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SECRETARIA DISTRITAL DEL HABITAT

SEGUNDO SEMESTRE (01/07/2025 A 31/12/2025)

Estado del sistema de Control Interno de la entidad 85%

Conclusidn general sobre la evaluacion del Sistema de Co

¢Estéan todos los componentes
operando juntos y de manera
integrada? (Si/en proceso / No)
(Justifique su respuesta):

Si

En la Secretaria Distrital del Habitat, los componentes del Sistema de Control Interno se encuentran operando y funcionando adecuadamente, ademés estan documentados a través de Politicas y Planes, Programas, Caracterizacion, Manual del
SIG, Manuales, Procedimientos, Instructivos, Guias y Protocolos entre otros; contribuyendo a la trazabilidad y mejora continua de los procesos institucionales. De otra parte, esta articulaciéon ha permitido garantizar el cumplimiento de los
objetivos y metas de la SDHT, los cuales satisfacen las necesidades de los ciudadanos. No obstante, se requieren acciones o actividades para el fortalecimiento de las lineas de defensa.

¢Es efectivo el sistema de control
interno para los objetivos evaluados?
(Si/No) (Justifique su respuesta):

Si

El Sistema de Control Interno en la Secretaria Distrital del Habitat es efectivo, toda vez que, los componentes Ambiente de Control, Evaluacion de riesgos, Actividades de control, Informacion y Comunicacion y Actividades de Monitoreo se
encuentran operando y funcionando adecuadamente, atraves de la implementacion de controles que contribuyen a la mitigacion de los riesgos, lo que ha permitido durante el segundo semestre de 2025 que los planes, proyectos, politicas, y
programas entre otros instrumentos de planeacién, sean ejecutados de acuerdo con los lineamientos de las Instancias de Coordinacién Interna de la SDHT, con el propdsito de asegurar el funcionamiento del Modelo Estandar de Control Interno.

La entidad cuenta dentro de su
Sistema de Control Interno, con una
institucionalidad (Lineas de defensa)
que le permita la toma de decisiones
frente al control (Si/No) (Justifique su
respuesta):

Si

En la Secretaria Distrital del Habitat, a traves de la Resolucion N° 124 de 2025 "Por la cual se definen las Instancias de Coordinacion Interna de la Secretaria Distrital del Habitat, se efecttan determinaciones generales del Sistema de Gestion y
se dictan otras disposiciones"; se encuentran instucionalizados: a. Comité de Direccion. b. Comité Institucional de Gestion y Desempefio. c. Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno. d. Comité de Contratacion. e. Comité Técnico
de Sostenibilidad del Sistema Contable. f. Comité de Cartera. g. Comité de Conciliacién. h. Comité Convivencia; a través de los cuales se ha establecido funciones y responsabilidades las cuels contributen a la implementacion, desarrollo, control
y mejora del Sistema Integrado de Gestién. De otra parte en el Manuel del Sistema de Gestion de Calidad se contempla el esquema de Lineas de defensa incluyendo responsabilidades por cada una de las lineas. Asi mismo, la SDHT tiene
definido el Cédigo de Integridad adoptado mediante la Resoluciéon 088 de 2023, el Manual para la Identificacion y Manejo de Conflictos de Intereses PS01-MM42, documentos implementados y que permiten contribuir al interior de la entidad a
propiciar una gestién transparente en cumplimiento de su misionalidad.

Componente

¢El componente esta
presente y funcionando?

Nivel de p ento .
el Avance final del
Cumplimiento ado a plicacion de las Deb des y/o Fortale omponente . .
Estado del componente presentado en el informe anterior componente
componente presentado en e
o) € a erio

Fortalezas: "FORTALEZAS Y ASPECTOS POR DESTACAR

1. Existencia y publicacién del Cédigo de Integridad y la Politica de Integridad SDHT V1, articulados con el PAAC 2025 y el PTEP. Este componente de traduce en un sistema de controles que operan de acuerdo con los roles y responsabilidades de cada
2. Marco sélido de seguridad de la informacion, proteccién de datos y controles frente al uso de informacién privilegiada. area o proceso y que se traducen en los siguientes aspectos:

3. Procedimiento PG03-PR06 permite monitoreo permanente de riesgos y define responsabilidades por lineas de defensa. 1. Disefio y preparacion de la estructura de planeacion institucional que se refleja en el Plan de Accion de cada vigencia.

4. Canales internos y externos para recepcion de denuncias articulados con el PAAC 2025. 2. Funcionamiento de todas las instancias de coordinaciéon de control interno acorde con los requisitos legales y
5. Comité Institucional de Control Interno formalizado por Resolucién 1246 de 2025, con evidencia de sesiones realizadas. procedimentales, definidas mediante Resolucién SDHT No. 466 de 2020.

6. Planeacion estratégica estructurada (PEI 2024-2028), con DOFA, metas e indicadores. 3. Incorporacién en el Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano del componente “6. Iniciativas Adicionales” que
7. Talento humano con procedimientos formales para ingreso, permanencia y retiro, ademas de planes de bienestar, capacitacion contiene el disefio e implementacion del Plan de Gestién de Integridad y emisién de piezas comunicacionales a través de los

canales informativos internos respecto de los valores y principios del Cédigo de Integridad.
4. Declaracién general de conflictos de interés de la vigencia 2021 realizada en 2022 con niveles de cumplimiento del 96%
para servidores publicos y 88% para contratistas.

y SG-SST.
8. Procedimientos y controles vigentes para supervision de contratistas de apoyo, vinculados a procesos de pago y evaluacion.

Debilidades: 5. Documentacioén de riesgos de gestion, riesgos de corrupcion y riesgos de seguridad de la informacién en los mapas de -2%
1. No se presentan datos sobre uso, efectividad o resultados de los canales de denuncia ni su aporte a la actualizacién de mapas riesgo y reporte, monitoreo y evaluacion respecto de la gestion, operacién de controles y materializacion.

de riesgo. 6. Desarrollo de 3 sesiones del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno para presentar los resultados del

2. Falta evidencia sobre la efectividad real del esquema de lineas de defensa, incluyendo cumplimiento, recomendaciones y casos Sistema de Control Interno y toma de decisiones.

aplicados. 7. Monitoreo, seguimiento y evaluacion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano y de los riesgos de corrupcion.

3. No se muestran decisiones, alertas o ajustes derivados de la evaluacion de la planeacion estratégica 2025. 8. Seguimiento a la ejecucién de metas y ejecucion presupuestal en las instancias de coordinacién

9. Maduracién del Esquema de Lineas de Defensa que se refleja especialmente en asuntos relacionados con roles y
responsabilidades en materia de gestién del riesgo, ejecucién presupuestal, cumplimiento de metas, medicion, revisién por la
direccidn, instancias de coordinacion interna, recepcion y tramite de respuestas a PQRS, entre otros aspectos.
DEBILIDADES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA

Con base en los resultados de la evaluacién independiente del Sistema de Control Interno se recomiendan las siguientes

medidas para el cierre de brechas:




Componente

Evaluacién de
riesgos

Actividades de
control

Informacion y
comunicacion

Nivel de
Cumplimiento
componente

¢(El componente esta
presente y funcionando?

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

Fortalezas

1. La entidad cuenta con mecanismos formales y trazables para alinear el plan estratégico con los objetivos estratégicos y
operativos (PG01-PR08).

2. Existe un marco metodolégico robusto para formular, medir y hacer seguimiento a objetivos e indicadores (PG01-PR16,
PG01-PR18, PG03-PR11).

3. La Alta Direccién dispone de instrumentos y comités funcionales para evaluar periédicamente objetivos y desempefio
institucional.

4. La Politica de Administracion del Riesgo (V7) posee alcance institucional claro y esta articulada al PAAC.

5. Las lineas de defensa estan claramente definidas y diferenciadas, con roles y responsabilidades consistentes.

6. La entidad tiene procedimientos especificos ante materializacién de riesgos, conectando reporte, andlisis y actualizacion del
mapa de riesgos.

7. Se estructuran mecanismos de seguimiento periédico para riesgos aceptados y andlisis de eventos.

8. Los riesgos de corrupcion estan integrados a la politica de riesgos y cuentan con supervisién del CICCI.

Debilidades:

1. Falta evidencia de aplicacion real de los planes de contingencia y materializaciones de riesgo en vigencia 2024-2025.

2. La Oficina de Control Interno no reporté informacién completa para 2025, generando seguimiento parcial en riesgos
materializados.

Fortalezas

1. La entidad ha institucionalizado la divisién de funciones, implementando herramientas que garantizan la segregacion de
responsabilidades y minimizan riesgos (Manual de Funciones y Competencias para delimitacion de los roles, Estructura
Organizacional que define jerarquias y dependencias, Mapa de procesos en los cuales se establecen responsables, Planes
Institucionales que articulan objetivos con responsabilidades.

2. La SDHT llevo a cabo la modernizacién de la estructura organizacional acondicionando su cadena de mando, los niveles de
jerarquizacion y la consolidacion de la cadena de valor de Urbanismo y Construccién, la cual se materializo a través del Decreto
653 de 2025

4. El sistema integrado de gestion se adopt6 a través de la Resolucién 1246 del 21/11/2025

5. La Secretaria Distrital del Habitat se encuentra certificada en la Normas ISO 9001:2015 e ISO14001:2015.

6. La segunda linea a través de diferentes lineamientos establecidos ejerce control sobre la infraestructura tecnolégica y los
procesos de gestion de la seguridad

7. Con los mapas de riesgos (corrupcion y gestion) se ejecutan los controles que contribuyen a minimizar los riesgos, mitigando
su materializacion.

8. La segunda linea cuenta con la matriz de roles y usuarios para los recursos tecnolégicos para cada uno de los procesos de la
SDHT.

9. La segunda linea de defensa a través de las herramientas y documentos implementados en la entidad, contribuyen mantengan
actualizados los documentos de la plataforma interactiva, con el fin de garantizar que los funcionarios y colaboradores acceden a
versiones actualizadas.

10. La entidad viene aplicando el procedimiento Gestién del Cambio en la SDHT PG03-PR10 versién 4, en el marco de la
estructura organizacional de la Secretaria Distrital del Habitat determinado por el Decreto 653 de 2025.

11. La segunda linea de defensa llevé a cabo el monitoreo de los riesgos en cumplimiento de la Politica de Administracion del
Riesgo V7, generando informe de monitoreo a los riesgos de corrupcién para el segundo cuatrimestre 2025

12. La entidad se encuentra aplicando la gestion del cambio con ocasién de la reestructuracion institucional, establecida mediante
el Decreto Distrital 653 del 22 de diciembre de 2025, para lo cual los responsables de los procesos se encuentran aplicando lo
establecido en el Procedimiento PG03-PR06 con el fin de identificar nuevos riesgos que afecten la adaptacion de la entidad a los
cambios en su estructura organizacional.

Debilidades:

1. El Plan de Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion para la Transformacion Digital 2024 - 2027 PETI, debe ajustarse a
la nueva estructura de la entidad establecida en el Decreto 653 de 2025 ""Por medio del cual se expide el decreto tnico del sector
Habitat.

2. La Tercera Linea programé en el PA 2025 el seguimiento a los riesgos de gestion y corrupcion, no obstante, no se evidencié
avances de la ejecucion de los seguimientos en la vigencia, que dieran cuenta de la adecuada aplicacién de los controles frente a
la gestion de los riesgos identificados por la entidad.

Fortalezas:

1. A través de la primera linea se cuenta con la estrategia de datos abiertos en la entidad, que permite ofrecer informacion a la
ciudadania que a su vez hace una administracion publica visible.

2. La entidad a través de la plataforma interactiva facilita el acceso a la informacion para fortalecer la gestion interna.

3. Através de la primera linea de defensa, la entidad genera informacién estadistica y datos de fuentes de internas y externas, las
cuales se utilizan para la formulacién de instrumentos de planeacién, a través de los cuales se contribuye al cumplimiento metas
del PDD.

4. La primera linea a través de la implementacién del Manual Politicas de Seguridad de Informacién y los procedimientos,
mantienen la confidencialidad, disponibilidad e integridad de la informacién en la entidad.

5. La primera linea lidera el Plan Estratégico de Comunicaciones el cual condensa las iniciativas estratégicas de la OAC.

6. La entidad a través de la primera linea tiene implementada la politica de operacién relacionada con la administracién de la
informacion.

7. En la entidad a través del procedimiento PS13-PR18 Gestién y Tramite se establece la gestion y tramite de comunicaciones
oficiales con los protocolos establecidos para el registro, seguimiento y consulta.

8. La primera linea socializ6 los canales de denuncia de actos de corrupcion, conflictos de interés, operaciones inusuales y
operaciones sospechosas Yy la proteccion al denunciante, a funcionarios y colaboradores y a través de plataforma X para la
ciudadania.

9. Se tiene implementado el procedimiento Comunicacion interna y externa, los cuales contienen lineamientos para mantener y
facilitar una adecuada comunicacionen los dos sentidos.

10. La entidad cuenta con la plataforma SIGA- Sistema Integrado de Gestion Documental-Médulo De Correspondencia, a través
del cual se tramiten las comunicaciones oficiales a nivel interno y externo.

11. La entidad cuenta con lineamentos y documentos en los cuales se establecen los lineamientos para el manejo de informacion
entrante y los términos para dar las respuestas requeridas por las partes interesadas.

12. La tercera linea de defensa en el rol de relacién con los entes de control externo apoya y hace seguimiento a las respuestas
de los requerimientos por parte de entes de control externos.

13. La primera linea de defensa generé el Informe consolidado de satisfaccion y percepcién de la prestacion del servicio a la
ciudadania y satisfaccion de grupos de valor frente a productos y/o servicios recibidos del Segundo Semestre 2025, en el cual se
incluyé la encuesta de satisfaccion a la ciudadania para evaluar la satisfaccién y el cumplimiento de las necesidades y
expectativas de la ciudadania.

Debilidades
1 Fstahlecer 1in mecanismn de evaliiacian v medician de la anroniacian de eontenidns diviiloados nor medin de Ins canales

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

FORTALEZAS Y ASPECTOS POR DESTACAR

1. Reportes e informes de monitoreo, seguimiento y evaluacién realizados por la primera, segunda y tercera linea de defensa|
respecto de la gestion del riesgo.

2. Actualizacion periodica de los mapas de riesgos de gestién y corrupcién de acuerdo con la Guia de Administracién del
Riesgo version 5 y de la Politica de Administracién del Riesgo.

3. Mejoras en los tiempos de reaccién ante desviaciones y alertas respecto de asuntos institucionales que requieren medidas
y soluciones mas tempranas.

4. Seguimiento a los riesgos estratégicos en el marco del Comité Institucional de Gestién y Desempefio y del Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno.

5. Existe un mecanismo de medicién del logro y de desempefio a través de una bateria de indicadores con el cual se calculan
y reportan los avances respecto de los procesos y proyectos de inversion.

Avance final del

componente

5. Dejar establecidas las propuestas de planes institucionales e integracion al Plan de Accién 2024 de que trata el articulo 1
del Decreto Nacional No. 612 de 2018.

6. Establecer un repositorio tnico y accesible para alojar los informes de gestion y el informe del Despacho, junto con sus
soportes.

7. Dejar elaborados, revisados y aprobados los informes relacionados con la cuenta fiscal anual 2022 y mensual de
Diciembre de 2022.

8. Dejar preparados los proyectos de presupuesto y de necesidades para la vigencia 2024.

9. Gestionar la aplicacion de las Tablas de Retencién Documental una vez sea convalidadas por el Archivo Distrital.

0
6. Aprovisionamiento de medidas concretas para superar los efectos de la materializacion de riesgos detectada. 22%
7. Monitoreo y evaluacion de los riesgos de gestion, corrupcion y de seguridad de la informacion.
DEBILIDADES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA
1. Mejorar las intervenciones institucionales respecto de la gestion del cambio y su articulacién con el Sistema de|
Administracion del Riesgo cuando se ajusten los métodos de trabajo y las operaciones, o cuando se implementen nuevos
sistemas de cualquier naturaleza que impacten el desarrollo normal de la gestion.
2. Revisar y mejorar la estructura y practicidad de la herramienta en la cual se documentan los mapas de riesgos de los|
procesos de tal manera que facilite el disefio del Sistema de Administracién del Riesgo y se eliminen las restricciones en la
edicion. Al respecto, se sugiere que la herramienta se enriquezca con listas desplegables amplias que permitan una
as de la gestion del riesgo.
del Riesqo p oare dete
FORTALEZAS Y ASPECTOS POR DESTACAR
1. Se cuenta con una estructura documental que incluye Manual de Funciones, Procedimientos, comunicaciones internas y|
actos administrativos con los cuales se distribuyen las funciones, responsabilidades y roles para asegurar la segregacion de
las responsabilidades.
2. La institucionalidad de la Entidad se ha robustecido con el establecimiento, implementacién, mantenimiento, mejora y
certificacion del Sistema de Gestion de la Calidad bajo conceptos del estandar NTC ISO 9001:2015 y los avances en materia
del Sistema de Gestién Ambiental bajo conceptos del estandar NTC ISO 14001:2015.
3. La Entidad cuenta con sistemas de informacién que sirven de apoyo para la organizacion, planificacion, direccién y control
de las operaciones misionales de las dependencias que conforman la Entidad.
4. Los Sistemas de Informacion de la Entidad cuentan con sus respectivas matrices de roles y usuarios
5. Funcionamiento de instancia de seguimiento y evaluacién independiente a través de los roles de que trata el articulo
Nacional No. 648 de 2017.
6. Se realizan intervenciones relacionadas con la actualizacién del disefio de los procesos, caracterizaciones y estructura
documental para armonizarlos con la realidad de las operaciones de la Entidad.
7. Reportes periédicos de los operadores de la primera linea de defensa respecto del estado de aplicacion de los controles
disefiados para la gestion del riesgo.
8. Puesta en funcionamiento del Sistema de Informacién JSP7 para capturar informacién contable, presupuestal, contractual
y de indicadores de gestion, entre otros.
9. Reporte de seguimiento a la ejecuciéon de metas y ejecucién presupuestal de los proyectos de inversién a través del
Sistema de Informacién JSP7. -1%
10. Mejoramiento en la publicacién de documentos contractuales en la plataforma SECOP |I.
11. Publicacién proactiva y obligatoria de informacién institucional en el sitio web de la Entidad.
OPORTUNIDADES DE MEJORA
Con base en los resultados de la evaluacién independiente del Sistema de Control Interno se recomienda:
1. Realizar los andlisis respecto de los requerimientos e incidencias tecnolégicas para contar con informacién estratégica que
sirva de insumo fortalecer la arquitectura empresarial, el desempefio del proceso de Gestién Tecnolégica y la planificacion de
las operaciones.
2. Es importante que se concrete el redisefio institucional para que la Entidad cuente con una dependencia que proyecte la
gestion tecnolégica y materialice la arquitectura empresarial como un componente estratégico para apalancar el
procesamiento de datos y favorecer la generacién de conocimiento e informacion relevante.
3. Centralizar en el proceso de Gestién Tecnoldgica la administracién y control de los sistemas de informacién con los que
cuenta la Entidad, lo cual puede ser un factor de éxito para impulsar y fortalecer el desarrollo tecnolégico y la arquitectura
empresarial de la Entidad.
FORTALEZAS Y ASPECTOS POR DESTACAR
1. Implementacién del médulo de cargue de evidencias en JSP7 para la verificacién de avance y/o cumplimiento de metas
proyectos de inversién por parte de la segunda linea de defensa.
2. Alineacién de los objetivos estratégicos con las hojas de vida de indicadores de la entidad.
3. El Plan de Accién se compone de 21 planes especificos con igual nimero de indicadores para la medicién del desempefio
y sus resultados con presentados en el Comité Institucional de Gestién y Desempefio regularmente.
4. Operacioén de instrumentos y herramientas de control automatizadas, semiautomatizadas y manuales para la captura,
procesamiento, transformacion y generacion de informacion.
5. Mejoramiento en el funcionamiento de los canales de comunicacion internos y externos.
6. Establecimiento y funcionamiento de canales internos y externos para presentacion de denuncias respecto de situaciones
de irregularidad.
7. Actualizacion y publicacion de los activos de informacion.
8. Repositorio para el uso y consulta de la estructura documental de los 19 procesos de la Entidad.
DEBILIDADES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA
1. La Entidad debe avanzar en el aprovisionamiento de un Sistema de Informacién Misional que permita capturar, procesar y
generar informacion integral y completa respecto de los avances en el sector.
2. Gestionar el inventario respecto de informacién sobre publicaciones, actos administrativos de interés general, derechos
humanos y estudios realizados por la Entidad o aprovisionados por terceras.
3. Reestructurar el esquema de publicacion en todos los repositorios del sitio web de la Entidad a través de un disefio
modernizado que permita un acceso a la informacién de manera mas eficiente.
4. Definir un equipo de trabajo que opere las acciones del PMI'y PM CB y reportar los avances y apoye la preparacion de los
informes de gestién de cada dependencia ante la transicion de la administracion de la Entidad. 1%




Nivel de
Cumplimiento
componente

¢(El componente esta
presente y funcionando?

Componente

Monitoreo

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

P I ST

o —
internos, a través de una encuesta dirigida a los funcionarios y colaboradores para verificar el grado de apropiacién de contenidos
y efectividad de los canales de comunicacion interna empleados.

2. Desde la primera de defensa se tiene definida la caracterizacién de los grupos de valor a través del documento “Identificacién
de partes interesadas y Grupos de valor SDHT agosto 2025, sin embargo, se debe actualizar conforme a la nueva estructura de
la entidad, establecida mediante el Decreto 653 de 2025

3. No se evidencié mediciones de resultados e impacto frente a acciones estratégicas del Plan de Comunicaciones de la SDHT, a
través de encuesta de percepcion dirigida a la ciudadania y a periodistas que cubren la SDHT.

o T A S

Fortalezas

1. El Plan Anual de Auditoria (PAA) es aprobado y monitoreado anualmente por el CICCI.

2. La segunda linea ejecuta monitoreos sistematicos a riesgos de gestién, corrupcion, fiscales, ambientales y de seguridad de la
informacion.

3. El esquema de lineas de defensa esta claramente implementado.

4. La entidad realiza auditorias internas y externas (ISO 9001, ISO 14001, ISO 45001) y presenta sus resultados en comités
estratégicos.

5. Se cuenta con politicas claras sobre a quién reportar deficiencias, soportadas en el Estatuto de Auditoria Interna y resoluciones
institucionales.

6. La entidad aplica planes de mejoramiento institucional y de contraloria, con seguimiento presentado en comités y cargado en
portales publicos.

7. La gestion de PQRD dispone de informes trimestrales y mapas de riesgo actualizados, lo que alimenta la mejora del SCI.

Debilidades

1. Falta evidencia concreta sobre ejecucion real de planes de contingencia ante materializacién de riesgos.

2. No se evidencian resultados tangibles de evaluacion de eficacia de los planes de mejoramiento institucional o de entes
externos.

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final del

componente

FORTALEZAS Y ASPECTOS POR DESTACAR

1. Asistencia y acompafiamiento permanente a las instancias de coordinacion interna.

2. Elaboracion y aprobacion del Plan Anual de Auditorias vigencia 2023 en el marco del Comité Institucional de Coordinacién
de Control Interno.

3. Formulacion de acciones de mejora, correctivas con base a los informes de auditoria realizados por organismos de control
e informes de auditoria interna y externa de calidad.

4. Maduracion del Esquema de Lineas de Defensa que se refleja especialmente en asuntos relacionados con roles y
responsabilidades en materia de gestion del riesgo, ejecucién presupuestal, cumplimiento de metas, medicion, revisién por la
direccion, instancias de coordinacion interna, recepcion y tramite de respuestas a PQRS, entre otros aspectos.

5. Interoperabilidad del sistema SIGA con el sistema Bogota Te Escucha para mejorar la gestién de los tramites de recepcion
y atencién de las PQRSD de la Entidad.

6. Andlisis de datos e informacién histérica para la generacion de informacién soporte para la toma de decisiones.

7. Mejoramiento en la adopcién de recomendaciones dadas por el evaluador independiente por parte de la Alta Direccion y el
Equipo Directivo.

8. Mayores niveles de robustez en la formulacién de acciones correctivas para la presentacién y aprobacion en el marco del
Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno para dar tratamiento a las auditorias de control fiscal practicadas por
la Contraloria de Bogota D.C.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Con base en los resultados de la evaluacion independiente del Sistema de Control Interno se recomienda:

7%




