Resolucion de Presidencia N® ,330-2015-2/mn

Lima 24... de .AgQstq........... del ..2015...

CONSIDERANDO:

Que, mediante Decreto Supremo N 046-2014-PCM, se aprobd la Politica
Nacional para la Calidad, el mismo que se fundamenta en la promocion de la
productividad, la innovacién y la competitividad, la provision de bienes y servicios
idoneos, y el cumplimiento de los esténdares de calidad; el desarrollo de una cultura de
calidad con una visién descentralizada, difundiendo el conocimiento cientifico y la
mejores practicas de calidad; la produccién v el uso de bienes Yy servicios de calidad
mediante la utilizacién de estandares de calidad y la adecuacién de |a normativa que
favorezca su disefio, produccién y distribucion; y una politica transversal que involucre
a los poderes publicos y agentes econémicos con una cobertura nacional y con los
recursos necesarios para su sostenibilidad;

Que, el literal f) del articulo 20° del reglamento de Organizacion y Funciones del
IPD, aprobado por Decreto Supremo N° 017 — 2004 — PCM, sefiala que la Oficina de
Presupuesto y Planificacion tiene entre sus funciones “Establecer los mecanismos de
Gestion de Calidad de las actividades deportivas, que permita en la medida de lo posible,
alcanzar una certificacion”.

Que, el literal c) del numeral 4.2.1 de la Norma ISO/IEC 9001:2008, establece
entre los requisitos para la documentacién de un Sistema de Gestién de Calidad, el
establecimiento de procedimientos documentados vy los registros requeridos por esta
Norma Internacional, ademds es necesario precisar que como parte de las acciones
necesarias para certificar bajo la Norma ISO/IEC 9001:2008 el proceso de “Autorizacién
y Otorgamiento de las Subvenciones a favor de las Federaciones Deportivas Nacionales
y el Comité Olimpico Peruano”, se requiere establecer los procedimientos que indica la
norma citada.

Que, la Oficina de Presupuesto y planificacién ha presentado su propuesta de
procedimientos obligatorios requerido por la Norma 1SO 9001:2008, denominados:
“Procedimiento de acciones de mejora”, “Procedimiento de acciones preventivas y
correctivas”, “Procedimiento de atencién de sugerencias, reclamos Y quejas”,
“Procedimiento de auditorias internas”, “Procedimiento de control de documentos
externos”, “Procedimiento de control de documentos internos”, “Procedimiento de
control de registros”, “Procedimiento de tratamiento de servicios no conformes” del
IPD, con la finalidad de optimizar la gestién institucional, el mismo que considera es
necesario aprobar.

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N2 28036 — Ley de Promocién y
Desarrollo del Deporte;



Con las visaciones de |a Secretaria General, Oficina de Presupuesto v Planificacion
y Oficina de Asesaria Juridica;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar los siguientes documentos:
- ' Procedimiento de acciones de mejora.
- Procedimiento de acciones preventivas y correctivas.
- Procedimiento de atencion de sugerencias, reclamos y quejas.
- Procedimiento de auditorias internas.
- Procedimiento de control de documentos externos
- Procedimiento de control de documentos internos,
- Procedimiento de control de registros.
- Procedimiento de tratamiento de servicios no conformes,

Del Instituto Peruano del Deporte, cuyos adjuntos forman parte de la presente
resolucian.

ARTICULO SEGUNDO.- Publicar la presente Resolucién en la pagina Web del |PD:
www.ipd.gob.pe

Registrese y Comuniquese;

DR.SAUL ERA AYALAX
Presidente (e
INSTITUTO PERUANO DEL DEPORTE
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PROCEDIMIENTO DE ACCIONES DE MEJORA

Concepto Nombre y Apellido — Cargo Firma Fecha de Firma

Julio César Lugue Maldonado- Jefe de la Unidad de Organizacién y i _
Elaboradopor |, YA
Métodos C -

Revisado por  : | Tania Zurita Sanchez - Jefe de la Oficina de Presupuesto y Planificacién < kﬂ A
S /

Aprobadeo por | Saul Barrera Ayala — Secrelario General del IPD Vg
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OBJETIVO

Establecer los lineamientos y el procedimiento para la identificacion e implementacion de acciones de mejora que permitan el
mejoramiento continuo de la eficacia, eficiencia y efectividad del SGC en &l IPD,

ALCANCE

El presente procedimiento es administrado por la Unidad de Organizacién y Métodos de la Oficina de Presupuesta y Planificacién
y es fuente de aplicacion para las areas comprendidas en el alcance del SGC del IPD. El procedimiento se inicia con la
identificacion de la accion (oportunidad) de mejora y termina con el registro del cierre de las acciones (oportunidades) de mejora.

Este procedimiento es aplicable a los procesos comprendidos dentro del alcance del SGC. bajo la norma 1SO 90012008,

DOCUMENTOS A CONSULTAR

3.9,
32

33
34

35
3.6.

Ley N* 28036 - Ley de Aprobacion y Desarrollo del Deporte y su modificatoria Ley N° 29544,

D. 5. N®017-2004-PCM que aprobo el Reglamento de Organizacion y Funciones del [IPD y su modificatoria D.S. N°
086-2004-PCM.

Resolucion N° 440-2008-P/IPD que aprobé el Manual de Organizacién y Funciones del IPD y sus modificatorias.
Directiva N° 023-2015-IPD-OPP-UOM, Formulacion, Aprobacion y Actualizacion de Directivas del Instituto Peruano del
Deporte.

Norma 18O 9000:2005. Sistemas de Gestion de la Calidad. Principios y Vocabulario.

Norma [SO 9001:2008. Sislemas de Gestion de la Calidad. Requisitos.

GLOSARIO DE TERMINOS

41. IPD: Instituto Peruano del Deporte
4.2, RED: Representante de la Direccion
4.3. 3GC: Sistema de Gestion de Calidad
DEFINICIONES

Para el caso especifico del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones:

5.1. Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los requisitos.

5.2.  Oportunidad de Mejora: Accion recomendada, que al ser implementada implica una mejora en el sistema de gestion.
CONDICIONES

6.1. Las oportunidades de mejora pueden surgir a partir de:

La revisién por la Direccion,

Las auditorias internas o externas.

El analisis de datos.

Los reclamos de los clientes que se repiten y proceden.

Los hallazgos del personal.

- oe e T o

La revisidn de las necesidades y expectativas del cliente.
El analisis del mercado,

= @

El analisis de datos.
Las mediciones de satisfaccion del cliente.

|- Los controles, revisiones y mediciones de los procesos.
k. Laevaluacion de registros del SGC.
. Las lecciones aprendidas de experiencias pasadas.
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6.2. El Jefe del 6rgano o unidad organica. evaluara las oportunidades de mejora planteadas por el personal. aprueba aquellas
que considere convenientes y/o viables para el IPD. determina la prioridad de éstas y les asigna los recursos necesarios
y al responsable de la mejora.

6.3. Elresponsable de la mejora designado. de requerirlo. podra conformar un equipo de mejora para realizar el diagnostico
de la situacion actual, recopilar y analizar datos para determinar las acciones a tomar, fijar tiempos para su implementacion
y formular indicadores para su posterior evaluacion de impacto.

6.4. Los tiempos para las acciones determinadas en el campo “Acciones a Tomar” seran estimados considerando la
dispenibilidad de los recursos requeridos. Una vez transcurridos los plazos de ejecucion previstos, y en cualquier caso y
como minimo. bimestralmente, se comprobara el cumplimiento de los mismos, se valorara la eficacia de las acciones
ejecutadas y si se evaluara la conveniencia de realizar ajustes a la implementacion de las oportunidades de mejora.

6.5. El RED, sera el responsable de realizar la revision del estado de las oportunidades de mejora mediante el formato
“Seguimiento de Oportunidades de Mejora”; en dichas revisiones debera procurar que toda cportunidad de mejora
registrada sea gestionada adecuadamente hasta su cierre; estas revisiones seran trimestrales y se realizarén en los 5
dias Utiles siguientes al cierre de cada trimestre. Esto ultimo, no es impedimento para la realizacion de revisiones no
programadas si el RED lo estime conveniente.

7. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

N° Actividad Responsable
Identifica una oportunidad de mejora y la comunica al Jefe del drgano o unidad
& organica, segtluij corresponda, paira sﬂ evaluacion. g Personal del PD
Evalla la pertinencia de la oportunidad de mejora planteada.
7.2.1 Si es viable, registra la fecha, el nombre del proceso al que
pertenece la o_por{unidad de mejora, y |a descripcion de la misma, Jefe del Organof Jefe de la Unidad
72 en el formate “Seguimiento de Oportunidades de Mejora". Continlia Oraanics
enelpaso 7.3 g
722 Si no es viable, comunica el hecho al personal que reporto la
oportunidad de mejora. Fin del procedimiento.
73 Designa al responsable de ejecuter las acciones de mejora y lo registra en el | Jefe del Organo/ Jefe de la Unidad
' formato “Seguimiento de Oporlunidades de Mejora”. Organica
74 | Determina y registra las acciones a tomar en el formato "Seguimiento de Responsable de la Mejora

Oportunidades de Mejora’.

7.5 | Ejecutalas “Acciones a tomar”, Responsable de la Mejora

Verifica la efectividad de las acciones tomadas.

7.6.1 Si las acciones tomadas fueron efectivas, registra el cierre de la
mejora en la seccion “Estade’ del formato “Seguimiento de

7.6 Oportunidades de Mejora'. Fin del procedimiento.

762 Si las acciones tomadas no fueron efectivas, solicita al Responsable
de la mejora que realice nuevamente la determinacién de las
acciones a tomar. Regresa al paso 7.4.

Jefe del Organo! Jefe de la Unidad
Orgénica
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8. DIAGRAMA DE FLUJO
Proceso; Acciones de Mejora Version: 01 Pag.1/1
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9. REGISTROS
s - N°de ) Tiempo de
Descripcion Cadigo — Lugar de archivo afchiiio [Afias)
Seguimiento de Oportunidades de Mejora SGC-FO-04 1 Archivo del Area Permanente

10. HOJA DE CONTROL DE CAMBIOS

N°de [ N°de capitulo/ | Parrafo/ Figural MailifGisisiss
version Item Tablal Nota
11. ANEXOS
Descripcion Anexo

Sequimiento de Oportunidades de Mejora ' A
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PROCEDIMIENTO DE ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS

Concepto Ncgbre y Apellido - Cargo Firma Fecha de Firma

. |Julio César Luque Maldonado- Jefe de la Unidad de Organizacion :
Elaborado por Métodos K%&

Revisado por  : |Tania Zurita Sanchez - Jefe de la Oficina de Presupuesto y Planificacion CQ (_%_ [\
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Aprobado por . | Sall Barrera Ayala — Secretario General del IPD
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a. Lasauditorias internas o externas.

b. Los reclamos de los clientes gue se repiten y proceden.
c. Larepeticion de Servicios No Conformes.

d. Los hallazgos del personal.

6.3, Las No Conformidades potenciales se identificaran a partir de:

La revisién de las necesidades y expectativas del cliente.
El analisis del mercado.

El analisis de datos.

La revision por la Direccién.

Las medicicnes de satisfaccion del cliente.

- e a0 o

Los controles, revisiones y mediciones de los procesos.
La evaluacién de registros del SGC.
Las lecciones aprendidas de experiencias pasadas.

- @

i. Los hallazgos del personal.

6.4 Para realizar el analisis de causas se podran utilizar herramientas como: Diagrama Causa-Efecto, Diagrama de Pareto,
Técnica de los 5 porgués, entre otras,

6.5 Alinvesligar las causas de las desviaciones, se podra agrupar la mayor parte de ellas en los siguientes supuestos.
a. Personal:

i) Cualificacion inadecuada o incompleta del personal.
ii) Falta (insuficiencia) de personal.
b. Equipos:

i) Mantenimiento inadecuado o incorrecto del equipamiento o infraestructuras.
i) Averias Imprevistas.
iii) Falta de equipamiento o infraestructuras adecuados.

¢. Material:

i) Aprovisionamiento de material inadecuado, fallide o fuera de plazo.
i) Stock minimo de aprovisionamiento inadecuado.
iii) Condiciones de almacenamiento inadecuadas.

d. Metodo:

) Instrucciones inadecuadas o incompletas suministradas al personal o inexistentes.
i) Problemas en la comunicacion interna.
6.6. El personal involucrado en el Sistema de Gestion de Calidad sera responsable de identificar e informar a sus superiores
(Jefe del 6rgano o unidad organica) de las No Conformidades para que estos las reporten al Representante de la Direccién,
para su evaluacion.

6.7. Aquellas solicitudes de accion producto de auditorias realizadas al SGC seran entregadas al RED por el Auditor. Estas
solicitudes deberén contener la descripcion de la No Conformidad, la fecha de reporte del hallazgo y el nombre del Auditor.

6.8. Enelcasoque el RED sea el responsable del anélisis de causas ylo acciones a tomar, correspondera al Jefe del organo
o unidad organica, verificar la SAC.

6.9. Todo el personal tendra la responsabillidad de solicitar una accion preventiva y/o correctiva, con el fin de prevenir la
ocurrencia o recurrencia de situaciones de No Conformidad relacionadas con el SGC.

6.10. Los tiempos para las actividades (acciones) determinadas en el plan de acciones deberan ser realistas y razonables para
las medidas correctivas, Una vez transcurridos los plazos de ejecucion previstos, y en cualquier caso y como minimo,
bimestralimente, se comprobara el cumplimiento de los mismos y se valorard la eficacia de las acciones ejecutadas.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

N

Actividad

Responsable

| Identificacion, Evaluacién y Descripcion

Identifica una No Conformidad: o toma conocimiento de la No Conformidad identificada
por el personal del IPD, o de la SAC entregada por el Auditor,

la misma.

7.1.1 Si identifico una No Conformidad, continlia en el paso 7.2,
712 Sirecibio comunicacién de una No Canformidad; evalua si la misma procede Representante de |a
| 71 ceordinando con el personal responsable del proceso, de ser necesario. Direceion
7.1.21 Siprocede, continia en el paso 7.2.
7.1.22  Sino procede, comunica el hecho al personal que reportd la No Conformidad, |
Fin del procedimiento.
713 Si recibio una SAC. continua en el paso 7.3,
75 Describe la No Conformidad en una SAC. registrando ademas |a fecha en que se reportd | Representante de la

Direccion

Codificacion y Distribucion

7.3

Codifica y entrega la SAC al Jefe del organo o unidad organica, responsable del proceso,
segun corresponda. solicitando que realice el analisis de causas y que identifique las
acciones a tomar que correspondan.

Nota:

La codificacion se realiza de |a siguiente manera: XXX-YYYY, donde XXX es el nimero correlativo
de la2 SAC e YYYY es el afio en curso.

Representante de la
Direccion

Anélisis de Causa

74

Realiza el analisis de causas, coordinando cen el personal involucrado si fuera necesario,
para encontrar la causa que originé la No Conformidad detectada.

Jefe del Organo/ Jefe
de la Unidad Orgéanica

75

Regisira las causas encontradas en la seccion de “Anélisis de causa”de la SAC.

Jefe del Organof Jefe
de la Unidad Organica

Acciones a Tomar

Identifica las acciones p?eventivas ylo correctivas a tomar para las causas encontradas,

Jefe del Organo/ Jefe

7.8 con el fin de que éstas no vuelvan a ocurrir, coordinando con el personal involucrado si et e i
fuera necesario. ©1a Unidad Lrganica
77 Registra las acciones preventivas y/o correctivas, y las correcciones que hubieren, en la | Jefe del Organo/ Jefe
' seccion de “Acciones a tomar” de la SAC y la entrega al RED. de la Unidad Organica
78 Registra en el formato “Seguimiento de Solicitudes de Accion’, la fecha del reporte, el | Representante de la
) codigo, la fecha propuesta de cierre y el estado de la SAC. Direccion
; e . : . Jefe del Crgano/ Jefe
7.9 Ejecuta las "Acciones a tomar” consignadas en el plan de acciones de la SAC. de la Unidad Organica
Verificacion
' Verifica si se ejecutaron las "Acciones a tomar” consignadas en el plan de acciones de la
SAC;
7.10.1  Si las "Acciones a tomar” fueron ejecutadas, verifica la efectividad de las
acciones mismas, a traves de la revision de instalaciones, procedimientos,
estadisticas, registros generados, entre otros:
7.10.1.1 Silas acciones fueron efectivas, se registra el cierre de la SAC en la seccion de
710 “Verificacion” adjuntando la documentacion de sustento como evidenciaen caso | Representante de la
sea necesario. Continda en el paso 7.11. Direccion
7.10.1.2 Silas acciones no fueron efectivas, solicita al Jefe del 6rgano o unidad organica,
que realice nuevamente el analisis de causas y que identifique |as acciones a
tomar que correspondan. Regresa al paso 7.4,
7102 Si las "Acciones a tomar' aln no fueron gjecutadas, coordina con los
responsables de la ejecucion de la accion, una nueva fecha de verificacion.
Regresa al paso 7.9.
Seguimiento
Revisa el estado de las acciones preventivas y/o correctivas con la ayuda del registro
211 “Seguimienta de Solicitudes de Accién”. Rgpregf?ntanta de la
SIACH 7.11.1 Sj se encuentran Solicitudes de Acc'rc'mlabiertgs. regresa al paso ?.10. Direccion
(S | 7.11.2  Sino se encuentran Solicitudes de Accion abiertas, fin del procedimiento,
R s "’%%}
o5 1) &
A
U0 e
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8 DIAGRAMA DE FLUJO
Proceso: Acciones Preventivas y Correctivas Version; 01 Pag.1/1
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l Bescripeion Cédige | N° de Luga{' de Tie.mpo de
ejemplares archivo archivo (Afos)
Solicitud de Accion SGC-FO-05 1 | Archivo del Area 2 afios
Seguimiento de Soliciludes de Accion SGC-FO-08 1 Archivo del Area | Permanente
10 HOJA DE CONTROL DE CAMBIOS
N°de | N°de capitulo/ | Parrafol Figural p
version item Tabla/ Nota Modificaciones —‘
11 ANEXOS
Descripcion Anexo
Solicitud de Accion A
Seguimiento de Sclicitudes de Accion B
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ANEXO A: SOLICITUD DE ACCION

CODIGO:
SGC-FO-05
SOLICITUD DE ACCION -
PAG. 1 DE 1
Solicitud N° ] [ Norma de referencia | IS0 9001:2008
Acciones Correctivas Acciones Preventivas Servicio No Conforme
Hallazgo: Auditoria Reclamos del cliente R.ewsqc.zp povia Ardlicls g Observaciones
Direccidn datos del personal
. Descripcion
Informado por:
Responsable: Fecha:
1. Analisis de Causa
Responsable: Fecha:
I11. Acciones a Tomar
1. Accion Inmediata o Correccion (solo para los casos que aplique)
2. Accién Correctiva / Preventiva (Plan de Accion)
Ne Actividad Responsabe | Tiempo

Responsable: Fecha:
Fecha de cierre propuesta:
Verificacién
Conforme ' | No Conforme

Fecha de cierre real:
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1. OBJETIVO
Establecer los lineamientos y el procedimiento a seguir para atender las sugerencias, reclamos y quejas de los clientes que
contacten al IPD. de manera presencial. mediante correo electronico, por via telefonica y/o a traves de las redes sociales, con
respecto a los servicios del IPD,
2. ALCANCE
El presente procedimiento es administrado por la Unidad de Organizacion y Métodos de la Oficina de Presupuesto y Planificacién
y es fuente de aplicacion para las areas usuarias de la Entidad, involucradas en la prestacion de servicios que brinda el IPD. El
procedimiento se inicia con |a formulacion de la sugerencia o reclamo o queja por parte del cliente y finaliza con |a evaluacion
quincenal de las sugerencias, reclamos y quejas registradas, para determinar si existen tendencias que sean motivo de una no
conformidad u oportunidad de mejora, respectivamente. Estan excluidos los reclamos formulados a través del Libro de
Reclamaciones del IPD.
Este procedimiento es aplicable a los procesos comprendidos dentro del alcance del Sistema de Gestion de la Calidad. bajo la
norma SO 9001:2008.
Este procedimiento es aplicable a los procesos comprendides dentro del alcance del SGC, bajo la norma 1S 9001:2008.
3. DOCUMENTOS A CONSULTAR
3.1, Ley N* 28036 - Ley de Aprobacion y Desarrollo del Deporte y su modificatoria Ley N° 29544,
3.2. D. & N° 017-2004-PCM que aprobo el Reglamento de Organizacion y Funciones del [IPD y su modificatoria D.S. N°® 086-
2004-PCM.
3.3. Resolucion N° 440-2006-P/IPD que aprobo el Manual de Organizacion y Funciones del IPD y sus modificatorias.
3.4. Directiva N° 023-2015-IPD-OPP-UGOM. Formulacion, Aprobacion y Actualizacion de Directivas del Instituto Peruano del
Deporte.
3.5. Norma ISO 9000:2005. Sistemas de Gestion de la Calidad. Principios y Vocabulario.
3.6. Norma ISO 9001:2008. Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos.
4. GLOSARIO DE TERMINOS
4.1, IPD: Instituto Peruano del Deporte
4.2.  RED: Representante de la Direccion
4.3. SGC: Sistema de Gestion de Calidad
4.4, SNC: Servicio No Conforme
5. DEFINICIONES

Para efectos del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones, las mismas que se encuentran
sefialadas en la norma IS0 9000:2005:

5.1, Accion Correctiva: Accidn tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u ofra situacion no deseable.

Accion Preventiva; Accion tomada para eliminar la causa de una no confermidad potencial u otra situacion potencial no
deseable.

No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.
Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.
Asimismo, para el caso especifico del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones:

5.5. Libro de Reclamaciones: Documento de naturaleza fisica o virtual provisto por las entidades de la Administracion Publica,
en el cual los usuarios podran formular sus reclamos sobre la atencion en los tramites y servicios que les brindan.

5.6. Oportunidad de Mejora: Accion recomendada, que al ser implementada implica una mejora en el sistema de gestion.
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57. Queja: Disconformidad que ne se encuentra relacionada a los bienes expendidos o suministrados ¢ a los servicios
prestados; o expresa el malestar o descontento del Cliente respecio a la atencion al publico, sin que tenga por finalidad
la cbtencion de un pronunciamiento por parte del proveedor,

58. Reclamo: Es aguella manifestacion gue un Cliente realiza al proveedor mediante la cual expresa una disconformidad
relacionada a los bienes expendidos o suministrados o a los servicics prestados.

5.9. Servicio No Conforme: Es aquel servicio y/ o preducto que incumple con los requisitos especificados.

5.10. Sugerencia: Idea prepuesta con relacion a la prestacion de los servicios para gue se tenga en consideracion por el IPD
en el desarrollo de sus aclividades.

CONDICIONES

6.1. Los reclamos formulados a través del Libro de Reclamaciones del IPD deberan ser atendidos en la forma y plazos
establecidos. El presente procedimiento podra aplicarse en forma supletoria, siempre y cuando no contravenga a lo
eslablecido sobre el Libro de Reclamaciones.

6.2. Losreclamos y las quejas deberan ser tratadas de manera equitativa, objetiva e imparcial.

8.3, Los datos de contacto de los clientes que presenten una sugerencia o reclamo o queja no podran ser divulgados sin su
caonsentimiento expreso.

6.4 La atencion o respuesta a los reclamos y quejas del Cliente debera darse en un lapso no mayor a 72 horas desde &l
momento que son recibidas par la organizacion.

6.5. Laatencion de sugerencias, reclamos y quejas, sera desarrollada por el responsable designado por cada unidad organica
para cada servicio.

6.6. Las sugerencias seran registradas en el "Registro de Sugerencias, Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes” (Ver
Anexo A), donde se debe detallar la fecha en que se recibié, el nombre del cliente, la actividad o servicio brindado en
referencia, el canal de comunicacién, el nombre del personal que reporta, la descripeion, |a clasificacion, la procedencia,
las acciones tomadas y el responsable, la fecha de verificacion de las acciones tomadas. Adicionalmente, para los
reclamos y quejas se debe detallar las causas y si ésta genero una Solicitud de Accion.

6.7. Las sugerencias, reclamos o quejas consignadas en las encuestas de salisfaccion deberan ser evaluadas para ser
registradas en el "Registro de Sugerencias, Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes” (Ver Anexo A) par el rgano o
unidad organica correspondiente.

6.8. El seguimiento a la solucién de los reclamos y quejas se hara mediante la utilizacion del "Registro de Sugerencias,
Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes” (Ver Anexo A), debiendo el personal responsable del Organo o unidad
organica mantener informado al cliente sobre del progrese de su reclama o queja.

6.9. Un reclamo o queja sin solucionar o repetida frecuentemente podra generar una Solicitud de Accién (correctiva o
preventiva).

6.10. La generacion y el fratamiento de una Solicitud de Accion (correctiva o preventiva), se llevara a cabo de acuerdo a lo
descrito en el "Procedimiento de Accionies Preventivas y Correctivas”

6.11. El "Registro de sugerencias, reclamos, quejas y servicios no conformes” (Ver Anexo A) debera mantenerse debidamente

numerado, cabe resaltar que el iratamiento de un servicio no conforme, se llevara a cabo de acuerdo a lo descrito en el
“Procedimiento de Tratamiento de Servicios No Conformes”,
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DESCRIP

CION DEL PROCEDIMIENTO

NO

Actividad

Responsahle

Presentacion

Contacta al IPD para formular su sugerencia, reclamo o queja. de manera

73.1
7.3.2

Sies un reclamo o queja. continta en el pasc 7.4.
Si es una sugerencia, contintia en el paso 7.8,

7.1 presencial, por correo electronico, por via telefonica o a través de las redes | Cliente
sociales que administra el IPD.

72 Atiende al cliente para conocer cual es su sugerencia. reclamo o qugja. Personal del IPD
Solicita al cliente sus datos de contacto, y los registra en el formalo "Registro
de Sugerencias, Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes’. para su

7.3 posterior seguimiento, Procede dependiendo de |z naturaleza de la atencion: Personal del IPD

Evaluacion Inicial

Evalla si el reclamo ¢ queja procede:

acuerdo al Procedimiento de Acciones de Mejora, comunicando al
Jefe del érgano o unidad organica, segun corresponda, para su
evaluacién. Fin del procedimiento.

Si no existen tendencias, fin del procedimiento.

74 | 741 Si el reclamo o queja procede, contintia en el paso 7.5, Personal del IPD
74.2  Sielreclamo o queja no procede, comunica al cliente las razones por
las cuales el reclamo o queja ne procede. Continta en gl paso 7.8.
Respuesta al Reclamo o Queja
Evalua si puede resolver €l reclamo o queja:
7.61 Si puede resolver el reclamo o queja. resuelve el reclamo o gueja.
Continaen el paso 7.7.
s 752  No puede resolver el reclamo o queja, informa el detalle del reclamo PereEng)anl 190
6 queja al Jefe del drgano o unidad organica, segin corresponda,
para su atencion. Continta en el paso 7.6.
75 Resuelve el reclamo o queja, tratando de alcanzar una solucion eficaz tan | Jefe del Organo/ Jefe de la
pronto como sea posible. Contintia en el paso 7.8. Unidad Organica
Cierre del Reclamo o Queja
Finaliza la atencién del reclamo o queja v procede de acuerdo al resultado!
7.71 Si el cliente quedd conforme con la solucion brindada, continta en el
paso 7.8.
o 7.7.2  Sielcliente no quedd conforme con la solucién brindada, sugiere al Parsqng del FD
cliente hacer uso del “Libro de Reclamaciones”. Contintia en el paso
7.8,
78 Registra la sugerencia, reclamo o queja, y el detalle de la atencion en el éﬁzggigrg;ﬁg;ﬂsg:;: del
“Registro de Sugerencias, Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes”, PD 9
Andlisis y Mejora
| Evaltia quincenalmente las sugerencias, reclamos y quejas registradas en el
‘Registro de Sugerencias, Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes”, para
determinar si existen tendencias que sean motivo de una no conformidad u
opertunidad de mejora respeclivamente y procede de acuerdo al resultado:
L] S existen tendencias, determina si la tendencia es hacia una no
conformidad o hacia una oportunidad de mejora. Procede de acuerdo
al resultado:
79 | 7911 Tendencias de una no conformidad; procede de acuerdo al | Representante de la Direccién
Precedimiento de Acciones Preventivas y Correctivas, generando una
Solicitud de Accion. Fin del procedimiento.
/.8.1.2 §&i existen tendencias de una oportunidad de mejora; procede de
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8. DIAGRAMA DE FLUJO
Proceso: Atencion de Sugerencias. Reclamos y Quejas Version: 1 Pag.1/1
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8. REGISTROS
s o N de _ Tiempo
Descripcion Codigo ; Lugar de archivo . P cje
ejemplares archivo (Afos)

Registro de Sugerencias, Reclamos. Quejas y

Serviciss A Canfaris SGC-FO-02 1 Archivo del Area Permanente |
Solicitud de Accion SGC-FO-05 1 Archivo del Area 2 afios
10. HOJA DE CONTROL DE CAMBIOS
N°de | N°de capitulo/ | Pérrafo/ Figural g
version item Tablal Nota Modificagiones
11, ANEXOS
Descripcion Anexo
Registro de Sugerencias. Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes A
Solicitud de Accién B
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ANEXO B: SOLICITUD DE ACCION
CODIGO:
SGC-FOL05
PAG. 1DE 1
Solicitud N° J rNom'la de referencia ‘ 150 9001:2008
Acciones Correctivas Acciones Preventivas Servicio No Conforme
Hallazgo: Auditoria Baclssoa dal clieati R:ews[ﬁ:)n poi la Andlisis de Observaciones
Direccion datos del personal
|. Descripcion
Informado por:
Responsable: Fecha:
I1. Analisis de Causa
Responsable: Fecha:
111, Acciones a Tomar
1. Accion Inmediata o Correccion (solo para los casos que aplique)
2. Accion Correctiva f Preventiva (Plan de Accion)
N° Actividad Responsabe | Tiempo

Responsable: 1Fecha:

Fecha de cierre propuesta:

Verificacian

Conforme | I No Conforme

Fecha de cierre real:
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1. OBJETIVO
Establecer los lingamientos y el procedimiento a seguir para la planificacion y realizacion de auditorias internas al SGC del IPD.
asi como para informar sus resultados y mantener los registros de calidad que se deriven de su aplicacion.
2. ALCANCE
El presente procedimiento es administrado por la Unidad de Organizacion y Métodos de la Cficina de Presupuesto y Planificacion
y es fuente de aplicacion para las areas comprendidas en el alcance del SGC del IPD. El procedimiento se inicia con la
elaboracion, aprobacion y difusion del Programa Anual de Auditorias del SGC, y finaliza con la evaluacion a cada auditor interno,
después de |a auditoria interna.
Este procedimiento es aplicable a los procesos comprendidos dentro del alcance del SGC, bajo la norma 1SO 8001:2008.
3. DOCUMENTOS A CONSULTAR
3.1. Ley N° 28036 - Ley de Aprobacion y Desarrollo del Deporte y su modificatoria Ley N° 29544,
3.2. D. 8. N° 017-2004-PCM que aprobé el Reglamento de Organizacion y Funciones del [IPD y su modificatoria D S. N° 086-
2004-PCM.
3.3. Resolucion N°440-2008-P/IPD que aprobé el Manual de Organizacion y Funciones del IPD y sus modificatorias.
3.4. Directiva N° 023-2015-IPD-OPP-UOM. Formulacion, Aprobacion y Actualizacion de Directivas del Instituto Peruano del
Departe.
35, Norma [SO 9000:2005. Sistemas de Gestion de |a Calidad, Principios y Vocabulario.
3.6. Norma [SO 9001:2008. Sistemas de Gestion de |a Calidad. Requisitos.
4. GLOSARIO DE TERMINOS
4.1. Al: Auditor Interno
4.2, IPD: Instituto Peruano del Departe
4.3, RED: Representante de la Direccién
4.4, SAC: Solicitud de Accidn
4.5. SGC: Sistema de Gestion de Calidad
5. DEFINICIONES

Para efectos del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones, las mismas que se encuentran
senaladas en la norma ISO 19011:2011:

5.1, Auditor: Persona que lieva a cabo una auditoria,

5.2, Auditoria; Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias de la auditoria y evaluarlas de
manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se cumplen los criterios de auditoria.

5.3.  Conclusiones de la Auditoria: Resultado de una auditoria, tras considerar los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos
de la auditoria.

5.4, Criterios de Auditorfa: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos usados como referencia frente a la cual se
compara la evidencia de la auditoria,

5.5, Equipo Auditor: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria con el apoyo si es necesario, de expertos técnicos.

9.6, Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra informacion que es pertinente para los
criterios de auditoria y que es verificable.

Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada frente a los criterios de
auditoria.
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5.8 No Conformidad: Incumplimiente de un requisito.
5.9. Observador. Persona gue acompaiia al equipo auditor pero gue no audita,
5.10. Plan de Auditoria: Descripcién de las actividades y de los detalies acordados de una auditoria.

.01,

Programa de |a Auditoria; Detalles acordados para un conjunto de una o mas auditorias planificadas para un pericdo de
tiempo determinado y dirigidas hacia un proposite especifico.

Asimismo, para el caso especifico del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones:

5.12. Auditor Lider; Un auditor del equipo auditor designado para dirigir la auditoria.

5.13. Lista de Verificacion: Herramienta del Auditor que permite estructurar la evaluacion y que sirve como ayuda memoria
durante el proceso de auditoria,

514, Observacion: Es una falla aislada o esporadica en el contenido o implementacién de los documentos del sistema de
gestion, o cualquier incumplimiento parcial en un requisito de la norma de referencia que no liega a afectar directamente
o de manera critica al sistema de gestion,

5.15. QOportunidad de Mejora: Accion recomendada. que al ser implementada implica una mejora el sistema de gestion

CONDICIONES

61 Los hallazgos de las auditcrias se utilizaran para evaluar la eficacia del SGC. y para identificar oportunidades de mejora
en cada uno de ellos.

6.2. Los auditores internos, podran ser terceros subconfratados; en cuyo caso, deberan cumplir con las competencias de
educacion, formacion y experiencia establecida en el Perfil de Puesto del Auditor Interna,

6.3. El Auditor Interno no debera auditar su propio trabajo. Asimismo, los Auditores Internos serén independientes del area o
proceso comprendido dentro del alcance de la auditeria, y estara a disposicion del RED segun correspanda, cuando sean
convocados

6.4. EIRED, sera el encargado de |a elaboracion del Programa Anual de Auditorias para el SGC; definiendo en el mismo, el
objetivo y alcance del Programa asi como, el area o procese, tipo, frecuencia y programacion de cada auditoria contenida
en dicho Programa.

6.5. EIRED, podra solicitar auditorias extraordinarias cuando lo considere necesario; debiendo actualizarse el Programa Anual
de Auditorias, si los cambios se justifican.

6.6. El Equipo Auditor podra estar conformado por uno o varios Auditores Internos dependiendo de la complejidad y
caracteristicas de la auditoria interna; y en caso de ser necesario, podran participar expertcs técnicos y observadores,
estos Ultimos deberan haber llevado previamente el curso de Interpretacion de la Norma SO 9001:2008.

B6.7. Lapresente figura representa de manera esquematica la metodologia para llevar a cabo las auditorias internas:

6.8.

Fuentes de Informacidn

Recopilacion mediante un muestreo apropiado y
verificacion

Evidencia de |la Auditoria

Ewvaluacion frente a los criterios de auditoria

Hallazgo de la Auditoria

Revision
Conclusiones de la Auditoria

El Jefe del drgano o unidad orgénica, responsable del procesa o area objeto de la auditoria, debera:

a. Poner a disposicion del equipo auditor los medios necesarios para la auditoria,
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6.9.
6.10.
8.11.

6.12.

6.13.

6.14.

6.15.

6.16.

b. Facilitar el acceso a las instalaciones y documentos relevantes para la auditoria.

¢. Cooperar con los auditores para asegurar el exito de |a auditoria.

d. Tomar las acciones correctivas necesarias sin demora injustificada para eliminar las no conformidades detectadas
durante la auditoria y sus causas.

En la etapa de preparacion de la documentacion, el Auditor Interno preparara una lista de verificacion. de ser necesario.
Los hallazges de la auditoria se clasifican en: No Cenformidad, Observacidn y Oporfunidad de Mejora.

El Informe de Auditoria Interna incluira las fortalezas y debilidades, observaciones y oportunidades de mejora del SGC,
para su postericr revision por la Direccidn.

Luego de la reunion de cierre, la Direccian procederd a analizar las fortalezas, debilidades, observaciones y oportunidades
de mejora del SGC sefialadas en el informe de auditoria. Asimismo, se tomaran las acciones y decisiones necesarias,
definiéndose a un responsable, el plazo y |z verificacion correspondiente.

EI RED debe mantener registro de la naturaleza de las observaciones y de cualguier accion tomada posteriormente en el
registro de Seguimiento de Observaciones.

La generacion y el tratamiento de una "Oportunidad de Mejora” se llevard a cabo de acuerdo a lo descrito en el
procedimiento de Acciones de Mejora.

El RED podra gestionar el tratamiento de las observaciones encontradas como si fuesen No Conformidades; siempre que
lo estime conveniente.

Durante la auditoria interna se daréd seguimiento a las acciones correctivas pendientes de cierre en el area o proceso
auditado.

7. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Ne | Actividad Respaonsable

Elaboracion, Aprobacion y Difusion del Programa Anual de Auditorias

7.1

Elabora el Programa Anual de Auditorias del Sistema de Gestién de Calidad,
para un ciclo completo de un (1) afio, tomando en cuenta la importancia y el
estado de los procesos o dependencias a auditar; asi como los resultados de
auditorias previas.

Nota:

Las auditorias internas se realizaran a intervalos planificados (por lo menos una
vez al aio) para determinar el grado en que el Sistema de Gestién de Calidad
cumple con los requisitos de la norma 1SO 8001:2008.

Representante de la Direccion

7.2

Aprueba el Programa Anual de Auditorias del Sistema de Gestion de Calidad,

dentro del primer trimestre del periodo programado. SeCiolio Goncid

Elaboracion del Plan de Auditoria

7.3

Coordina con los responsables de las areas involucradas, la(s) fecha(s) y
hera(s) de ejecucion de |a auditoria, a fin de asegurar su disponibilidad durante | Representante de la Direccion
l2 auditoria interna.

7.4

Selecciona a los auditores internos que conformaran el Equipo Auditor, de
acuerdo al Perfil de Puesto del Auditor Interno y haciendo uso del formato
“Evaluacion del Auditor Interno”. Asi como, de ser necesario, selecciona a la(s)
persona(s) que participara(n) como experto(s) técnico(s) y chservador(es).

Representante de la Direccion

7.5

Nombra a un Auditor Interno como Auditor Lider para que dirija el proceso de
auditoria interna; considerando la experiencia previa y procesos a ser | Representante de la Direccion
auditados.

76

Prepara el Plan de Auditoria Interna para el SGC segun formato, donde se | Auditor Interno (Lider)
definen las fechal(s), hora(s), itinerarios de auditoria, auditades, criterios de la
auditoria y auditores.

7.7

Comunica el Plan de Auditoria Interna al personal involucrado en los procesos | Auditor Interno (Lider)
a ser auditados.

Preparacién de Auditoria Interna
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Ne Actividad Responsable
Revisa la documentacién pertinente de los procesos a auditar teniendo en
7.8 consideracion los resultados de auditorias previas y/o clausulas de la norma ] Auditor Interno (Lider)

ISO 9001:2008 y prepara una lista de verificacion. de ser necesario.

Apertura de Auditoria

| Realiza la Reunion de Apertura con el personal involucrado de acuerdo al Plan

de Auditorfa Interna establecido, confirmando los horarios. responsables y

incumpliendo) y se las entrega al Representante de la Direccion.

% procesos a ser auditados; en caso de ser necesario, modifica el Plan de Adlior interne [Lider)

Auditoria.

Ejecucion de Auditoria
Audita los procesos y/o areas previstas haciendo uso de la norma ISO
9001:2008, y procede a recoger evidencias objetivas de las mismas a través de : .

e entrevistas, )égsewacién de gctividades y reviéif)n de registros, con la finalidad DR R
de verificar la implementacion y efectividad del SGC.

711 Im‘o_rrng al area auditada de |os hallazgos encontrados durante el proceso de Equipo Auditer
auditoria,

Registro de No Conformidades
Redacta las No Conformidades encontradas en el formato Solicitud de Accién

712 | (haciendo referencia a la clausula de la norma 1SO 8001:2008 que se esté | Equipo Auditor

Elaboracian del Informe de Auditaria Interna

Elabora Informe de Auditoria Interna, el cual incluye las no conformidades,

7.13 | observaciones y oportunidades de mejora del Sistema de Gestion de Calidad, | Auditor Interno (Lider)
para su posterior revision por la Alta Direccion.
714 Presenta ¢l Informe de Auditoria Interna al Representante de la Direccion, Auditor Intemo (Lider]

anexando las Solicitudes de Accidn, de ser necesario.

Cierre de Auditoria Interna

Realiza la Reunion de Cierre de acuerdo al Plan de Auditoria Interna, acordando

h los plazos para levantar las No Confermidades detectadas. Audor Intsmo (Lider)

716 Gestiona el tratamiento de las No Conformidades segun lo establecido en el T L .
' Procedimiento de Acciones Preventivas y Correctivas. pre e

717 Evalla a cada auditor interno, después de la auditoria interna, haciendo uso del Representante de la Direccion

formato Evaluacion del Auditor Interno.
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9. REGISTROS
Descripcion Codigo . i Luga.r - Tu?mpo c}e
ejemplares archivo archivo (Anos)
Programa Anual de Auditorias SGC-FO-10 1 Archivo del Area 5 anos
Plan de Auditoria Interna SGC-FO-08 1 Archivo del Area 2 afios
Informe de Auditoria Interna SGC-FO-09 1 | Archivo del Area 5 anos
Solicitud de Accion SGC-FO-05 1 Archivo del Area 2 anos
Perfil de Puesto del Auditor Interno SGC-FO-11 1 Archivo del Area Permanente
Evaluacion del auditor Interno SGC-FO-07 1 Archivo del Area Permanente
Seguimiento de Observaciones SGC-FO-19 1 Archivo del Area |  Permanente
10. HOJA DE CONTROL DE CAMBIOS
N°de | N°de capitulo/ | Parrafof Figural e —
version item Tablal Nota
11. ANEXO0S
Descripcion Anexo
Programa Anual de Auditorias A
Plan de Auditoria Interna B
Informe de Auditoria Interna &
Solicitud de Accion D
Perfil de Puesto del Auditor Interno E
Evaluacion del Auditer Interno F
G

Seguimiento de Observaciones
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ANEXO B: PLAN DE AUDITORIA INTERNA

CODIGO
. SGC-FO-08
PLAN DE AUDITORIA INTERNA VERSION 1
PAG 1DE 1
Auditoria N® | ‘N‘crma de referencia Fecha de elaboracion del Plan
Objetive
Alcance
Auditor Lider
Auditores [ntemos
Expertos Técnicos
Observadores
on —=
Fecha Hora Areal Proceso a auditar - L?” S92 9e Auditons - Auditor Auditado
Clausula a auditar” Documentacion
Reunion de Apertura Reunion de Cierre
Fecha [ Hora Fecha Hora l
~Norma iSO 9001:2008. Las siguientes clausulas serén auditadas para bdos los procesas' 423 424,53 54.1,553 622,63,64y 84
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ANEXO C: INFORME DE AUDITORIA INTERNA

COBIGO
SEC-FO-%49

INFORME DE AUDITORIA INTERNA \ERSION. 1
PAG 1DE Z

1. DATOS DE LA AUDITORIA INTERNA

Auditoria N°

Norma de Referencia

Periodo de Auditoria Del ddimmiaa

al cd'mmiaa

Lugar de la Auditoria

Equipo Auditor

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA INTERNA

2.1 EXCLUSIONES REPORTADAS:

3. OBJETIVOS DE LA AUDITORIA INTERNA

e Delerminar el grado en el cua! el SGC cumple con los requisios de la norma I1SO 9001:20C8.

4, DEFINICIONES

suministrado.

directamerte o de manera critca a

4.1 NO CONFORMIDAD: Incumplimienio de un regusito. Una No Conformidac en el IPD a3 el ncumplimienio de
un requisito de la norma SO 9001:2008, politica o documentos {procedimientos. instrucciones o formatos) del
SGC. cuya repeticdon pone en riesgo la efectividad de! Sistema de Gestion y'o la calidad del servicio

4.2 OBSERVACION: Es una fa'la @ slaca o esporadica en € conler do 0 implemertacion de los documentas de
SGC, o cualquier incumplimiento parcial en un requisto de la norma de referencia gue no llega a afectar

4.3 OPORTUNIDAD DE MEJORA: Accién recomendada. que ai ser impementada implica una mejora en el SGC.

SGC.

5. FORTALEZAS Y DEBILIDADES

FORTALEZAS DEBILIDADES
s A = A
B. B.
6. RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA
6.1 NO CONFORMIDADES:
Se hallaron _ No Conformidades (NC) durante la auditoria interna. Las No Conformidades se resumen en el
siguiente cuadro:
AREA/PROCESO SAC DESCRIPCION RESPONSABLE AUDITOR
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CODIGO
SGC-FO-009
INFORME DE AUDITORIA INTERNA VERSICN: 1
PAG 2DE?

6.2 OBSERVACIONES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA:
Las Observaciones (OBS) v Oportudaces de Meora (OL) identificadas durante '3 Auditora Interna se
cetallan a continuacion;

o A
B.

L 3

7.

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA INTERNA
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ANEXO D: SOLICITUD DE ACCION
COoDIGO:
SGC-FO-05
SOLICITUD DE ACCION ]
PAG. 1DE1
Solicitud N° | [ [ Norma de referencia | 150 9001:2008
Acciones Correctivas Acciones Preventivas Servicio No Conforme
Hallazgo: Auditoria Reclamos del cliente RFV'Sl?T' porha Anallsis de Obssrvaciones
Direccién datos del personal
|. Descripeion
Informado por:
Responsable: Fecha:
11. Analisis de Causa
Responsable: Fecha:
[1l. Acciones a Tomar
1_Accion Inmediata o Correccion (solo para los casos que aplique)
2 Accion Correctiva f Preventiva {Plan de Accidn)
N° Actividad Responsabe | Tiempo
Responsable; Fecha:
Fecha de cierre propuesta:
Verificacion
Conforme | L No Conforme
Fecha de cierre real:
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ANEXO E: PERFIL DE PUESTO DEL AUDITOR INTERNO

CQDIGO:
SGC-FO-11
PERFIL DE PUESTO DEL AUDITOR INTERNO e
PAG.1DE 1
AREA PROCESO ] PUESTO | Audior Inferno

LINEADE AUTORIDAD Y |Depende

RESPONSABILIDAD |Dirigea: |No fiene personal a su cargo.

FUNCION GENERAL  |* Planear, preparar y realizar las Audfiorias Infernas.

1. Planear y preparar la Audiboria.

2. Comunica y establece los requisitos de la audiloria,

3. Toma conacimienbo de los resuliadas de audibrias anferiores.

4, Dirige el proceso de audiloria en el periodo planificado.

5. Recoger evidencias objetvas del area audiiada a fravés de entrevistas, observadién de acividades y revision de
registros con la finaldad de verificar la implementacion del sislema y su efeclividad.

FUNCIONES 6. Verifica que el SGC es conforme con las disposiciones planificadas en la norma y con los requisios del SGC.

ESPECIFICAS 7. Verifica que el SGC implementado se manfene de manera eficaz.

8. Planea y realiza las acfvidades y arbucines de sus responsabiiidades efeciva y efideniemente.

8. Informa al area audiada los halazgos obienidos duranie el proceso.

10. Documenta las observaciones.

11. Redacts las no conformidades halladas en el SGC en la SAC.

12. Elabora y presenta el informe de audiloria.

Educacion, Formacion y Experiencia:

* Thulo en Administracion, Ingenieria o afines.
« Curso de Auditor Interno 150 9001,

* Deseable Formacion de Audior Lider (SO 9001 Registo IRCA.

* Experiencia profesional minima de tres (3) afios en ejecucion de auditorias de siskmas de gestion de calidad

REQUISITOS MINIMOS Habilidades

DEL PUESTO
« Comunicacion efeciiva X | Organizacion y planficacién X |» Liderazgo X
« Menialidad abierta X |e Diplomatico X |» Observador X
« Perceptvo X |e Versatl X |eo Tenaz X
« Decidido X |e Integridad y compariamients ético X |e Seguro de s misme X
X

o Respelo y rabajo en
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ANEXQO F: EVALUACION DEL AUDITOR INTERNO
CODIGO
SGC-FO-07
EVALUACION DEL AUDITOR INTERNO -
| VERSION1 |
| PAG. 1 DE 1
Evaluado: |Fecha: [
Evaluador: 1Norma de referancla:‘
Consideraciones Importantes:
£y aiuar al Auditor Interno esignanda Lna sy an el valor de calificacion de acuerdo a |os criterios de evaluacidn,
*3) 1z evaluacion tiene como resuftade "Aceptable” @ “nsatslecionc” o "Incumplimiento”, se requernra fomar acciones
CALIFICACION
2 - o ° 2
Ne CRITERIOS DE EVALUACION > 3 5 = § s 2 |= £
S: | g3 | |z |=¢
3 3 3 3 3
CONOCIMIENTO Y DES EMPENO COMO AUDITOR o T
1 |Conocimient de la Nerma ISO 9001:2008 ] l
2 |Conacimienio de la Norma 1SO 19011
3 |Haber completado y aprobado el ourse de formadan de audiores, correspondiente
4 |Experienca como audilor inerna
5 | Desempefio safisiacbrio en audiboria(s) previa(s)
& |Haber realizado inducciones y cursas al personal respecio al SGC
7§ IEl:»er realizado las audibrias en el periodo programada
CONOCIMIENTO Y DESEMPENO GENERAL
8 |Conocimiento de los procesos de la organizacion
9 |Canocmiento de los objefivos, alcance y criterios de la audibria
10 |Conogimienio de la documentacion del SGC
11 |Experiencia laboral en la organizacion (minima seis (6) meses)
12 |Desempefio generalen b organizacion
HABILIDADES DEL AUDITOR
13 [Comunicacian efectiva (informa y se informa de los demas)
14 |Mentalidad abierta (dispuesio a cansiderar ideas alernalvas)
15 |Perceptvo (coscienk y capaz de entender las situaciones)
16 Decidido (alcanza conclusiones oportunas basadas en el analisis y razonamientos
l6gicos)
17 |Respeto y trabajo en equipo (actia y colabora efctvamente con los demas)
18 Organizacidn y planificacion (organiza y dispane las cosas logrando fluidez en sus
actividades)
19 |Diplomético (con tach en las relaciones con las personas)
20 |Versatl (se adapla facimenie a diferentes siluaciones)
71 |ntegridad y comportamiento efico (impardial, sincero, honesto y discreto)
29 |liderazgo (capacidad para dirigir un grupo)
Ohservador (consciente del entorno fisico v las actvidades)
24 |Tenaz (persistente, orientado hacia el logro de los abjetvos)
75 |Sequro de si mismo {actia en orma independiente)
CRITERIOS DE CALIFICACTION
N
] RESUME CALIFICATIVO | PUNTAJE
CONOCIMIENTO Y DESEMPENO COMO AUDITOR 0.00 Muy Safsfachbrio s4-5
CONOCIMIENTOY DESEMPENO GENERAL 0.00 |Bastenk Safsfachrio >3-4
HABILIDADES DEL AUDITOR 0.00 Safsfaciorio »2-3
RESULTADO" Poco Safisfacorio >1-2
0.00 Nada Salisfachorio <1
OBSERVACIONES / ACCIONES A TOMAR
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ANEXO G: SEGUIMIENTQ DE OBSERVACIONES
[leia]ieTy]
SGC.FO-18
SEGUIMIENTO DE OBSERVACIONES VERSION |
PAG 10E |
Area o N Acciones a tomar " 4 o ACCION CORREC TIVA/
Focha identiﬂtfadn Pricata Descr:pc:rbn_ de la Avkiele e s Hadosbin Ejecutor Verificacion PREVENTIVA
por: Observacién i Responsable
Involucrado correctiva Fecha |Responsable| Si/Ne | N*SAC
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PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE DOCUMENTOS EXTERNOS

Concepto

Nombre y Apellido - Cargo

Fecha de Firma

Elaborado por

Julio Cesar Lugue Maldonado- Jefe de la Unidad de Organizacion y |

Matodos

(

Revisado por

Tania Zurita Sanchez - Jefe de la Oficina de Presupuesto y Planificacion <G

v

Aprobado por

Sall Barrera Ayala - Secretario General del IPD
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OBJETIVO

Establecer los lineamientos y el procedimiento a seguir para el manejo de la documentacion externa que afecte los procesos del
SGC del IPD

ALCANCE

El presente procedimiento es administrado por la Unidad de Organizacion y Metodos de la Oficina de Presupuesto y Planificacion
y es fuente de aplicacion para las areas comprendidas en el alcance del SGC. El procedimiento se inicia con la obtencion de un
nuevo documento externo y finaliza con el confrol de su vigencia.

Este procedimiento es aplicable a los procesos comprendidos dentro del alcance del SGC, bajo la norma 1SO 9001:2008.

DOCUMENTOS A CONSULTAR

3.1. Ley N° 28036 - Ley de Aprobacion y Desarrollo del Deporte y su modificatoria Ley N° 29544.

3.2, D. S. N° 017-2004-PCM que aprobo el Reglamento de Organizacién y Funciones del [IPD y su modificatoria D.S. N* 086-
2004-PCM,

3.3. Resolucion N° 440-2006-P/IPD que aprobd el Manual de Organizacion y Funciones del IPD y sus modificatorias.

3.4. Directiva N° 023-2015-IPD-OPP-UOM. Formulacion, Aprobacion y Actualizacion de Directivas del Instituto Peruano del
Deporte.

3.5. Norma ISO 9000:2005. Sistemas de Gestion de la Calidad. Principios y Vocabulario.
3.6. Norma ISO 9001:2008, Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos,

GLOSARIO DE TERMINOS

4.1, IPD: Instituto Peruano del Deporte
4.2. RED: Representante de la Direccion
4.3.  SAC: Solicitud de Accion

4.4. SGC: Sistema de Gestion de Calidad

DEFINICIONES
Para el caso especifico del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones:
5.1, Documento: Informacion y su medio de soporte.

52 Decumento Controlado: Documento sobre &l que se tiene responsabilidad de su adecuacion a cualquier cambio 0
modificacion, del que se mantiene control en la distribucion de sus copias.

5.3. Documento Derogado: Documento que derivado de un cambio ha sido eliminado o cuenta con una nueva version, por lo
cual ha perdido su vigencia.

54. Documento Externo: Son las Normas Legales, Reglamentos, Manuales Técnicos, etc. de origen externo que el IPD ha
determinado necesarios para su SGC y/ o aplicables a sus procesos involucrados.

55 Documento No controlado: Documento sebre el que no se tiene responsabilidad de informar de su adecuacién sobre
cualquier modificacion. Asimismo, su distribucion no se registra. Solo es de caracler informativo,

CONDICIONES
B.1. Todos los documentos de origen externo seran identificados mediante el nombre o titulo del documento.

6.2. En caso que el personal del IPD requiera imprimir copias de documentos externos, quedara bajo su responsabilidad la
impresion de la version vigente, la cual podra ser verificada mediante comparacion con el original

En caso que el personal del IPD utilice copias impresas de los documentos externos, quedara bajo su responsabilidad la
utilizacion de la version vigente, la cual pedra ser verificada mediante comparacion con €l original,
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6.4. Cuando un 6rgano o unidad organica. tome conocimiento de la emision de un nuevo documento externo que afecte el
desarrollo de sus actividades. coordinara la adquisicion de la copia pertinente.
6.5. El personal del IPD mantendra legibles e identificables los documentos externos (fisicos) que se encuentran bajo su
custodia. e informara al Jefe del 6rgano o unidad crganica, su pérdida o deterioro,
7  DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

NB

Actividad

Responsable

Inclusion de Documentos Externos

Jefe del Organo/ Jefe de la

Lista Maestra de Documentos Externas.

7.1 | Obtiene un nuevo Jocumento externo. ; 3
Unidad Organica
Procede dependiendo si requiere opinion legal sobre la aplicacion del nuevo
documento externo.
79 721 Sirequiere opinidn legal sobre aplicacion del nuevo documento externo, | Jefe del Organo/ Jefe de la
' coordina. mediante memorandum, con la QAJ para opinion legal sobre el | Unidad Orgéanica
mismo. Continua en el paso 7.3.
7.2.2  Norequiere opinion legal. Contintia en el paso 7.7,
7.3 | Revisay deriva el nuevo documento externo al Asesor Legal correspondiente. Jale de, 8 Oflicina fis
Asesorfa Jurldica
74 Revisa y analiza el documento externo en el aspecto legal, elabara la opinién legal, | A Leaal
' y fo deriva al Jefe de Oficina de Asesoria Juridica para Iz firma. i
7.5 | Firma la opinion legal y lo deriva al Jefe del Organo/ Jefe de la Unidad Organica. ey de, Ia Of!c[na o
ST Asesoria Juridica
Procede dependiendo si aplica el nueve documento externo. de acuerdo a la opinion
75 | legal - Jefe del Organof Jefe de la
7.6.1  Siaplica el nuevo documento externo. Contintia en el paso 7.7. Unidad Orgénica
7.8.2  Sine aplica el nuevo documento externo. Fin del procedimiento.
77 Incluye el nuevo documento externo y el detalle de sus controles en el formato de | Jefe del Organof Jefe de la

Unidad QOrganica

Archivo de Documentos Externos

7.8

Archiva el documento externo, de acuerdo a lo sefialado en la Lista Maestra de
Cocumentos Externos.

Jefe del Organo/ Jefe de la
Unidad Organica

Acceso a Documentos Externos

Requiere copia fisica del documento externa.

7.84 Si requiere copia fisica del documento, solicita copia del documento
79 externo. Contintia en el pase 7.10. personal del IPD
' 7.9.2  No requiere copia fisica del documento, accede al documento externo
archivado, de acuerdo a lo sefialado en la Lista Maestra de Documentos
Externos. Fin del procedimiento. o
710 | Entregalas copias fisicas del documento externo o de la nueva version y/o edicion | Jefe del Organol Jefe de Ia
al persenal gue lo requiera. Unidad Qrganica
7.11 | Controla su distribucion a través de la Lista de Distribucion de Documentos. Jefg del Orgar_m! st e la
Unidad Organica

Control de Documentos Externos

Verifica la vigencia de los documentos externos del érgano o unidad organica de
acuerdo a la frecuencia de revision de la Lista Maestra de Documentos Externos.

Jefe del Organof Jefe de la

k12 7121 El documento externo se encuentra vigente. Fin del Procedimiento. Unidad Organica
7.12.2  El documento externo no se encuentra vigente, continlia en el paso 7.13.
713 Actualiza el detalle del control del documento externo en la Lista Maestra de | Jefe del Organof Jefe de la
| ™ Documentos Externos. Unidad Organica
744 | Coloca el documento externo no vigente en formato electronico en la carpeta | Jefe del Organol Jefe de Ia
| "Documentos Derogados” de la base documental del SGC. Unidad Organica
715 Recoge y destruye las copias fisicas de los documentos externos derogados | Jefe del Organo/ Jefe de la
' entregades al personal. Fin del procedimiento. Unidad Orgénica
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9 REGISTROS
Descripcién Cédigo I Lugar de Tiempo de
ejemplares archivo archivo (Afios)
Lista Maestra de Documentos Externos SGC-FO-03 1 Archivo del Area |  Permanente
Lista de Distribucion de Documentos SGC-FO-01 1 Archivo del Area Permanente
10 HOJA DE CONTROL DE CAMBIOS
N°de | N°de capitulo/ | Parrafol Figura/ s
version item Tablal Nota Modificaciones
11 ANEXOS
) Descripcion Anexo
Lista Maestra de Documentos Externos A

Lista de Distribucion de Documentos
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ANEXO B: FORMATO LISTA DE DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS
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SGC-FO-M
LISTA DE DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS pakar
PAG: 1 DE 1
ENTREGADO POR:
DOCUMENTO:
VERSION: CODIGO: FECHA:
N° | Fecha de entrega Nombres y Apellidos Puesto Fima Fecha de recojo Firma Observaciones
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1 OBJETIVO

Establecer los lineamientos y el pracedimiento a seguir para controlar los decumentos Internos requeridos por el SGC del IPD:
con el proposito de regular la elaboracion, revision. aprobacion y distribucion de estos documentos: la identificacion de los
cambios y el estado de revisién actual, la disponibilidad de las versiones pertinentes en los puntos de uso. la permanencia de
documentos facilmente identificables y la prevencion del uso no intencionado de documentos obsolelos.

2 ALCANCE

El presente procedimiento es administrade por la Unidad de Organizacion y Métodos de la Oficina de Presupuesto y Planificacion
y es aplicable en todas las areas del IPD, donde se utilicen los documentos citados en el Anexo B del actual procedimiento, El
procedimiento se inicia con la identificacion de la necesidad de elaborar o actualizar un documento y finaliza con el control
permanente de la vigencia de los documentos.

3 DOCUMENTOS A CONSULTAR

3.1. Ley N° 28036 - Ley de Aprobacion y Desarrollo del Deporte y su modificatoria Ley N° 29544

3.2. D. 8. N°017-2004-PCM que aprobo ef Reglamento de Organizacion y Funciones del 1IPD y su modificatoria D.S. N° 086-
2004-PCM.

3.3. Resolucion N° 440-2006-P/IPD que aprobé el Manual de Organizacion y Funciones del IPD y sus modificatorias.

3.4. Directiva N* 023-2015-IPD-CPP-UOM. Formulacion, Aprobacion y Actualizacion de Directivas del Instituto Peruzno del
Deporte.

3.5. Norma [SO 9000:2005. Sistemas de Gestion de la Calidad. Principios y Vocabulario.

J.6. Norma [SO 8001:2008. Sistemas de Gestién de |a Calidad. Requisiios.

4 GLOSARIO DE TERMINOS
4.1. IPD: Instituto Peruano del Deporte
4.2, OPP: Oficina de Presupuesto y Planificacién
4.3. RED: Representante de Ia Direccion
4.4, SGC: Sistema de Gestion de Calidad
4.5.  Ul: Unidad de Informatica

5 DEFINICIONES

Para caso especifico del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones:
51. Area: Se refiere tanto a 6rganos como a unidades organicas de una Entidad,
5.2, Documento: Informacion y su medio de soporte.

5.3.  Documento Controlado: Documento sobre el que se ftiene responsabilidad de su adecuacién a cualquier cambio o
modificacion, del que se mantiene control en la distribucion de sus copias.

5.4, Documento Derogado: Documente que ya no esta vigente para la ejecucion de las actividades de la institucion. se
conserva en caso sea requerido para consulta.

Documento Interno: Documento elaborado, revisado y aprobado por los érganos y unidades organicas del IPD, para
normar su funcionamiento.

Documento No controlado: Documente sobre el que no se tiene responsabilidad de informar de su adecuacion sobre
cualguier modificacion. Asimismo, su distribucion no se registra. Solo es de caracter informativo.

Equipo de Trabajo: Por lo general son las personas directamente involucradas en el proceso y conocedoras de la magnitud
y complejidad del misme.

5.8. Hoja de Control de Cambios: Elemento de la estructura del documento que describe las modificaciones que han originado
el cambio de version del documento desde su creacion.
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5.9. Nivel de Aprobacion: Es el nivel maximo de aprobacion para un documento. segun el tipo.
510. Organos: Son unidades de la organizacion que forman la estructura organica de la Entidad.
511, Registro: Documento que presenta resullados oblenidos o proporciona evidencias de las actividades desempefadas.
5.12. Unidad Organicas: Es la unidad de organizacion en gue se dividen los drganos contenidos en la estructura orgénica de la

entidad.

513. Version: Identifica el nimero de ediciones gue ha tenido el documentoe, es decir cuantas veces se ha madificado,

Asimismo, se presentan las definiciones de los documentos internos del IPD:

514

5.15.

5.16.

8.17.

5.18.

518.

5.20.

Cartilla: Documento breve y elemental gue explica como se realiza algun procese o tramite.

Directiva: La Directiva es un documento normativo que emite el IPD gue contiene un conjunto de dispositivos que
establecen aspectos técnicos y operativos en materias especificas, cuya finalidad es orientar respecto a la implementacion
de politicas o normas de caracter general, o acciones que haya que emprender; formuladas de acuerdo a sus necesidades
por los organos de linea. asesoramiento o de apoyo del IPD, en concordancia con la normatividad vigente.

Documento de Gestion Institucional: Documento tecnico normative de gestion institucional que formaliza una organizacion
y orienta el esfuerzo institucional para el logro de su mision, vision y objetivos.

Ficha de Indicadores de Gestién: Es un documento que define formalmente un indicador de gestién, cuyas caracteristicas
basicas son: ferma de calculo, periodicidad para la medicion y el seguimiento, la forma de representacion, los responsables
y el resultado esperado, entre ofros.

Formato: Documento que indica la informacion que debe registrarse para mantener evidencia de la realizacion de un
proceso, actividad o tarea. Cuando el formato contiene datos y/o informacion se convierte en registro.

Guia: Es un documente que contiene el marco conceptual, las pautas basicas, y eventualmente la metodologla, para la
ejecucion de actividades especificas.

Instructivo: Es un documento que describe en forma detallada cada paso de una tarea determinada, clarificando la forma
de realizarla, siguiendo una secuencia logica que permite evitar errores en el proceso de ejecucién. Generalmente se
constituye en un elemento de apoya de un procedimiento. Indica el ;Como se lleva a cabo? Es corto, de facll lectura y
entendimiento, puede contener imagenes y otros elementos para ayudar a la comprensién.

Manual: Es un documento que contiene instrucciones detalladas y precisas para realizar de forma ordenada y sistematica,
las atribuciones, funciones, procedimientos y actividades, en concordancia con los objetivos y politicas de la Entidad. Un
Manual tambien puede contener un compendio de documentos normativos, aprobados con anterioridad, y que se
considera conveniente agruparlos para facilitar su acceso y disponibilidad para los usuarios.

Politica: Es un conjunto de principios generales o directrices expresadas por la Alta Direccion de la Enfidad, de
cumplimiento obligatorio en la toma de decisiones, a nivel institucional.

5.23. Procedimiente: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso.

CONDICIONES

6.1. Los tipos de documentos interncs establecidos en el IPD se encuentran detallados en el Anexo C: Tipos de Documentos
Internos,

62 El procedimiento para la elaboracion, revision, aprobacion y difusion de los documentos de gestion institucional se
encuentra regulado por las normas vigentes en la materia; sin embargo, para efectos del control de las versiones, se
empleara la Lista Maestra de Documentos Internos que forma parte del presente procedimiento. Por consiguiente, la
regulacion de dichos documentos no forma parte del presente documento,

6.3. Para la elaboracién de los documentos internos, se conformard un Equipo de Trabajo designado por el &rea via

memorandum, el mismo que debera definir el alcance y los niveles de aprobacion del documento, segin Niveles de
Aprobacion de Documentos Internos.
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6.4,

8.5.
6.7.

6.8.

6.10.

En el caso de documentos con caréatula. los responsables de la elaboracion, revision y aprobacion deberan firmar en la
caratula del documento. Adicionalmente. el responsable de la aprobacién del documento, debera colocar su Ve B® y sello
respectivo en el lado izquierdo inferior de cada pagina del documento a partir de la segunda pagina,

Las modificaciones en los documentos producto de cambios normativos institucionales son formuladas y propuestas por
COPP.

Todos los documentos internos seran identificados por su titulo y/o codigo.

Cuando se realicen modificaciones en los documentos se debera colocar la version vigente en |a caratula o encabezado
de la primera pagina y en el encabezado de todas las paginas,

Cuando se realicen modificaciones en los formatos incluidos en los documentos se debera colocar la version vigente en
el encabezado, sin que esto impligue la modificacion de los documentos de los que forman parte.

El formato y presentacion de cada uno de los documentos citados a continuacion debera contemplar lo siguiente:

a, Lasdirectivas, deberan cumplir con lo regulado por la Directiva N° 023-2015-IPD-OPP-UOM, Formulacion, Aprobacién
y Actualizacion de Directivas del Instituto Peruano del Deporte.

b. Las directivas, manuales, procedimientos, planes, instructivos y guias deberan contar con una caratula al inicio del
documento. Para el caso de los procedimientos la caratula se establecera de acuerdo al Anexo A,

¢. En las politicas, directivas. manuales. procedimientos, planes, instructivos, guia, fichas de indicadores de gestién y
formatos se deberd sefialar la version del documento. Cuando se trate de politicas y cartillas la version del documento
se colocard en la parte inferior izquierda a manera de pie de pagina.

d. Les manuales, procedimientos, planes, instructivos, guias, fichas de indicadores de gestion y formatos deberan tener
en el encabezado su Titulo, Cédigo, Version y N° de Pagina correspondiente.

La codificacion de los decumentes debera realizarse de acuerdo a lo siguiente; quedando exceptuados los Documentos
de Gestion Inslitucional y Politicas, los que no seran codificadas:

6.11.1 Codificacion de Directivas:

KXK=XXKK=IPDOOXA- XXX

Sigla de la unidad crganica ()

Sigla del Organo (d)
Sigla de la Entidad (c)
Ao (b)

= Numero correlativo (a)

Descripcion de campos:

a. Numero correlativo: Campo numérico de fres (3) digitos representado por un numero secuencial que
identifica al documento.

b. Afio: Campo numérico de cuatro (4) digitos representado por un nimero secuencial que identifica el afio en
curso,

C. Siglade la Entidad: Campo alfabético que identifica la sigla de la Entidad emisora del documento.

d. Sigla del organo: Campo alfabético que identifica la sigla del drgano que administra el documento. Ver:
Siglas de Organos y Unidades Organicas.

e. Sigla de la unidad organica: Campo alfabético que identifica la sigla de la unidad organica que emite el
documento. Ver: Siglas de Organos y Unidades Organicas.

El enunciado del documento sera el siguiente:

Nombre del tipo de documento, seguido del nimero correlativo, separado por un guion (-), el afio en curso,
separado por un guion (-), la sigla de la Entidad (con letras maytsculas), separada por una raya en diagonal (/) la
sigla del organo que administra el decumento (con letras mayusculas), y de ser el caso, separado por un guion (-
) \las siglas de la unidad organica que emite el documento (con letras maylsculas).

]
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6.11.2 Codificacion de Manuales, Procedimientos. Planes. Instructivos. Guia Cartilla y Fichas de Indicadores de Gestion.
KAR=KKX=KK=KK

| Numero correlativo (d)

Tipo de documento (c)

Codiga de Nombre del proceso (b)

Sigla del drgano o unidad organica (a)

Descripcion de campos:

a  Sigla del organo o unidad orgénica: Campo alfabético que identifica la sigla del érgano 6 unidad organica
que administra y/o emite el documento. Ver: Siglas de Organos y Unidades Organicas.

b.  Cadigo del nombre del proceso: Campo alfabético de fres (3) caracteres que indica el nambre del proceso
al cual hace referencia el documento.

¢.  Codigo de tipo de documento: Campo zlfabético de dos (2) caracteres que representa el tipo de documento.
Ver: Tipos de Documentos Interncs,

d. Numero correlativo: Campo numérico de dos (2) digitos representado por un numero secuencial que

identifica al documento.

6.11.3 Codificacion de Formatos:

XXX-FO-XX

Numero correlativo (c)

Tipo de documento (b)

Cédigo del nombre del proceso (a)

Descripcion de campos:

a.  Codigo del nombre del proceso; Campo alfabetice de tres (3) caracteres que indica el nombre del proceso
al cual hace referencia el documentao.
. Tipo de documento: Para efectos de este tipo de documento, el cédigo es 'FO",
c. Numero correlativo: Campe numérico de dos (2) digitos representado por un numero secuencial que
identifica al documento.

6.11. Para la abrobacion de los documentos internos, se deberg definir previamente el alcance del documento y el nivel de
aprobacion, segun: Niveles de Aprobacion de Documentos Internos.

6.12. Los documentos aprobados entraran en vigencia a partir del dia siguiente de su aprobacian.

B.13. Los cambios (entre una versién y otra) gue se realicen en los Manuales, Procedimientos e Instructivos seran identificados
en el mismo documento, en el caplitulo: “Hoja de Control de Cambios”. En el caso de [as Politicas, Planes, Formatos,
Fichas de Indicadores de Gestion, y Guias, los cambios seran identificados por comparacion con la version anterior.

6.14. En caso que el personal del IPD requiera imprimir copias de documentos, quedara bajo su responsabilidad |a impresion
de la version vigente, |a cual podra ser verificada mediante comparacién con el original.

6.15. El Jefe del 6rgano o unidad organica distribuira las copias controladas (fisicas) de los documentos internos que estén
dentro del ambito de su competencia, debidamente identificados como "Documento Controlado”, a través de la Lista de
Distribucion de Documentos , en caso sea necesario, al personal que lo reguiera.

6.16. ElJefe del drgano o unidad orgénica recogera y destruira las copias (fisicas) de los documentos internos que estén dentro
del ambito de su competencia, que hayan sido derogados.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

NO

Actividad

Responsable

Elaboracion del Documento

|dentifica la necesidad de elaborar o medificar un documento (requerido por el SGC
para un fin especifico, verificando la existencia de otros documentos relacionados y su
alcance, a fin de determinar correctamente el documento a elaborar,

7.1 | 711 Sise requiere elaborar un nuevo documento. continuia en el paso 7.2 Equipo de Trabajo
74.2 Si se requiere modificar un documento existente, continia en el paso 7 4.
Nota: Las modificaciones producto de cambios normativos institucionales son
formuladas y propuestas por la OPP,
7.2 | Define e identifica el alcance del documento. Equipo de Trabajo
Elabora el documento, coordinando con el Especialista en Organizacion y Métodos. . )
73 | ontintaen'el paso 7.7, ¢ Equipo de Trabajo
Modificacion del Documento
7.4 | Solicita al Jefe del drgano o unidad organica la modificacion del documento, Equipo de Trabajo
Evalle si procede la solicitud.
751 Sila respuesta es “Si", contintia en el paso 7.6. Jefe del Oraano/ Jefe de |
7.5 | 752  Silarespuesta es “No"; comunica al solicitante, verbalmente o por medio de Unidad O 4= Hid
un documento escrito, la(s) razon(es) de la no procedencia de la solicitud. Fin TR gani
del procedimiento.
7.6 | Modifica documento, coordinando con el Especialista en Organizacion y Métodos, Equipo de Trabajo

Validacion y Revisidn del Documento

Revisa el documento integramente para que atienda las necesidades y que cuente con
los controles necesarios para asegurar el cumplimiento de su finalidad.

lo entrega al Jefe del drgano o unidad organica.

i Si el documento es conforme; somete a discusion piblica, la versidn preliminar
del documento con la participacion de ltodas las unidades organicas involucradas
en la aplicacion del documento, generando evidencia de que el documento fue
enviado a discusion publica; el ofro caso, es de aplicacion directa ya sea por )

77 mandalo o normativa intema que tenga caracter de aplicacion obligatoria sin | Jefe del Organo/ Jefe de la
necesidad de requerir consenso de las areas involucradas. Luego procede en | Unidad Organica
funcion a si existen observacicnes al documento:

7711  Si el documento tiene observaciones, deriva el mismo al equipo de trabgjo,
continta en el paso 7.8,

7.7.1.2  Siel documento no tiene observaciones, continlia en el paso 7.10.

772  Siel documento no es conforme, comunica sus observaciones al equipo de
trabajo para su madificacion. Regresa al paso 7.6.

78 Analiza las observaciones o recomendaciones y obtiene informacion para la Euuibo de Trab

| modificacion del documento. Hipe.ca-Tratajo

7.9 Incorpora en el documento las observaciones o recomendaciones gue correspondan y Equipo de Trabajo

Aprobacion del Documento

7.10

Remite documento, con las firmas correspondientes, via memorandum a la OPP para
su revision, codificacion y tramite de aprobacion.

Jefe del Organof Jefe de la
Unidad Qrganica

(k)

-~

Revisa y deriva el documento al Especialista en Organizacion y Métados.

Jefe de la Unidad de
Organizacion y Metodos

Revisa formato, congruencia y consistencia del documento, a fin de que éste no se
contraponga a la normalividad interna o disposiciones legales vigentes.

Especialista en
Organizacion y Métodos

7113

Codifica el documento (cuando corresponda).

Especialista en
Organizacion y Métodos

Formula el proyecto de resolucion de aprobacion, consolida y estructura el Expediente

Especialista en

documento y los deriva al Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica para opinion legal.

7.14 i ' izacic :
f:\ii;oéiumento y lo deriva al Jefe de la Unidad de Organizacion y Metodos para su Organiizacion y Métodos
7.5 Revisa el Expediente del documento v lo deriva al Jefe de la Oficina de Presupuesto y | Jefe de la Unidad de
"7 Planificacion. Organizacion y Métodos
716 Revisa el Expediente del documento, visa el proyecto de resolucion de aprobacion del | Jefe de la Oficina de

Presupuesto y Planificacion
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N° Actividad Responsable
7.17| Revisa y deriva el Expediente del documento al Asesor Legal correspondiente. Jefe de_ 8 Of'fc[na e
Asesoria Juridica
718 Revisa y analiza el Expediente del documento en el aspecto legal. elabora la opinion Hesaor lanl
7| legal, y los deriva al Jefe de Cficina de Asesoria Juridica para la firma. ¢
719 Firma la opinion legal v visa el proyecto de resolucion de aprobacién del documento, y | Jefe de la Oficina de
los adjunta al Expediente del documento y lo deriva al Secretario General. Asesorla Juridica
Revisa el Expediente del documento.
7.20.1 Sino requiere aprobacion de Secretario General, visa el proyecto de resolucion
de aprobacion del documente y lo deriva al responsable del nivel de aprobacion
segun lo estipulado en el Anexo D: "Niveles de Aprobacion de Documentos
7.20 Internos”, continua en el paso 7.21 Secretario General
7.20.2 Si requiere aprobacion de Secretario General, en sefial de conformidad firma la
Resolucion aprobando el documento y deriva el Expediente del documento a |a
Secretaria de OTDA (Oficina de Tramite Documentario) para el tramite
respectivo, contintia en el paso 7.22
En sefial de conformidad firma la Resolucion aprobando el documento y deriva el Presidente del IPD /
7.21| Expediente del documento a la Secretaria de OTDA (Oficina de Tramite Documentario) Di peildas
para el tramite respectivo. IrEEeE
7.22| Coloca fecha, numeracion y registra el documento. .?e‘c@a”a S OTDA (Dfcina
ramite Doc. y Archivo)
7 93| Publica el documento aprobado en el Portal Institucional, asi como el retiro de los | Secretaria de OTDA (Oficina
7| documentos derogados del Portal Institucional, de ser el caso. Tramite Doc. y Archivo)
7.24 Distribuye la Resolucién a cada Organo para conocimiento. Sgcrgtana da OTD’?‘ {Onisina
Tramite Doc. y Archivo)
Archivo del Documento

Archiva en medio fisico y digital la copia certificada del documento aprobado,

Jefe de la Unidad de

7.25| garantizando que el documento custodiado sea el vigente y que la documentacion Ottt Mt
derogada esté debidamente identificada. g JVEoa0s
796 Verifica la publicacién en el Portal Institucional del documento aprobado y el retiro | Jefe de la Unidad de
| efectivo de los documentos derogados. Organizacién y Mélodos
Aclualiza la Lista Maestra de Documentes Internos, incluyendao el documento aprobado | Especialista en
727 ; p S .
y actualizando el estado de la decumentacion derogada, de ser el caso. Organizacion y Metodos

Difusion del Documento

7.28

Comunica la aprobacion del documento y los documentos derogados, de ser el caso,
via memorandum, a los organos.

Jefe de la Unidad de
Organizacion y Métodos

7.29

Actualiza la base documental del SGC, incluyendo el documento vigente en la carpeta
SGC IPD, y archiva el documento derogado en la carpeta “Documentos Derogados”,
adicionando al nombre un sufijo que indique el numero de version obsoleta.

Representante de la
Direccién

7.30

Difunde la inclusion de un nueve dacumento o version a todo el personal invelucrado
en la aplicacion del mismo y coordina capacitacion al personal, cuando lo estime
conveniente.

Jefe del Organof Jefe de la
Unidad Organica

Control de Vigencia

7.31

En forma permanente, controla la vigencia de los documentos normativos y de
orientacion en uso. Fin del procedimiento,

Jefe de la Unidad de
Organizacion y Métodos
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ANEXO B: SIGLAS DE ORGANOS Y UNIDADES ORGANICAS

SIGLA DESCRIPCION

cD CONSEJO DIRECTIVO

P PRESIDENCIA

SG SECRETARIA GENERAL

oCl| ORGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL

0AJ OFICINA DE ASESORIA JURIDICA

OPP OFICINA DE PRESUPUESTQ Y PLANIFICACION

UPTO UNIDAD DE PRESUPUESTO

UPLA UNIDAD DE PLANEAMIENTO

UOM | UNIDAD DE ORGANIZACION Y METODOS

UEP UNIDAD DE ESTADISTICA Y PREINVERSICN

OTDA OFICINA DE TRAMITE DOCUMENTARIO Y ARCHIVO

oIC OFICINA DE INFORMACION Y COMUNICACIONES

0GA OFICINA GENERAL DE ADMINISTRACION

up UNIDAD DE PERSONAL

UFIN UNIDAD DE FINANZAS

uL UNIDAD DE LOGISTICA

Ul UNIDAD DE INFORMATICA ]

uco UNIDAD DE COMERCIALIZACION

] OFICINA DE INFRAESTRUCTURA

UEP UNIDAD DE ESTUDIOS Y PROYECTOS

UOE UNIDAD DE OBRAS Y EQUIPAMIENTO

UM UNIDAD DE MANTENIMIENTO

OCRCRNI | OFICINA DE COORDINACION REGIONAL, COCPERACION Y RELACIONES NACIONALES E
INTERNACIONALES

UR UNIDAD DE COORDINACION REGIONAL

UCRNI UNIDAD DE COOPERACION, RELACIONES NACIONALES E INTERNACIONALES

DNRPD DIRECCION NACIONAL DE RECREACION Y PROMOCION DEL DEPORTE

SDE SUBDIRECCION DE DEPORTE ESTUDIANTIL

soT SUBDIRECCION DE DEPORTE PARA TODOS

DINADAF | DIRECCION NACIONAL DE DEPORTE DE AFILIADOS

DNCTD DIRECCION NACIONAL DE CAPACITACION Y TECNICA DEPORTIVA

SMTC SUBDIRECCION DE METODOS TECNICOS Y CAPACITACION

SRND SUBDIRECCION DE REGISTRO NACIONAL DEL DEPORTE

DINASEB | DIRECCION NACIONAL DE SERVICIOS BIOMEDICOS

CRD-AMA | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: AMAZONAS

CRD-ANC | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: ANCASH

CRD-APU | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: APURIMAC

CRD-AQP | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: AREQUIPA

CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: AYACUCHO
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CRD-CAJ | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: CAJAMARCA
CRD-CUS | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE; CUSCO
CRD-HCV | CONSEJQO REGIONAL DEL DEPORTE: HUANCAVELICA
CRD-HCO | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: HUANUCO
CRD-ICA | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: ICA
CRD-JUN | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: JUNIN
CRD-LLI CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: LA LIBERTAD
CRD-LAM | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: LAMBAYEQUE
CRD-LPR | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: LIMA PROVINCIAS
CRD-LOR | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: LORETO
CRD-MDD | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: MADRE DE DIOS
CRD-MOQ | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: MOQUEGUA
CRD-PAS | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: PASCO
CRD-PIU | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: PIURA
CRD-PUN | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: PUNO
CRD-SMA | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: SAN MARTIN

| CRD-TAC | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: TACNA
CRD-TUM | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: TUMBES
CRD-UCA | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: UCAYALI
CRD-CLL | CONSEJO REGIONAL DEL DEPORTE: CALLAO
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ANEXO C: TIPOS DE DOCUMENTOS INTERNOS

CODIGO TIPO DE DOCUMENTO INTERNO
PC Politica
DG Documento de Gestion Institucional
DI Direcliva
MA Manual
MP Mapa de Procesos
PR Procedimiento
PL Plan
IN Instructivo
GuU Guia
Fl Ficha de Indicadores de Gestion
FO Formato
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ANEXO D: NIVELES DE APROBACION DE DOCUMENTOS INTERNOS
TIPO DE DOCUMENTO MODALIDAD DE REVISION ALCANCE NIVEL DE APROBACION
Paoliticas Aplicacion Directa Institucional Consejo Directivo
Documengos _de Gestion Aplicacion Directa Institucional Presidencia
Institucional
Directivas Aplicacion Directa Institucional Presidencia/ Secretaria
General
Institucional Presidencia
[ - Oficina Presidencia
Manuales Discusion Plblica Unidad Presidencia
Direccion Presidencia
g Presidencia / Secretaria
General |
Procedimientos Discusién Publica Oficinal Unidad Presidernicia ! Sscretaria
General
Direccion Presidencia / Secretaria
General
Institucional Presidencia
o Oficina Presidencia
Planes Discusidn Publica -
Unidad Presidencia
Dirececion Presidencia
Instructivos Discusion Publica Direccion Director
Guias Aplicacion Directa Insfitucional _ Secretaria General
Ficha de Indicadores de e . ) )
Gestion Aplicacién Directa Institucional Presidencia
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ANEXO F: LISTA DE DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS

CODIGO:
LISTA DE DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS Seakal
PAG:1DE 1
ENTREGADO FOR:
DOCUMENTO:
VERSION: CODIGO: FECHA:

N® | Fecha de entrega Nombres y Apellidos Puesto Firma Fecha de recojo Firma Chservaciones

g



Codigo Version Pagina
OPP-SGC-PR-07 1 1de8

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE REGISTROS

Concepto Nombre y Apellido - Cargo Firma 1 Fecha de Firma

-~

Julio César Lugue Maldonade- Jefe de la Unidad de Organizacién vy ; Y
Elaborado por : |,,. ] !
Métodos ( :

Revisado por  : | Tania Zurita Sanchez - Jefe de |a Oficina de Presupueste y Planificacion (c::\/‘ //&
= N\

Aprobado por @ | Sall Barrera Ayala - Secretario General del IPD

Tt
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1 OBJETIVO

Establecer los lineamientos y el procedimiento a seguir para controlar los registros establecidos en el SCC del IPD, a fraves de
su identificacién, almacenamiento, proteccion, recuperacion, retencion y disposicion.

2 ALCANCE

El presente procedimiento €s administrado por la Unidad de Organizacion y Métodos de Ia Oficina de Presupuesto y Planificacion
y es fuente de aplicacion para las areas comprendidas en el alcance del SGC del IPD. El procedimiento se inicia con fa
generacion de registros y finaliza con el controf de los mismos.

Este procedimiento es aplicable a los procesos comprendidos dentro del alcance del SGC, bajo la norma 1SO 9001:2008.

3 DOCUMENTOS A CONSULTAR

3.1. Ley N° 28036 - Ley de Aprobacion y Desarrollo del Deporte y su modificatoria Ley N° 29544.

39. D. S. N°017-2004-PCM que aprobo el Reglamento de Organizacion y Funciones del IIPD y su modificatoria D.S. N° 086-
2004-PCM.

3.3, Resolucion N° 440-2006-P/IPD que aprobo el Manual de Crganizacion y Funciones del IPD y sus modificatorias.

3 4. Directiva N° 023-2015-/PD-OPP-UOM. Formulacion. Aprobacion y Actualizacion de Directivas del Instituto Peruano del
Deporte,

35 Norma ISO 9000,2005. Sistemas de Gestion de la Calidad. Principios y Vocabulario,
36 Norma ISO 9001:2008. Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos.

4 GLOSARIO DE TERMINOS

44. IPD: Instituto Peruano del Deporte
42 RED: Representante de la Direccion
43 SGC: Sistema de Gestion de Calidad
44. Ul Unidad de Informatica

5 DEFINICIONES

para efectos del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones, las mismas que se encuentran
senaladas en la norma ISO 9000:2005:

51. Informacion: Datos gue poseen significado.
52. Registro; Documento gue presenta resultados obtenidos o proporciona evidencias de actividades desempenadas.
Asimismo, para el caso especifico del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones:

53 Archivo activo: Ambiente 0 espacio de cada area, donde se archivan los registros que son revisados o consultados con
frecuencia.

54. Archivo pasivo; Ambiente donde se archivan los registros que han cumplido su tiempo de archivo activo y que ya no son

requeridos. Luego del tiempo de archivo pasivo los registros se pueden gliminar.

55. Formato: Documento gue indica [a informacién que debe registrarse para mantener evidencia de la realizacion de un
proceso, actividad o tarea. Cuando ol formato contiene datos ylo informacion se convierte en registro.

56. Servidor: Es una computadera que, formando parte de una red, provee servicios a otras computadoras denominadas
clientes.
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6 CONDICIONES

8.1. Los regisiros se generaran como consecuencia de la recepcidn de comunicaciones. eventas realizados y/ o resultados
obtenidos, emision de informes y reportes, registro de datos, entre otros.

6.2, Los registros podran encontrarse o estar soportados en papel. de manera electronica (discos duros. disguetes. discos
compactos, video discos compactos, etc.) U otro medio (aquellos que no pueden ser incluidos en las categorias anteriores,
tales como videocintas, rolles fotograficos, cintas de audio, etc.).

6.3. El detalle de la identificacion, el codigo del formate. el numero de ejemplares, el lugar de archivo y el tiempo de archivo
de un registro debera ser registrado en el capitulo Registros del documento de procedimiento al que esta relacionado

6.4. Como norma general el tiempo minimo de conservacion de los registros sera definido en la Lista Maestra de Registros
respetando en todos los casos los requisitos legales.

6.5. Seran responsables de la aplicacion de este procedimiente. todo el personal del IPD que en el desarrollo de sus
actividades utilice registros del SGC del IPD.

6.6. EIRED., sera responsable de velar por el cumplimiento de lo dispuesto en este procedimiento.

6.7. Los nuevos registros seran incluides en la Lista Maestra de Registros, donde se debera detallar la manera (nica de
identificarlos, el criterio de clasificacion, el &rea/proceso &l cual estan relacionados, el respensable del diligenciamiento de
la informacion o del control de los registros, el medio en el que se encuentran o de soporte, los tiempos minimos de
retencion o de conservacion, el lugar de archivo o la ubicacién fisica o ruta de acceso, y la disposicion final (que se hara
con los registros, luego de cumplido su tiempo de archivo).

6.6, En el archivo de los registros el criterio de clasificacion para asegurar su rzcuperacion inmediata puede ser:

a. Alfabeticamente
b. Numericamente
c. Alfanuméricamente
d. Cronologicamente

6.9. Se debera proleger la informacién de los registros electronicos de tal manera que se impida la pérdida o modificacién de
los datos originales (control de acceso a las instalaciones, claves o contrasefias de acceso a compuladores, claves o
contrasenas de usuario, claves o contrasefias de apertura de archivos, claves o confrasenas de proteccion de archivos
contra escritura, respaldos (back up), entre otras).

6.10. Para el caso de los registros logicos o electronicos conservados en servidores, el responsable de realizar los respaldos
(back up) incrementales, semanalmente, en cinlas magnéticas, sera la Ul

6.11. Enla generacion de registros es necesario tener en cuenta:

6.12.
6.13.

6.14.

6.15.

a. Los registros deben ser legibles;
. Slempre se debe registrar la fecha de creacion del registro;

c. Todos los casilleros de un formato se deberan registrar. En caso que existan campos vacios (por falta de datos) se
deberan invalidar los casilleros correspondientes con lineas U ofro artificio apropiado;

d. Los registros manuscritos, sélo podran efectuarse utilizando lapicero (no lapiz);

e. No debera borrarse, bajo ninguna circunstancia, la informacion registrada originalmente;

f. Las correcciones a la informacion plasmada en los registros, deberan hacerse trazando una linea sobre la informacion
que se desea corregir, garantizando gue quede legible para luego consignar la nueva informacion:

g. Todo registro debera contar con su identificacién;

Los registros logices o electrénicos detberén ser conservados en un servidor, de requerirse.

Durante el periodo de conservacion de los registros del SGC, se debera garantizar que el sistema de organizacion del
archivo permita su facil accesibilidad y la oportuna consulta de los registros.

Durante el periodo de conservacion de los registros fisicos del SGC, se debera garantizar que los registros se mantengan
legibles e identificables, almacenados en lugares apropiades, y seguros a fin de evitar su deterioro,

El personal del IPD, debera disponer de los espacios y facilidades para conservar y archivar los registros del SGC, de tal
forma que sean facilmente accesibles y se evite su deterioro.
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616, Los registros externos deberan ser incluidos en la Lista iaestra de Registros y ser archivados, utilizando el medio y el
nombre para su identificacion, en un lugar adecuado y de facil acceso que evite su deterioro y/o perdida.

6.17. Los registros seran dentificados a través de su fitulo y/o codigo de formato.

6.18. El Jefe del drgano o unidad organica. sera el responsable del contrel del archivo pasivo de los regisiros que han cumplido
su tiempo de archivo activo ¥ de su nnsterior eliminacion.

§.10. El RED. por lo menos una vez 4l afio. debera realizar verificaciones para identificar los registros que ya cumplieron su

-

tiempe de refencion en el archivo pasivo y coordinar su elintinacion.

7 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

( N° \ Actividad ' ?;sponsable 1

Verificacion e identificacion de los registros .

Genera el registro durante 1 realizacion de las actividades establecidas en 108 | o, o0 del IPD
diferentes documentos del SGC.

Verifica si el registro generado se encuentra debidamente identificado en la Lista
\aestra de Registros.
7.2.1 El registro se encuenira identificado en la Lista Maestra de Registros, | personal del IPD
contintia en el paso 7.5.
7.2.2 El registro no se encuentra identificado en la Lista Maestra de Registros,
continiia en el paso 7.3.
Comunica al Jefe del 6rgano © Unidad organica, cual es el registro gue debe ser
incorporado en la Lista Eﬂaestra de Re 159”05‘ i q_ Personal el 1P
Incluye el nuevo registro y ol detalle de sus controles en el formato de Lista | Jefe del Organo/ Jefe de la Unidad
| Maestra de Registros. Organica
Archivo de los registros
Archiva el registro generado,
Registros.
Acceso a los registros
176 Accgade al registro archivado, de acue
Regisiros.

7.3

7.4

de acuerdo con lo senalado en la Lista Maestra de Personal del IPD

e

rdo con lo sefialado en |a Lista Maestra de Personal del IPD

Control de los registros

Jefe del Organol Jefe de la Unidad
Organica

Actualiza el detalle del control del registro en la Lista Maestra de Registros, en | Jefe del Organof Jefe de la Unidad

7.8 . L
caso sea necesario. Organica

Controla los registros segun detalles de |a Lista Maestra de Registros.
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1 OBJETIVO
Establecer los lineamientos y el procedimiento a seguir para la identificacion y el control oportuno de los Servicios No Conformes,
a fin de prevenir su uso o enirega no intencional; asi coma, establecer las responsabilidades y autoridades relacionadas con su
tratamiento.
2 ALCANCE
El presente procedimiento es administrado por fa Unidad de Organizacién y Métodos de la Oficina de Presupuesto y Planificacion
y es fuente de aplicacion para las areas comprendidas en el alcance del SGC del IPD. El procedimiento se inicia con la
identificacion del Servicio No Conforme por parte del personal del IPD vy finaliza con el analisis de repeticion del Servicio No
Conforme.
Este procedimiento es aplicable a los procescs comprendidos dentro del alcance del Sistema de Gestion de la Calidad, bajo la
norma ISO §001:2008.
3 DOCUMENTOS A CONSULTAR
3.1, Ley N® 28036 - Ley de Aprobacién y Desarrollo del Deporte y su modificatoria Ley N° 29544,
3.2. D. 8. N?(017-2004-PCM que aprobo el Reglamento de Organizacion y Funciones del IIPD y su madificatoria D.S. N® 086-
2004-PCM.
3.3, Resolucion N 440-2006-P/IPD que aprobé el Manual de Organizacion y Funciones del [PD y sus modificatorias.
3.4, Directiva N° 023-2015-1PD-OPP-UOM. Formulacion, Aprobacion y Actualizacion de Directivas del Instituto Peruano del
Deporte.
3.5 Norma SO 9000:2006 Sistemas de Gestion de la Calidad. Principios y Vocabulario.
3.6. Norma IS0 9001:2008. Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos.
4 GLOSARIO DE TERMINOS

4.1, IPD; Institute Peruano del Deporte
4.2.  RED: Represeniante de la Direccion
4.3.  SAC: Solicitud de Accion

4.4.  SGC: Sistema de Gestion de Calidad
4.5.  SNC: Servicio No Conforme

DEFINICIONES

Para efectos del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones, las mismas que se encuentran
senaladas en la norma 1SO 9000:2005:

5.1, Accion Correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una ne conformidad detectada u otra situacion no deseable.
2. Concesion: Autorizacion para utilizar o liberar un producto gue no es conforme con los reguisitos especificados.
3. Correcocion: Accion fomada para eliminar una no conformidad detectada.
.4, Desecho: Accion tomada sobre un producto No Conforme para impedir su uso iniciaimente previsto.
Nota: En el caso de un servicio No Conforme, el uso se impide no continuando €l servicio.
5.5. Liberacion: Aulorizacion para proseguir con [a siguiente etapa de un precesa.
5.6. No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

5.7. Permiso de desviacidn: Autorizacion para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un producto, antes
de su realizacion.

5.8. Producto: Resultado de un proceso, existen cualro categorias genéricas de productos:
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a. Servicios (por ejemplo. transporte).

b. Software (por ejemplo, programas de computador, diccionario),
¢. Hardware (por ejemplo. parte mecanica de un motor); v,

d. Materiales procesados (por ejemplo, lubricante).

5.9 Reclasificacion: Variacion de la clase de un producto No Conforme, de tal forma que sea conforme con requisitos que
difieren de los iniciales.

5.10. Reparacion: Acclon tomada sebre un preducte No Conforme para convertirlo en aceptable para su utilizacién prevista
5.11. Reproceso: Accién tomada sobre un producto No Conforme para que cumpla con los requisitos.
512, Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u obligatoria.

5.13, Verificacion: Confirmacion mediante la aportacion de evidencia objetiva de que se han cumplido los requisitos
especificados,

Asimismo, para el caso especifico del presente procedimiento se consideran las siguientes definiciones:

514  Guia para el Control de Servicios No Conformes: Es un documento en donde se describe cada Servicio No Conforme y
el numero de casos antes de tomar accion correctiva. Este documento se ira enriqueciendo conforme vayan apareciendo
nuevos Servicios No Conformes.

5.15. Queja: Disconformidad que no se encuentra relacionada a los bienes expendidos o suministrados o a los servicios
prestados; o expresa el malestar o descontento del Cliente respecto a la atencion al publico, sin gue tenga por finalidad
la obtencion de un pronunciamiento por parte del proveedor.

5.16. Reclamo: Es aquella manifestacion que un Cliente realiza al proveedor mediante la cual expresa una disconformidad
relacionada a los bienes expendidos o suminisirados o a |os servicios prestados.

5.17. Servicio No Conforme: Es aquel servicio y/ o producto que incumple con los requisitos especificados.

5.18. Sugerencia: Idea propuesta con relacion a la prestacion de los servicios para que se tenga en consideracién por el IPD
en el desarrollo de sus actividades.

5.19. Tratamiento de un Servicio No Conforme: Es la accion a tomar frente a un servicio gue presenta una No Conformidad,
con el objeto de solucionar dicha No Conformidad y realizar una disposicion del mismo.

CONDICIONES

6.1, Los Servicios No Conformes se identificaran mediante la medicion y control de los servicios (control de calidad) y por
hallazgos del personal del IPD.

6.2. Cuando se detecte un Servicio No Conforme después o durante la ejecucion del mismo, se deberan tomar las acciones
apropiadas a los efectos o efectos potenciales de la No Conformidad.

6.3. Sisedetectase un posible Servicio No Conforme que no se encontrara identificado en |a Guia para el Control de Servicios
No Conformes, se debera comunicar al Jefe del érgano o unidad organica que administra el servicio, guien debera
identificar el caso y registrarlo en la Guia.

6.4. Las acciones inmediatas a tomar para eliminar la No Conformidad de un Servicio No Conforme, se clasifican en:

a. Reproceso (Volverlo hacer),

b. Reparacion (Cambio de una parte del servicio para que funcione);

c. Reclasificacién (Cambiar la tipologia de un servicio),

d. Concesién (Acuerdo con el cliente para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un servicio despugs
de su realizacion);

e. Desecho (Accion tomada sobre un Servicio No Conforme para impedir su uso inicialmente previsto, el uso se impide
no continuando el servicio); y,

Permiso de desviacion (Autarizacion para apartarse de los requisitos originalmente especificados de un servicio antes
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6.5. ElRegistro de Sugerencias. Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes, debera mantenerse debidamente numerado.

6.6. Los Servicios No Conformes se consignaréan en el Registro de Sugerencias. Reclamos, Quejas v Servicios No Conformes.
donde se debera detallar la fecha en que se identificd, el nombre del cliente, el servicio brindado en referencia. el canal
de comunicacion. el nombre del personal que reporta. la descripcion, la clasificacién, la procedencia, las causas. las
acciones tomadas y el responsable, Ia fecha de verificacicn de las acciones tomadas y si esta generé una Solicitud de
Accion.

6.7. El seguimiento a la solucion de los Servicios No Conformes se hara mediante la utilizacion del Registro de Sugerencias,
Reclamos. Quejas y Servicios No Conformes,

6.8. Lageneraciony el fratamiento de una Solicitud de Accion, se llevara a cabo de acuerdo a lo descrito en el procedimiento
de Acciones Preventivas y Correctivas.

7 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

[ Ne Actividad | Responsable
741 Identifica un Servicio No Conforme. Personal del IPD
79 Comunica la identificacion de un Servicio No Conforme al Jefe del érgano o Personal del IPD

unidad crganica. para coordinar las acciones a tomar.

Registra el Servicio No Conforme identificado en el formato "Registro de
7.3 Sugerencias, Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes”, describiendo las
acciones inmediatas a tomar, en coordinacién con las areas involucradas.

Jefe del Organo/ Jefe de Ia
Unidad Orgéanica

Toma las acclones inmediatas o correcciones requeridas para eliminar la No

74 Goriomidad, Personal del IPD

Verifica la efectividad de las acciones inmediatas o correcciones tomadas y

determina si el servicio es conforme con respecto al cumplimiento de los

requisitos:

751 Si las acciones inmediatas o correcciones tomadas fueron efectivas, Jete dal & / Jefe de |
7.5 libera el Servicio No Conforme o autoriza su Uso, o cuando sea | - oo oo 2rganof Jele e la

aplicable, acepta su liberacion bajo concesion otorgada por el cliente. LA CRaniis

7.5.2  Silas acciones inmediatas tomadas no fueron efectivas, procede de
acuerdo al Procedimiento de Acciones Preventivas y Correctivas.
Repite el paso 7.5.

Registra el tratamiento del Servicio No Conforme en el formato “Registro de | Jefe del Organof Jefe de la
Sugerencias, Reclamos, Quejas y Servicios No Conformes', Unidad QOrgénica

Realiza seguimiento a la repeticién de un Servicio No Conforme de las mismas

caracteristicas de No Conformidad, de acuerdo a la Guia de Control de

Servicios No Conformes:

7.7.1 Si existe repeticion; procede de acuerdo al Procedimiento de | Representante de la Direccion
Acciones Preventivas y Correctivas, generando una Solicitud de
Accion, Fin del procedimiento.

7. 0.2 Si no existe repeticion. fin del procedimiento.
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8 DIAGRAMA DE FLUJO
Proceso: Tratamiento de Servicios No Conformes Version: 01 Pag.111
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nmediatas o corecciones tomadas y

determina si el sewicio es conforme

con respecto d cumplimiento de los
requisitcs.

v

Si Precedimento de Acciones
Preventivas y Correclivas

=

L 2:1

Liber el Servicio No Confarma o
| autoriza suugo. o Cuando cea

aplicable. acepla su liberacion bajn
cancasion Olorgada por el cliente

h =

Reql.ira el tratamienio del Zervicio
No Conforme en & krmate Registro

Realiza seguimientoala
repetioon del Jeninn Mo
.| Conformedelas 1w mas

s Sugersncias, Retlames, Cuejas y
Seracins No Conformes.

| caracteristica” de acuerdo a
la Guia de Control de
Servioos Mo Conformes

Si

v

Procedimenty de
Agzicnes Preveniivas y Mo
Caorrectivas
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ANEXO B: GUIA PARA EL CONTROL DE SERVICIOS NO CONFORME
aisloliele
SGC-FO-1E
GUIA PARA EL CONTROL DE SERVICIOS NO CONFORMES f"_ms‘_n,\, :
PAG. 1DE1

Instrucciones de Uso!

Compatar e presenie ‘ormato con las linuog as de Servico o Conforme deteciada para
No Conforme detaclado no corresponda a ninguna categoria preex slente. adicionar 'a
ta~tas filas como sean requerdas

cada seevic 0. en £aso gue el Tipn de Servaio
-aeva calegoria a la presente guia. Agregar

Procesa

Fechade

Reglstro Servicios

Tipo de Servicio No Conforme

N° de Casos para
Accién Correctiva

Searvicic 1

Servicn 2

Servicio 3

Servicio 4

Servicia &

Sarvicio B

Servicio 7

Servicio 8
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ANEXO C: SOLICITUD DE ACCION
CODIGO
SGCFO-05
SOLICITUD DE ACCION o
PAG. 1 DE 1
Solicitud N° [ Norma de referencia | ISO 9001:2008
Acciones Correctivas Acciones Preventivas Servicio No Conforme
Hallazgo: Auditoria Reclamos del cliente R?VISI?.F‘ paris Andlinie de Oueervaciotios
Dirgccion datos del personal
I. Descripcion
Informado por:
Responsable: lFecha:
I, Analisis de Causa
Responsable: IFecha;
I11. Acciones a Tomar
1. Accion Inmediata o Correccion (solo para los casos que aplique)
2. Accion Correctiva f Preventiva (Plan de Accion)
N°® Actvidad Responsabe | Tiempo
Responsable: Fecha:
Fecha de cierre propuesta:
Verificacion
Conforme | No Conforme

\ Fecha de cierre real:




