes interesadas, con el fin de asegurar que se cumplan
los requisitos correspondientes a cada una de ellas. La organizacion ha identificado y determinado las necesidades y expectativas
de sus partes interesadas, que incluyen clientes, proveedores, empleados, comunidad, asi como organismos de regulacion y control.
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Lo cual se evidencia en el documento R-CTO-02 Necesidades y Expectativas de las Partes Interesadas - Emisién: 12/05/2017 -
Revisién: 02/08/2022 - Versidn: 01.

La organizacion ha definido el alcance de su Sistema de Gestion de Calidad (SGC) como la "Comercializacion, disefio y fabricacion
de carrocerias para autobuses". Asimismo, ha determinado claramente los limites fisicos y las actividades cubiertas por el sistema
de gestidn, informacidon que se encuentra documentada y disponible en el procedimiento P-CTO-01 Alcance del Sistema de Gestion
de Calidad - Emision: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2021 - Version: 01. Ademas, la organizacion especifica de manera clara la
aplicabilidad y no aplicabilidad de los requisitos en la definicion de su alcance, lo cual se detalla tanto en el documento P-CTO-01
como en el R-MC-01 Manual de Calidad 1SO 9001-2015 - Emision: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2020 - Version: 01.

La organizacidn, en su manual de calidad, ha caracterizado los procesos directamente relacionados con el Sistema de Gestion de
Calidad (SGC), tales como la planeacién del servicio, la prestacién del servicio, el control del servicio, la gestion de calidad y la
gestion de talento humano. Estos procesos estdn documentados en procedimientos especificos que definen las actividades de
seguimiento e incluyen indicadores para controlar los procesos. Se revisa: P-GC-01 - Procedimiento de Gestion de Calidad -
Emision: 01/02/2023 - Revisidn: 01/02/2023 - Version: 00 y P-TH-01 Procedimiento de Talento Humano - Emision: 01/02/2023 -
Revisiéon: 01/02/2023 - Versién: 00. Asi mismo, la organizacion también identifica los recursos necesarios, asi como las
responsabilidades y autoridades para cada procedimiento dentro de la caracterizacion de procesos.

Adicionalmente, la organizacion ha definido todos sus procesos siguiendo el ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar)
para asegurar la mejora continua de los mismos. Para gestionar los riesgos y oportunidades de cada proceso, ha establecido
herramientas mediante el procedimiento P-GRC-01 Procedimientos de Evaluacion de Riesgos Hacia la Calidad - Emision:
12/05/2017 - Revision: 10/07/2020 - Version: 01 y controla estos riesgos y oportunidades a través de la R-GRC-02 Matriz de
Riesgos y Oportunidades - Emision: 12/05/2017 - Revision: 23/01/2023 - Version: 02.

Punto de Norma Auditada. Procesos. Responsables.
item. Capitulo.
5 Lid Direccion y
' 1derazgo. . Finanzas. Sr. German Yaulema.

5.1 Liderazgo y compromiso.
>1.L Generalldade.s. Gestion de Ing. Sandra Espinel.
5.1.2. Enfoque al cliente. .

o Calidad.
5.2. Politica.
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5.2.1. Establecimiento de la politica de la calidad.
5.2.2. Comunicacion de la politica de la calidad.
5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion.

En la organizacion se evidencia que la alta direccion demuestra liderazgo y compromiso con el Sistema de Gestion de Calidad
(SGC). Esto se refleja mediante la designacion de un coordinador de calidad, habiéndose hombrado a Espinel Llivicota Sandra
Tatiana como delegada del SGC. Este nombramiento se formaliza en el documento R-GC-07 - Nombramiento del Coordinador de
Calidad - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2020 - Version: 01. Ademas, la alta direccion de la organizacion asume la
responsabilidad de rendir cuentas sobre la eficacia del SGC a través de su politica de calidad y la definicion de objetivos de calidad.
Estos compromisos se recogen en los documentos R-MC-08 - Politica de Calidad y el documento R-GC-03 Objetivos de Calidad -
Emisién: 12/05/2017 - Revision: 23/01/2023 - Version: 01.

La alta direccién de la organizacién demuestra liderazgo y compromiso con el enfoque al cliente, asegurando que se incluyan tanto
los requisitos no establecidos por el cliente, pero necesarios, como los requisitos legales y reglamentarios aplicables al servicio.
También, considera los requisitos adicionales acordados entre la organizacion y el cliente. Estos aspectos se evidencian en el
documento R-DSH-02 - Informacién de Entrada Para la Elaboracion de un Nuevo Disefio - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 -
Version: 01. De igual manera, la organizacion utiliza una carta de presentacion para formalizar los acuerdos con el cliente, como

Descripcion del proceso auditado:  se detalla en el documento R-CM-03 - Carta de Presentacion - Emision: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2020 - Version: 01. La
organizacion considera aumentar la satisfaccion del cliente, aplicando encuestas dirigidas al cliente externo, lo cual estd
documentado en el registro R-CM-08 - Encuesta del Cliente Externo - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 20/01/2023 - Version: 01.
Esta metodologia asegura que se cubran todas las expectativas y hormativas, garantizando la satisfaccion y el cumplimiento de las
obligaciones mutuas.

La alta direccion establece, implementa y mantiene una politica de calidad adecuada al propoésito de la organizacion y conforme a
los requisitos de la Norma ISO 9001:2015, documentada en R-MC-08 - Politica de Calidad - Emision: 12/05/2017 - Revision:
07/02/2019 -Version: 01. Esta politica abarca el cumplimiento de los requisitos de la Norma 1SO 9001:2015, las Normas Técnicas
INEN vy la legislacion ecuatoriana, y promueve la mejora continua a través de objetivos de calidad especificos, proporcionando un
marco de referencia claro para alcanzar los objetivos de calidad de la organizacion. La politica de calidad esté disponible para las
partes interesadas mediante diversos medios de comunicacién, incluyendo redes sociales y carteleras, lo que garantiza que la
informacion sobre los compromisos de calidad sea accesible y transparente. Esto fomenta la confianza y el compromiso de todas
las partes involucradas, respaldado por la documentacién registrada en su SGC.
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La alta direccién ha establecido en su manual de calidad los roles, responsabilidades y autoridades dentro de la organizacién, con
el fin de asegurar el cumplimiento de los requisitos de la Norma ISO 9001:2015. Esta informacion se encuentra documentada en
R-MC-01 - Manual de Calidad 1SO 9001-2015 - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2020 - Version: 01. La alta direccién de
la organizacion ha asignado responsabilidades mediante el organigrama de posicién y el organigrama funcional, se evidencia en
los registros R-MC-10 - Organigrama de Posicion - Emision: 20/06/2019 - Revisién: 20/06/2019 - Version: 00, y R-MC-10 -
Organigrama Funcional - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 02/08/2022 - Version: 00.

Punto de Norma Auditada. Procesos. Responsables.
item. Capitulo.
Gestion de
Calidad. .
Ing. E l.
6. Planificacion. ng. Sandra Espine
6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades. Recursos
L . o Ing. Esteeven
6.2. Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos. Humanos.
e - Contreras.
6.3. Planificacion de los cambios.

Mantenimiento.

La organizacion ha identificado riesgos y oportunidades en relacién con su contexto y la comprensidn de las necesidades y
expectativas de las partes interesadas. Estos aspectos se abordan para minimizar efectos no deseados. Este proceso se lleva a cabo
a través del P-GRC-01 - Procedimiento de Evaluacidn de Gestidn de Riesgos Hacia la Calidad - Emision; 12/05/2017 - Revision:
10/07/2020 - Versién: 01.

La organizacion ha establecido objetivos de calidad para cada proceso, que incluyen actividades, recursos, plazos y responsables
para su cumplimiento, documentados en R-GC-03 - Objetivos de Calidad - Emision: 12/05/2017 - Revision: 23/01/2023 - Version:
01. Asimismo, en este documento se han definido objetivos de calidad relacionados con la conformidad del producto y el aumento
de la satisfaccion del cliente.

Descripcion del proceso auditado:

La organizacion ha establecido una planificacion para los cambios de su Sistema de Gestion de Calidad (SGC), considerando las
consecuencias potenciales e integridad del mismo al implementar modificaciones. Ademas, se han asignado responsabilidades y
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recursos necesarios para llevar a cabo estos cambios, tal como se detalla en el R-MC-01 - Manual de Calidad 1SO 9001-2015 -

Emision: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2020 - Version: 01.

Punto de Norma Auditada. Procesos. Responsables.
item. Capitulo.
1. Apoyo.
7.1. Recursos.
7.1.1. Generalidades.
7.1.2. Personas.
7.1.3. Infraestructura. .,
, ., Gestion de
7.1.4. Ambiente para la operacion de los procesos. .
L .. Calidad. .
7.1.5. Recursos de seguimiento y medicién. Ing. Sandra Espinel.
7.15.1. Generalidades.
.. . Recursos
7.1.5.2. Trazabilidad de las mediciones. Ing. Esteeven
.. ., Humanos.
7.1.6. Conocimientos de la organizacion. Contreras.
72 Competencia. L Mantenimiento.
7.3. Toma de conciencia.
7.4, Comunicacion.
7.5. Informacién documentada.
7.5.1. Generalidades.
7.5.2. Creacidn y actualizacion.
7.5.3. Control de la informacion documentada.

La organizacion ha determinado y proporcionado los recursos necesarios para el establecimiento, implementacion, mantenimiento
y mejora del SGC, seguin se detalla en R-MC-01 - Manual de Calidad 1SO 9001-2015 - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2020

- Version: 01.

Descripcién del proceso auditado:

La organizacién ha determinado y proporcionado las personas necesarias para la implementacion eficaz de su SGC, asi como para
la operacion y el control de sus procesos, segun lo establecido en P-RH-01 - Procedimiento de Formacién y Competencia R.H -

Emisién: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2020 - Version: 01.
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La organizacion ha determinado, proporcionado y mantenido la infraestructura necesaria para la operacion de sus procesos y la
conformidad de productos y servicios. Esto incluye programas computarizados para el disefio de sus productos, como AutoCAD.
Las evidencias fotograficas obtenidas durante la visita a la organizacion muestran diversas areas, incluyendo oficinas, gerencia,
sala de reuniones, vestidores, comedor, y areas de fabricacién que abarcan estructuras, ensamblaje, forrado estructural,
revestimiento (montaje, pintura y acabados), y bodega. Se evidencia un mantenimiento adecuado de la infraestructura, lo que
contribuye a lograr la conformidad de los productos. Ademas, se han definido las operaciones y responsabilidades relacionadas con
el mantenimiento de maquinarias y equipos, que tienen un impacto significativo en la calidad de los productos y servicios ofrecidos
al cliente, conforme al P-MT-01 - Procedimiento de Mantenimiento - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 10/06/2019 - Version: 01.

La organizacion ha identificado el ambiente necesario para la operacion de sus procesos y para lograr la conformidad de los
productos y servicios. Esta informacion se encuentra documentada en el R-RH-11 - Encuesta de Satisfaccion del Cliente Interno -
Emisién: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 01.

La organizacion ha determinado y proporcionado los recursos necesarios para asegurar la validez y fiabilidad de los resultados
cuando se realice el seguimiento y medicién a través del procedimiento que aplica a todos los equipos utilizados para realizar
inspecciones, mediciones y pruebas en las fases de construccion de carrocerias. Esta informacion se documenta en el P-SYM-01 -
Procedimiento de Identificacion y Calibracién de Equipos de Inspeccidn, Medicion y Pruebas - Emision: 30/01/2023 - Revision:
30/01/2023 - Version: 01. La organizacion cuenta con una lista de equipos y herramientas y un programa de calibracion y
mantenimiento en donde se han planificado operaciones para asegurar la fiabilidad de los recursos utilizados en las mediciones, lo
cual se documenta en: R-MT-02 - Cronograma de Calibracion de Equipos de Medicion - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 -
Version: 01 y R-MT-03 - Plan de Mantenimiento Preventivo de Equipos y Maquinaria - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 00 -
Version: 01.

La organizacion asegura la trazabilidad de las mediciones a través de entidades y/o laboratorios debidamente acreditados, que
otorguen el certificado de calibracion en donde se mencionen los patrones usados para la medicién, como por ejemplo

TEGMETRO. Esta informacion se documenta en el R-MT-02 - Cronograma de Calibracion de Equipos de Medicion.

La organizacion ha identificado y definido los conocimientos necesarios para la operacion efectiva de sus procesos, con el fin de
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asegurar la conformidad de los productos y servicios ofrecidos. Esta informacion se documenta en el plan correspondiente R-RH-
07 - Plan Anual de Capacitacion - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 08/01/2023 - Version: 01.

La organizacion ha determinado la competencia necesaria para la operacion de sus procesos y para garantizar la conformidad de
los productos. Esta competencia se establece en el documento R-RH-03 - Perfil Puesto de Trabajo - Emision: 12/05/2017 - Revision:
07/02/2020 - Version: 01. Ademas, la organizacion se asegura de que las personas sean competentes al considerar la educacion,
formacidn y experiencia de cada colaborador. Asimismo, se conserva informacion documentada sobre la competencia requerida
dentro de su SGC.

La alta direccién lleva a cabo acciones para garantizar que las personas sean conscientes de la politica de calidad y los objetivos de
calidad, tales como la comunicacion escrita y verbal, asi como la distribucion en carteleras dentro de la organizacion. Esta
informacion se respalda mediante la entrevista al Ing. César Viteri, responsable de Seguridad y Salud Ocupacional. La alta direccién
también se asegura de que el personal reconozca la pertinencia e importancia de sus actividades, contribuyendo a la eficacia del
SGC vy a los beneficios que se derivan de una mejora en el desempefio. Ademas, la organizacion ha establecido una evaluacion del
desempefio anual para el personal, de modo que aquellos que incumplan con los requisitos del SGC recibiran propuestas de acciones
preventivas para que cumplan con los lineamientos establecidos. Esto se encuentra documentado en R-RH-04 - Evaluacion Anual
del Desempefio - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00.

La alta direccion ha determinado las comunicaciones internas y externas pertinentes al SGC, conforme a lo descrito en el item 7.4
del Manual de Calidad. Esta informacion se encuentra documentada en R-MC-01 - Manual de Calidad 1SO 9001-2015. Ademas,
la alta direccion ha definido la informacién sobre desarrollo y productividad relacionada con el personal de manera inmediata,
utilizando diversos medios de comunicacién, tales como correos electronicos, comunicados escritos, grupos de WhatsApp,
carteleras y teléfonos celulares, garantizando asi la eficacia en la difusién de la informacion.

La organizacion ha identificado la documentacién requerida por la norma ISO 9001:2015, adaptandola al tamafio de la
organizacion, al tipo de actividad, a los procesos y a la competencia del personal. Este enfoque asegura la conformidad de los
productos y servicios de acuerdo con los requerimientos de los clientes. La informacion relacionada se encuentra documentada en
R-MC-01 - Manual de Calidad 1SO 9001-2015.

La organizacion ha identificado y descrito en su documentacion los siguientes elementos: titulo, fechas de emision y revision, autor,
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version y cédigo de documento, tal como se establece en P-GC-01 - Procedimiento de Informacion Documentada - Emision:
12/05/2017 - Revisién: 02/07/2020 - Version: 01. Ademas, ha definido el formato y soporte de cada documento. La organizacién
también ha establecido una metodologia adecuada para la revision y aprobacion de la documentacion, donde el coordinador del
SGC conducira al menos una reunién anual destinada a la revision del SGC vigente, mientras que la aprobacion de la documentacion
seré responsabilidad del gerente.

La organizacion ha determinado que la documentacion esté actualizada y disponible para su uso en cada area funcional, asegurando
que esté identificada y sea facil de localizar, segun lo establecido en R-GC-05 - Lista Maestra de Documentos - Emisién: 12/05/2017
- Revision: 08/01/2023 - Version: 01. Asimismo, protege adecuadamente la documentacion contra la pérdida de confidencialidad,
conforme a lo indicado en P-GC-01 - Procedimiento de Informacién Documentada. Ademas, ha definido metodologias para la
distribucién, acceso, recuperacion y uso de documentos en todas las areas del SGC. La organizacidon establece que se realizara un
respaldo digital anual de registros y documentos de todas las areas para su custodia en Gerencia. El coordinador del SGC archiva
todos los documentos del SGC en sus versiones vigentes, resguardandolos en la Carpeta 1ISO 9001:2015. Todos los cambios y
actualizaciones de procedimientos, instructivos y registros se controlan mediante R-GC-05. Finalmente, ha identificado la
documentacion de origen externo necesaria para el desempefio de los procesos a través de R-GC-06 - Lista Maestra de Control de
Documentos Normativos y Externos - Emisién: 10/06/2019 - Revision: 02/07/2022 - Version: 01.

Punto de Norma Auditada. Procesos. Responsables.
item. Capitulo.
8. Operacion.
8.1. Planificacion y control operacional. e .
.. .. Comercializaciéon.  Sr. Germéan Yaulema.
8.2. Requisitos para los productos y servicios.
8.2.1. Comunicacion con el cliente. — .
L . .. Disefio y Ing. Santiago
8.2.2. Determinacion de los requisitos para los productos y servicios. . .
L - - Homologacién. Guanoluisa.
8.2.3. Revisién de los requisitos para los productos y servicios.
8.2.4. C?.mE)IOS en los requisitos para los producto_s y servicios. Produccion. Ing. Richard Colcha.
8.3. Disefio y desarrollo de los productos y servicios.
8.3.1 Generalidades.
8.3.2. Planificacion del disefio y desarrollo.
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8.3.3.
8.3.4.
8.3.5.
8.3.6.

8.4.

8.4.1.
8.4.2.
8.4.3.

8.5.

8.5.1.
8.5.2.
8.5.3.
8.5.4.
8.5.5.
8.5.6.

8.6.
8.7.

Entradas para el disefio y desarrollo.
Controles del disefio y desarrollo.
Salidas del disefio y desarrollo.
Cambios del disefio y desarrollo.

Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente.

Generalidades.

Tipo y alcance del control.

Informacion para los proveedores externos.
Produccidn y provision del servicio.

Control de la produccion y de la provision del servicio.
Identificacidn y trazabilidad.

Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos.
Preservacion.

Actividades posteriores a la entrega.

Control de los cambios.

Liberacién de los productos y servicios.

Control de las salidas no conformes.

Descripcion del proceso auditado:

La organizacion planifica, implementa y controla los procesos necesarios para cumplir con los requisitos de provision de productos
y servicios, de acuerdo con el P-PD-01 - Procedimiento de Produccion - Emision: 12/05/2017 - Revision: 12/04/2019 - Version:
01. Ha establecido criterios para los procesos mediante registros y procedimientos que aseguran la conformidad de estos, asi como
la aceptacion de productos y servicios. Esto se respalda en los contratos de trabajo que estipulan clausulas entre el contratante y
Carrocerias Yaulema Jr, especificando caracteristicas del disefio estructural, medidas, precios y plazos de entrega. La organizacion

también controla los procesos contratados externamente, incluyendo a empresas dedicadas a proporcionar insumos, equipos y
materiales, conforme a lo estipulado en el manual de calidad. Ademas, cuenta con el P-CB-01 - Procedimiento de Compras y

Bodega - Emision: 12/05/2017 - Revision: 08/07/2019 - Version: 01, que establece los criterios de seleccion y evaluacion de

proveedores. Los resultados de la evaluacion de proveedores se evidencian en el R-CB-04.

La organizacion ha determinado las comunicaciones necesarias con los clientes, asegurando la provision de informacion relevante
sobre productos y servicios mediante una carta de presentacion R-CM-03 - Carta de Presentacion - Emision: 12/05/2017 - Revision:
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02/07/2020 - Versién: 01. La organizacion ha determinado los requisitos de los clientes mediante la investigacién de mercado y el
andlisis de factibilidad, documentados en R-DSH-06 - Andlisis de Factibilidad Para Construccion de Carrocerias de Buses -
Emisién: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2022 - Version: 01. Ademas, ha identificado los requisitos de los clientes y requisitos
adicionales a través de una proforma, registrada en R-CM-02 - Proforma de Carroceria - Emision: 12/05/2017 - Revision:
02/07/2022 - Versién: 01.

La organizacion ha determinado los requisitos legales aplicables al sector, incluyendo la siguiente informacion:

* RUC: Yaulema Ocaiia German Alcides, # 0604502187001, Persona Natural, Calpi. Fecha de registro: 28/04/2005, Reinicio de
actividades: 02/10/2015, Fecha de actualizacién: 06/02/2020.

* Permiso de Funcionamiento del Cuerpo de Bomberos de Riobamba.

* Permiso de Compatibilidad de Uso de Suelos.

* Reglamento Interno de Higiene y Seguridad de la Empresa RG-SSO-01: aprobado mediante el articulo 434 del Cdigo de Trabajo
del Ministerio de Trabajo.

* La organizacion asegura el cumplimiento de los requisitos legales basandose en las normas NTE INEN. Entre las normativas mas
relevantes se encuentran la NTE INEN 1668, que regula vehiculos de transporte publico de pasajeros intrarregional, interprovincial
e intraprovincial, y la NTE INEN 2902, aplicable a vehiculos de transporte turistico.

La organizacion ha definido los requisitos y la posibilidad de cumplimiento de las condiciones por parte de la organizacion en el
Contrato de Trabajo, que incluye clausulas acordadas entre el contratante y Carrocerias Yaulema Jr., en relacién con las proformas
de trabajo para cada marca, especificando caracteristicas del disefio estructural, medidas, precio y plazo de entrega. Ademas, la
organizacion ha considerado los requisitos legales y reglamentarios asociados a los productos y servicios, tal como se documenta
en R-DSH-02 - Informaci6n de Entrada Para la Elaboracion de un Nuevo Disefio - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version:
01.

La organizacion también conserva informacion documentada acerca de las comunicaciones, requisitos y revisiones con los clientes
en su SGC. Esto incluye el contrato de trabajo que compromete a la construccion de la carroceria, estableciendo caracteristicas del
disefio estructural, medidas, precio, forma de pago y un plazo de entrega de dos meses. Se respalda con la firma en un documento
original y una copia del mismo tenor, junto con la firma del propietario y del contratante. Asimismo, se mantienen 6rdenes de
trabajo para cada tipo 0 modalidad de autobus, se revisa el R-PD-04-A, donde se especifican los datos del propietario y la carroceria,
asi como la descripcién del trabajo, actividades y los pasos a seguir, firmando el encargado y el responsable de la inspeccion.

La organizacién también conserva proformas, como la Proforma de trabajo para el cliente Lopez Vifian José, con fecha del 13 de
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septiembre de 2024, para un chasis HINO AK de la Cooperativa Turistico Manabi, que especifica caracteristicas del disefio
estructural, medidas, el precio del bus armado con Chasis HINO AK 2025 y un plazo de entrega de 90 dias a partir de la fecha de
ingreso del chasis a produccion. Esta informacion esta respaldada digitalmente en el SGC y se encuentra documentada en R-PD-
04-A - Orden de Trabajo de Bus Urbano HINO AK - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 04/12/2018 - Version: 01.

La organizacién ha determinado e implementado mecanismos de comunicacién con el cliente, incluyendo el contrato de fabricacion,
encuestas de satisfaccion, una cartelera informativa, asi como un sistema para recibir peticiones, quejas o sugerencias, que abarca
la recepcion de quejas a través de medios telefonicos y correos electronicos. Esta informacion esta documentada en R-MC-01 -
Manual de Calidad 1ISO 9001-2015. Ademas, la organizacién establece, implementa y mantiene un proceso de disefio y desarrollo
gue asegura la provisién de productos y servicios, tal como se detalla en P-DSH-01 - Procedimiento de Disefio y Homologacion -
Emisién: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00.

La planificacion del disefio y desarrollo del producto se lleva a cabo de acuerdo con el cronograma de planificacién de un nuevo
disefio, documentado en R-DSH-03 - Cronograma de Planificacion de un Nuevo Disefio - Emisién: 12/05/2017 - Revision:
26/11/2018 - Version: 01. En esta planificacion, la organizacién considera las necesidades de recursos internos y externos, como
se evidencia en R-DSH-04 - Lista de Piezas y Partes Disefiadas - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00, y R-DSH-05 -
Bocetos de Disefios del Producto - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 00 - Versién: 00.

La organizacion ha determinado los requisitos esenciales para los tipos especificos de productos que se disefian y desarrollan. Para
ello, ha considerado informacidn proveniente de actividades previas al disefio y desarrollo, asi como requisitos legales y
reglamentarios, documentados en R-DSH-02 - Informacion de Entrada Para la Elaboracién de un Nuevo Disefio - Emision:
12/05/2017 - Revisién: 00 - Version: 01. También se ha realizado un andlisis de factibilidad para proponer un disefio de carroceria,
registrado en R-DSH-06 - Andlisis de Factibilidad - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00, y se han considerado los
requisitos del analisis de planos estructurales, segin R-DSH-07 - Analisis de Disefio Planos de Estructura - Emision: 12/05/2017 -
Revision: 00 - Version: 00.

La organizacidon aplica controles al proceso de disefio y desarrollo mediante revisiones, asi como actividades de verificacion y
validacién, conforme a R-PD-06 - Control de Calidad Estructural - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 00 - Versién: 00. Ademas,
asegura que las salidas del disefio y desarrollo cumplan con los criterios de aceptacion y los requisitos del organismo de inspeccion
para las respectivas homologaciones, segln se detalla en R-DSH-09 - Validacién Técnica del Prototipo - Emisién: 12/05/2017 -
Revision: 00 - Version: 00, para los chasis HINO AK, VOLKSWAGEN, SCANIA K360 y MERCEDES 0500.
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La organizacion ha aplicado control de cambios al proceso de disefio y desarrollo mediante el R-DSH-08 que detalla la no
conformidad en concordancia con los documentos aplicables y el efecto que ocasiond el cambio. Se evidencia en el R-DSH-08 -
Control de Cambios - Emision: 12/05/2017 - Revision: 01/07/2019. Version: 01.

La organizacién cuenta con un procedimiento que establece criterios para la evaluacion, seleccion, seguimiento del desempefio y
reevaluacion de proveedores externos mediante el P-CB-01 - Procedimiento de Compras y Bodega.
La organizacion cuenta con las Evaluaciones a Proveedores con fecha de 20/01/2023, VITAL VID un proveedor de categoria By
TEOJAMA un proveedor de categoria A segln los estdndares de la organizacion y se evidencia a través de R-CB-04 — Evaluacion
de Proveedores. Por otra parte, la organizacion asegura que los procesos, productos y servicios suministrados externamente cumplan
con los requisitos establecidos, evitando cualquier impacto adverso en la capacidad de entrega de productos y servicios. Esta gestion
se encuentra documentada en el P-CB-01 - Procedimiento de Compras y Bodega. Ademas, la organizacion se asegura de que los
requisitos sean adecuados y comunicados efectivamente a los proveedores externos mediante R-CB-03 - Solicitud y Orden de
Compras - Emision: 12/05/2017 - Revision: 02/07/2021 - Version: 01. También, mantiene una lista de proveedores que registra
informacion relevante sobre cada uno, reflejada en R-CB-02 - Lista de Proveedores - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 20/01/2023
- Version: 00.

La organizacion solicita cotizaciones para los bienes o servicios requeridos, informando a los proveedores sobre los requisitos
especificos que deben cumplir. Posteriormente, evalla a los proveedores y los selecciona de acuerdo con lo estipulado en la pagina
17 del R-MC-01 - Manual de Calidad 1SO 9001-2015.

La organizacion evalGa y monitorea el desempefio de los proveedores. Si se detecta que un proveedor no es confiable, se le informa
para que implemente las acciones correctivas pertinentes. La evaluacion de proveedores se clasifica en tres categorias: A
(confiable), B (recomendado) y C (no confiable), como se detalla en R-CB-04 - Evaluacion de Proveedores - Emision: 12/05/2017
- Revision: 00 - Version: 00.

La organizacion planifica y controla las condiciones bajo las cuales se realiza la prestacién del servicio de fabricacion mediante el
establecimiento de procedimientos e instructivos. Esta gestion se encuentra documentada en P-PD-01 - Procedimiento de
Produccién - Emision: 12/05/2017 - Revision: 12/04/2019 - Version: 01 y R-PD-05 - Planificacion de la Produccion - Emision:
12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00.

La organizacion dispone de informacion documentada sobre especificaciones e instrucciones de fabricacion. El jefe de produccién
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es responsable de difundir esta informacion junto con la orden de produccion. Se revisa la R-PD-04-A - Orden de Trabajo de Bus
Urbano HINO AK - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 04/12/2018 - Version: 01, en la que se especifican los datos del propietario y
la carroceria, la descripcion del trabajo, las actividades y los pasos que corresponden realizar, firmada por el encargado y el
responsable de la inspeccion. La organizacion cuenta con la siguiente documentacion:

* Contrato de Trabajo.

» R-DP-02 - Recepcién de Chasis.

« R-DP-03 - Identificacion de Orden de Produccion.

* R-DP-04-A - Orden de Trabajo Urbano HINO AK.

* R-DP-04-B - Orden de Trabajo Inter, Intra, Turismo HINO AK.

» R-DP-04-C - Orden de Trabajo Intraprovincial de Dos Puertas HINO AK.
* R-DP-04-D - Orden de Trabajo Interprovincial VVolkswagen.

» R-DP-04-E - Orden de Trabajo Interprovincial Mercedes O 500R1836.

* R-DP-04-F - Orden de Trabajo Interprovincial Scania K 360.

* R-DP-04-G - Orden de Trabajo Intraprovincial HINO FC.

La organizacién realiza verificaciones de corte, medida, junta, anticorrosivo, soldadura y deformaciones estructurales,
documentadas en R-PD-06 - Control de Calidad Estructural - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00.

La organizacién identifica los productos y servicios en todas las fases, asegurando que se pueda determinar su ubicacion y garantizar
la conformidad con los requisitos establecidos. Esta gestion est4d documentada en R-PD-07 - Control de Calidad Final - Emision:
12/05/2017 - Revision: 04/12/2018 - Version: 01. Ademas, la organizacién establece un acta de cumplimiento de requisitos durante
la inspeccion final del producto, la cual incluye evidencia fotogréfica de la unidad de transporte terminada y las firmas de la gerencia
y del cliente que acuerdan su aceptacion. Esta acta se encuentra en R-PD-08 - Acta de Entrega y Recepcion - Emision: 12/05/2017
- Revision: 00 - Version: 00.

La organizacion se encarga de cuidar, identificar y proteger la propiedad perteneciente a los clientes y proveedores externos
mientras esta bajo su control, desde la recepcidn del chasis hasta la entrega y aceptacion por parte del cliente, como se documenta
en R-CM-07 - Carta de Responsabilidad - Emision: 12/05/2017 - Revision: 20/01/2023 - Version: 01.

La organizacion establece condiciones adecuadas de preservacion de los productos, tal como se detalla en P-PD-01 - Procedimiento
de Produccién - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 12/04/2019 - Versién: 01.
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La organizacién cumple con los requisitos para las actividades posteriores a la entrega de productos, considerando aspectos como
requisitos legales, consecuencias potenciales, naturaleza, uso y vida Util, asi como requisitos del cliente y condiciones de garantia.
Posteriormente, el cliente firma el acta de entrega y recepcion, documentada en R-PD-08 - Acta de Entrega y Recepcién - Emision:
12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00.

La organizacion revisa y controla los cambios en la produccién para asegurar la conformidad de los requisitos, siguiendo el
procedimiento establecido en P-GC-01 - Procedimiento de Informacién Documentada - Emision: 12/05/2017 - Revision:
02/07/2020 - Versién: 01.

La organizacion establece controles de calidad estructural y final para garantizar las condiciones dptimas de la unidad. Asimismo,
se determinan responsabilidades para la liberacién de los productos, completando satisfactoriamente las disposiciones planificadas
y aprobadas, con la autorizacion de la gerencia, representada por el Sr. Germéan Yaulema. La organizacion mantiene informacion
documentada que evidencia la liberacion y trazabilidad de los productos, como se refleja en R-PD-08 - Acta de Entrega y Recepcion
- Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Versién: 00.

La organizacién ha asegurado que las salidas no conformes se prevengan para su uso 0 entrega no intencionada, siguiendo el
procedimiento P-MC-02 - Procedimiento de Producto No Conforme - Emisién: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00. Asimismo,
la organizacion toma acciones oportunas sobre los productos no conformes e informa al cliente, conforme al mismo procedimiento.

Punto de Norma Auditada. Procesos. Responsables.
item. Capitulo.
9. Evaluacion del desempefio. Direccion y

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion. Finanzas.
9.1.1. Generalidades. Sr. German Yaulema.
9.1.2. Satisfaccion del cliente. Gestion de
9.1.3. Analisis y evaluacion. Calidad. Ing. Sandra Espinel.

9.2. Auditoria interna.

9.3. Revision por la direccion. Mejora Continua.
9.3.1. Generalidades.
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9.3.2. Entradas de la revision por la direccion.
9.3.3. Salidas de la revision por la direccion.

La organizacion ha determinado métodos de seguimiento, medicion, andlisis y evaluacion de desempefio del personal mediante el
registro R-RH-04 - Evaluacién Anual del Desempefio - Emisidn: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00. Ademas, la organizacion
ha establecido una metodologia para realizar el sequimiento de las percepciones de los clientes respecto al grado en que se cumplen
sus necesidades y expectativas. Esta metodologia estd documentada en R-CM-08 - Encuesta de Cliente Externo - Emision:
12/05/2017 - Revision: 20/01/2023 - Version: 01.

La organizacion garantiza la competencia e independencia de los auditores internos durante el proceso de auditoria. Esta garantia
esta documentada en R-MC-06 - Evaluacion de Auditores - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00. Asimismo, la
organizacion define apropiadamente los objetivos, criterios y alcance para la auditoria, lo cual se detalla en R-MC-03 - Plan de
Auditorias - Emision: 12/05/2017 - Revision: 01/12/2018 - Version: 01. Los resultados de la auditoria son registrados mediante R-
MC-05 y son informados a todas las areas afectadas para su respectiva revision, implementacién de acciones correctivas y posterior
seguimiento y verificacion. Esta informacion se encuentra en R-MC-05 - Informe de Auditorias - Emisién: 12/05/2017 - Revision:
03/08/2019 - Versién: 01. Posteriormente, la organizacién emprende acciones destinadas a corregir los incumplimientos detectados

Descripcion del proceso auditado:  en las auditorias internas, proceso que se documenta en R-MC-07 - Solicitud de Accion - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 00 -
Version: 00.

La alta direccién de la organizacion ha establecido revisar el SGC anualmente debido a que las auditorias deben realizarse como
minimo una vez al afio seguin el manual de calidad. Por otra parte, la alta direccion ha establecido que el formato del acta de revision
por la direccion incluye entradas especificas que abarcan los resultados de auditorias anteriores, la retroalimentacién de los clientes,
el desempefio de cada proceso, los planes de mejora, las acciones correctivas y preventivas correspondientes a cada proceso, los
cambios realizados en el SGC y las recomendaciones para la mejora continua. Esta informacién estd documentada en R-GC-04 -
Acta de Revision por la Direccién - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 01/07/2020 - Versién: 01.

La organizacién ha determinado que las salidas necesarias de la revision por la direccion deben asegurar el cumplimiento de los
objetivos y la politica de calidad establecidos, asi como los criterios definidos por la Norma ISO 9001:2015. Esta informacion se
evidencia en el documento R-GC-04 - Acta de Revisidn por la Direccion, se utiliza como una herramienta para proponer acciones
de mejora, replantear la estrategia organizacional u otras medidas que impacten en el SGC.
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Punto de Norma Auditada. Procesos. Responsables.

Item. Capitulo. Direccion y
Finanzas.
10. Mejora. Sr. German Yaulema.
10.1. Generalidades. Gestion de
10.2. No conformidad y accion correctiva. Calidad. Ing. Sandra Espinel.
10.3. Mejora continua.

Mejora Continua.

La organizacion determina y selecciona oportunidades de mejora, implementando las acciones necesarias para corregir, prevenir o
reducir cualquier no conformidad. Ademas, se enfoca en cumplir con los requisitos, necesidades y expectativas del cliente,
buscando aumentar su satisfaccién. Esta gestion se detalla en el P-MC-02 - Procedimiento de Producto No Conforme - Emision:
12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00.

La organizacion dispone de métodos para eliminar las causas de las no conformidades, evitando su repeticion. Maneja cada no
conformidad o queja tomando acciones para controlarlas y corregirlas, de acuerdo con lo descrito en el P-MC-02 - Procedimiento
de Producto No Conforme - Emisién; 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00, y en el registro R-CM-06 - Seguimiento de Quejas
- Emisién: 12/05/2017 - Revisién: 00 - Versién: 00. Ademas, la organizacién analiza la naturaleza de las no conformidades para

Descripcion del proceso auditado: ~ emprender acciones correctivas. El representante del SGC es responsable de levantar la no conformidad, realizar el seguimiento

correspondiente, implementar acciones correctivas para evitar la repetitividad, cerrar la solicitud de accion y registrar la evaluacion
de rendimiento, todo segun el P-MC-02 - Procedimiento de Producto No Conforme. La organizacién cuenta con la documentacion
necesaria para tratar las no conformidades y tomar las acciones correctivas adecuadas, como se indica en el P-MC-02 y como se
registra en el R-MC-07 - Solicitud de Accidn - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 00 - Version: 00.

La organizacion dispone de herramientas adecuadas para mejorar continuamente la eficacia de su SGC. Para ello, utiliza la politica
de calidad, los objetivos de calidad, los resultados de auditorias, el analisis de datos, el analisis de las acciones correctivas y
preventivas, asi como los resultados de la revision por la direccion. Esta metodologia estd documentada en el R-MC-01 - Manual
de Calidad 1SO 9001-2015.

3. Fortalezas de los Procesos.

Las fortalezas del Sistema de Gestién de Calidad (SGC) de la organizacion se centran en los procesos de Comercializacion, Disefio y Homologacion, y Produccion.
La organizacion dispone del P-CB-01 - Procedimiento de Compras y Bodega, que establece criterios precisos para la evaluacion y seleccion de proveedores, asegurando el
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cumplimiento de los requisitos necesarios. Ademas, realiza una evaluacién categérica de los proveedores (A, B, C), lo que permite un seguimiento efectivo de su desempefio
y la gestion de relaciones con proveedores de confianza. La documentacion, que incluye el R-CB-03 - Solicitud y Orden de Compras y el R-CB-04 - Evaluacion de
Proveedores, garantiza una comunicacion adecuada de las condiciones y requisitos a los proveedores.

En el proceso de comercializacion, la organizacién establece mecanismos claros para comunicar los requisitos a los clientes, respaldados por documentos como el R-CM-03
- Carta de Presentacién y el R-CM-02 - Proforma de Carroceria. Esto asegura que las expectativas del cliente sean comprendidas y cumplidas. La identificacion de los
requisitos de los clientes mediante anélisis de factibilidad, documentados en el R-DSH-06, refleja un enfoque proactivo en la comprension de las necesidades del mercado.

La planificacién del disefio y desarrollo esta debidamente documentada en el R-DSH-03, lo que asegura la consideracion de todos los recursos necesarios, incluidos insumos
y personal. Se implementan controles rigurosos a través de revisiones y validaciones, tal como se documenta en el R-PD-06 - Control de Calidad Estructural, garantizando
que los productos cumplan con los estandares requeridos. La organizacién cuenta con un proceso claro para el control de cambios en el disefio y desarrollo, evidenciado en
el R-DSH-08, lo que permite una gestién efectiva de las modificaciones.

En cuanto a la produccion, la organizacién mantiene un registro detallado que incluye 6rdenes de trabajo especificas y contratos, asegurando la trazabilidad de los procesos
y la conformidad con los requisitos. Se llevan a cabo verificaciones estructurales documentadas en el R-PD-06, lo que asegura la calidad en cada fase de produccion, desde
la recepcion del chasis hasta la entrega final al cliente. Ademas, la empresa establece condiciones adecuadas para la preservacion de los productos durante su fabricacion,
garantizando su integridad hasta la entrega final.

4. Hallazgos de la Auditoria - No conformidades.

item. Requisito. Descripcién. Proceso.

Auditor: Solicita informacion sobre como la organizacion identifica, determina y evalla factores
externos relevantes, incluidos aquellos relacionados con el cambio climatico.

Auditado: Indica que no se han establecido medidas especificas para abordar el cambio climatico
en su andlisis de contexto organizacional.
Comprensién de
4.1, la organizaciony NCMZ1: La organizacion no identifica ni evalda el impacto del cambio climatico en su SGC, no ha Gestién de Calidad.
de su contexto.  establecido, implementado ni mantenido medidas para considerar el cambio climatico como un
asunto relevante en su contexto operativo, incumpliendo lo dispuesto en la clausula 4.1 de la norma
ISO 9001:2015. Este incumplimiento afecta la capacidad de la organizacion para identificar y
gestionar factores criticos externos que influyen directamente en el logro de los resultados
planificados de su Sistema de Gestion de Calidad, poniendo en riesgo el cumplimiento de los
objetivos de calidad.
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4.2.

Comprension de
las necesidades y
expectativas de
las partes
interesadas.

Auditor: Solicita evidencia acerca del seguimiento y revision de la informacion relacionada con las
necesidades y expectativas de las partes interesadas.

Auditado: Presenta el documento R-CTO-02 - Necesidades y Expectativas de las Partes Interesadas,
que detalla las necesidades identificadas, pero se evidencia que no se realiza un seguimiento anual.

NCm1: Las evidencias presentadas indican que, aunque la organizacion ha identificado las
necesidades y expectativas de las partes interesadas mediante el R-CTO-02, no existe evidencia de
un seguimiento anual de este documento, y para el afio 2024 no se ha previsto la revisién, lo que
confirma la omision de un analisis formalizado sobre la evolucién de las necesidades y expectativas
de las partes interesadas, incumpliendo lo dispuesto en la clausula 4.2 de la norma 1SO 9001:2015.
Esta omision compromete la efectividad del SGC y su alineacion con los intereses de las partes
interesadas, lo que afecta la calidad de los productos y servicios proporcionados.

Gestion de Calidad.

4.4.

Sistema de
gestion de
calidad y sus
procesos.

4.4.1. Procesos.

Auditor: Solicita la evidencia de cdmo se ha identificado todos los procesos necesarios y sus
interacciones, incluidas entradas, salidas y secuencias.

Auditado: Presenta el documento R-GC-08 - Mapa de Procesos, sin evidencia de los recursos
solicitados.

NCM2: Las evidencias presentadas indican que, aunque la organizacion ha documentado un mapa
de procesos en el R-GC-08, este no especifica interacciones entre procesos, los responsables ni
autoridades. Esta omision compromete la comprension del flujo de trabajo y la asignacién de
responsabilidades, lo que afecta la eficacia del SGC y contraviene lo dispuesto en el apartado 4.4.1
de la norma ISO 9001:2015.

Gestion de Calidad.

4.4.

Sistema de
gestion de
calidad y sus
procesos.

Auditor: Solicita informacion sobre el seguimiento de los indicadores de gestién establecidos para
los procesos para conocer si existe una mejora en el desempefio y si se mantiene informacion
documentada de los procesos en el SGC.

Auditado: Presenta el documento R-GC-03 - Objetivos de Calidad, sin evidencia del cumplimiento

Gestion de Calidad.
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4.4.2.
Informacion
documentada de
los procesos.

anual.

NCm2: Las evidencias presentadas indican que a pesar de que la organizacion ha establecido
indicadores de gestion para cada proceso, no se realiza el seguimiento anual de estos indicadores
para verificar el cumplimiento de los objetivos de calidad. Esta omisién impide evidenciar mejoras
en el desempefio de los procesos y del SGC, incumpliendo lo dispuesto en el apartado 4.4.2 de la
norma ISO 9001:2015. Como resultado, se afecta la confianza en la operacion de los procesos y la
capacidad de la organizacion para cumplir con los requisitos establecidos.

5.1.

Liderazgo y
compromiso.

5.1.1.
Generalidades.

Auditor: Solicita evidencia de la revision periodica del Sistema de Gestion de Calidad y el
cumplimiento de los requisitos del SGC.

Auditado: Presenta el documento R-GC-04 - Acta de Revision por la Direccidn, sin evidencia de la
revision anual.

NCM3: Las evidencias recolectadas indican que la organizacion ha determinado un registro R-GC-
04 para llevar la revision anual de su SGC, sin embargo, no ha llevado a cabo la revisién anual del
SGC en el afio 2024, como se estipula en su manual de calidad, incumpliendo el apartado 5.1.1 de
la norma ISO 9001:2015. Esta omision afecta la capacidad de la organizacion para identificar areas
de mejora, no asegura la rendicién de cuentas, la integracién de requisitos y no garantiza la
efectividad del SGC, lo que compromete la calidad de los productos y servicios proporcionados.

Direccion y Finanzas.

5.2.

Politica.

5.2.2.
Comunicacion de
la politica de
calidad.

Auditor: Solicita evidencia sobre cdmo se comunica la politica de calidad y la comprension de la
misma dentro de la organizacion.

Auditado: Presenta el documento R-MC-09 - Politica de Calidad, sin embargo, no existe evidencia
de que sea comprendida por la organizacion en general.

NCm3: Las evidencias proporcionadas indican que la organizacion documenta apropiadamente la
politica de calidad en el SGC y es accesible, sin embargo, no se ha proporcionado evidencia de que

Gestion de Calidad.
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el personal reciba capacitaciones para garantizar su comprension. Esto limita la comunicacion, el
entendimiento y la aplicacion de la politica de calidad, afectando la capacidad de la organizacion
para implementar de manera efectiva los compromisos de la misma e incumpliendo lo dispuesto en
el apartado 5.2.2 de la norma 1SO 9001:2015.

5.3.

Roles,
responsabilidades
y autoridades en
la organizacion.

Auditor: Solicita evidencia de la asignacién y comunicacién de responsabilidades y autoridades en
la organizacién para asegurar el cumplimiento de requisitos de la Norma y el correcto
funcionamiento de los procesos.

Auditado: Presenta los documentos R-MC-10 - Organigrama de Posicion y R-MC-10 -
Organigrama Funcional, no evidencian la asignacion de responsabilidades actualizadas.

NCM4: Las evidencias presentadas demuestran que la organizacion ha documentado un
organigrama de posicién y un organigrama funcional en donde asigna responsabilidades y
autoridades, este no se encuentra debidamente actualizado ni comunicado de manera efectiva a todo
el personal. Esto genera confusion sobre los roles y afecta el funcionamiento del SGC, incumpliendo
lo dispuesto en la clausula 5.3 de la norma 1SO 9001:2015 y comprometiendo la eficiencia de los
procesos.

Gestion de Calidad.

6.1.

Acciones para
abordar riesgos y
oportunidades.

6.1.1.
Planificacién del
SGC.

6.1.2.
Planificacion de
acciones.

Auditor: Solicita evidencia de la evaluacion de riesgos y oportunidades, asi como la efectividad de
las acciones implementadas.

Auditado: Presenta el documento R-GRC-02 - Matriz de Riesgos y Oportunidades, sin evidencia
de la implementacion de acciones para tratar los riesgos para el presente afio.

NCMD5: Las evidencias expuestas indican que la organizacion ha evaluado riesgos y oportunidades
del periodo correspondiente al afio 2023 a través del R-GRC-02. Sin embargo, no ha planificado
evaluar los riesgos y oportunidades para el afio 2024, no ha realizado un seguimiento efectivo de las
acciones implementadas, menteniendo informacién documentada desactualizada. Esto afecta la
capacidad de la organizacion para gestionar de manera proactiva los riesgos, aprovechar

Gestion de Calidad.
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oportunidades y mejorar continuamente, incumpliendo lo dispuesto en los apartados 6.1.1y 6.1.2 de
la norma 1SO 9001:2015.

6.2.

Obijetivos de la
calidad y
planificacién
para lograrlos.

Auditor: Solicita evidencia sobre el seguimiento y medicidn de los objetivos de calidad.

Auditado: Presenta el documento R-GC-03 - Objetivos de Calidad, evidencia de que no han sido
objeto de medicidn y seguimiento.

NCMBG6: Las evidencias presentadas indican que los objetivos de calidad no han sido objeto de
medicion y seguimiento, no son comunicados ni actualizados desde el 2023, lo que compromete la
capacidad de evaluar el desempefio del SGC e identificar areas de mejora, afectando la alineacion
del personal y el compromiso con la calidad para la satisfaccion del cliente, ademas de incumplir lo
dispuesto en la clausula 6.2. de la norma 1SO 9001:2015.

Gestion de Calidad.

7.1.

Recursos.

7.1.4. Ambiente
para la operacién
de los procesos.

Auditor: Solicita evidencia de la planificacion y seguimiento de actividades destinadas a mejorar el
ambiente laboral en la organizacion.

Auditado:  Presenta R-RH-11 - Encuesta de Satisfaccion al Cliente Interno y el Informe de
Resultados, pero no se evidencia un registro o documento que planifique actividades, plazos ni
responsabilidades para mantener un ambiente laboral apropiado.

NCMT7: Las evidencias presentadas revelan que la organizacién no ha dado seguimiento a los
factores humanos y fisicos necesarios para garantizar un ambiente adecuado para la operacion de
sus procesos aunque haya determinado una metodologia para conocer las opiniones de sus
colaboradores a través de una encuesta de satisfaccion al cliente interno y ha considerado
documentar los resultados en un informe, con la finalidad de conocer los factores sociales,
psicoldgicos y fisicos que se presentan en el ambiente laboral, el Gltimo informe realizado es de
enero del afio 2023, no se ha determinado ni implementado acciones para reducir, controlar o mitigar
los factores no deseados encontrados que afectan la operacion de los procesos y a su vez la
conformidad de los productos. Ademas, solo cuenta con el registro R-RH-11, el cual no esta
actualizado. Para el afio 2024, no se ha realizado las encuestas ni se ha planificado acciones de

Recursos Humanos.
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seguimiento lo que compromete el ambiente del trabajo en la organizacién, asi como incumple lo
dispuesto en el apartado 7.1.4. de la norma 1SO 9001:2015.

7.1.

Recursos.

7.1.5. Recursos
de seguimiento y
medicion.

Auditor: Solicita evidencia de la planificacion y seguimiento de las operaciones de verificacion y
calibracion de los equipos de medicion.

Auditado:  Presenta los documentos R-MT-02 - Cronograma de Calibracion de Equipos de
Medicion y R-MT-03 - Plan de Mantenimiento Preventivo de Equipos y Maquinaria, no evidencian
una programacion actualizada, no existen registros de las verificaciones y calibraciones realizadas a
equipos.

NCMS8: Las evidencias presentadas demuestran que la organizacion cuenta con un programa de
calibracién y mantenimiento "R-MT-02 y R-MT-03" que no han sido revisados ni actualizados desde
el afio 2022, lo que afecta la precision y fiabilidad de las mediciones. Ademas, la falta de registros
actualizados de las verificaciones y calibraciones de los equipos compromete la trazabilidad y
confianza en los resultados obtenidos, incumpliendo lo establecido en el apartado 7.1.5 de la norma
I1SO 9001:2015.

Mantenimiento.

7.1.

Recursos.

7.1.6.
Conocimientos
de la
organizacion.

Auditor: Solicita evidencia de que la organizacién haya puesto a disposicién del personal los
conocimientos necesarios para la operacion de los procesos para garantizar la conformidad de los
productos.

Auditado: Presenta el documento R-RH-07 - Plan Anual de Capacitacion, se evidencia la falta de
seguimiento anual, desactualizado, no hay evidencia de capacitaciones realizadas en el afio 2024.

NCM9: La evidencia presentada R-RH-07 indica que la organizacidon realiza capacitaciones al
personal acerca de conocimientos y actualizaciones requeridas en los procesos, no ha actualizado su
programa de capacitacion desde el afio 2023, no mantiene evidencias de las capacitaciones realizadas
y no ha determinado e implementado capacitaciones al personal para el afio 2024. Esto compromete
la competencia del personal y limita la capacidad de la organizacién para asegurar la conformidad
de los productos y responder a los cambios, incumpliendo lo estipulado en el apartado 7.1.6 de la
norma 1SO 9001:2015.

Recursos Humanos.
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Auditor: Solicita evidencia de que la organizacion haya determinado los requisitos legales y
reglamentarios aplicables a la organizacion.

Auditado: Presenta documentos legales y reglamentarios como:

e Norma ISO 9001:2015.

e RUC - Fecha de registro: 28/04/2005 - Reinicio de actividades: 02/10/2015 - Fecha de
actualizacion: 06/02/2020.
Permiso de Funcionamiento del Cuerpo de Bomberos de Riocbhamba.
Permiso de Compatibilidad de Uso de Suelos.

Requisitos para ¢ RG-SSO-01 - Reglamento Interno de Higiene y Seguridad de la Empresa - Emision:
los productos y 21/01/2019 - Revision: 00 - Version: 01.
servicios. e NTE INEN 1668 para vehiculos de transporte pablico de pasajeros intrarregional,

interprovincial e intraprovincial.
822 NTE INEN 2902 para vehiculos de transporte turistico.
8.2. L Direccion y Finanzas.

Determlna.(:l-on de NCM10: Las evidencias presentadas indican que la organizacion no cumple con los requisitos
los requisitos legales y reglamentarios vigentes para la operacién de sus procesos. La organizacion no ha renovado
para los su certificacién 1SO 9001:2015, caducada con fecha de 08/01/2023, la organizacion no ha renovado
produ-c'Fos y los permisos legales requeridos para su operacién, como el Permiso de Funcionamiento del Cuerpo
SEIVICIOS. de Bomberos de Riobamba vencido ya que mantiene el permiso validado solo por el afio 2019, y el
Permiso de Compatibilidad de Uso de Suelos, cuyo tramite por renovacion ha ingresado con fecha
de 18/06/2024 pero no se ha concluido. Ademaés, el RG-SSO-01, se halla aprobado mediante el
articulo 434 del Codigo de Trabajo del Ministerio de Trabajo, pero no cuenta con las fechas de
revisiones al documento para asegurar su fiabilidad. La falta de vigencia de la certificacion ISO y
de los permisos compromete la capacidad de la organizacion para operar legalmente y afecta su
conformidad con los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015, apartado 8.2.2. Se requiere
tomar acciones correctivas inmediatas para asegurar la renovacion de los permisos y el

cumplimiento continuo de los requisitos legales aplicables.

Disefio y
8.3. desarrollo de los
productos y

Auditor: Solicita evidencia del cumplimiento en la identificacién de entradas para el proceso de

. Disefio y Homologacion.
disefio y desarrollo. y 9
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servicios.

8.3.3. Entradas
para el disefio y
desarrollo.

Auditado: Presenta el documento R-DSH-02 - Informacion de Entrada Para la Elaboracién de un
Nuevo Disefio, R-DSH-06 - Andlisis de Factibilidad y R-DSH-07 - Analisis de Disefio Planos de
Estructura, sin evidencias actualizadas, no cuentan con las fechas de revision y versiones en los
documentos.

NCmb5: Las evidencias expuestas indican que la organizacion a través de su R-DSH-02 ha
determinado informacion de entrada factible previa al disefio de y desarrollo de un nuevo producto,
mediante el R-DSH-06 ha determinado analizar la factibilidad de los disefios de los productos segun
los requerimientos del mercado, y el analisis estructural del producto lo realiza a traves de planos
registrados R-DSH-07. Sin embargo, no mantiene actualizada la documentacién de las entradas para
el disefio y desarrollo de productos para el afio 2024, no cuenta con las fechas de revision de la
documentacion que se halla en su SGC. La falta de control en la revision y versiones de los
documentos presentados afecta la validez de las entradas, lo cual incumple lo estipulado en el
apartado 8.3.3 de la norma ISO 9001:2015, comprometiendo la capacidad de la organizacién para
garantizar la conformidad de los productos y servicios disefiados.

8.3.

Disefio y
desarrollo de los
productos y
Servicios.

8.3.6. Cambios
en el disefio y
desarrollo.

Auditor: Solicita evidencia de la informacién documentada y de los cambios realizados durante el
disefio y desarrollo de los productos.

Auditado: Presenta el documento R-DSH-08 - Control de Cambios, sin evidencia de que se
conserve informacion documentada acerca de los cambios en el disefio y desarrollo.

NCM11: Las evidencias expuestas indican que la organizacion ha determinado una un
procedimiento para controlar los cambios en el disefio y desarrollo de los productos y registrarlos
en el R-DSH-08. Sin embargo, no conserva la documentacidon de los cambios realizados, los
resultados de las revisiones, las autorizaciones correspondientes ni las acciones tomadas para
prevenir impactos adversos. Esto incumple lo estipulado en el apartado 8.3.6 de la norma ISO
9001:2015, comprometiendo la capacidad de la organizacion para garantizar la conformidad del
producto final.

Disefio y Homologacion.
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Control de los
procesos,
productos y
servicios
8.4, suministrados
externamente.

8.4.1.

Generalidades.

Auditor: Solicita evidencia del control de los productos y/o servicios de proveedores externos.

Auditado: Presenta los documentos P-CB-01 - Procedimiento de Compras y Bodega y R-CB-04 -
Evaluacion de Proveedores, sin evidencia de las evaluaciones anuales a proveedores.

NCM12: Las evidencias presentadas indican que la organizacion ha determinado un procedimiento
adecuado para el control de proveedores externos mediante el documento P-CB-01, ha
implementado una metodologia de categorias segun estandares de la organizacion para evaluar a los
proveedores externos y se registra en R-CB-04. La udltima evaluacion realizada es de fecha
20/01/2023, por lo que no se ha mantenido la evaluacion anual de los proveedores externos para el
afio 2024, lo cual incumple con lo estipulado en los apartados 8.4.1 y 8.4.2. de la norma ISO
9001:2015. Esto compromete la capacidad de la organizacion para asegurar la conformidad de los
productos y servicios proporcionados por los proveedores, afectando la cadena de suministro y el
cumplimiento de los requisitos del cliente.

Comercializacion.

Control de las
8.7. salidas no
conformes.

Auditor: Solicita evidencia del registro documentado de las no conformidades en salidas de
productos.

Auditado: No se presenta evidencia del registro correspondiente R-MC-03 - Solicitud de Accion
Documentada, tal como lo establece el procedimiento de P-MC-02 -Producto No Conforme.

NCM13: Las evidencias expuestas indican que la organizacion ha establecido un procedimiento P-
MC-02, que no cuenta con la fecha de revision realizada, para gestionar las salidas no conformes,
en este documento consta que se deben registrar las salidas no conformes mediante el R-MC-03. Sin
embargo, no existe este registro que documente ni se han tomado acciones para tratar las salidas no
conformes y prevenir su entrega no intencionada incumpliendo con lo estipulado en el apartado 8.7
de la norma ISO 9001:2015. Esta falta de registro impide una gestion efectiva de las no
conformidades, afectando la capacidad de la organizacidn para implementar acciones correctivas y
prevenir la entrega de productos no conformes.

Produccion.
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9.1.

Seguimiento,
medicion,
analisis y

evaluacion.

9.1.1.
Generalidades.

Auditor: Solicita evidencia del seguimiento y evaluacion del desempefio del personal
correspondiente al periodo actual.

Auditado: Presenta el documento R-RH-04 - Evaluacion Anual del Desempefio que contiene los
registros de evaluaciones de periodos anteriores, pero no del periodo actual.

NCM14: Las evidencias presentadas indican que, la organizacion no realiza la evaluacion de
desempefio del personal anualmente. Aunque, la organizaciéon ha implementado un sistema de
evaluacion del desempefio del personal mediante el registro R-RH-04 que a su vez no se identifica
debidamente con las fechas de revision ni versiones de documento y no se ha dado el debido
seguimiento anual correspondiente al periodo del afio 2024, manteniendo como registro solo
aquellas realizadas para el periodo correspondiente al afio 2023. Esta omision incumple con el
apartado 9.1.1 de la norma 1SO 9001:2015, comprometiendo la capacidad de la organizacion para
asegurar la efectividad del SGC y alcanzar los objetivos establecidos.

Recursos Humanos.

9.1.

Seguimiento,
medicion,
anélisis y

evaluacion.
9.1.2.

Satisfaccion del
cliente.

Auditor: Solicita evidencia de la retroalimentacién obtenida sobre la percepcidon de los clientes para
el periodo correspondiente al afio 2024.

Auditado: Presenta el registro R-CM-08 - Encuesta de Cliente Externo y "Informe de Resultados
de la Encuesta al Cliente Externo”, en el cual se registran las opiniones de 12 personas
correspondientes a evaluaciones previas del periodo correspondiente al afio 2023. Sin embargo, no
se ha realizado ninguna encuesta en el afio 2024.

NCM15: Las evidencias presentadas demuestran que la organizacion no realiza el seguimiento de
las percepciones de los clientes, a pesar de contar con un formato para encuestas al cliente externo,
el R-CM-08. La organizacion no lleva a cabo encuestas de satisfaccion del cliente en el afio 2024 y
se limita a mantener el Gltimo informe de resultados, que incluye opiniones de 12 clientes
correspondientes a evaluaciones del afio 2023. Esto representa un incumplimiento de lo estipulado
en el apartado 9.1.2 de la norma ISO 9001:2015. La falta de retroalimentacién actualizada
compromete la capacidad de la organizacién para monitorear las expectativas de sus clientes y
ajustar sus procesos de acuerdo con las necesidades del mercado.

Recursos Humanos.
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9.1

Seguimiento,
medicion,
analisis y

evaluacion.

9.1.3. Andlisis y
evaluacion.

Auditor: Solicita evidencia del analisis y evaluacion de los datos generados a partir del seguimiento
y medicion del desempefio, incluyendo satisfaccion del cliente, desempefio del personal y evaluacion
de proveedores.

Auditado: Presenta el "Informe de los Resultados de la Encuesta al Cliente Externo™ y el "Informe
de los Resultados de la Encuesta de Proveedores"”, ambos con fecha del 20 de enero de 2023, y el
documento R-RH-04 - Evaluacién Anual del Desempefio - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 -
Versién: 00. Se evidencia que no cuenta con la la revision ni version correspondiente y ademas, no
se han realizado evaluaciones o encuestas adicionales en el periodo actual, lo que limita el analisis
y la evaluacion de datos.

NCM16: Las evidencias presentadas indican que la organizacion ha establecido e implementado
evaluar la satisfaccion del cliente externo anualmente a través de encuestas, también, ha determinado
e implementado evaluar anualmente a los proveedores externos con la finalidad de asegurar la
conformidad del producto. Sin embargo, no mantiene una evaluacion del informe de los resultados
de las encuestas aplicadas al cliente externo, el ultimo informe realizado corresponde a enero del
afio 2023, asimismo no ha realizado un andlisis y evaluacion adecuado de los proveedores ni de los
datos generados del seguimiento y la medicion del desempefio de los mismos, el Gltimo informe de
los resultados corresponde al 20 de enero de 2023. La ausencia de encuestas y evaluaciones
actualizadas para el afio 2024 de clientes externos y la falta de actualizacion en la evaluacion de
proveedores, comprometen la capacidad de la organizacion para identificar areas de mejora y afectan
la eficacia del SGC, incumpliendo lo estipulado en el apartado 9.1.3 de la norma 1SO 9001:2015.

Recursos Humanos.

9.2

Auditoria interna.

Auditor: Solicita evidencia del seguimiento y la planificacién anual de las auditorias internas
conforme al cronograma de auditoria.

Auditado: Presenta los documentos R-MC-11 - Programa de Auditorias - Emision: 25/07/2019 -
Revision: 00 - Version: 00 y R-MC-02 - Cronograma de Auditorias - Emision: 12/05/2017 -
Revision: 00 - Version: 00. Sin embargo, se constata que no se ha realizado un seguimiento adecuado
al cronograma de auditorias para el presente periodo. Ademas, no se evidencian firmas de los

Gestion de Calidad.
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responsables en estos documentos, lo que refleja una falta de aprobacion y compromiso de las partes
involucradas.

NCML17: Las evidencias presentadas indican que la organizacion no realiza auditorias internas para
el afio 2024 y no ha obtenido la aprobacién formal de los documentos relacionados R-MC-11 y R-
MC-02, evidenciado por la falta de fechas de revision y la falta de firmas en el cronograma de
auditorias. Esta falta de seguimiento y de compromiso compromete la capacidad de la organizacion
para identificar no conformidades y oportunidades de mejora durante el proceso de auditoria,
afectando la efectividad del SGC e incumpliendo con los requisitos establecidos en la clausula 9.2.
de la norma ISO 9001:2015.

9.3.

Revision por la
direccion.

9.3.1.
Generalidades.

Auditor: Solicita evidencia del seguimiento a la revision anual del Sistema de Gestién de Calidad
(SGC) por parte de la alta direccion.

Auditado:  Presenta el documento R-GC-04 - Acta de Revision por la Direccion - Emision:
12/05/2017 - Revisién: 01/07/2020 - Version: 01. No evidencia que se haya dado seguimiento a la
revision anual correspondiente al afio 2024, incumpliendo con lo estipulado en el manual de calidad,
que establece la obligatoriedad de realizar dicha revision una vez al afio.

NCM18: Las evidencias expuestas indican que la organizacidn no ha realizado la revision por la
direccion del SGC para el afio 2024, incumpliendo lo estipulado en su manual de calidad y el
requisito del apartado 9.3.1 de la norma I1SO 9001:2015. La falta de seguimiento a este proceso
afecta la capacidad de la alta direccion para evaluar adecuadamente el desempefio del sistema,
comprometiendo la eficacia del SGC y la implementacién de mejoras necesarias.

Direccion y Finanzas.

9.3.

Revision por la
direccion.

9.3.3. Salidas de

Auditor: Solicita evidencia de la planificacion para la revisién anual por parte de la direccion.

Auditado: Presenta el R-MC-01 - Manual de Calidad 1SO 9001-2015 sin evidencia de planificacion
formal para la revision anual del SGC y también presenta el R-GC-04 - Acta de Revision por la
Direccion.

Direccién y Finanzas.
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la revision por la
direccion.

NCM19: Las evidencias presentadas indican que la organizacion ha establecido en la pagina 21 de
su manual de calidad revisar anualmente su SGC, cuenta con un registro R-GC-04 destinado a
proporcionar acciones de mejora, replanteamiento de la estrategia organizacional u otras medidas
que controlen efectos no deseados el SGC. Sin embargo, no gestiona oportunidades de mejora,
necesidades de cambio en el SGC y recursos ni mantiene informacién documentada de los resultados
de las revisiones por la direccion del SGC, incumpliendo lo establecido en el apartado 9.3.3. de la
norma ISO 9001:2015. Lo que limita la capacidad de la organizacion para evaluar el desempefio del
SGC, identificar oportunidades de mejora y determinar las necesidades de recursos, afectando la
efectividad general del SGC.

10.3. Mejora continua.

Auditor: Solicita evidencia de la continuidad y actualizacién de los documentos requeridos para el
periodo actual.

Auditado: Reconoce que la organizacion ha mantenido las evidencias planificadas de periodos
anteriores, lo que refleja un esfuerzo por cumplir con los requisitos establecidos. Sin embargo, se
evidencia la falta de continuidad, actualizacién y seguimiento de las evidencias requeridas para el
periodo actual.

NCM20: Las evidencias presentadas indican que la organizacion ha determinado herramientas de
mejora continua para mantener la eficacia de su SGC como la politica de calidad, objetivos de
calidad, resultados de auditoria, analisis de datos, analisis de acciones correctivas y preventivas, y
los resultados de la revisién por la direccion. Sin embargo, no ha asegurado la continuidad y
actualizacion de estos documentos requeridos para el periodo 2024, incumpliendo lo establecido en
la clausula 10.3 de la norma ISO 9001:2015. Esta falta de seguimiento y actualizacion afecta la
capacidad de la organizacion para evaluar adecuadamente su desempefio, comprometiendo la
efectividad del SGC y la consecucion de sus objetivos estratégicos.

Mejora continua.

5. Observaciones de Auditoria.

NCM: No conformidad mayor.
NCm: No conformidad menor.
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Se presentan 20 NCM "No conformidades mayores” y 4 NCm "No conformidades menores" en el SGC de la empresa "Carrocerias Yaulema Jr", que corresponden a los

siguientes puntos de la norma:

Capitulo de la Norma

1SO 9001-2015. Item. Requisito. NCM. NCm.
4.1. Comprensidn de la organizacion y de su contexto. 1 0
4.2, Comprensidn de las necesidades y expectativas de las partes interesadas. 0 1
4. Contexto de la
organizacion. 4.4.1. Procesos. 1 0
4.4. Sistema de gestion de calidad y sus procesos. 4.4.2. Informacion
documentada de los 0 1
procesos.
5.1. Liderazgo y compromiso. 5.1.1. Generalidades. 1 0
5.2.2. Comunicacion
5. Liderazgo. 5.2. Politica. de la politica de 0 1
calidad.
5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion. 1 0
6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades. 1 0
6. Planificacion.
6.2. Obijetivos de la calidad y planificacion para lograrlos. 1 0
7.1.4. Ambiente para
7. Apoyo. 7.1. Recursos. la operacidn de los 1 0
procesos.
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7.1.5. Recursos de
seguimiento y
medicion.

7.1.6. Conocimientos
de la organizacion.

8. Operacion.

8.2.

Requisitos para los productos y servicios.

8.2.2. Determinacion
de los requisitos para
los productos y
servicios.

8.3.

Disefio y desarrollo de los productos y servicios.

8.3.3. Entradas para
el disefio y
desarrollo.

8.3.6. Cambios en el
disefio y desarrollo.

8.4.

Control de los procesos, productos y servicios
suministrados externamente.

8.4.1. Generalidades.

8.7.

Control de las salidas no conformes.

9. Evaluacion del
desempefio.

9.1.

Seguimiento, medicidn, analisis y evaluacion.

9.1.1. Generalidades.

9.1.2. Satisfaccion
del cliente.

9.1.3. Andlisis y
evaluacion.
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9.2. Auditoria Interna. 1 0

9.3.1. Generalidades. 1 0
9.3. Revision por la direccidn. 9.3.3. Salidas de la
revision por la 1 0
direccion.
10. Mejora. 10.3. Mejora continua. 1 0
Total 20 4
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 11, presenta el informe final de auditoria donde se describe el proceso auditado por cada punto de la norma ISO 9001:2015, los
procesos relacionados y los responsables de los procesos. Ademas, indica las No conformidades, ya sean mayores 0 menores, identificadas durante
la auditoria. El informe da como resultado un total de 20 No conformidades mayores y 4 No conformidades menores en el SGC de Carrocerias
Yaulema Jr.

Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021c). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 12. Procedimiento de Andlisis y Evaluacion del Impacto del Cambio Climatico.

Carrocerias Yaulema Jr.

CAMBIO CLIMATICO

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS Y EVALUACION DEL IMPACTO DEL

Fecha de Emision

Fecha de Revision

Version

Coédigo

30/11/2024

02/12/2024

1

P-GC-01

PROCEDIMIENTO DE
ANALISIS Y EVALUACION DEL
IMPACTO DEL CAMBIO

CLIMATICO.
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1. Objetivo:

Establecer las directrices y actividades necesarias para realizar un andlisis y evaluacion
sistematica del impacto del cambio climatico en las operaciones y actividades de la
organizacién. Este procedimiento busca identificar, medir y mitigar los riesgos y efectos del
cambio climatico en la sostenibilidad y eficiencia de los procesos de la organizacién.

2. Alcance:

Este procedimiento es aplicable a todas las areas de la organizacién que puedan verse
afectadas directa o indirectamente por el cambio climatico, incluyendo:

e Produccién y operaciones.

¢ Gestién de riesgos.

e Medio Ambiente.

o Infraestructura y equipos.

Ademas, abarca la evaluacién de riesgos asociados a eventos climaticos extremos, cambios
en patrones meteoroldgicos, variaciones en la disponibilidad de recursos naturales y el
cumplimiento de las normativas ambientales relacionadas con el cambio climatico.

3. Referencias Normativas:

Este procedimiento se basa en las siguientes normativas y marcos internacionales:

e ISO 14001:2015: Sistema de gestién ambiental.

e ISO 14090:2019: Adaptacién al cambio climatico: Directrices para la evaluacién de
riesgos y oportunidades.

e Ley de Gestion Ambiental del Ecuador: Registro oficial 418

4. Definiciones:

e Cambio Climatico: Alteracién significativa en los patrones climaticos globales o
regionales, atribuida directa o indirectamente a la actividad humana, principalmente
debido a la emisién de gases de efecto invernadero.

e Impacto del Cambio Climatico: Efecto o consecuencia del cambio climatico sobre
las operaciones de la organizacién, incluyendo riesgos fisicos (por ejemplo,
fenémenos climaticos extremos) y riesgos transitorios (por ejemplo, cambios
regulatorios).

e Adaptacion: Procesos y estrategias implementadas para ajustar las actividades y
operaciones de la organizacién a los efectos actuales o futuros del cambio climético.

e Mitigacién: Acciones orientadas a reducir o evitar las emisiones de gases de efecto
invernadero que contribuyen al cambio climatico.

5. Desarrollo del Procedimiento:
Paso 1: Identificacién de los Factores Climaticos Relevantes

e Identificar los eventos climaticos mas relevantes (temperaturas extremas, sequias,
inundaciones, tormentas, etc.) que puedan afectar la organizacién.

e Establecer un marco geogréafico y temporal para analizar el cambio climatico,
considerando las proyecciones climaticas locales y globales.

Paso 2: Evaluacion de Riesgos

e Evaluar los riesgos asociados al cambio climatico sobre las operaciones,

infraestructuras y recursos. Esto incluira:
o Riesgos Fisicos: Dafios a la infraestructura, interrupciones en la cadena de
suministro, aumento de costos operativos.
o Riesgos Regulatorios: Cambios en las normativas ambientales o nuevas
politicas que impacten la operacién.
o Riesgos de Reputaciéon: Percepcion publica sobre la adaptaciéon y acciones
frente al cambio climatico.
Paso 3: Anadlisis de Impacto
e Evaluar el impacto de los riesgos identificados en las operaciones de la organizacién:
o Impactos enla produccién y logistica.
o Disponibilidad de recursos naturales.
o Costos asociados a la adaptacién o mitigacion.
Paso 4: Planificacién de Medidas de Adaptacion y Mitigacion
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Desarrollar un plan con estrategias de adaptacién (por ejemplo, modificacién de
procesos, uso de tecnologias mas eficientes) y mitigacién (reduccién de emisiones,
eficiencia energética).

Establecer plazos, responsables y recursos necesarios para implementar las acciones.
Monitoreo y Revision

Establecer indicadores clave de rendimiento (KPIs) para medir la efectividad de las
acciones implementadas.

Realizar revisiones periédicas del impacto del cambio climatico y ajustar las
estrategias segun sea necesario.

6. Responsabilidades:

Responsable de Medio Ambiente: Encargado de la identificacién de riesgos y la
elaboracién del plan de accién para la adaptacién y mitigacion.

Responsable de Produccién: Responsable de la evaluacién de los impactos del
cambio climatico en los procesos operativos y en la cadena de suministro.
Responsable de Comercializacion: Evaluar los posibles impactos de eventos
climaticos extremos sobre la distribucién de productos.

Responsable de RR.HH. (Recursos Humanos): Responsable de la capacitacién
sobre cambio climatico para los empleados.

1. Registros:

Matriz de aspectos e impactos ambientales: Documento donde se identifica, evalia
y controla los aspectos e impactos ambientales.

Plan de Adaptaciéon y Mitigacion: Documento que describe las acciones y
estrategias para afrontar los riesgos del cambio climatico.

Registros de Monitoreo de KPIs: Reportes peridédicos que miden el éxito de las
acciones de adaptacién y mitigacién.

Actas de Reuniones de Sostenibilidad: Registros de las discusiones y decisiones
respecto al cambio climatico.

REGISTROS DE CAMBIOS
Revisién Fecha Descripcion de 1a Modificacion Observaciones
ELABORADO REVISADO APROBADO
Geovanna Andrade Ing. Carlos Leonel Burgos Sr. German Yaulema
Estudiante. Arcos Gerente General.
Tutor de Tesis.
Nota. El anexo 12, se presenta el procedimiento de analisis y evaluacion del impacto del

cambio climatico, indicando el alcance, las referencias normativas, la descripcion de

factores,

responsables, entre otros.
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Anexo 13. Mapa de Procesos.

Carrocerias Yaulema Jr.
MAPA DE PROCESOS
Fecha de Emision Fecha de Revision Version Coédigo
30/11/2024 02/12/2024 1 R-GC-08

PROCESOS ESTRATEGICOS

2

DIRECCION Y FINANZAS ' f GESTION DE CALIDAD
PROCESOS OPERATIVO
< T \ N
» DISENO Y HOMOLOGACION PRODUCCION [ COMERCIALIZACION »
Z Z L /

PROCESOS DE SOPORTE

» RECURSOS HUMANOS COMPRAS Y BODEGA MANTENIMIENTO »
y4 7 Z

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE CLIENTES Y DE LAS
PARTES INTERESADAS
‘SYQYSTYILNI STLIAYd X STLNIITO I3A NOIDDYISILYS

ELABORADO REVISADO APROBADO
Geovanna Andrade Ing. Carlos Leonel Burgos Arcos Sr. German Yaulema
Estudiante. Tutor de Tesis. Gerente General.

Nota. El anexo 13, presenta el mapa de procesos donde indica las entradas, interrelaciones y salidas de los procesos estratégicos, operativos y

de soporte de la organizacion
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Anexo 14. Organigrama de Posicion.

Carrocerias Yaulema Jr.
ORGANIGRAMA DE POSICION
Fecha de Emision Fecha de Revision Version Cédigo
30/11/2024 02/12/2024 1 R-CM-10
Gerencia
Abogado | :
Juridico Auditor SGC
Técnico 550
Contador  [--—--------mmmmmomooo o
Responsable de Responzable del Responsable de Respongable de Digefio Respongable de Respongable de Responsable de
Recursos Humanos SGC Compras y Bodega vy Homologacién Produccién Mantenimiento Comercializacién
I
I I I I
Respongable de Responsable de Responzable de Responsable de
Estructura Forrado Pintura Acabados
ELABORADO REVISADO APROBADO
Geovanna Andrade Ing. Carlos Leonel Burgos Arcos Sr. Germéan Yaulema
Estudiante. Tutor de Tesis. Gerente General.

Nota. El anexo 14, indica la jerarquia de los procesos de la empresa y los responsables por cada uno de ellos.
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Anexo 15. Organigrama Funcional.

Carrocerias Yaulema Jr.

ORGANIGRAMA FUNCIONAL

Fecha de Emision

Fecha de Revision

Version

Cédigo

30/11/2024

02/12/2024

1

R-CM-11

Asesora, gestiona

organizacion.

riesgos y garantiza el
cumplimiento legal de la

Abogado
Juridico

Contador

Gestionar finanzas

fiscal.

asegura el cumplimiento

b

Cerencia
(Sr. German
Yaulema)

Controla, autoriza y respalda
toda la documentacidn de los

Procesos.

Evalua, verifica y mejora
el sistema de gestion de
calidad.

-------------------------------------- --- Auditor SGC

Técnico S5O

Asegura el
cumplimiento de
normas de seguridady
salud ocupacional.

|

1

Responsable de
Recursos Humanos

Responsable del
SCGC

Responsable de
Compras y Bodega

Responsable de Disefio
y Homologacién

Responsable de
Produccién

Responsable de
Mantenimiento

Responsable de
Comercializacion

(Ing. Sandra Espinel)
Selecciona, forma y
evalia al personal

(Ing. Sandra
Espinel)
Gestiona,

implementa y
mejora el
sistema de

(Ing. Esteeven
Contreras)
Gestiona compras,
controla inventarios y
coordina bodega
eficientemente.

(Ing. Santiago
Guanoluisa)
Gestiona el disefio y la
homologacién de
productos.

(Ing. Richard
Colcha)
Supervisay
coordina los
procesos de
produccién y
calidad.

(Ing. Esteeven
Contreras)
Gestiona el

mantenimiento

preventivo y
correctivo de
equipos e

(8r. German Yaulema)
Gestiona estrategias de
ventas y promueve la
comercializacion de
productos.

instalaciones.

gestion de

calidad.

[ I I 1
Responsable de Responsable de Responsable de Responsable de
Estructura Forrado Pintura Acabados

. . (Ing. Richard
(Ing. David (Ing. David (Lino Quito) Colcha)
Cardenas) Cardenas) o .
: . Verifica el Verifica el

Gestiona el Verifica el

proceso de proceso de

proceso proceso de :
pintura de los acabadoes de los
estructural de los forrado de los

productos. productos

productos. productos

ELABORADO REVISADO APROBADO

Sr. German Yaulema

Ing. Carlos Leonel Burgos Arcos
Gerente General.

Tutor de Tesis.

Geovanna Andrade
Estudiante.

Nota. El anexo 15, presenta el organigrama funcional para la organizacion en donde se indica el nombre de los responsables por procesos y areas,
y también sus funciones principales.
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Anexo 16. Matriz de Riesgos y Oportunidades del SGC.

Carrocerias Yaulema Jr.

MATRIZ DE RIESGOS Y OPORTUNIDADES

Fecha de Emision

Fecha de Revision

Version

Cédigo

30/11/2024

02/12/2024

1

R-GRC-02

Objetivo:

Identificar y controlar los posibles riesgos de la organizacion e identificar posibles oportunidades a partir del contexto de la organizacion.

RECURSOS HUMANOS

RIESGOS

Alcance:

Toda la organizacién.

Se revisara de

manera
Incumplimiento semestral el
d? Ia§ X Probable Mayor cumplimiento Correctivo 50 50
capacitaciones del
programadas. Cronograma de
capacitaciones
anual.
Se dard
seguimiento a
las necesidades
y expectativas
Falta de del personal a
seguimiento y través de la
evaluacion a las X Posible Mayor evaluacion de | Correctivo 50 50

competencias del
personal.

desempefio una
vez al afio para
capacitarles en
las areas que
requieran
mayor atencion.
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COMERCIALIZACION

RIESGOS

Incumplimiento
de los términos y
condiciones del
contrato.

Raro

Mayor

Se
implementara
planes de
control en las
actividades de
produccion.
Se realizara una
revision de las
partes, piezas y
estructura a
colocar.

Se solicitara al
cliente abonos
segun el avance
de la
fabricacion del
producto con la
finalidad de
evitar costos
impagos y
cuentas por
cobrar.

Correctivo

50

50

100

Incumplimiento
de satisfaccion
del cliente.

Probable

Mayor

Se aplicard y se
analizara las
encuestas de

satisfaccion al
cliente, una vez
al afio, en las
reuniones
realizadas por
la direccion.

Correctivo

MANTENIMIENTO

RIESGOS

Calibracion de
equipos de
medicién en

laboratorios no
autorizados

Posible

Moderado

Se ejecutara el
cronograma de
calibraciones y
de
mantenimiento
de los equipos
en laboratorios
certificados.

Correctivo

50

50

100
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Carencia de
herramientas y
magquinaria por no
aplicar el
mantenimiento
adecuado.

Posible

Catastrofico

Cronograma de
mantenimientos
preventivos,
correctivos y
cambio de
herramienta y
maquinaria por
depreciacion y
vida util.

Correctivo

50

50

100

COMPRAS Y BODEGA

RIESGOS

Mala calidad en
la materia prima.

Improbable

Catastrofico

Dar
seguimiento y
evaluar
anualmente a
los proveedores
aplicando
criterios de
calidad del
producto y
accesorios que
formaran parte
de la
fabricacion de
carrocerias.

Correctivo

50

50

100

Retrasos en la
entrega de los
pedidos.

Raro

Catastrofico

Los accesorios
exclusivos a
solicitud del

cliente son
adquiridos a la
firma del
contrato con el
fin de poder
tener los
accesorios
previo ala
instalacion
(Realizar un
seguimiento
Semestral).

Preventivo

50

50

100
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Control
ineficiente de
inventario.

Probable

Mayor

Implementar un
sistema para
manejo de
inventario en el
ordenador para
controlar los
pedidos,
ingresos y
salidas de la
materia prima
de bodega.
(Realizar un
seguimiento
Semestral).

Correctivo

50

59

100

GESTION DE CALIDAD

RIESGOS

Falta de
seguimiento al
SGCdela
organizacion.

Casi Seguro

Mayor

Suspension,
retiro, perdida de
la certificacion de

calidad.

Casi Seguro

Mayor

Programar y
planificar
anualmente
minimo tres
auditorias
internas
enfocadas a los
procesos del
SGC, replantear
los objetivos de
calidad, realizar
reuniones con
la alta
direccion, dar
seguimiento a
la
implementacion
de acciones
correctivas para
no
conformidades
diagnosticadas,
dar seguimiento
y medicion a
los objetivos
de calidad,
capacitar al
personal en
temas de
calidad y
mejora
continua.

Correctivo

10

10

20
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DIRECCION Y FINANZAS

RIESGOS

Falta de
compromiso del
personal con el

SGC.

Casi seguro

Documentar las
reuniones de
Mayor seguimiento a
los resultados
del SGC.

Correctivo

PRODUCCION

RIEGOS

Falta de control
operacional en los
subprocesos.

Casi seguro

Asignar
personal para
supervision y
control de los
procesos en el

area de

Mayor fabricacion, que
ayude a
eliminary
acortar el
desperdicio de
tiempo
operacional.

Correctivo

50

50

100

219



Entrega de unidad

Trabajar y
revisar

carrozada fuera X Posible Catastrofico cumplimiento Correctivo 50 50 100
del plazo de la
convenido planificacion de
la produccion.
ELABORADO REVISADO APROBADO
Geovanna Andrade Ing. Carlos Leonel Burgos Arcos Sr. German Yaulema
Estudiante. Tutor de Tesis. Gerente General.

Nota. El anexo 16, presenta la matriz de los riesgos identificados en cada proceso, la fuente del riesgo, la probabilidad e impacto que tiene y los
controles que deben aplicarse para mitigar el riesgo.
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Anexo 17. Objetivos de Calidad.

Carrocerias Yaulema Jr.

OBJETIVOS DE CALIDAD

)

Fecha de Emision Fecha de Revision Version Cédigo \ %
30/11/2024 02/12/2024 1 R-GC-03
Limite de Objetivo y
® - ® Meta £ R
- - [} o | 4
g 8 S g . g 2 8 828 ol2le|l=|glelf|le|s
=} 5] c 5 < s IS S 5 RO s| S|l =55/ @S| 3|3
z| o S = 2 s S S 3 5.2 2 clS| 8|23 3|a|8778]
T 2 ¢ 2 = 8 & £85 wig| = Sls|s|&]
T Igual Menos 2| &
o+/- | Entre de
> o) Revision de 1.- Sistema
z 0 E Superar los ventas
< 3 - Ventas Contable.
ON o ingresos de la USD mensuales,
oz S acumuladas 300.000 00 M | 2.- Balances del
S 8% =< empresa (Facturacion .000, ensua pagos, afio
wz 2 respecto al afio Mensual) (Mensual) impuestos de 3- Niveles de
ET 2 2024. : ley y margende | ¢ - e
o o profit. '
w . Mantener el Encuesta de
Qn 2 indice de satisfaccion de Realizar 1.- Impresora.
z< =3 satisfaccion cliente externo. . 2.- Registros de
O 0 B : O Siempre encuesta de
N 2= m del cliente en | Felicitaciones Anual - - encuestas. Bueno | Regular | Malo
= - o L 95% satisfaccion al
n < k=3 un rango no recibidas. cliente 3.- Resultados de
% © 3 menor del Quejas de los ' la encuesta
95%. clientes.
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1.- Tiempo del

Evaluar curso
en caso de
aplicar.
Contratar
profesional de
capacitaciones

caso de aplicar.

Planificar la jefe de
produccion de | produccion para
Reqistros de acuerdo con el | planificar la
Pla%ificacién ingreso del produccion.
% ) de la chasis a 2.- registros de
©) 5 i -
8 2 Mantener los | Produccion, gr::llijzc;mn. gr?gg:—:;(;ﬁgi ara
S g tiempos de registros de 65 dias Por OP solicitud de ejecucién dep
a R ;
[®) 2 fabricacion. Ingreso de. inspeccion de | actividades en
x = chasis, registro S
a o de acta entrega estructuras produccion.
de I unidad anticipados 4.- Material y
' para no perder | maquinaria
dias sin disponible para
produccion. realizacion de la
produccion.
Programar
actividades del
afio 2025.
Asignar
recursos.
Monitorear
» fechas para
@) programacion
> L 1.- Recursos
<§( ) % ﬁ;(;trmdades. econémicos, para
=l =3 Incrementar Cumplimiento formularios de contratacion de Entre el | menos
I 3 istenci i 4
7 f—"n las . del Programa 90% Semestral asistencia a profesmnal_en 90/,0 | 89%- del
o o competencias d A caso de aplicar. mas N o
k=3 e capacitaciones. . 5% 4%
1%} 5 del personal . - 2.- Tiempo del
% =3 capacitaciones Adjuntar ersonal para
O archivo personal p
h fotoarafi recibir el curso.
2 otograéfico.
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Evaluar los
proveedores de

< manera
8 semestral
a Mantener analizar e 1.- Impresora.
o relaciones . 2.- Registros de
s} - L informar en o Entre | menos
- Esteeven | comerciales Evaluacion de o : evaluacion. 50% o
a 50% Anual caso de riesgo g 49% - del
< Contreras | con Proveedores 3.- Definir mas o o
de . . 40% 39%
14 proveedores - tiempo estimado
a : adquisiciones
S de categoria A de material que de encuesta.
o q
(®) afectan a la
cadena de
produccién
O .
b3 : Revisar el acta
N Conformidad Contratos con entrega de 1.- Contratos del
3 con los l0s cli . i )

I Germén | requisitos del os clientes. carrocerias cliente. - 999 | Menos
00 L Registros de 100% por OP donde se Registro de 100% del
Yaulema | servicio de - 90%

o acta entrega de definen los entrega - 90%

w nuestros . o .
s clientes carrocerias. requisitos del recepcion.
O clientes.
@)
Enviar
formulario al
ente regulador,
solicitar
inspeccion de
& estructura,
o solicitar 1.- Equipo de
g Realizar los inspeccion computacion.
o) - final, revisar 2.- Servicios de
| procesos d? .SOI'C'tU.d de envio de ente regulador 75 de 75
g Santiago homologacién | inspeccion de . por informe del 3.- Viaticos para diaso | dias | M de
.| enun plazo estructura. 70 dias i L 80
(e} Guanoluisa | _, °. B Homologacidn | ente regulador | viaje fuera de meno | hasta .
T maximo de 70 | Certificados de : ; . dias
p . a la Agencia ciudad. s 80 dias
> dias homologacion ional d o
o calendarios Naplo_na e 4 Viaticos
Z Transito, inspectores del
0 realizar tramite | ente regulador.
a) en la Agencia
Nacional de
Transito,
Solicitar

certificado de
homologacion.
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O Realizar el Solicitar
= .. . ..
=z mantenimiento | Cronograma de calibracion de 1.- ReCursos
w de mantenimiento, equipos de N
= Esteeven | maquinariasy | registros de medicion economicos para 999 - | MeNnos
© = ; B 90% Anual N calibracion. 100% del
Contreras | equipos y mantenimiento, realizar - 85%
L LD - . 2.- Registros de 85%
= calibracion de | registros de mantenimientos S
= . o L mantenimiento.
< equipos de calibracion. de maquinarias
= medicion. y herramientas.
ELABORADO REVISADO APROBADO
Geovanna Andrade Ing. Carlos Leonel Burgos Arcos Sr. German Yaulema
Estudiante. Tutor de Tesis. Gerente General.

Nota. Los objetivos de calidad, se describen por cada proceso, se asigna indicadores de calidad, se establece una meta, el tiempo, se indica las

actividades para el cumplimiento de objetivos y los recursos necesarios.
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Anexo 18. Procedimiento de Gestidn de Factores Humanos y Fisicos en el Entorno

Operativo.

Carrocerias Yaulema Jr.

PROCEDIMIENTO DE GESTION DE FACTORES HUMANOS Y FISICOS EN 7o\
EL ENTORNO OPERATIVO. @
Fecha de Emisién Fecha de Revisiéon Version Cédigo N
30/11/2024 02/12/2024 1 P-GRC-01

PROCEDIMIENTO DE

GESTION DE FACTORES
HUMANOS Y FISICOS EN EL
ENTORNO OPERATIVO.
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1. Objetivo

El objetivo de este procedimiento es establecer las directrices y acciones necesarias para
gestionar los factores humanos y fisicos en el entorno operativo de la empresa, garantizando
condiciones de trabajo seguras y saludables, optimizando el rendimiento y promoviendo el
bienestar de los empleados. Asimismo, busca asegurar el cumplimiento de la legislacién
vigente en materia de seguridad, salud ocupacional, ergonomia y factores ambientales dentro
de las instalaciones de la empresa.

2. Alcance

Este procedimiento aplica a todas las 4reas operativas de la empresa, tanto en actividades de
produccién como en areas de soporte. Abarca desde la planificacién, ejecucién, monitoreo y
evaluacién de las condiciones laborales, hasta la implementacién de medidas correctivas y
preventivas en los entornos de trabajo, para garantizar la seguridad fisica y emocional de los
trabajadores.

3. Referencias Normativas

e ISO 45001:2018 - Sistemas de gestién de la seguridad y salud en el trabajo.
ISO 9001:2015 - Sistemas de gestién de la calidad.
Decreto 255 Reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo
Normas OSHA (Occupational Safety and Health Administration)
Reglamento Interno de Salud y Seguridad Ocupacional

4. Definiciones

e Factores Humanos: Conjunto de elementos que incluyen la actitud, habilidades,
motivacién, capacitacién y el comportamiento de los empleados en su entorno de
trabajo.

e Factores Fisicos: Elementos del entorno fisico de trabajo que pueden influir en la
seguridad y bienestar del trabajador, tales como la iluminacién, la temperatura, la
humedad, el ruido, la ventilacién, la disposicién de las herramientas, equipos, y
mobiliarios, entre otros.

e Entorno Operativo: Area fisica y organizacional donde los trabajadores realizan sus
actividades, que incluye condiciones de seguridad, ergonomia y ambiente.

e Riesgo Ocupacional: La posibilidad de que los trabajadores sufran dafios en su salud
debido a la exposicién a peligros en el entorno de trabajo.

e Acciones Correctivas y Preventivas: Medidas adoptadas para eliminar las causas de
las no conformidades o riesgos identificados, con el fin de evitar su recurrencia.

5. Desarrollo del Procedimiento

Este procedimiento se desarrollara en las siguientes fases:

Fase 1: Identificacién de Riesgos y Condiciones del Entorno Operativo
1. Evaluacién Inicial del Entorno:

o Se debera realizar una evaluacioén preliminar de los factores humanos y fisicos
en cada area operativa de la empresa, identificando los posibles riesgos
laborales y condiciones que puedan afectar la salud y seguridad de los
empleados.

o La evaluacién incluira la inspeccién de las condiciones del equipo de trabajo,
herramientas, mobiliario, iluminacién, temperatura, ventilacién, nivel de
ruido, disposicién de las maquinas y cualquier otro factor relevante en el
entorno fisico.

o Asimismo, se deberd identificar cualquier factor relacionado con el
comportamiento humano, como la capacitacién, la cultura organizacional, el
clima laboral, la fatiga, entre otros.

2. Evaluacion de Impacto de Factores Humanos:

o Se llevara a cabo una evaluacién de la motivacién, actitud, entrenamiento y
competencias de los trabajadores en relacién con los riesgos ocupacionales.

o Se buscaran areas donde los trabajadores puedan estar expuestos a riesgos
psicosociales, como estrés, acoso laboral, y carga mental excesiva.
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Fase 2: Implementacion de Medidas Preventivas y Correctivas
1. Diseiio de Acciones Correctivas y Preventivas:
o En funcién de los riesgos identificados, se implementardn acciones
preventivas y correctivas. Estas medidas incluyen:

= Mejoras enla infraestructura (ej. adecuacién de la iluminacién, control
del ruido, instalacién de sistemas de ventilacién).

= Disefio ergonémico de las estaciones de trabajo.

= Optimizacién del espacio de trabajo para facilitar el acceso a
herramientas y equipos.

= Capacitacién sobre seguridad laboral, primeros auxilios, manejo de
herramientas, y ergonomia.

= Implementacién de politicas de salud mental y bienestar, con medidas
contra el estrés y la fatiga.

2. Actualizacion de Equipos de Proteccién Personal (EPP):

o Se revisaran y, en su caso, actualizaran los equipos de proteccién personal
(EPP) necesarios segun los riesgos fisicos y psicosociales presentes en cada
puesto de trabajo.

3. Creaciéon de Procedimientos Operativos Seguros:

o Se desarrollaran y actualizaran los procedimientos operativos para minimizar
la exposicién a riesgos, especificando el uso adecuado de equipos y el
cumplimiento de normas de seguridad.

Fase 3: Monitoreo y Seguimiento Continuo
1. Inspecciones Regulares:

o Se estableceran programas de inspeccién periédica de las condiciones
laborales, tanto fisicas como humanas. Las inspecciones deben realizarse al
menos una vez al mes, con el fin de identificar posibles desviaciones y
corregirlas a tiempo.

2. Encuestas de Satisfaccion y Salud Laboral:

o Seimplementaran encuestas periddicas para evaluar el bienestar psicolégico
de los empleados y detectar posibles riesgos psicosociales. Estas encuestas
incluirdn temas como satisfaccién laboral, estrés, y condiciones de trabajo.

3. Andlisis de Incidentes:

o Encaso deincidentes o accidentes laborales, se realizara un analisis detallado
para identificar las causas raiz, establecer medidas correctivas y evitar la
recurrencia de los mismos.

Fase 4: Formacién y Capacitacion Continua
1. Programa de Capacitacion:
o Todos los empleados deberan recibir capacitaciéon periddica (cada semana)
sobre:
= Seguridad en el trabajo.
= Uso adecuado del equipo de proteccién personal (EPP).
= Ergonomia y disefio de puestos de trabajo.
= Manejo de riesgos psicosociales y estrés laboral.

o La capacitacién debera ser registrada y monitoreada para asegurar que todos

los empleados reciban la formacién adecuada.
2. Simulacros de Emergencia:

o Serealizaran simulacros trimestrales para practicar las medidas de seguridad
y respuesta ante emergencias, asegurando que todos los empleados estén
preparados para actuar en situaciones de riesgo.

6. Responsabilidades
e Coordinador de SGC:
o Supervisar la implementacién del procedimiento.
o Realizar la evaluacién de riesgos y coordinar las inspecciones.
o Aprobar las acciones correctivas y preventivas.
e Responsable de Salud y Seguridad en el Trabajo:
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o Asegurar que sus equipos de trabajo cumplan con las medidas de seguridad
y salud laboral.
o Coordinar y asegurar que las actividades operativas no interfieran con las
condiciones de seguridad.
e Empleados:
o Cumplir con las normativas de seguridad, uso del equipo de proteccién
personal (EPP) y los procedimientos establecidos.
o Informar sobre condiciones inseguras o riesgos detectados en el entorno
laboral.
e Departamento de Recursos Humanos:
o Coordinar las capacitaciones y formacién continua de los empleados en
materia de seguridad y bienestar laboral.

1. Registros
A continuacién, se detallan los registros que se deben mantener dentro del procedimiento de
gestién de factores humanos y fisicos:
e Evaluaciones de Riesgos: Registros de las inspecciones realizadas en el entorno
operativo.
e Capacitacion de Seguridad y Salud: Registros de los programas de formacién
realizados y asistencia de los empleados.
e Encuestas de Satisfaccion Laboral: Registros de las encuestas realizadas a los
empleados sobre condiciones laborales.
e Accidentes e Incidentes: Reportes de accidentes o incidentes laborales, incluyendo
analisis de causa raiz y acciones correctivas implementadas.
e Inspecciones de EPP: Registros de la inspeccién, mantenimiento y actualizacién de
los equipos de proteccién personal.
e Informe de Monitoreo Continuo: Registros de las inspecciones peridédicas y
seguimientos realizados sobre los factores humanos y fisicos en el entorno operativo.

8. Revision y Mejora Continua

Este procedimiento sera revisado anualmente para asegurar que se mantenga actualizado y
eficaz en la gestiéon de los factores humanos y fisicos en el entorno operativo. Las mejoras
continuas seran impulsadas por los resultados obtenidos de las inspecciones, encuestas,
incidentes y acciones correctivas.

. REGISTROS DE CAMBIOS
Revision Fecha Descripcion de la Modificacion Observaciones
ELABORADO REVISADO APROBADO
Geovanna Andrade Ing. Carlos Leonel Burgos Sr. German Yaulema
Estudiante. Arcos Gerente General.
Tutor de Tesis.

Nota. El anexo 18, presenta el procedimiento de gestidn de factores humanos y fisicos en el
entorno operativo describe el objetivo y alcance del mismo en el SGC, las referencias
normativas aplicables, los responsables, la descripcion del procedimiento, entre otros
aspectos de importancia.
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Anexo 19. Formato de Solicitud de Accion Documentada.

Carrocerias Yaulema Jr.

SOLICITUD DE ACCION DOCUMENTADA. 7R
Fecha de Emision Fecha de Version Cédigo @
Revisién N/
30/11/2024 02/12/2024 1 R-GRC-11
SOLICITUD DE ACCION N°
Lugar y Fecha
MOTIVO DE LA SOLICITUD
Auditoria Externa E Auditoria Interna l:l
Accién Correctiva Acc1<?n de
Mejora
TIPO DE HALLAZGO
No conformidad Mayor E Observacion l:l
No conformidad Menor I:\ Oportunidad de Mejora C‘
OTRAS CAUSAS
Queja del Cliente E Apelacién l:|
Area/Proceso Firma:
Afectado: )
Nombre del
Solicitante:
Funcion:
HALLAZGO |
Descripcion.
Causa Raiz.
HALLAZGO |
Descripcion.
Causa Raiz.
Firma del Fecha:
responsable del
Area/Proceso Elaborado por:
Involucrado:
o ACTIVIDADES
N CORRECTIVAS/PREVENTIVAS RESPONSABLE FECHA DE CIERRE FIRMA
1
2
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PROCESO DE VERIFICACION

Fecha de Responsable de
Verificacion: Verificacion
Implementada y Efectiva |:| Implementada y No Efectiva l:|
No Implementada \:l Determinar nuevo Plan de Accién E
Responsable
Firma

Nota. El anexo 19, presenta la solicitud de accion documentada mejorada con la finalidad de
identificar el tipo de accion solicitada respecto al hallazgo detectado en cualquier proceso
para poder brindar un plan de accién y verificar la implementacion y efectividad del mismo.
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Anexo 20. Formato de Base de Datos de Clientes

Carrocerias Yaulema Jr. ZN\
BASE DE DATOS DE CLIENTES @
Fecha de Emisién Fecha de Revision Version Cédigo \ %
30/11/2024 02/12/2024 1 R-GRC-11
-] e n g
@ o o & 8 o g ° g o 9
FR R 2 S 2 od <8 < 19 8 =8 g G2 x| @ ©
$ | 95| & 3 . ° g g8 R 23 g £ & g8 | 83 g E S
T o - <] Q N L O .= S =
($] e E| & 3 C] g - CIAT] o & 0 2 o 5 0 (] (7] =]
° ] . ) (S o 9 5 - b -] W Q Z 8 = 3
= ) g A B & R &0 5 g O ¢ ° g ! £
4 [ A L
001 Juan M 39 Ecuatoriano | Calle 1, 1234567890 juan.perez@email.com 01/12/2024 Redes Tecnologia, Compra 1: Mensual | Envioa Cliente 01/12/2024
Pérez #100, Sociales | Gadgets 01/11/2024 domicilio | frecuente
Ciudad, (Smartphone)
CP
12345
ELABORADO REVISADO APROBADO
Geovanna Andrade Ing. Carlos Leonel Burgos Arcos Sr. Germén Yaulema
Estudiante. Tutor de Tesis. Gerente General.

Nota. El anexo 20, indica el formato de base de datos de clientes que se utilizara para obtener informacion detallada de cada cliente como los més
importantes, nombre, direccion y medios de contacto.
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Anexo 21. Informe de No Conformidad 03.

INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 03.

Cadigo: R-SGC-AE-06.

Fechade ) 0g/2024.
Emision:

Fechade ) 0s/2024.
Revision:

Version: 01.

Empresa: Carrocerias Yaulema Jr.

Norma:

1ISO 9001:2015, Enmienda 1.

Razo6n de la Emision:

Tipo de Auditoria

SGC: (X)
Proceso: ()
Quejas clientes/partes interesadas: ( )

Auditoria Interna: ( )
Auditoria Externa: (X)
Otros: ()

No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()

Fecha de Deteccién de la NC: 18/09/2024.

Auditor/ Auditor Lider:

Geovanna Andrade.

No Conformidad Relacionada con:

Requisito de la Norma: Documento:

Proceso:

Responsable:

4.4. Sistema de gestion de calidad y sus
procesos.

R-CM-11.

Gestidn de Calidad.

Ing. Sandra Espinel.

Tipo de No Conformidad:

NCM: X

NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos.

4.4.1 La organizacion debe establecer, implementar, mantener y mejorar continuamente un sistema de gestion de la calidad, incluidos los procesos necesarios y sus
interacciones, de acuerdo con los requisitos de esta Norma Internacional. La organizacion debe determinar los procesos necesarios para el sistema de gestion de la calidad y
su aplicacion a través de la organizacion, y debe:

a) determinar las entradas requeridas y las salidas esperadas de estos procesos;

b) determinar la secuencia e interaccion de estos procesos;

c) determinar y aplicar los criterios y los métodos (incluyendo el seguimiento, las mediciones y los indicadores del desempefio relacionados) necesarios para asegurarse de la
operacion eficaz y el control de estos procesos;

d) determinar los recursos necesarios para estos procesos y asegurarse de su disponibilidad;

e) asignar las responsabilidades y autoridades para estos procesos;

f) abordar los riesgos y oportunidades determinados de acuerdo con los requisitos del apartado 6.1;

g) evaluar estos procesos e implementar cualquier cambio necesario para asegurarse de que estos procesos logran los resultados previstos;

h) mejorar los procesos y el sistema de gestion de la calidad.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacién no ha realizado la planificacion anual del SGC para revisar el mapa de procesos. El cual, no refleja
adecuadamente la interrelacion entre los procesos ni define con claridad las responsabilidades y autoridades de cada uno. Esta falta de precisién dificulta la comprension del
flujo de trabajo y la asignacion de responsabilidades.

Método de andlisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicité evidencia de cdmo se ha identificado todos los procesos necesarios y sus interacciones, incluidas entradas, salidas y secuencias. El auditado
present6 el documento R-GC-08 - Mapa de Procesos - Emision: 12/05/2017 - Revision: 20/01/2023 - Versién: 02.

Requisitos.
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Es determinado como no conformidad debido al incumplimiento de los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015, clausula 4.4., "Sistema de gestién de la calidad y
sus procesos”, apartado 4.4.1. La organizacion esta obligada a establecer, implementar y mantener un sistema de gestién de la calidad que incluya la identificacion clara de

procesos, sus interacciones, y la asignacion de responsabilidades y autoridades. La falta de claridad en el mapa de procesos afecta la eficacia del SGC.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, ya que las evidencias presentadas indican que, aunque la organizacion ha documentado un mapa de procesos en el R-GC-08, este no especifica
interacciones entre procesos, los responsables ni autoridades. Esta omision compromete la comprension del flujo de trabajo y la asignacién de responsabilidades, lo que afecta

la eficacia del SGC y contraviene lo dispuesto en el apartado 4.4.1 de la norma ISO 9001:2015.

Aceptacion de la No Conformidad: Si:

No:

Tipo de Accién: Correctiva: X

Preventiva:

Accibén(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de informacién documentada garantizando la revision y mejora continua del mapa de procesos.
- Planificar anualmente la revision y actualizacion del mapa de procesos.

- Redisefar el mapa de procesos para reflejar adecuadamente la interrelacion entre los procesos.

- Identificar las responsabilidades y autoridades de cada proceso.

- Documentar el mapa de procesos en el SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.
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Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 21, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 22. Informe de No Conformidad 04.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 04. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cdédigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ()
Proceso: () Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accién de Mejora: Si( ) No( )
Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
4:4. Sistema de gestion de calidad y sus R-CM-11. Gestién de Calidad. Ing. Sandra Espinel.
procesos.
Tipo de No Conformidad: NCM: NCm: X

Descripcion de la Clausula de la Norma.

4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos.
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4.4.2 En la medida en que sea necesario, la organizacién debe:
a) mantener informacién documentada para apoyar la operacion de sus procesos;
b) conservar la informacion documentada para tener la confianza de que los procesos se realizan segun lo planificado.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad menor debido a que la organizacién no ha realizado la planificacion anual del SGC para verificar indicadores de gestion de cada proceso y
el cumplimiento de los objetivos de calidad. Esta omisién limita la capacidad de la organizacion para evidenciar una mejora en el desempefio de los procesos y del SGC.

Método de andlisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicité informacion sobre el seguimiento de los indicadores de gestion establecidos para los procesos con el fin de conocer si existe una mejora en el
desempefio y si se mantiene informacidn documentada de los procesos en el SGC. El auditado present6 el documento R-GC-03 - Objetivos de Calidad - Emision: 12/05/2017
- Revision: 23/01/2023 - Version: 01.

Requisitos.

Es determinado como no conformidad debido al incumplimiento de los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015, clausula 4.4., "Sistema de gestién de la calidad y
sus procesos”, apartado 4.4.2. La organizacion esta obligada a mantener y conservar informacion documentada que respalde la operacién de los procesos y asegure que se
realizan segun lo planificado. La falta de seguimiento y evaluacién de los indicadores de gestion impide una planificacion adecuada para la operacion de los procesos y la
optimizacién del rendimiento del SGC.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declar6 no conformidad, ya que las evidencias presentadas indican que a pesar de que la organizacion ha establecido indicadores de gestién para cada proceso, no se realiza
el seguimiento anual de estos indicadores para verificar el cumplimiento de los objetivos de calidad. Esta omision impide evidenciar mejoras en el desempefio de los procesos
y del SGC, incumpliendo lo dispuesto en el apartado 4.4.2 de la norma ISO 9001:2015. Como resultado, se afecta la confianza en la operacion de los procesos y la capacidad
de la organizacion para cumplir con los requisitos establecidos.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accion: Correctiva: X Preventiva:
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Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de informacion documentada para el seguimiento anual de indicadores de gestién.

- Planificar anualmente la revision y actualizacién de indicadores de gestion por procesos para evaluar el cumplimiento de objetivos de calidad.
- Asignar responsables para el andlisis y evaluacion de los objetivos de calidad.

- Tomar acciones correctivas si los objetivos no se cumplen.

- Programar capacitaciones trimestrales al personal en temas relacionados al cumplimiento de los objetivos de calidad.

- Registrar y documentar los resultados del analisis y evaluacion.

- Realizar informes anuales del seguimiento y medicidn de los objetivos de calidad.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
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No Implementada: Determinar Nueva Accion:

Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 22, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 23. Informe de No Conformidad 05.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 05. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ()
Proceso: ( ) Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
5.1. Liderazgo y compromiso. R-CM-11. Direccion y Finanzas. Ing. Sandra Espinel.
Tipo de No Conformidad: NCM: X NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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5.1 Liderazgo y compromiso.
5.1.1 Generalidades.

La alta direccion debe demostrar liderazgo y compromiso con respecto al sistema de gestion de la calidad:

a) asumiendo la responsabilidad y obligacion de rendir cuentas con relacion a la eficacia del sistema de gestién de la calidad;

b) asegurandose de que se establezcan la politica de la calidad y los objetivos de la calidad para el sistema de gestion de la calidad, y que éstos sean compatibles con el contexto
y la direccion estratégica de la organizacion;

c) asegurandose de la integracion de los requisitos del sistema de gestion de la calidad en los procesos de negocio de la organizacion;

d) promoviendo el uso del enfoque a procesos y el pensamiento basado en riesgos;

e) asegurandose de que los recursos necesarios para el sistema de gestion de la calidad estén disponibles;

f) comunicando la importancia de una gestién de la calidad eficaz y conforme con los requisitos del sistema de gestion de la calidad;

g) asegurandose de que el sistema de gestion de la calidad logre los resultados previstos;

h) comprometiendo, dirigiendo y apoyando a las personas, para contribuir a la eficacia del sistema de gestion de la calidad;

i) promoviendo la mejora;

j) apoyando otros roles pertinentes de la direccidn, para demostrar su liderazgo en la forma en la que aplique a sus areas de responsabilidad.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacion no ha planificado hacer la revision por la direccién anual del SGC correspondiente al afio 2024 para
demostrar liderazgo y compromiso respecto al SGC, lo que impide la identificacion de areas de mejora y compromete la eficacia del sistema.

Método de andlisis:
1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicité evidencia de la revision periddica del SGC y el cumplimiento de los requisitos establecidos. El auditado present6 el documento R-GC-04 -
Acta de Revision por la Direccion - Emision: 12/05/2017 - Revision: 01/07/2020 - Versién: 01.

Requisitos.

Es determinado como no conformidad en virtud del incumplimiento de los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015, clausula 5.1, "Liderazgo y compromiso",
apartado 5.1.1. Generalidades. La alta direccion debe garantizar que se realicen revisiones periddicas del SGC, lo cual es esencial para asegurar la rendicion de cuentas sobre
su eficacia, la integracion de los requisitos del sistema en los procesos de negocio, y promover la mejora continua.
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Declaracion de la No Conformidad.

Se declar6 no conformidad, debido a que las evidencias recolectadas indican que la organizacion ha determinado un registro R-GC-04 para llevar la revision anual de su SGC,
sin embargo, no ha llevado a cabo la revision anual del SGC en el afio 2024, como se estipula en su manual de calidad, incumpliendo el apartado 5.1.1 de la norma 1SO
9001:2015. Esta omision afecta la capacidad de la organizacion para identificar areas de mejora, no asegura la rendicién de cuentas, la integracion de requisitos y no garantiza
la efectividad del SGC, lo que compromete la calidad de los productos y servicios proporcionados.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X Preventiva:

Accibén(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Llevar a cabo una revision inmediata del Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) correspondiente al afio 2024.

- Planificar anualmente las revisiones por la direccién del SGC.

- Capacitar semestralmente a la alta direccion sobre la importancia del cumplimiento de la revision anual del SGC y su impacto en la mejora continua y eficacia del sistema.
- Registrar y documentar en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
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No Implementada: Determinar Nueva Accion:

Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 23, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 24. Informe de No Conformidad 06.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 06. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ( )
Proceso: () Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si( ) No( )
Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
5.2. Politica. R-CM-11. Gestion de Calidad. Ing. Sandra Espinel.
Tipo de No Conformidad: NCM: NCm: X

Descripcion de la Clausula de la Norma.

5.2 Politica.
5.2.2 Comunicacion de la politica de la calidad.
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La politica de la calidad debe:

a) estar disponible y mantenerse como informacion documentada;

b) comunicarse, entenderse y aplicarse dentro de la organizacion;

c) estar disponible para las partes interesadas pertinentes, segin corresponda.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad menor debido a que la organizacion no ha previsto dentro del procedimiento de formacién y competencia evaluar las competencias del
personal en relacién con los requisitos de la politica de calidad. Aunque, la politica de calidad se encuentre documentada y distribuida a nivel de la organizacién, no se han
realizado capacitaciones que evidencien lo mencionado, lo que impide la alineacién del personal con los objetivos previstos del SGC.

Método de andlisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicitd evidencia sobre como se comunica la politica de calidad y la comprension de la misma dentro de la organizacion. El auditado present6 el
documento R-MC-09 - Politica de Calidad - Emisién: 12/05/2017 - Revisién: 07/02/2019 - Version: 01.

Requisitos.

Es determinado como no conformidad debido a que la organizacién documenta la politica de calidad apropiadamente, la distribuye por los medios de comunicacion apropiados
a nivel de organizacion, sin embargo, no asegura que el personal entienda, comprenda y aplique la politica de calidad, por lo que incumple la clausula 5.2., de la norma I1ISO
9001:2015, apartado 5.2.2. Comunicacion de la politica de calidad. La organizacion debe establecer que la politica de calidad sea comunicada, entendida y aplicada en toda la
organizacion.

Declaracion de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, debido a que las evidencias proporcionadas indican que la organizaciéon documenta apropiadamente la politica de calidad en el SGC y es accesible,
sin embargo, no se ha proporcionado evidencia de que el personal reciba capacitaciones para garantizar su comprension. Esto limita la comunicacién, el entendimiento y la
aplicacion de la politica de calidad, afectando la capacidad de la organizacion para implementar de manera efectiva los compromisos de la misma e incumpliendo lo dispuesto
en el apartado 5.2.2 de la norma I1SO 9001:2015.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):
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Se propone:

- Actualizar el procedimiento de formacion y competencia.

- Programar capacitaciones trimestrales a todos los niveles de la organizacion para asegurar la comprension y aplicacion de la politica de calidad.
- Verificar que la politica de calidad sea comprendida por toda la organizacion.

- Mantener registros de las capacitaciones realizadas.

- Documentar apropiadamente en su SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 24, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 25. Informe de No Conformidad 07.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 07. :
Fecha de
. 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: 1ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emision: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ()
Proceso: ( ) Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
>3 Roles, responsablll_dadt_af, y R-CM-11. Gestion de Calidad. Ing. Sandra Espinel.
autoridades en la organizacion.
Tipo de No Conformidad: NCM: X NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion.

La alta direccion debe asegurarse de que las responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes se asignen, se comuniquen y se entiendan en toda la organizacion.
La alta direccion debe asignar la responsabilidad y autoridad para:

a) asegurarse de que el sistema de gestion de la calidad es conforme con los requisitos de esta Norma Internacional;

b) asegurarse de que los procesos estdn generando y proporcionando las salidas previstas;

c) informar, en particular, a la alta direccién sobre el desempefio del sistema de gestidn de la calidad y sobre las oportunidades de mejora (véase 10.1);

d) asegurarse de que se promueve el enfoque al cliente en toda la organizacion;

e) asegurarse de que la integridad del sistema de gestién de la calidad se mantiene cuando se planifican e implementan cambios en el sistema de gestidon de la calidad.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacién no ha realizado la planificacion anual del SGC para verificar que la asignacion de roles y
responsabilidades del personal en la organizacion y los registros como "organigrama de posicion y organigrama funcional™ se encuentren debidamente actualizados conforme
a los perfiles de puesto y asignaciones actuales del personal. Ademas, no se comunica efectivamente dichas responsabilidades no se ha llevado a cabo en toda la organizacion,
lo que genera incertidumbre sobre la asignacidon de tareas y funciones.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicit6 evidencia de la asignacién y comunicacion de responsabilidades y autoridades dentro de la organizacion. El auditado presenté los documentos
R-MC-10 - Organigrama de Posicion - Emision: 20/06/2019 - Revision: 20/06/2019 - Versién: 00, y R-MC-10 - Organigrama Funcional - Emision: 12/05/2017 - Revisién;
02/08/2022 - Version: 00.

Requisitos.

Es determinado como no conformidad debido a que la alta direccidn no ha actualizado los documentos que reflejan la asignacién de responsabilidades y autoridades conforme
a los perfiles y asignaciones actuales del personal. Ademas, no se comunica efectivamente dicha asignacion a todos los miembros de la organizacion. Esto incumple la clausula
5.3 de la norma 1SO 9001:2015, que requiere que la alta direccidén asegure que las responsabilidades y autoridades sean asignadas, comunicadas y entendidas en toda la
organizacion.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declar6 no conformidad, debido a que las evidencias presentadas demuestran que la organizacion ha documentado un organigrama de posicion y un organigrama funcional
en donde asigna responsabilidades y autoridades, este no se encuentra debidamente actualizado ni comunicado de manera efectiva a todo el personal. Esto genera confusion
sobre los roles y afecta el funcionamiento del SGC, incumpliendo lo dispuesto en la clausula 5.3 de la norma 1SO 9001:2015 y comprometiendo la eficiencia de los procesos.
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Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Actualizar los organigramas de posicion y el funcional conforme al personal de la organizacion.

- Establecer técnicas de comunicacion que garanticen que todos los miembros de la organizacion reciban informacidn clara sobre sus roles y responsabilidades, asegurando
que se entienda la estructura organizativa.

- Planificar anualmente la revisién y actualizacion de los organigramas.

- Registrar y documentar en su SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
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Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 25, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 26. Informe de No Conformidad 08.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 08. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ()
Proceso: ( ) Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
6.1. Acciones para_abordar resgosy R-CM-11. Gestion de Calidad. Ing. Sandra Espinel.
oportunidades.
NCM: X NCm:

Tipo de No Conformidad:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades.

6.1.1 Al planificar el sistema de gestion de la calidad, la organizacion debe considerar las cuestiones mencionadas en el apartado 4.1 y los requisitos del apartado 4.2, y
determinar los riesgos y oportunidades que deben abordarse con el fin de:

a) asegurar que el sistema de gestion de la calidad pueda lograr sus resultados previstos;

b) aumentar los efectos deseables;

c) prevenir o reducir efectos no deseados;

d) lograr la mejora.

6.1.2 La organizacion debe planificar:

a) las acciones para abordar estos riesgos y oportunidades;

b) la manera de:

1) integrar e implementar las acciones en sus procesos del sistema de gestion de la calidad (véase 4.4.);

2) evaluar la eficacia de estas acciones.

Las acciones tomadas para abordar los riesgos y oportunidades deben ser proporcionales al impacto potencial en la conformidad de los productos y los servicios.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacién no ha planificado anualmente la revision por la direccion del SGC para evaluar los riesgos y
oportunidades para el afio 2024, gestionar acciones para abordar riesgos y oportunidades, y mantener un seguimiento adecuado de las acciones implementadas en periodos
anteriores, lo que impide la verificacion, la eficacia y compromete la gestion proactiva de riesgos.

Meétodo de analisis:
1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicitd evidencia de la evaluacion de riesgos y oportunidades, asi como la efectividad de las acciones implementadas. El auditado present6 el
documento R-GRC-02 - Matriz de Riesgos y Oportunidades - Emisién: 12/05/2017 - Revisién: 23/01/2023 - Version: 03.

Requisitos.

Es determinado como no conformidad debido a que la organizacion no ha llevado a cabo una evaluacion continua de riesgos y oportunidades ni ha comprobado la efectividad
de las acciones implementadas para abordar los riesgos y oportunidades en el afio 2024. Esto incumple la clausula 6.1 de la norma 1SO 9001:2015, apartados 6.1.1 y 6.1.2
enfocados en la planificacion del SGC que establecen la necesidad de gestionar los riesgos y oportunidades de manera planificada y sistematica para asegurar que el SGC
logre sus resultados previstos, mejore los efectos deseados y minimice los no deseados.

Declaracién de la No Conformidad.
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Se declar6 no conformidad, debido a que las evidencias expuestas indican que la organizacion ha evaluado riesgos y oportunidades del periodo correspondiente al afio 2023 a
través del R-GRC-02. Sin embargo, no ha planificado evaluar los riesgos y oportunidades para el afio 2024, no ha realizado un seguimiento efectivo de las acciones
implementadas, manteniendo informacidn documentada desactualizada. Esto afecta la capacidad de la organizacion para gestionar de manera proactiva los riesgos, aprovechar

oportunidades y mejorar continuamente, incumpliendo lo dispuesto en los apartados 6.1.1 y 6.1.2 de la norma 1SO 9001:2015.

Aceptacion de la No Conformidad: Si:

No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X

Preventiva:

Accibon(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Actualizar la matriz de riesgos y oportunidades.

- Planificar anualmente la revision y actualizacion de la matriz de riesgos y oportunidades.
- Implementar acciones para abordar riesgos y oportunidades.

- Programar capacitaciones trimestrales al personal basado en riesgos y oportunidades.

- Registrar y documentar en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.
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Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:

No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 26, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 27. Informe de No Conformidad 09.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 09. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ( )
Proceso: () Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
6.2 (_)t_)Jetl_v,os de la calidad y R-CM-11. Gestion de Calidad. Ing. Sandra Espinel.
planificacion para lograrlos.
NCM: X NCm:

Tipo de No Conformidad:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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6.2 Objetivos de la calidad y planificacién para lograrlos.

6.2.1 La organizacion debe establecer objetivos de la calidad para las funciones y niveles pertinentes y los procesos necesarios para el sistema de gestion de la calidad.
Los objetivos de la calidad deben:

a) ser coherentes con la politica de la calidad;

b) ser medibles;

c) tener en cuenta los requisitos aplicables;

d) ser pertinentes para la conformidad de los productos y servicios y para el aumento de la satisfaccion del cliente;

e) ser objeto de seguimiento;

f) comunicarse;

g) actualizarse, segun corresponda.

La organizacion debe mantener informacion documentada sobre los objetivos de la calidad.

6.2.2 Al planificar cdmo lograr sus objetivos de la calidad, la organizacién debe determinar:
a) qué se va a hacer;

b) qué recursos se requeriran;

C) quién sera responsable;

d) cuando se finalizarj;

€) como se evaluarén los resultados.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacion no ha planificado anualmente la revision por la direccion del SGC para realizar el seguimiento y
medicion de los objetivos de calidad. No ha comunicado de manera efectiva estos objetivos a los diferentes niveles de la organizacion, lo que afecta la alineacion de los
esfuerzos del personal con los objetivos estratégicos y limita la mejora continua.

Método de andlisis:
1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicit6 evidencia sobre el seguimiento y medicion de los objetivos de calidad. El auditado present6 el documento R-GC-03 - Objetivos de Calidad -
Emision: 12/05/2017 - Revisidn: 23/01/2023 - Version: 01.

Requisitos.
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Es determinado como no conformidad debido a que la organizacién no ha dado seguimiento y medicion a sus objetivos de calidad no ha comunicado ni actualizado los mismos
desde el afio 2023, lo que incumple lo estipulado en su procedimiento de revisién por la direccién e incumple lo dispuesto en la clausula 6.2. de la norma 1SO 9001:2015, que
establece que los objetivos de calidad deben ser medibles, comunicarse, ser objeto de seguimiento y mantenerse actualizados, asegurando la conformidad de los productos y

servicios y el aumento de la satisfaccion del cliente.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad debido a que las evidencias presentadas indican que los objetivos de calidad no han sido objeto de medicion y seguimiento, no son comunicados
ni actualizados desde el 2023, lo que compromete la capacidad de evaluar el desempefio del SGC e identificar areas de mejora, afectando la alineacién del personal y el
compromiso con la calidad para la satisfaccion del cliente, ademas de incumplir lo dispuesto en la clausula 6.2. de la norma 1SO 9001:2015.

Aceptacion de la No Conformidad: Si:

No:

Tipo de Accion: Correctiva: X

Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Actualizar los objetivos de calidad en relacion con la politica de calidad y los requisitos de esta horma internacional.
- Implementar la metodologia SMART (Especifico, Medible, Alcanzable, Relevante y con un Tiempo definido).

- Planificar anualmente la revision y actualizacién de los objetivos de calidad.

- Registrar y documentar en su SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.
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Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 27, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 28. Informe de No Conformidad 10.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 10. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ()
Proceso: ( ) Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
7.1. Recursos. R-CM-11. Recursos Humanos. Ing. Sandra Espinel.
Tipo de No Conformidad: NCM: X NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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7.1 Recursos.
7.1.4 Ambiente para la operacion de los procesos.
La organizacién debe determinar, proporcionar y mantener el ambiente necesario para la operacion de sus procesos y para lograr la conformidad de los productos y servicios.

NOTA Un ambiente adecuado puede ser una combinacion de factores humanos y fisicos, tales como:

a) sociales (por ejemplo, no discriminatorio, ambiente tranquilo, libre de conflictos);

b) psicolégicos (por ejemplo, reduccion del estrés, prevencion del sindrome de agotamiento, cuidado de las emociones);
c) fisicos (por ejemplo, temperatura, calor, humedad, iluminacién, circulacion del aire, higiene, ruido).

Estos factores pueden diferir sustancialmente dependiendo de los productos y servicios suministrados.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacién no ha establecido un procedimiento para identificar los factores humanos y fisicos necesarios para
garantizar un ambiente adecuado para la operacion de sus procesos con la finalidad de mejorar el ambiente laboral. Lo que afecta la operacion de sus procesos y la conformidad
de los productos.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicitd evidencia de la planificacion y seguimiento de actividades destinadas a mejorar el ambiente laboral en la organizacion. El auditado present6
R-RH-11 - Encuesta de Satisfaccion del Cliente Interno - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 00 - Version: 01 y el Informe de Resultados de las Encuestas.

Requisitos.

Se establece como no conformidad debido a que la organizacidn no ha dado seguimiento ni ha planificado actividades relacionadas con el mantenimiento de un ambiente
laboral adecuado, en incumplimiento de la clausula 7.4. de la norma ISO 9001:2015, apartado 7.4.1. "Ambiente para la operacion de los procesos". La norma establece que el
ambiente de trabajo debe ser gestionado de forma que se asegure la conformidad de los productos y servicios. La falta de planificacion y seguimiento afecta los factores
humanos y fisicos, poniendo en riesgo la calidad de los procesos.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declar6 no conformidad, debido a que las evidencias presentadas revelan que la organizacion no ha dado seguimiento a los factores humanos y fisicos necesarios para
garantizar un ambiente adecuado para la operacion de sus procesos aunque haya determinado una metodologia para conocer las opiniones de sus colaboradores a través de
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una encuesta de satisfaccion al cliente interno y ha considerado documentar los resultados en un informe, con la finalidad de conocer los factores sociales, psicologicos y
fisicos que se presentan en el ambiente laboral, el Gltimo informe realizado es de enero del afio 2023, no se ha determinado ni implementado acciones para reducir, controlar
o0 mitigar los factores no deseados encontrados que afectan la operacién de los procesos y a su vez la conformidad de los productos. Ademas, solo cuenta con el registro R-
RH-11, el cual no esta actualizado. Para el afio 2024, no se ha realizado las encuestas ni se ha planificado acciones de seguimiento lo que compromete el ambiente del trabajo

en la organizacion, asi como incumple lo dispuesto en el apartado 7.1.4. de la norma 1SO 9001:2015.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X Preventiva:

Accibon(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Establecer un procedimiento formal para identificar los factores humanos y fisicos necesarios para garantizar un ambiente adecuado para la operacion de sus procesos.

- Planificar anualmente encuestas para cada colaborador con la finalidad de conocer los factores sociales, psicolégicos y fisicos que afecten su desempefio.
- Realizar un andlisis de los resultados de las encuestas.

- Implementar acciones para mejorar el ambiente laboral.

- Capacitar mensualmente a todo el personal sobre los factores de riesgo que influyen en el ambiente laboral.

- Registrar y documentar en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:
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Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 28, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 29. Informe de No Conformidad 11.

Codigo: R-SGC-AE-06.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 11. )
Fecha de
. 20/08/2024.
Revision:
Version: 01.

Empresa: Carrocerias Yaulema Jr.

Norma:

1SO 9001:2015, Enmienda 1.

Razo6n de la Emision:

Tipo de Auditoria

SGC: (X)
Proceso: ( )
Quejas clientes/partes interesadas: ( )

Auditoria Interna: ()
Auditoria Externa: (X)
Otros: ()

No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()

Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024.

Auditor/ Auditor Lider:

Geovanna Andrade.

No Conformidad Relacionada con:

Requisito de la Norma: Documento:

Proceso:

Responsable:

7.1. Recursos. R-CM-11.

Mantenimiento.

Ing. Esteeven Contreras.

Tipo de No Conformidad:

NCM: X

NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.

263



7.1 Recursos.
7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion.
7.1.5.1 Generalidades.

La organizacién debe determinar y proporcionar los recursos necesarios para asegurar la validez y fiabilidad de los resultados cuando se realice el seguimiento o la medicion
para verificar la conformidad de los productos y servicios con los requisitos.

La organizacion debe asegurarse de que los recursos proporcionados:
a) son apropiados para el tipo especifico de actividades de seguimiento y medicién realizadas;
b) se mantienen para asegurar su idoneidad continua para su proposito.

La organizacién debe conservar la informacion documentada apropiada como evidencia de que los recursos de seguimiento y medicién son idéneos para su propésito.
7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones.

Cuando la trazabilidad de las mediciones es un requisito, o es considerada por la organizacién como parte esencial para proporcionar confianza en la validez de los resultados
de la medicion, el equipo de medicién debe:

a) calibrarse o verificarse, 0 ambas, a intervalos especificados, o antes de su utilizacion, contra patrones de medicidn trazables a patrones de medicidn internacionales o
nacionales; cuando no existan tales patrones, debe conservarse como informacion documentada la base utilizada para la calibracién o la verificacion;

b) identificarse para determinar su estado;

c) protegerse contra ajustes, dafio o deterioro que pudieran invalidar el estado de calibracion y los posteriores resultados de la medicion.

La organizacion debe determinar si la validez de los resultados de medicién previos se ha visto afectada de manera adversa cuando el equipo de medicion se considere no apto
para su propdsito previsto, y debe tomar las acciones adecuadas cuando sea necesario.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacién no ha actualizado el cronograma de mantenimiento y calibraciones desde el 2022. Ademas, la
organizacion no mantiene la documentacion en su SGC correspondiente a calibraciones ni verificaciones realizadas a los equipos.

Meétodo de analisis:
1. Los 5 porqués.

Evidencia.
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Durante la auditoria, se solicité evidencia de la planificacion y seguimiento de las operaciones de verificacion y calibracion de los equipos de medicion. El auditado present6
los siguientes documentos:

R-MT-02 - Cronograma de Calibracién de Equipos de Medicidn - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 -Version: 01.

R-MT-03 - Plan de Mantenimiento Preventivo de Equipos y Maquinaria - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 01.

Requisitos.

Se establece como no conformidad debido a que la organizacion no ha actualizado el programa de calibracion y mantenimiento de equipos de medicién, ni ha mantenido
registros de las verificaciones y calibraciones de los equipos, incumpliendo lo dispuesto en la clausula 7.1. de la norma ISO 9001:2015, apartado 7.1.5. "Recursos de
seguimiento y medicion”. La norma exige que la organizacion asegure la validez y fiabilidad de los recursos utilizados en las mediciones, asi como la trazabilidad de los
resultados.

Declaracion de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, debido a que las evidencias presentadas demuestran que la organizacién cuenta con un programa de calibracion y mantenimiento "R-MT-02 y R-
MT-03" que no han sido revisados ni actualizados desde el afio 2022, lo que afecta la precision y fiabilidad de las mediciones. Ademas, la falta de registros actualizados de
las verificaciones y calibraciones de los equipos compromete la trazabilidad y confianza en los resultados obtenidos, incumpliendo lo establecido en el apartado 7.1.5 de la
norma 1SO 9001:2015.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X Preventiva:

Accibén(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Actualizar trimestralmente el cronograma de calibracion y mantenimiento de equipos y maquinas.

- Planificar el mantenimiento correctivo, preventivo, calibraciones y verificaciones de todos los equipos y maquinas segun corresponda, mensualmente.
- Mantener los registros de los mantenimientos, calibraciones y verificaciones externas o internas de los equipos y maquinas.

- Mantener como informacion documentada en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:
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Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 29, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 30. Informe de No Conformidad 12.

Codigo: R-SGC-AE-06.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 12. )
Fecha de
. 20/08/2024.
Revision:
Version: 01.

Empresa: Carrocerias Yaulema Jr.

Norma:

1SO 9001:2015, Enmienda 1.

Razo6n de la Emision:

Tipo de Auditoria

SGC: (X)
Proceso: ( )
Quejas clientes/partes interesadas: ( )

Auditoria Interna: ()
Auditoria Externa: (X)
Otros: ()

No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()

Fecha de Deteccion de la NC: 18/09/2024.

Auditor/ Auditor Lider:

Geovanna Andrade.

No Conformidad Relacionada con:

Requisito de la Norma: Documento:

Proceso:

Responsable:

7.1. Recursos. R-CM-11.

Recursos Humanos.

Ing. Sandra Espinel.

Tipo de No Conformidad:

NCM: X

NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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7.1 Recursos.

7.1.6 Conocimientos de la organizacion.

La organizacion debe determinar los conocimientos necesarios para la operacion de sus procesos y para lograr la conformidad de los productos y servicios. Estos conocimientos
deben mantenerse y ponerse a disposicion en la medida en que sea necesario.

Cuando se abordan las necesidades y tendencias cambiantes, la organizacion debe considerar sus conocimientos actuales y determinar cémo adquirir o acceder a los
conocimientos adicionales necesarios y a las actualizaciones requeridas.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizaciéon no ha actualizado el programa de capacitaciones que asegura que el personal cuente con los
conocimientos necesarios para operar los procesos y garantizar la conformidad de los productos para el afio 2024. Lo que impide que el personal reciba la capacitacion
necesaria para afrontar las tendencias cambiantes y las nuevas necesidades del mercado.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicitd evidencia de que la organizacion haya puesto a disposicion del personal los conocimientos necesarios para la operacion de los procesos para
garantizar la conformidad de los productos. El auditado presenté el documento R-RH-07 - Plan Anual de Capacitacion - Emisién; 12/05/2017 - Revision: 08/01/2023 - Version:
01

Requisitos.

Se establece como no conformidad debido a que la organizacion no realiza el seguimiento anual del programa de capacitacién y mantiene un plan anual de capacitacion
desactualizado, no existe constancia de capacitaciones realizadas en el afio 2024. Lo que incumple la cldusula 7.1. de la norma ISO 9001:2015, apartado 7.1.6. "Conocimientos
de la organizacion" donde establece que la organizacion debe mantener y poner a disposicion del personal los conocimientos necesarios para la operacion de los procesos y la
conformidad de los productos y servicios. Ademas, la norma exige que se consideren las necesidades y tendencias cambiantes, y que se actualicen los conocimientos de manera
continua.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declar6 no conformidad, debido a que la evidencia presentada R-RH-07 indica que la organizacién realiza capacitaciones al personal acerca de conocimientos y
actualizaciones requeridas en los procesos, no ha actualizado su programa de capacitacion desde el afio 2023, no mantiene evidencias de las capacitaciones realizadas y no ha
determinado e implementado capacitaciones al personal para el afio 2024. Esto compromete la competencia del personal y limita la capacidad de la organizacién para asegurar
la conformidad de los productos y responder a los cambios, incumpliendo lo estipulado en el apartado 7.1.6 de la norma 1SO 9001:2015.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:
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Tipo de Accion: Correctiva: X Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Programar capacitaciones semanales al personal acerca de conocimientos y actualizaciones requeridas en los procesos, tendencias y cambios del mercado.

- Planificar cada una de las capacitaciones, teniendo en consideracion el tema y contenido, responsable, asistentes, fecha, hora y duracion de cada capacitacion.
- Implementar un método de evaluacion de conocimientos.

- Mantener los registros de las capacitaciones y la documentacion de las sesiones en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
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Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 30, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben

ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 31. Informe de No Conformidad 13.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 13. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ( )
Proceso: () Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accién de Mejora: Si( ) No( )
Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
8.2. Requisitos pa}ra} los productos y R-CM-11. Direccion y Finanzas Ing. Sandra Espinel.
servicios.
NCM: X NCm:

Tipo de No Conformidad:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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8.2 Requisitos para los productos y servicios.
8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios.

Cuando se determinan los requisitos para los productos y servicios que se van a ofrecer a los clientes, la organizacion debe asegurarse de que:
a) los requisitos para los productos y servicios se definen, incluyendo:

1) cualquier requisito legal y reglamentario aplicable;

2) aquellos considerados necesarios por la organizacion;

b) la organizacién puede cumplir con las declaraciones acerca de los productos y servicios que ofrece.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacién no ha planificado anualmente la revision por la direccion del SGC para gestionar adecuadamente los
requisitos legales y reglamentarios necesarios para operar. Aunque se ha iniciado el tramite de algunos permisos, no se ha finalizado, y otros documentos se encuentran no
vigentes o vencidos. La falta de vigencia de estos documentos afecta la conformidad de la organizacién con los requisitos legales, o que pone en riesgo la capacidad operativa
de la organizacion.

Método de anélisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicitd evidencia de que la organizacion haya determinado los requisitos legales y reglamentarios aplicables a la organizacion. El auditado presentd
los siguientes documentos:

Norma 1SO 9001:2015.

RUC - Fecha de registro: 28/04/2005 - Reinicio de actividades: 02/10/2015 - Fecha de actualizacion: 06/02/2020.

Permiso de Funcionamiento del Cuerpo de Bomberos de Riobamba.

Permiso de Compatibilidad de Uso de Suelos.

RG-SSO-01 - Reglamento Interno de Higiene y Seguridad de la Empresa - Emision; 21/01/2019 - Revisién: 00 - Version: 01.

NTE INEN 1668 para vehiculos de transporte pablico de pasajeros intrarregional, interprovincial e intraprovincial.

NTE INEN 2902 para vehiculos de transporte turistico.

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacion no cumple con los requisitos legales y reglamentarios aplicables para la operacion de sus procesos. Este
incumplimiento viola la clausula 8.2. de la norma 1SO 9001:2015, apartado 8.2.2. "Determinacion de los requisitos para los productos y servicios." que establece la obligacion
de cumplir con los requisitos legales aplicables para garantizar la conformidad de los productos y servicios ofrecidos.
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Declaracion de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, debido a que las evidencias presentadas indican que la organizacion no cumple con los requisitos legales y reglamentarios vigentes para la
operacion de sus procesos. La organizacion no ha renovado su certificacién 1ISO 9001:2015, caducada con fecha de 08/01/2023, la organizacién no ha renovado los permisos
legales requeridos para su operacion, como el Permiso de Funcionamiento del Cuerpo de Bomberos de Riobamba vencido ya que mantiene el permiso validado solo por el
afio 2019, y el Permiso de Compatibilidad de Uso de Suelos, cuyo trdmite por renovacién ha ingresado con fecha de 18/06/2024 pero no se ha concluido. Ademas, el RG-
SS0-01, se halla aprobado mediante el articulo 434 del Cédigo de Trabajo del Ministerio de Trabajo, pero no cuenta con las fechas de revisiones al documento para asegurar
su fiabilidad. La falta de vigencia de la certificacion 1SO y de los permisos compromete la capacidad de la organizacion para operar legalmente y afecta su conformidad con
los requisitos establecidos en la norma ISO 9001:2015, apartado 8.2.2. Se requiere tomar acciones correctivas inmediatas para asegurar la renovacion de los permisos y el

cumplimiento continuo de los requisitos legales aplicables.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X Preventiva:

Accibén(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Establecer un cronograma anual para revisar y gestionar la renovacion de los permisos y certificaciones necesarias para la operacion de sus procesos.

- Mantener como informacion documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

273



Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 31, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 32. Informe de No Conformidad 14.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 14, :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria

SGC: (X) Auditoria Interna: ( )

Proceso: () Auditoria Externa: (X)

Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()

No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()

Accién de Mejora: Si( ) No( )

Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
8.3. Disefioy d llodel - ., . .
Iseno y esarro_ 9 €108 R-CM-11. Disefio y Homologacion. Ing. Santiago Guanoluisa.
productos y servicios.
NCM: NCm: X

Tipo de No Conformidad:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios.
8.3.3 Entradas para el disefio y desarrollo.

La organizacion debe determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de productos y servicios a disefiar y desarrollar. La organizacion debe considerar:
a) los requisitos funcionales y de desempefio;

b) la informacién proveniente de actividades previas de disefio y desarrollo similares;

c) los requisitos legales y reglamentarios;

d) normas o codigos de practicas que la organizacion se ha comprometido a implementar;

e) las consecuencias potenciales de fallar debido a la naturaleza de los productos y servicios.

Las entradas deben ser adecuadas para los fines del disefio y desarrollo, estar completas y sin ambigiedades. Las entradas del disefio y desarrollo contradictorias deben
resolverse. La organizacion debe conservar la informacion documentada sobre las entradas del disefio y desarrollo.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad menor debido a que la organizacién no cuenta con una planificacion anual para revisar las entradas necesarias para el disefio y desarrollo de
los productos para el afio 2024. Lo que impide asegurar la validez de las entradas identificadas en los procesos de disefio, afectando la conformidad de los productos.
Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicito evidencia del cumplimiento en la identificacion de entradas para el proceso de disefio y desarrollo. El auditado presentd los siguientes
documentos:

R-DSH-02 - Informacioén de Entrada Para la Elaboracion de un Nuevo Disefio - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 01.

R-DSH-06 - Andlisis de Factibilidad - Emisién: 12/05/2017 - Revisién: 00 - Versién: 00.

R-DSH-07 - Andlisis de Disefio Planos de Estructura - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00.

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizaciéon no mantiene documentacion actualizada de las entradas para el disefio y desarrollo de productos y servicios ni
mantiene la revisién de su documentacion, lo que incumple la clausula 8.2. de la norma 1SO 9001:2015, apartado 8.3.3. "Entradas para el disefio y desarrollo”. La norma
establece que las entradas deben estar completas y sin ambigliedades, ademas de ser adecuadas para los fines del disefio y desarrollo. EI incumplimiento de estos requisitos
afecta la integridad del disefio y la capacidad de la organizacion para cumplir con los requisitos del cliente.

Declaracién de la No Conformidad.
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Se declar6 no conformidad, debido a que las evidencias expuestas indican que la organizacion a través de su R-DSH-02 ha determinado informacidn de entrada factible previa
al disefio de y desarrollo de un nuevo producto, mediante el R-DSH-06 ha determinado analizar la factibilidad de los disefios de los productos segun los requerimientos del
mercado, y el analisis estructural del producto lo realiza a través de planos registrados R-DSH-07. Sin embargo, no mantiene actualizada la documentacion de las entradas
para el disefio y desarrollo de productos para el afio 2024, no cuenta con las fechas de revision de la documentacion que se halla en su SGC. La falta de control en la revision
y versiones de los documentos presentados afecta la validez de las entradas, lo cual incumple lo estipulado en el apartado 8.3.3 de la norma ISO 9001:2015, comprometiendo

la capacidad de la organizacion para garantizar la conformidad de los productos y servicios disefiados.

Aceptacion de la No Conformidad: Si:

No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X

Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de disefio.

- Establecer una planificacion anual para revisar y actualizar las entradas del disefio y desarrollo de los productos.
- Actualizar las entradas necesarias para el disefio y desarrollo de los productos.

- Mantener como informacién documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.
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Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:

No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 32, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 33. Informe de No Conformidad 15.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 15. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria

SGC: (X) Auditoria Interna: ( )

Proceso: () Auditoria Externa: (X)

Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()

No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()

Accién de Mejora: Si( ) No( )

Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
8.3. Disefioy d llodel - ., . .
Iseno y esarrq 9 €108 R-CM-11. Disefio y Homologacion. Ing. Santiago Guanoluisa.
productos y servicios.
NCM: X NCm:

Tipo de No Conformidad:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios.

8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo.

La organizacion debe identificar, revisar y controlar los cambios realizados durante el disefio y desarrollo de los productos y servicios, 0 posteriormente, en la medida necesaria,
para asegurarse de que no haya un impacto adverso en la conformidad con los requisitos.

La organizacion debe conservar la informacion documentada sobre:

a) los cambios del disefio y desarrollo;

b) los resultados de las revisiones;

c) la autorizacién de los cambios;

d) las acciones tomadas para prevenir los impactos adversos.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacion no ha planificado anualmente aplicar cambios, revisar los resultados y tomar acciones de mejora en el
proceso de disefio y desarrollo de los productos, afectando asi la trazabilidad del proceso y la conformidad del producto final.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicité evidencia de la informacién documentada y de los cambios realizados durante el disefio y desarrollo de los productos. El auditado presentd el
siguiente documento: R-DSH-08 - Control de Cambios - Emisidn: 12/05/2017 - Revision: 01/07/2019 - Versién; 01.

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacion no conserva la informacion documentada requerida sobre los cambios en el disefio y desarrollo, lo que incumple
con la clausula 8.3.de la norma ISO 9001:2015, apartado 8.3.6. "Cambios del disefio y desarrollo". La norma establece que se debe mantener informacién documentada sobre
los cambios realizados, sus revisiones, las autorizaciones correspondientes y las acciones tomadas para prevenir impactos adversos. El incumplimiento de estos requisitos
afecta la trazabilidad y la conformidad del producto final.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, debido a que las evidencias expuestas indican que la organizacion ha determinado una un procedimiento para controlar los cambios en el disefio
y desarrollo de los productos y registrarlos en el R-DSH-08. Sin embargo, no conserva la documentacion de los cambios realizados, los resultados de las revisiones, las
autorizaciones correspondientes ni las acciones tomadas para prevenir impactos adversos. Esto incumple lo estipulado en el apartado 8.3.6 de la norma ISO 9001:2015,
comprometiendo la capacidad de la organizacion para garantizar la conformidad del producto final.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

280



Tipo de Accidn: Correctiva: X

Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:
- Aplicar el procedimiento de disefio.

- Establecer una planificacion anual para gestionar los cambios realizados durante el proceso de disefio y desarrollo de los productos.

- Implementar acciones preventivas para prevenir impactos adversos en el proceso.
- Mantener como informacion documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:

No Implementada: Determinar Nueva Accion:
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Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:

Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 33, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 34. Informe de No Conformidad 16.

Cadigo: R-SGC-AE-06.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 16. )
Fecha de
. 20/08/2024.
Revision:
Version: 01.

Empresa: Carrocerias Yaulema Jr.

Norma:

1SO 9001:2015, Enmienda 1.

Razo6n de la Emision:

Tipo de Auditoria

SGC: (X)
Proceso: ()
Quejas clientes/partes interesadas: ( )

Auditoria Interna: ( )
Auditoria Externa: (X)
Otros: ()

No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accién de Mejora: Si( ) No( )

Fecha de Deteccién de la NC: 19/09/2024.

Auditor/ Auditor Lider:

Geovanna Andrade.

No Conformidad Relacionada con:

Requisito de la Norma: Documento:

Proceso:

Responsable:

8.4. Control de los procesos, productos R-CM-11
y servicios suministrados externamente. '

Comercializacion.

Sr. German Yaulema.

Tipo de No Conformidad:

NCM: X

NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente.
8.4.1 Generalidades.

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

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

a) los productos y servicios de proveedores externos estan destinados a incorporarse dentro de los propios productos y servicios de la organizacion;
b) los productos y servicios son proporcionados directamente a los clientes por proveedores externos en nombre de la organizacion;

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

La organizacion debe determinar y aplicar criterios para la evaluacion, seleccion, seguimiento del desempefio y reevaluacion de los proveedores externos, basandose en su
capacidad para proporcionar procesos, productos o servicios de acuerdo con los requisitos. La organizacion debe conservar la informacion documentada de estas actividades

y de cualquier accién necesaria que surja de las evaluaciones.

8.4.2 Tipo y alcance del control.

La organizacion debe asegurarse de que los procesos, productos y servicios suministrados externamente no afectan de manera adversa a la capacidad de la organizacion de

entregar productos y servicios conformes de manera coherente a sus clientes.

La organizacion debe:

a) asegurarse de que los procesos suministrados externamente permanecen dentro del control de su
sistema de gestion de la calidad;

b) definir los controles que pretende aplicar a un proveedor externo y los que pretende aplicar a las
salidas resultantes;

c) tener en consideracion:

1) el impacto potencial de los procesos, productos y servicios suministrados externamente en la
capacidad de la organizacion de cumplir regularmente los requisitos del cliente y los legales y
reglamentarios aplicables;

2) la eficacia de los controles aplicados por el proveedor externo;

d) determinar la verificacion, u otras actividades necesarias para asegurarse de que los procesos,
productos y servicios suministrados externamente cumplen los requisitos.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacion no ha planificado evaluar a los proveedores externos anualmente, ha establecido un procedimiento que
establece criterios para la evaluacion, seleccidn, seguimiento del desempefio y reevaluacion de proveedores externos. Sin embargo, no se ha realizado la evaluacion anual de
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los proveedores para el afio 2024, lo que afecta la capacidad de la organizacion para asegurar que los proveedores cumplan con los estandares de calidad y requisitos
establecidos.

Método de andlisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicitd evidencia del control de los productos y/o servicios de proveedores externos. El auditado presentd los siguientes documentos:
P-CB-01 - Procedimiento de Compras y Bodega - Emision: 12/05/2017 - Revision: 08/07/2019 - Version: 01
R-CB-04 - Evaluacion de Proveedores - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacién no ha cumplido con la evaluacién anual de sus proveedores externos, lo cual incumple lo establecido en la clausula
8.4 de la norma ISO 9001:2015, apartados 8.4.1. "Generalidades" y 8.4.2. "Tipo y alcance del control". La norma establece que la organizacién debe conservar la informacion
documentada de las actividades de evaluacién, seleccion, seguimiento y reevaluacion de los proveedores, asegurando su capacidad para cumplir con los requisitos establecidos.
El incumplimiento de este requisito afecta la conformidad de los productos y servicios suministrados externamente.

Declaracion de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, debido a que las evidencias presentadas indican que la organizacién ha determinado un procedimiento adecuado para el control de proveedores
externos mediante el documento P-CB-01, ha implementado una metodologia de categorias segun estandares de la organizacién para evaluar a los proveedores externos y se
registra en R-CB-04. La Ultima evaluacion realizada es de fecha 20/01/2023, por lo que no se ha mantenido la evaluacion anual de los proveedores externos para el afio 2024,
lo cual incumple con lo estipulado en los apartados 8.4.1 y 8.4.2. de la norma 1SO 9001:2015. Esto compromete la capacidad de la organizacion para asegurar la conformidad
de los productos y servicios proporcionados por los proveedores, afectando la cadena de suministro y el cumplimiento de los requisitos del cliente.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X Preventiva:

Accibén(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de compras y bodega.

- Establecer una planificacion anual para evaluar a los proveedores.
- Evaluar a los proveedores y categorizarlos.

- Analizar los resultados de la evaluacion a proveedores.
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- Implementar actividades de verificacion de los productos y servicios contratados externamente.
- Mantener como informacion documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 34, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben

ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 35. Informe de No Conformidad 17.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 17. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ( )
Proceso: () Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accién de Mejora: Si( ) No( )
Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
8.7. Control de las salidas no conformes. R-CM-11. Produccidn. Ing. Richard Colcha.
Tipo de No Conformidad: NCM: X NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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8.7 Control de las salidas no conformes.

8.7.1 La organizacion debe asegurarse de que las salidas que no cumplan con sus requisitos se identifiquen y controlen para prevenir su uso o entrega no intencionada.

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
también debe aplicarse a los productos y servicios no conformes detectados después de la entrega de los productos, durante o después de la provision de los servicios.
La organizacion debe tratar las salidas no conformes de una o0 més de las siguientes maneras:

a) correccion;

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

c) informacion al cliente;

d) obtencién de autorizacidn para su aceptacion bajo concesion.

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

8.7.2 La organizacion debe conservar la informacion documentada que:

a) describa la no conformidad,;

b) describa las acciones tomadas;

c) describa todas las concesiones obtenidas;

d) identifique la autoridad que decide la accion con respecto a la no conformidad.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacién no ha implementado el registro de solicitud de accion documentada para tratar las salidas no conformes,
ni evidencia acciones para tratar las salidas no conformes, lo que impide gestionar de manera efectiva las no conformidades y dificulta la implementacion de acciones
correctivas necesarias para prevenir el uso o entrega no intencionada de productos no conformes.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicité evidencia del registro documentado de las no conformidades en las salidas de productos. El auditado no presenté el registro R-MC-03 -
Solicitud de Accion Documentada, incumpliendo lo establecido en el procedimiento P-MC-02 - Producto No Conforme - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 00 - Versién: 01.

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacién no ha cumplido con el registro documentado de las salidas no conformes, lo que incumple con la clausula 8.7 de
la norma ISO 9001:2015. El apartado 8.7.1 que establece que la organizacion debe tratar las salidas no conformes y el apartado 8.7.2 de la norma establece que la organizacion
debe conservar la informacion documentada que describa la no conformidad, las acciones tomadas, las concesiones obtenidas, y la autoridad que decide la accion. El
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incumplimiento de este requisito compromete la trazabilidad y el control de las salidas no conformes, afectando la capacidad de la organizacion para prevenir el uso o entrega

de productos no conformes.

Declaracion de la No Conformidad.

Se declard no conformidad, debido a que las evidencias expuestas indican que la organizacion ha establecido un procedimiento P-MC-02, que no cuenta con la fecha de
revision realizada, para gestionar las salidas no conformes, en este documento consta que se deben registrar las salidas no conformes mediante el R-MC-03. Sin embargo, no
existe este registro que documente ni se han tomado acciones para tratar las salidas no conformes y prevenir su entrega no intencionada incumpliendo con lo estipulado en el
apartado 8.7 de lanorma ISO 9001:2015. Esta falta de registro impide una gestion efectiva de las no conformidades, afectando la capacidad de la organizacion para implementar

acciones correctivas y prevenir la entrega de productos no conformes.

Aceptacion de la No Conformidad: Si:

No:

Tipo de Accion: Correctiva: X

Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de producto no conforme y el procedimiento de informacién documentada.

- Elaborar el formato R-MC-03 - Solicitud de Accién Documentada.

- ldentificar, registrar y tratar las salidas no conformes.

- Capacitar mensualmente al personal de produccion para garantizar el control de salidas no conformes de productos.
- Aplicar y evaluar la eficacia de las acciones correctivas.

- Mantener como informacién documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.
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Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 35, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 36. Informe de No Conformidad 18.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 18. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ()
Proceso: ( ) Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
9.1 Seguimiento, me_q|C|on, analisisy R-CM-11. Recursos Humanos. Ing. Sandra Espinel.
evaluacion.
NCM: X NCm:

Tipo de No Conformidad:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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9.1 Seguimiento, medicidn, analisis y evaluacion.

9.1.1 Generalidades.

La organizacion debe determinar:

a) qué necesita seguimiento y medicién;

b) los métodos de seguimiento, medicion, analisis y evaluacidn necesarios para asegurar resultados validos;
c) cuédndo se deben llevar a cabo el seguimiento y la medicion;

d) cudndo se deben analizar y evaluar los resultados del seguimiento y la medicion.

La organizacion debe evaluar el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la calidad.

La organizacion debe conservar la informacion documentada apropiada como evidencia de los resultados.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacion no ha planificado evaluar el desempefio del personal para el afio 2024.
Método de analisis:
1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicit6 evidencia del seguimiento y evaluacién del desempefio del personal correspondiente al periodo actual. El auditado presenté el documento R-
RH-04 - Evaluacién Anual del Desempefio - Emision: 12/05/2017 - Revision: 00 - Version: 00.

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacidn no ha dado seguimiento ni ha evaluado el desempefio del personal correspondiente al periodo actual, incumpliendo
laclausula 9.1. de lanorma 1SO 9001:2015, apartado 9.1.1. "Generalidades". Este requisito establece que la organizacion debe determinar qué necesita seguimiento y medicion,
asi como conservar la informacion documentada como evidencia de los resultados. La falta de dicha evaluacion afecta la capacidad de la organizacion para identificar areas
de mejora y mantener la eficacia del SGC.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, ya que las evidencias presentadas indican que, la organizacién no realiza la evaluacion de desempefio del personal anualmente. Aunque, la
organizacion ha implementado un sistema de evaluacion del desempefio del personal mediante el registro R-RH-04 que a su vez no se identifica debidamente con las fechas
de revisién ni versiones de documento y no se ha dado el debido seguimiento anual correspondiente al periodo del afio 2024, manteniendo como registro solo aquellas
realizadas para el periodo correspondiente al afio 2023. Esta omision incumple con el apartado 9.1.1 de la norma 1SO 9001:2015, comprometiendo la capacidad de la
organizacion para asegurar la efectividad del SGC y alcanzar los objetivos establecidos.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:
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Tipo de Accion: Correctiva: X Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Aplicar el procedimiento de formacion y competencia.

- Revisar el registro de evaluacion anual del desempefio.

- Planificar la evaluacion anual del desempefio del personal.

- Evaluar el desempefio del personal.

- Analizar los resultados de la evaluacion.

- Capacitar mensualmente al personal en las areas que necesiten mejorar.
- Mantener como informacion documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
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No Implementada: Determinar Nueva Accion:

Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 36, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 37. Informe de No Conformidad 19.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 19. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ( )
Proceso: () Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si( ) No( )
Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
9.1 Seguimiento, medicion, analisis y R-CM-11. Recursos Humanos. Ing. Sandra Espinel.

evaluacion.

Tipo de No Conformidad:

NCM: X NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.

9.1 Seguimiento, medicion, andlisis y evaluacion.
9.1.2 Satisfaccion del cliente.

La organizacion debe realizar el seguimiento de las percepciones de los clientes del grado en que se cumplen sus necesidades y expectativas. La organizacion debe determinar

los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar esta informacion.
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Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor, ya que la organizacién no tiene una base de datos actualizada de los clientes, lo que impide realizar el seguimiento de las percepciones
de los clientes sobre el grado en que se satisfacen sus necesidades y expectativas en el afio 2024.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicit6 evidencia de la retroalimentacién obtenida sobre la percepcidn de los clientes para el periodo correspondiente al afio 2024. El auditado presentd
el R-CM-08 - Encuesta de Cliente Externo - Emision: 12/05/2017 - Revision: 20/01/2023 - Versién: 01 y el "Informe de Resultados de la Encuesta al Cliente Externo®.

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacién no ha realizado el seguimiento de la satisfaccion del cliente para el afio 2024, incumpliendo el requisito de la
clausula 9.1. de lanorma ISO 9001:2015, apartado 9.1.2. "Satisfaccion del cliente". Esta requisito establece que la organizacidn debe realizar el seguimiento de las percepciones
de los clientes y determinar métodos para obtener y revisar dicha informacion. La falta de seguimiento impide que la organizacion tenga datos actualizados sobre las
necesidades de los clientes, lo que compromete su capacidad para implementar mejoras oportunas.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declard no conformidad, debido a que las evidencias presentadas demuestran que la organizacién no realiza el seguimiento de las percepciones de los clientes, a pesar de
contar con un formato para encuestas al cliente externo, el R-CM-08. La organizacién no lleva a cabo encuestas de satisfaccion del cliente en el afio 2024 y se limita a mantener
el tltimo informe de resultados, que incluye opiniones de 12 clientes correspondientes a evaluaciones del afio 2023. Esto representa un incumplimiento de lo estipulado en el
apartado 9.1.2 de la norma ISO 9001:2015. La falta de retroalimentacién actualizada compromete la capacidad de la organizacién para monitorear las expectativas de sus
clientes y ajustar sus procesos de acuerdo con las necesidades del mercado.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accion: Correctiva: X Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:
- Crear un formato para la base de datos de los clientes.
- Planificar anualmente las encuestas de satisfaccion del cliente externo.
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- Aplicar las encuestas de satisfaccion del cliente externo.

- Analizar y evaluar los resultados obtenidos.

- Implementar acciones de mejora.

- Mantener como informacion documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 37, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben

ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 38. Informe de No Conformidad 20.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 20. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ()
Proceso: ( ) Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
9.1 Seguimiento, me_q|C|on, analisisy R-CM-11. Recursos Humanos. Ing. Sandra Espinel.
evaluacion.
NCM: X NCm:

Tipo de No Conformidad:

Descripcion de la Clausula de la Norma.
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9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion.

9.1.3 Andlisis y evaluacion.

La organizacidn debe analizar y evaluar los datos y la informacién apropiados que surgen por el seguimiento y la medicion.
Los resultados del analisis deben utilizarse para evaluar:

a) la conformidad de los productos y servicios;

b) el grado de satisfaccién del cliente;

c) el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la calidad;

d) si lo planificado se ha implementado de forma eficaz;

e) la eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y oportunidades;
f) el desempefio de los proveedores externos;

g) la necesidad de mejoras en el sistema de gestion de la calidad.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacion no ha planificado realizar un andlisis y evaluacion adecuados de los datos generados a partir del
seguimiento y la medicion del desempefio de proveedores y la satisfaccion del cliente. A pesar de contar con registros anteriores, no se han llevado a cabo encuestas ni
evaluaciones actualizadas en el afio 2024, limitando asi la capacidad de la organizacion para identificar reas de mejora.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicitd evidencia del analisis y evaluacion de los datos generados a partir del seguimiento y medicion del desempefio, incluyendo la satisfaccion del
cliente, el desempefio de proveedores. El auditado presento el “Informe de los Resultados de la Encuesta al Cliente Externo” y el "Informe de los Resultados de la Encuesta
de Proveedores", ambos con fecha del 20 de enero de 2023. También se presento el documento R-RH-04 - Evaluacion Anual del Desempefio - Emision: 12/05/2017 - Revision:
00 - Versidn: 00.

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacién no lleva a cabo un analisis ni una evaluacién adecuada de los datos generados a partir del seguimiento y la
medicion de la satisfaccion del cliente y el desempefio a proveedores, lo que incumple el requisito de la clausula 9.1. de la norma 1SO 9001:2015, apartado 9.1.3. "Analisis y
evaluacion”. Esta requisito establece que los resultados del andlisis deben utilizarse para evaluar la conformidad de los productos y servicios, el grado de satisfaccion del
cliente, el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la calidad, el desempefio de los proveedores, entre otros. La falta de un andlisis actualizado compromete la eficacia
del SGC vy la capacidad de la organizacion para cumplir con sus objetivos.

Declaracién de la No Conformidad.
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Se declar6 no conformidad, debido a que las evidencias presentadas indican que la organizacion ha establecido e implementado evaluar la satisfaccion del cliente externo
anualmente a traves de encuestas, también, ha determinado e implementado evaluar anualmente a los proveedores externos con la finalidad de asegurar la conformidad del
producto. Sin embargo, no mantiene una evaluacion del informe de los resultados de las encuestas aplicadas al cliente externo, el dltimo informe realizado corresponde a enero
del afio 2023, asimismo no ha realizado un anélisis y evaluacion adecuado de los proveedores ni de los datos generados ael seguimiento y la medicion del desempefio de los
mismos, el Gltimo informe de los resultados corresponde al 20 de enero de 2023. La ausencia de encuestas y evaluaciones actualizadas para el afio 2024 de clientes externos
y la falta de actualizacion en la evaluacion de proveedores, comprometen la capacidad de la organizacion para identificar areas de mejora y afectan la eficacia del SGC,

incumpliendo lo estipulado en el apartado 9.1.3 de la norma 1SO 9001:2015.

Aceptacion de la No Conformidad: Si:

No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X

Preventiva:

Accibon(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Aplicar encuestas anualmente para evaluar al cliente externo y a proveedores.
- Analizar los resultados obtenidos.

- Plantear acciones de mejora.

- Mantener como informacién documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacion y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:
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Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 38, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 39. Informe de No Conformidad 21.

Eerr::;?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 21. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razo6n de la Emision: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ()
Proceso: ( ) Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
9.2. Auditoria interna R-CM-11. Gestion de Calidad. Ing. Sandra Espinel.

Tipo de No Conformidad:

NCM: X NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.

9.2 Auditoria interna.

9.2.1 La organizacion debe llevar a cabo auditorias internas a intervalos planificados para proporcionar informacion acerca de si el sistema de gestion de la calidad:

a) es conforme con:
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1) los requisitos propios de la organizacion para su sistema de gestion de la calidad;
2) los requisitos de esta Norma Internacional;
b) se implementa y mantiene eficazmente.

9.2.2 La organizacion debe:

a) planificar, establecer, implementar y mantener uno o varios programas de auditoria que incluyan la frecuencia, los métodos, las responsabilidades, los requisitos de
planificacién y la elaboracion de informes, que deben tener en consideracién la importancia de los procesos involucrados, los cambios que afecten a la organizacion y los
resultados de las auditorias previas;

b) definir los criterios de la auditoria y el alcance para cada auditoria;

c) seleccionar los auditores y llevar a cabo auditorias para asegurarse de la objetividad y la imparcialidad del proceso de auditoria;

d) asegurarse de que los resultados de las auditorias se informen a la direccion pertinente;

e) realizar las correcciones y tomar las acciones correctivas adecuadas sin demora injustificada;

f) conservar informacion documentada como evidencia de la implementacion del programa de auditoria y de los resultados de las auditorias.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacion no ha programado auditar internamente los procesos del SGC para el afio 2024. Ademas, los documentos
relacionados con la planificacion de auditorias no cuentan con las firmas de los responsables. Esta falta de seguimiento y de compromiso afecta la capacidad de la organizacion
para identificar no conformidades y oportunidades de mejora, comprometiendo la eficacia del SGC.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicit6 evidencia del seguimiento y la planificacién anual de las auditorias internas conforme al cronograma de auditorias. El auditado presentd los
documentos: R-MC-11 - Programa de Auditorias - Emisién: 25/07/2019 - Revisién: 00 - Versién: 00 y R-MC-02 - Cronograma de Auditorias - Emisién: 12/05/2017 - Revision:
00 - Versién: 00.

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacién no ha determinado la planificacion anual de auditorias internas y su documentacion no contienen aprobacién y
compromiso por parte de los involucrados, incumpliendo los requisitos establecidos en la clausula 9.2. de la norma ISO 9001:2015, apartado 9.2.1y 9.2.2., los cuales exigen
la planificacion, ejecucién y seguimiento de las auditorias internas a intervalos planificados, la aprobacion formal de los documentos relacionados y la implementacion del
programa de auditoria. La falta de seguimiento y aprobacién compromete la capacidad de la organizacion para llevar a cabo auditorias que aseguren la conformidad y eficacia
del sistema de gestion de la calidad.

Declaracién de la No Conformidad.
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Se declar6 no conformidad, debido a que las evidencias presentadas indican que la organizacién no realiza auditorias internas para el afio 2024 y no ha obtenido la aprobacién
formal de los documentos relacionados R-MC-11 y R-MC-02, evidenciado por la falta de fechas de revision y la falta de firmas en el cronograma de auditorias. Esta falta de
seguimiento y de compromiso compromete la capacidad de la organizacion para identificar no conformidades y oportunidades de mejora durante el proceso de auditoria,

afectando la efectividad del SGC e incumpliendo con los requisitos establecidos en la clausula 9.2. de la norma I1SO 9001:2015.

Aceptacion de la No Conformidad: Si:

No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X

Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:

- Revisar, actualizar y aprobar los documentos R-MC-11 y R-MC-02.

- Aplicar el procedimiento de auditorias internas y externas del SGC.

- Programar y planificar anualmente auditorias internas de los procesos del SGC.

- Realizar las auditorias internas.

- Identificar no conformidades del SGC y proponer acciones correctivas y preventivas.
- Evaluar el estado de las acciones implementadas.

- Mantener como informacion documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.
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Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:

No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 39, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 40. Informe de No Conformidad 22.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 22. :
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ( )
Proceso: () Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accién de Mejora: Si( ) No( )
Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
9.3. Revision por la direccion. R-CM-11. Direccion y Finanzas. Ing. Sandra Espinel.
Tipo de No Conformidad: NCM: X NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.

9.3 Revisioén por la direccion.
9.3.1 Generalidades.
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La alta direccion debe revisar el sistema de gestién de la calidad de la organizacion a intervalos planificados, para asegurarse de su conveniencia, adecuacion, eficacia y
alineacion continuas con la direccion estratégica de la organizacion.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacién no ha planificado anualmente la revision por la direccion del SGC como se determina en el manual de
calidad, la obligacion de realizar una revision anual al SGC. Limitando la toma de decisiones informadas y oportunas para la mejora continua.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicito evidencia del seguimiento a la revision anual del SGC por parte de la alta direccién. El auditado presentd el documento R-GC-04 - Acta de
Revisién por la Direccién - Emision: 12/05/2017 - Revisién: 01/07/2020 - Versi6n: 01.

Requisitos.

La no conformidad se establece debido a que la organizacion no ha realizado el seguimiento anual de revision de su SGC para el afio 2024, incumpliendo con los requisitos
de la clausula 9.3. de la norma 1SO 9001:2015, apartado 9.3.1. "Generalidades", que exige a la alta direccion revisar a intervalos planificados el sistema de gestion de la calidad
para asegurar su conveniencia y eficacia. La falta de una revision anual compromete la capacidad de la organizacion para asegurar la alineacion del SGC con la direccién
estratégica y limita las oportunidades de mejora.

Declaracion de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, debido a que las evidencias expuestas indican que la organizacion no ha realizado la revisién por la direccién del SGC para el afio 2024,
incumpliendo lo estipulado en su manual de calidad y el requisito del apartado 9.3.1 de la norma 1SO 9001:2015. La falta de seguimiento a este proceso afecta la capacidad
de la alta direccion para evaluar adecuadamente el desempefio del sistema, comprometiendo la eficacia del SGC y la implementacién de mejoras necesarias.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:
- Planificar la revision por la direccién anual del SGC.
- Realizar la revision por la direccién del SGC.
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- Implementar acciones de mejora.

- Registrar en el acta de la revision por la direccién toda la informacion.

- Capacitar semestralmente a la alta direccion sobre la importancia de la revision del SGC y su alineacidn con la direccidn estratégica de la organizacion.
- Mantener como informacion documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

e Fecha de Verificacion:
Verificado por: echa de Verificacion

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 40, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 41. Informe de No Conformidad 23.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 23. i
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ( )
Proceso: () Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accién de Mejora: Si( ) No( )
Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
9.3. Revision por la direccion. R-CM-11. Direccion y Finanzas. Ing. Sandra Espinel.
Tipo de No Conformidad: NCM: X NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.

9.3 Revisioén por la direccion.
9.3.3 Salidas de la revision por la direccion.

Las salidas de la revisién por la direccion deben incluir las decisiones y acciones relacionadas con;

a) las oportunidades de mejora;
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b) cualquier necesidad de cambio en el sistema de gestion de la calidad;
c) las necesidades de recursos.
La organizacion debe conservar informacion documentada como evidencia de los resultados de las revisiones por la direccion.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacion no realiza la revision por la direccion del SGC ni conserva informacion documentada de las salidas por
la direccion. Comprometiendo la capacidad de la organizacién para evaluar adecuadamente el desempefio del SGC, identificar oportunidades de mejora, y determinar la
necesidad de cambios y recursos necesarios.

Método de anlisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicit6 evidencia de la planificacién para la revision anual por parte de la direccion. El auditado presenté el R-MC-01 - Manual de Calidad 1SO 9001-
2015 - Emisién: 12/05/2017 - Revisién: 02/07/2020 - Version: 01 y R-GC-04 - Acta de Revision por la Direccion - Emisidn: 12/05/2017 - Revision: 01/07/2020 - Version:
01

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacion no ha implementado una planificacién para revisar las salidas por la direccién ni se conserva informacion
documentada como se estipula en su manual de calidad e incumple el requisito de la clausula 9.3. de la norma ISO 9001:2015, apartado 9.3.3. "Salidas de la revision por la
direccion" que exige a la direccion planificar adecuadamente la revision del SGC, asegurando que se incluyan las decisiones y acciones relacionadas con las oportunidades de
mejora, las necesidades de cambio y de recursos. La falta de planificacién compromete la efectividad del proceso de revision.

Declaracién de la No Conformidad.

Se declaré no conformidad, debido a que las evidencias presentadas indican que la organizacién ha establecido en la pagina 21 de su manual de calidad revisar anualmente su
SGC, cuenta con un registro R-GC-04 destinado a proporcionar acciones de mejora, replanteamiento de la estrategia organizacional u otras medidas que controlen efectos no
deseados el SGC. Sin embargo, no gestiona oportunidades de mejora, necesidades de cambio en el SGC y recursos ni mantiene informacién documentada de los resultados de
las revisiones por la direccién del SGC, incumpliendo lo establecido en el apartado 9.3.3. de la norma I1SO 9001:2015. Lo que limita la capacidad de la organizacion para
evaluar el desempefio del SGC, identificar oportunidades de mejora y determinar las necesidades de recursos, afectando la efectividad general del SGC.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accion: Correctiva: X Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):
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Se propone:

- Realizar la revision por la direccién del SGC.

- Identificar oportunidades de mejora, necesidades de cambio del SGC y recursos.
- Mantener como informacion documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 41, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben

ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 42. Informe de No Conformidad 24.

Eersg?oie 02/08/2024.
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° 24. i
Fecha de
L 20/08/2024.
Revision:
Cddigo: R-SGC-AE-06. Version: 01.
Empresa: Carrocerias Yaulema Jr. Norma: ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: (X) Auditoria Interna: ( )
Proceso: () Auditoria Externa: (X)
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si (X) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccion de la NC: 19/09/2024. Auditor/ Auditor Lider: Geovanna Andrade.
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
10.3. Mejora continua. R-CM-11. Mejora Continua. Ing. Sandra Espinel.
Tipo de No Conformidad: NCM: X NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.

10.3 Mejora continua.

La organizacion debe mejorar continuamente la conveniencia, adecuacion y eficacia del sistema de gestion de la calidad.
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La organizacion debe considerar los resultados del andlisis y la evaluacion, y las salidas de la revision por la direccién, para determinar si hay necesidades u oportunidades
que deben considerarse como parte de la mejora continua.

Causa de la No Conformidad.

Se determina una no conformidad mayor debido a que la organizacidn no realiza la revision por la direccion del SGC en el afio 2024 para determinar necesidades y
oportunidades del SGC.

Método de analisis:

1. Los 5 porqués.

Evidencia.

Durante la auditoria, se solicité evidencia de la continuidad y actualizacion de los documentos requeridos para el periodo actual. El auditado reconocié que se han mantenido
las evidencias planificadas de periodos anteriores como la del afio 2023, pero no se presentdé documentacion actualizada que respalde el cumplimiento de los requisitos para
el periodo actual.

Requisitos.

Se establece la no conformidad debido a que la organizacion no ha dado continuidad, actualizacion y seguimiento a los resultados y salidas de revision por la direccion de su
SGC, incumpliendo el requisito de la clausula 10.3 de la norma 1SO 9001:2015, que exige la mejora continua del SGC mediante la consideracion de los resultados del analisis
y evaluacion, asi como las salidas de la revision por la direccion. La falta de documentacion actualizada y de seguimiento limita la capacidad de la organizacion para realizar
revisiones efectivas y mejoras necesarias.

Declaracion de la No Conformidad.

Se declar6 no conformidad, debido a que las evidencias presentadas indican que la organizacién ha determinado herramientas de mejora continua para mantener la eficacia de
su SGC como la politica de calidad, objetivos de calidad, resultados de auditoria, andlisis de datos, analisis de acciones correctivas y preventivas, y los resultados de la revision
por la direccion. Sin embargo, no ha asegurado la continuidad y actualizacién de estos documentos requeridos para el periodo 2024, incumpliendo lo establecido en la clausula
10.3 de la norma ISO 9001:2015. Esta falta de seguimiento y actualizacion afecta la capacidad de la organizacién para evaluar adecuadamente su desempefio, comprometiendo
la efectividad del SGC y la consecucion de sus objetivos estratégicos.

Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: X Preventiva:

Accion(es) Propuesta(s):

Se propone:
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- Realizar la revision por la direccién del SGC.
- Analizar y evaluar las salidas de la revision por la direccion para identificar oportunidades de mejora y necesidades de cambio del SGC.
- Mantener como informacion documentada y actualizada en su SGC.

Fecha de Implementacién y Propuesta: 06/01/2025.

Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Geovanna Tiziana Andrade Valdez. Carlos Leonel Burgos Arcos. Carlos Leonel Burgos Arcos.

Nota. El anexo 42, indica el informe de la no conformidad identificada, la causa raiz de la no conformidad y las acciones correctivas que deben
ser aplicadas.
Fuente: Formato adaptado de (Burgos Arcos, 2021b). Auditora Geovanna Andrade.
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Anexo 43. Formato de Programa de Auditoria.

Fecha de
- Emision:
Imagen PROGRAMA DE AUDITORIA. Fecha de
Corporativa. Revisién:
Cadigo: Version:
Planificado P
Ejecucion E
Cancelado - C
Realizado OK
Reprogramado - R
No Procesos / Areas / Mes.
' Funciones: 123456789 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Responsable de Responsable de Responsable de

Nota. El anexo 43, presenta el formato para realizar un programa de auditoria, donde se presentan las fases en las que se programa la auditoria,
planificado, ejecucion, cancelado, realizado o reprogramado. Se indican los procesos, areas o funciones de la organizacion y las fechas.
Fuente: (Burgos Arcos, 2024).
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Anexo 44. Formato de Plan de Auditoria.

Fecha de Emisién:

Imagen PLAN DE AUDITORIA.
Corporativa. Fecha de Revision:

Cadigo: Version:

1. Generalidades.

Nombre de la empresa:

Ruc:
Representante legal de la empresa:
Direccién:
Pais: Provincia / Cantén:
Teléfono: Celular:
Pagina web: Correo electronico: .
Fecha de inicio de la auditoria: Fecha de finalizacion de la auditoria:
O O O O O

Ti itoria: .. . e,

po de auditoria Inicial. Seguimiento. Externa Certificacion. Otra.

Extraordinaria.

Obijetivo de la auditoria:
Alcance de la auditoria:
Alcance del Sistema de Gestion de la Calidad:

2. Documentos Normativos Aplicables.

N°. Documento. Caddigo.
1.
2.
3.
3. Auditor Asignado.
Nombre y Apellido. Funcion. Confidencialidad y declaracion al conflicto de interés.

316



4. Personal de la Empresa Involucrado.

Nombre y Apellido. Cargo, funcién.

5. Plan de Auditoria.

Hora de . . Proceso / Area / . Auditor
Fecha. Lugar. Inicio. Hora Final.  Clausula. Detalle. Actividad, Auditado. (Iniciales).
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6. Resumen de Actividades.

Elaborado: Revisado: Aprobado:
Responsable de Responsable de Responsable de
Nota. El anexo 44, presenta el plan de auditoria interna, en donde se detallan datos generales de la empresa, documentos normativos aplicables,

auditor asignado, personal de la organizacién involucrado, la fecha y hora en que se auditara cada proceso y la clausula de norma relacionada y el
resumen de las actividades.
Fuente: (Burgos Arcos, 2024).
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Anexo 45. Formato de Aperturay Cierre de Auditoria.

Fecha de Emision:

Imagen REUNION DE APERTURA Y CIERRE DE AUDITORIA.
Corporativa. Fecha de Revision:

Codigo: Version:

Acta de Reunién de Aperturay Cierre.
1. Informacion General.

Cliente:
Auditor:
Norma:
2. Reunion de Apertura.
Item Tema Fecha: Hora:
Nombre Cargo/ Funcién Firma
1 Personas presentes durante la reunion de
' apertura.
item Tema Si Tra,:ltgdo N/A Comentario
2. Presentacion mutua.
3 Presentacion de personas acompafiantes y su
' respectivo rol.
4, Explicacion del alcance de la inspeccion.
5 Reconfirmacion ~ de  confidencialidad e
' imparcialidad.
6. Acordar itinerario.
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7 Acordar sitios a ser visitados, personas a ser
' entrevistadas, documentos a ser revisados.

8. Solicitar permiso de tomar fotos para evidencia.
9. Otros:
3. Reunion de Cierre.
Item Tema Fecha: Hora:
Nombre Cargo/ Funcién Firma
1. Personas presentes durante la reunion de cierre.
item Tema - Tratado Comentario
Si No N/A
2. Reconfirmar que los resultados son preliminares.
Retroalimentacion general al operador, respecto
3. a cooperacion durante la inspeccion, aspectos
positivos, etc.
4. Explicacion de los siguientes pasos y plazos

No se encontraron no conformidades

# No conformidades: NuUmero de no conformidades

Firma del Auditor Lider
Firma del Representante del Sistema Auditado

Elaborado: Revisado: Aprobado:
Responsable de Responsable de Responsable de
Nota. El anexo 45, presenta el acta de apertura y cierre en donde indica informacion general, los temas que se trataran en la reunién de apertura 'y
los temas que se trataran en la reunion de cierre.

Fuente: (Burgos Arcos, 2024).
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Anexo 46. Formato de Cuestionario de Auditoria.

CUESTIONARIO DE AUDITORIA.

Fecha de Emision:

Imagen
Corporativa. Fecha de Revision:
Cadigo: Version:
Nombre de la Empresa: Lugar y Fecha:
. . Alcance de la
Norma Auditada: Auditoria:
Nombre del Auditor: Tipo de Auditoria:
Requisito de Evidencia de Evidencia Objetiva
la Norma Clausula de la Norma ISO Prequnta Cumplimiento. Hallazdo (Productos,
ISO 9001:2015. g ' Si No go. Infraestructura,
9001:2015. ' ' Registros, Documentos).

4, Contexto
de la
organizacion.

4.1 Comprension de la organizacién
y de su contexto.

4.2 Comprensién de las necesidades
y expectativas de las partes
interesadas.

4.3 Determinacion del alcance del
sistema de gestion de la calidad.

4.4 Sistema de gestién de la calidad
Y SUS Procesos.

5. Liderazgo.

511
5.1 Liderazgo y Generalidades.
COmMpromiso. 5.1.2 Enfoque al
cliente.

321



5.2 Politica.

521
Establecimiento
de la politica de
calidad.

5.2.2
Comunicacién
de la politica de
calidad.

5.3 Roles, responsabilidades vy
autoridades en la organizacion.

6.
Planificacion.

6.1 Acciones para abordar riesgos y

oportunidades.

6.2 Objetivos de la calidad y
planificacion para lograrlos.

6.3 Planificacion de los cambios.

7. Apoyo.

7.1 Recursos.

71.1
Generalidades.

7.1.2 Personas.

7.1.3
Infraestructura.

7.1.4 Ambiente
para la
operacién de los
procesos.

7.1.5 Recursos
de seguimiento y
medicion.

7.1.6
Conocimientos
de la
organizacion.

7.2 Competencia.

322



7.3 Toma de conciencia.

7.4 Comunicacion.

7.5 Informacion
documentada.

75.1
Generalidades.

7.5.2 Creaciony
actualizacion.

7.5.3 Control de
la informacién
documentada.

8. Operacion.

8.1  Planificacibn 'y  control

operacional.

8.2  Requisitos
para los
productos y
servicios.

8.2.1
Comunicacion
con el cliente.

8.2.2
Determinacion
de los requisitos
para los
productos y
Servicios.

8.2.3 Revision de
los requisitos
para los
productos y
Servicios.

8.2.4 Cambios
en los requisitos
para los
productos y
Servicios.

8.3 Disefio vy
desarrollo de los

8.3.1
Generalidades.
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productos y
servicios.

8.3.2
Planificacion del
disefio y
desarrollo.

8.3.3 Entradas
para el disefio y
desarrollo.

8.3.4 Controles
del disefio y
desarrollo.

8.3.5 Salidas del
disefio y
desarrollo.

8.3.6 Cambios en
el disefio vy

desarrollo.
8.4.1
Generalidades.
8.4 Control de 8.4.2Tipoy
los procesos, alcance del
productos y control.
servicios 8.4.3
suministrados Informacidn
externamente. para los
proveedores
externos.

8.5 Produccion y
provision del
servicio.

8.5.1 Control de
la produccién y
de la provisién
del servicio.

8.5.2
Identificacion y
trazabilidad.

8.5.3 Propiedad
perteneciente a
los clientes o

324



proveedores
externos.

8.5.4
Preservacion.

8.5.5 Actividades
posteriores a la
entrega.

8.5.6 Control de
los cambios.

8.6 Liberacion de los productos y

Servicios.

8.7 Control de
conformes.

las salidas no

9. Evaluacion
del
desempefio.

9.1 Seguimiento,
medicidn,
analisis y
evaluacion.

9.1.1
Generalidades.

9.1.2
Satisfaccion del
cliente.

9.1.3 Andlisis y
evaluacion.

9.2 Auditoria interna.

9.3 Revisién por
la direccion.

9.3.1
Generalidades.

9.3.2 Entradas
de la revision
por la direccion.

9.3.3 Salidas de
la revision por la
direccién.

10. Mejora.

10.1 Generalidades.

10.2 No conformidad y accion

correctiva.
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10.3 Mejora continua.

Elaborado: Revisado: Aprobado:
Responsable de Responsable de Responsable de
Nota. El anexo 46, presenta el formato de cuestionario de auditoria, donde se indican las clausulas de la norma 1SO 9001:2015 y también indica

que se debe realizar preguntas para conocer el cumplimiento o no cumplimiento de requisitos de la norma, asi como sustentar 1os hallazgos con

evidencia objetiva.
Fuente: (Burgos Arcos, 2024).
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Anexo 47. Formato de Informe de No Conformidad, Acciones Correctivas y de Mejora.

Fecha de
Emision:
INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCIONES CORRECTIVAS Y DE MEJORA N° Fecha d
echa de
Imagen Revision:
Corporativa.
Cadigo: Version:
Empresa: Norma:
Razén de la Emisién: Tipo de Auditoria
SGC: () Auditoria Interna: ()
Proceso: () Auditoria Externa: ()
Quejas clientes/partes interesadas: ( ) Otros: ()
No Conformidad y Accién Correctiva: Si ( ) No ()
Accion de Mejora: Si () No ()
Fecha de Deteccién de la NC: Auditor/ Auditor Lider:
No Conformidad Relacionada con:
Requisito de la Norma: Documento: Proceso: Responsable:
Tipo de No Conformidad: NCM: NCm:

Descripcion de la Clausula de la Norma.

Causa de la No Conformidad.

Evidencia.

Requisitos.

Declaracién de la No Conformidad.
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Aceptacion de la No Conformidad: Si: No:

Tipo de Accidn: Correctiva: Preventiva:
Accibén(es) Propuesta(s):

Fecha de Implementacién y Propuesta: )
Firma del Auditor Lider: Firma del Responsable de Area:

Seguimiento del Cumplimiento de las Acciones Correctivas o Preventivas.

Verificado por: Fecha de Verificacion:

Evaluacion de la Accion Tomada.

Implementada y Efectiva: Implementada y No Efectiva:
No Implementada: Determinar Nueva Accion:
Responsable: Fecha de Finalizacion: Firma:
Elaborado: Revisado: Aprobado:
Responsable de Responsable de Responsable de

Nota. El anexo 47, presenta el formato del informe de no conformidad, acciones correctivas y de mejora con la finalidad de presentar como se debe
detallar la no conformidad, a través del tipo de auditoria realizada y si esta requiere o no requiere accion correctiva, detallando la clausula de la
norma, la causa de la no conformidad, la evidencia, requisitos y declaracion para proceder a indicar acciones correctivas con una fecha tentativa

de implementacion.
Fuente: (Burgos Arcos, 2024).
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Anexo 48. Formato de Informe de Final de Auditoria.

Fecha de
INFORME DE AUDITORIA. Emision:
Fecha de
Imagen Corporativa. Revision:
Cddigo: Version:
Datos Generales.
Nombre de empresa: Documente cualquier cambio en el espacio a continuacion:
Direccion:
Auditor Lider:
Miembros del equipo de
auditoria:
Fecha de inicio de la Fecha de finalizacion de
auditoria: la auditoria:
Tipo de auditoria: Numero de Informe:
Dias de auditoria . S . Dias reales de
) Dias de auditoria asignados: o
esperados: auditoria:
Justificacion: *Se requiere justificacion si es diferente de los dias de auditoria requeridos: notifique sobre cualquier cambio y actualice el plan de auditoria.
Alcance de la Certificacion.
Descripcion del Certificado. Estado. Fecha de caducidad.

Procesos y Areas Auditados.
Procesos: Areas:

Objetivo de la Auditoria.

Alcance de la Auditoria.

Alcance del Sistema de Gestion de la Calidad.
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Documentacion.

Criterios.
Norma ISO 9001:2015, Enmienda 1.
Norma 1SO 19011:2018.
1. Resumen de las Actividades Desarrolladas.
2. Desarrollo del Proceso de Auditoria.
Punto de Norma Auditada. Area. Responsable.
Item. Capitulo.
4, Contexto de la Organizacion.
4.1. Comprensién de la organizacién y su contexto.
4.2. Comprensidn de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.
4.3. Determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad.
4.4, Sistema de gestién de la calidad y sus procesos.
Descripcion del proceso auditado:
Punto de Norma Auditada. Area. Responsable.
Item. Capitulo.
5. Liderazgo.
5.1. Liderazgo y compromiso.
5.1.1. Generalidades.
5.1.2. Enfoque al cliente.
5.2. Politica.
5.2.1. Establecimiento de la politica de la calidad.
5.2.2. Comunicacion de la politica de la calidad.
5.3. Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion.
Descripcion del proceso auditado:
Punto de Norma Auditada. Area. Responsable.
Item. Capitulo.
6. Planificacion.
6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades.
6.2. Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos.
6.3. Planificacion de los cambios.
Descripcion del proceso auditado:
Punto de Norma Auditada. Area. Responsable.

Item.

Capitulo.
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7.
7.1.
7.1.1.
7.1.2.
7.1.3.
7.1.4.
7.1.5.

7.15.1.
7.15.2.

7.1.6.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.

7.5.1.

7.5.2.

7.5.3.

Apoyo.

Recursos.

Generalidades.

Personas.

Infraestructura.

Ambiente para la operacién de los procesos.
Recursos de seguimiento y medicion.
Generalidades.

Trazabilidad de las mediciones.
Conocimientos de la organizacion.
Competencia.

Toma de conciencia.

Comunicacion.

Informacién documentada.
Generalidades.

Creacion y actualizacion.

Control de la informacion documentada.

Descripcion del proceso auditado:

Punto de Norma Auditada.

Area.

Responsable.

Item. Capitulo.
8. Operacion.

8.1. Planificacion y control operacional.

8.2. Requisitos para los productos y servicios.
8.2.1. Comunicacion con el cliente.
8.2.2. Determinacion de los requisitos para los productos y servicios.
8.2.3. Revisién de los requisitos para los productos y servicios.
8.2.4. Cambios en los requisitos para los productos y servicios.

8.3. Disefio y desarrollo de los productos y servicios.

8.3.1 Generalidades.
8.3.2. Planificacion del disefio y desarrollo.
8.3.3. Entradas para el disefio y desarrollo.
8.3.4. Controles del disefio y desarrollo.
8.3.5. Salidas del disefio y desarrollo.
8.3.6. Cambios del disefio y desarrollo.

8.4. Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente.
8.4.1. Generalidades.
8.4.2. Tipo y alcance del control.
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8.4.3.
8.5.
8.5.1.
8.5.2.
8.5.3.
8.5.4.
8.5.5.
8.5.6.
8.6.
8.7.

Informacidn para los proveedores externos.
Produccion y provision del servicio.

Control de la produccidn y de la provision del servicio.
Identificacion y trazabilidad.

Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos.

Preservacion.

Actividades posteriores a la entrega.
Control de los cambios.

Liberacion de los productos y servicios.
Control de las salidas no conformes.

Descripcion del proceso auditado:

Punto de Norma Auditada. Area. Responsable.
Item. Capitulo.
9. Evaluacion del desempefio.
9.1. Seguimiento, medicién, analisis y evaluacion.
9.1.1. Generalidades.
9.1.2. Satisfaccion del cliente.
9.13. Anélisis y evaluacion.
9.2. Auditoria interna.
9.3. Revision por la direccion.
9.3.1. Generalidades.
9.3.2. Entradas de la revision por la direccion.
9.3.3. Salidas de la revisidn por la direccion.
Descripcion del proceso auditado:
Punto de Norma Auditada. Area. Responsable.

item. Capitulo.
10. Mejora.
10.1. Generalidades.
10.2. No conformidad y accion correctiva.
10.3. Mejora continua.

Descripcion del proceso auditado:

3. Fortalezas del Proceso y/o Procedimientos.

4. Hallazgos de la Auditoria - No conformidades.

Ttem.

Requisito. Descripcion.

Area.

Auditor:
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Auditado:

NCM1:

5. Observaciones de Auditoria.

NCM: No conformidad mayor.

NCm: No conformidad menor.

Se presentan # NCM "No conformidades mayores" y # NCm “"No conformidades menores” en el SGC de la empresa "
norma:

, qQue corresponden a los siguientes puntos de la

Capitulo de la Norma

ISO 9001:2015. ftem. Requisito. NCM. NCM.

4, Contexto de la
organizacion.

5. Liderazgo.

6. Planificacion.

7. Apoyo.

8. Operacion.

9. Evaluacion del
desempefio.
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10. Mejora.

Total

Elaborado: Revisado: Aprobado:
Responsable de Responsable de Responsable de
Nota. El anexo 48, presenta el formato del informe final de la auditoria, tiene como finalidad describir el proceso auditado indicando todos los
hallazgos encontrados con relacién al cumplimiento o no cumplimiento de requisitos por cada punto de norma, ademas de indicar los procesos y
los responsables.
Fuente: (Burgos Arcos, 2024).

334



Anexo 49. Formato de Lista de Verificacion de Auditoria.

Fecha de Emisién:

LISTA DE VERIFICACION ISO 9001:2015.
Imagen

. Fecha de Revision:
Corporativa.

Cadigo: Version:

Datos Informativos.

Norma de Referencia: Quinta Edicién: Enmienda 1:

Organizacion: Alcance:

Diagnostico de Evaluacion Sistema de Gestion de la Calidad Segin 1SO 9001:2015.

Criterios de Calificacion: A. Cumple completamente con el criterio enunciado (10 puntos: Se establece, se implementa y se mantiene; Corresponde a las fase de
Verificar y Actuar para la Mejora del sistema); B. cumple parcialmente con el criterio enunciado (5 puntos: Se establece, se implementa, no se mantiene; Corresponde a
las fase del Hacer del sistema); C. Cumple con el minimo del criterio enunciado (3 puntos: Se establece, no se implementa, no se mantiene; Corresponde a las fase de
identificacion y Planeacidn del sistema); D. No cumple con el criterio enunciado (0 puntos: no se establece, no se implementa, no se mantiene N/S).

Criterio Inicial de

Calificacion.

AV H P N/S

A B C D

No. Numerales.

4. Contexto de la organizacion.
4.1 Comprensién de la organizacion y de su contexto.
1  Se determinan las cuestiones externas e internas que son pertinentes para el propo6sito y direccidn estratégica de la organizacion.
2  Se determina el cambio climatico como un tema relevante para la organizacion.
3 Se realiza el seguimiento y la revision de la informacién sobre estas cuestiones externas e internas.
4 Se considera los requisitos relacionados con el cambio climatico de las partes interesadas.
4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas.
5 Se ha determinado las partes interesadas y los requisitos de estas partes interesadas para el sistema de gestién de Calidad.
6 Serealiza el seguimiento y la revision de la informacion sobre estas partes interesadas y sus requisitos.
4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad.
7 Elalcance del SGC se ha determinado seguin: Procesos operativos, productos y servicios, instalaciones fisicas, ubicacidn geografica
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¢El alcance del SGC se ha determinado teniendo en cuenta los problemas externos e internos, las partes interesadas y sus productos y

8 L
Servicios?

9  Se tiene disponible y documentado el alcance del Sistema de Gestion.

10 Se tiene justificado y/o documentado los requisitos (exclusiones) que no son aplicables para el Sistema de Gesti6n?

4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos.

11 Se tienen identificados los procesos necesarios para el sistema de gestion de la organizacion

Se tienen establecidos los criterios para la gestion de los procesos teniendo en cuenta las responsabilidades, procedimientos, medidas de
control e indicadores de desempefio necesarios que permitan la efectiva operacién y control de estos.

13 Se mantiene y conserva informacién documentada que permita apoyar la operacion de estos procesos.

SUBTOTAL 0 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0%
5. Liderazgo.
5.1 Liderazgo y compromiso.
5.1.1 Generalidades.
1  Se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccion para la eficacia del SGC.
5.1.2 Enfoque al cliente.
2 Lagerencia garantiza que los requisitos de los clientes de determinan y se cumplen.
Se determinan y consideran los riesgos y oportunidades que puedan afectar a la conformidad de los productos y servicios y a la
capacidad de aumentar la satisfaccion del cliente.
5.2 Politica.
5.2.1 Establecimiento de la politica de calidad.
4 La politica de calidad con la que cuenta actualmente la organizacién esta acorde con los propdsitos establecidos.
5.2.2 Comunicacion de la politica de calidad.
5  Se tiene disponible a las partes interesadas, se ha comunidad dentro de la organizacion.
5.3 Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion.
6 Se han establecido y comunicado las responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes en toda la organizacion.
SUBTOTAL
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0%

6. Planificacion.

6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades.

1  Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser abordados para asegurar que el SGC logre los resultados esperados.

La organizacidn ha previsto las acciones necesarias para abordar estos riesgos y oportunidades y los ha integrado en los procesos del
sistema.

6.2 Objetivos de la calidad y planificacién para lograrlos.

3 ¢Qué acciones se han planificado para el logro de los objetivos del SIG-HSQ, programas de gestién?

4  Se mantiene informacion documentada sobre estos objetivos
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6.3 Planificacion de los cambios.

5  ¢Existe un proceso definido para determinar la necesidad de cambios en el SGC y la gestién de su implementacién?

SUBTOTAL

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0%

7. Apoyo.

7.1 Recursos.

7.1.1 Generalidades.

La organizacién ha determinado y proporcionado los recursos necesarios para el establecimiento, implementacién, mantenimiento y
mejora continua del SGC (incluidos los requisitos de las personas, medioambientales y de infraestructura)

7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion.

7.1.5.1 Generalidades.

En caso de que el monitoreo o medicion se utilice para pruebas de conformidad de productos y servicios a los requisitos especificados,
¢se han determinado los recursos necesarios para garantizar un seguimiento valido y fiable, asi como la medicion de los resultados?

7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones.

3 Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad durante el proceso operacional.

7.1.6 Conocimientos de la organizacion.

Ha determinado la organizacion los conocimientos necesarios para el funcionamiento de sus procesos y el logro de la conformidad de los
productos y servicios y, ha implementado un proceso de experiencias adquiridas.

7.2 Competencia.

La organizacion se ha asegurado de que las personas que puedan afectar al rendimiento del SGC son competentes en cuestion de una
5 adecuada educacion, formacién y experiencia, ha adoptado las medidas necesarias para asegurar que puedan adquirir la competencia
necesaria

7.3 Toma de conciencia.

6 Existe una metodologia definida para la evaluacion de la eficacia de las acciones formativas emprendidas.

7.4 Comunicacion.

7  Se tiene definido un procedimiento para las comunicaciones internas y externas del SIG dentro de la organizacion.

7.5 Informaciéon documentada.

7.5.1 Generalidades.

8 Se ha establecido la informacidn documentada requerida por la normay necesaria para la implementacion y funcionamiento eficaces del
SGC.

7.5.2 Creacion y actualizacion.

9 Existe una metodologia documentada adecuada para la revision y actualizacién de documentos.

7.5.3 Control de la informacién documentada.

10 Se tiene un procedimiento para el control de la informacién documentada requerida por el SGC.

SUBTOTAL O 0 0 0

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0%
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8. Operacion.

8.1 Planificacién y control operacional.

1  Se planifican, implementan y controlan los procesos necesarios para cumplir los requisitos para la provision de servicios.

2 Lasalida de esta planificacién es adecuada para las operaciones de la organizacion.

3 Seasegura que los procesos contratados externamente estén controlados.

4  Se revisan las consecuencias de los cambios no previstos, tomando acciones para mitigar cualquier efecto adverso.

8.2 Requisitos para los productos y servicios.

8.2.1 Comunicacion con el cliente.

5 Lacomunicacién con los clientes incluye informacién relativa a los productos y servicios.

6 Se obtiene la retroalimentacién de los clientes relativa a los productos y servicios, incluyendo las quejas.

7  Se establecen los requisitos especificos para las acciones de contingencia, cuando sea pertinente.

8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios.

Se determinan los requisitos legales y reglamentarios para los productos y servicios que se ofrecen y aquellos considerados necesarios
para la organizacion.

8.2.3 Revisioén de los requisitos para los productos y servicios.

9 Laorganizacion se asegura que tiene la capacidad de cumplir los requisitos de los productos y servicios ofrecidos.

10 Laorganizacion revisa los requisitos del cliente antes de comprometerse a suministrar productos y servicios a este.

1 Se confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacion por parte de estos, cuando no se ha proporcionado informacién documentada
al respecto.

12  Se asegura que se resuelvan las diferencias existentes entre los requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente.

13 Se conserva la informacién documentada, sobre cualquier requisito nuevo para los servicios.

8.2.4 Cambios en los requisitos para los productos y servicios.

Las personas son conscientes de los cambios en los requisitos de los productos y servicios, se modifica la informacién documentada
pertinente a estos cambios.

8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios.

8.3.1 Generalidades.

Se establece, implementa y mantiene un proceso de disefio y desarrollo que sea adecuado para asegurar la posterior provision de los
Servicios.

8.3.2 Planificacién del disefio y desarrollo.

16 Laorganizacion determina todas las etapas y controles necesarios para el disefio y desarrollo de productos y servicios.

8.3.3 Entradas para el disefio y desarrollo.

Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de productos y servicios a desarrollar, se consideran los requisitos
funcionales y de desempefio, los requisitos legales y reglamentarios.

18 Se resuelven las entradas del disefio y desarrollo que son contradictorias.

19 Se conserva informacion documentada sobre las entradas del disefio y desarrollo.

8.3.4 Controles del disefio y desarrollo.
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20 Se aplican los controles al proceso de disefio y desarrollo, se definen los resultados a lograr.

21 Serealizan las revisiones para evaluar la capacidad de los resultados del disefio y desarrollo para cumplir los requisitos.

22 Se realizan actividades de verificacion para asegurar que las salidas del disefio y desarrollo cumplen los requisitos de las entradas.

23 Se aplican controles al proceso de disefio y desarrollo para asegurar que: se toma cualquier accion necesaria sobre los problemas
determinados durante las revisiones, o las actividades de verificacion y validacion

24  Se conserva informacion documentada sobre las acciones tomadas.

8.3.5 Salidas del disefio y desarrollo.

25 Seasegura que las salidas del disefio y desarrollo: cumplen los requisitos de las entradas

26 Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: son adecuadas para los procesos posteriores para la provision de productos y servicios

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: incluyen o hacen referencia a los requisitos de seguimiento y medicién, cuando sea
apropiado, y a los criterios de aceptacion

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: especifican las caracteristicas de los productos y servicios, que son esenciales para su
propdsito previsto y su provision segura y correcta.

29 Se conserva informacion documentada sobre las salidas del disefio y desarrollo.

8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo.

30 Se identifican, revisan y controlan los cambios hechos durante el disefio y desarrollo de los productos y servicios

31 Se conserva la informacion documentada sobre los cambios del disefio y desarrollo, los resultados de las revisiones, la autorizacion de
los cambios, las acciones tomadas para prevenir los impactos adversos.

8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente.

8.4.1 Generalidades.

32 Laorganizacidn asegura que los procesos, productos y servicios suministrados externamente son conforme a los requisitos.

33 Se determina los controles a aplicar a los procesos, productos y servicios suministrados externamente.

34 Se determinay aplica criterios para la evaluacion, seleccién, seguimiento del desempefio y la reevaluacién de los proveedores externos.

35 Se conserva informacion documentada de estas actividades

8.4.2 Tipo y alcance del control.

36 La organizacidn se asegura que los procesos, productos y servicios suministrados externamente no afectan de manera adversa a la
capacidad de la organizacion de entregar productos y servicios, conformes de manera coherente a sus clientes.

37 Se definen los controles a aplicar a un proveedor externo y las salidas resultantes.

38 Considera el impacto potencial de los procesos, productos y servicios suministrados externamente en la capacidad de la organizacion de
cumplir los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables.

39 Se asegura que los procesos suministrados externamente permanecen dentro del control de su sistema de gestion de la calidad.

40 Se determina la verificacidn o actividades necesarias para asegurar que los procesos, productos y servicios cumplen con los requisitos.

8.4.3 Informacién para los proveedores externos.

41 Laorganizacion comunica a los proveedores externos sus requisitos para los procesos, productos y servicios.

42 Se comunica la aprobacion de productos y servicios, métodos, procesos y equipos, la liberacidn de productos y servicios.

43 Se comunica la competencia, incluyendo cualquier calificacion requerida de las personas.
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44

Se comunica las interacciones del proveedor externo con la organizacion.

45

Se comunica el control y seguimiento del desempefio del proveedor externo aplicado por la organizacion.

8.5 Produccién y provision del servicio.

8.5.1 Control de la produccién y de la provision del servicio.

46 Se implementa la produccion y provision del servicio bajo condiciones controladas.

47 Dispone de informacién documentada que defina las caracteristicas de los productos a producir, servicios a prestar, o las actividades a
desempefiar.

48 Dispone de informacion documentada que defina los resultados a alcanzar.

49 Se controla la disponibilidad y el uso de recursos de seguimiento y medicion adecuados

50 Se controla la implementacion de actividades de seguimiento y medicion en las etapas apropiadas.

51 Se controla el uso de la infraestructura y el entorno adecuado para la operacion de los procesos.

52 Se controla la designacion de personas competentes.

53 Se controla la validacion y revalidacion periodica de la capacidad para alcanzar los resultados planificados.

54  Se controla la implementacién de acciones para prevenir los errores humanos.

55 Se controla la implementacidn de actividades de liberacion, entrega y posteriores a la entrega.

8.5.2 Identificacion y trazabilidad.

56 La organizacion utiliza medios apropiados para identificar las salidas de los productos y servicios.
57 Identifica el estado de las salidas con respecto a los requisitos.
58 Se conserva informacién documentada para permitir la trazabilidad.

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externo.

La organizacion cuida la propiedad de los clientes o proveedores externos mientras esta bajo el control de la organizacién o siendo

59 - g
utilizada por la misma.

60 _Se Identifigg, verifica, protege y saIvaggarda la propiedad de los clientes o de los proveedores externos suministrada para su utilizacion o
incorporacion en los productos y servicios.

61 Se informa al cliente o proveedor externo, cuando su propiedad se pierda, deteriora o de algin otro modo se considere inadecuada para el

uso y se conserva la informacién documentada sobre lo ocurrido.

8.5.4 Preservacion.

La organizacidn preserva las salidas en la produccion y prestacion del servicio, en la medida necesaria para asegurar la conformidad con
los requisitos.

8.5.5 Actividades posteriores a la entrega.

63 Se cumplen los requisitos para las actividades posteriores a la entrega asociadas con los productos y servicios.

64 Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega la organizacién considero los requisitos legales y reglamentarios.
65 Se consideran las consecuencias potenciales no deseadas asociadas a sus productos y servicios.

66 Se considera la naturaleza, el uso y la vida Util prevista de sus productos y servicios.

67 Considera los requisitos del cliente.

68 Considera la retroalimentacion del cliente.
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8.5.6 Control de cambios.

69 La organizacidn revisa y controla los cambios en la produccion o la prestacion del servicio para asegurar la conformidad con los
requisitos.

Se conserva informacion documentada que describa la revision de los cambios, las personas que autorizan o cualquier
accion que surja de la revisién.

8.6 Liberacion de los productos y servicios.

71 Laorganizacion implementa las disposiciones planificadas para verificar que se cumplen los requisitos de los productos y servicios.

72 Se conserva la informacién documentada sobre la liberacion de los productos y servicios.

73  Existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion.

74  Existe trazabilidad a las personas que autorizan la liberacion.

8.7 Control de las salidas no conformes.

75 La organizacion se asegura gue las salidas no conformes con sus requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o entrega.

76 La organizacién toma las acciones adecuadas de acuerdo con la naturaleza de la no conformidad y su efecto sobre la conformidad de los
productos y servicios.

77 Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las salidas no conformes.

78 La organizacion trata las salidas no conformes de una 0 més maneras

79 La organizacion conserva informacion documentada que describa la no conformidad, las acciones tomadas, las concesiones obtenidas e
identifique la autoridad que decide la accion con respecto a la no conformidad.

SUBTOTAL 0 0 0 0

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0%

9. Evaluacion del desempefio.

9.1 Seguimiento, medicion, andlisis y evaluacion.

9.1.1 Generalidades.

1 Laorganizacién determina que necesita seguimiento y medicién.

Determina los métodos de seguimiento, medicién, analisis y evaluacién para asegurar resultados validos.

Determina cuando se lleva a cabo el seguimiento y la medicién.

Determina cuando analizar y evaluar los resultados del seguimiento y medicién.

albhlwin

Evalla el desempefio y la eficacia del SGC.

6 Conserva informacién documentada como evidencia de los resultados.

9.1.2 Satisfaccion del cliente.

7 Laorganizacién realiza seguimiento de las percepciones de los clientes del grado en que se cumplen sus necesidades y expectativas.

8 Determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar la informacion.

9.1.3 Andlisis y evaluacion.

9 Laorganizacion analiza y evalGa los datos y la informacion que surgen del seguimiento y la medicion.

9.2 Auditoria interna.

10 Laorganizacion lleva a cabo auditorias internas a intervalos planificados.
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Las auditorias proporcionan informacion sobre el SGC conforme con los requisitos propios de la organizacion y los requisitos de la NTC

11 I1SO 9001:2015.

12 Laorganizacion planifica, establece, implementa y mantiene uno o varios programas de auditoria.

13 Define los criterios de auditoria y el alcance para cada una.

14  Selecciona los auditores y lleva a cabo auditorias para asegurar la objetividad y la imparcialidad del proceso.

15 Asegura que los resultados de las auditorias se informan a la direccion.

16 Realiza las correcciones y toma las acciones correctivas adecuadas.

17 Conserva informacion documentada como evidencia de la implementacién del programa de auditoria y los resultados.

9.3 Revisién por la direccion.

9.3.1 Generalidades.

La alta direccion revisa el SGC a intervalos planificados, para asegurar su conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacion continua con
la estrategia de la organizacién.

9.3.2 Entradas de la revisién por la direccién.

19 Laalta direccién planifica y lleva a cabo la revision incluyendo consideraciones sobre el estado de las acciones de las revisiones previas.
20 Considera los cambios en las cuestiones externas e internas gue sean pertinentes al SGC.

21 Considera la informacién sobre el desempefio y la eficiencia del SGC.

22 Considera los resultados de las auditorias.

23 Considera el desempefio de los proveedores externos.

24  Considera la adecuacion de los recursos.

25 Considera la eficiencia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades.

26  Se considera las oportunidades de mejora.

9.3.3 Salidas de la revision por la direccion.

27 Las salidas de la revision incluyen decisiones y acciones relacionadas con oportunidades de mejora.
28 Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC.
29 Incluye las necesidades de recursos.
30 Se conserva informacion documentada como evidencia de los resultados de las revisiones.
SUBTOTAL 0 0 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0%
10. Mejora.

10.1 Generalidades.

La organizacion ha determinado y seleccionado las oportunidades de mejora e implementado las acciones necesarias para cumplir con
los requisitos del cliente y mejorar su satisfaccion.

10.2 No conformidad y accién correctiva.

2 Laorganizacién reacciona ante la no conformidad, toma acciones para controlarla y corregirla.
3 Evalua la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no conformidad.
4 Implementa cualguier accidn necesaria, ante una no conformidad.
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5 Revisa la eficacia de cualquier accién correctiva tomada.

6 Actualiza los riesgos y oportunidades de ser necesario.

7 Hace cambios al SGC si fuera necesario.

8 Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no conformidades encontradas.

9 Se conserva informacién documentada como evidencia de la naturaleza de las no conformidades, cualquier accion tomada y los

resultados de la accién correctiva.

10.3 Mejora continua.

10 La organizacion mejora continuamente la conveniencia, adecuacion y eficacia del SGC.

11

Considera los resultados del analisis y evaluacion, las salidas de la revision por la direccion, para determinar si hay necesidades u
oportunidades de mejora.

SUBTOTAL O 0 0 0

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 0%

Nota. El anexo 49, presenta el formato de la lista de verificacion, el cual es un instrumentado utilizado para conseguir el porcentaje y el nivel de
implementacion en el que se encuentra el Sistema de Gestion de Calidad en relacidn con el cumplimiento de requisitos de la norma ISO 9001:2015.
Tiene parametros de calificacion establecidos en una escala del 0 al 10 con relacién a las fases del ciclo PHVA.

Fuente: (Burgos Arcos, 2024).
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