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1. OBJETIVO(S)

Evaluar integralmente los procesos a cargo de la Subdireccion Administrativa y Financiera durante e
periodo comprendido entre el primero (1) de enero de 2026 y el treinta (30) de agosto de 2026, con el fin
de verificar el cumplimiento de los requisitos legales, normativos, procedimentales y de planeacion
aplicables; asi como evaluar la gestion de los riesgos, el disefio y la efectividad de los controles y log
resultados alcanzados en los procesos de Gestion de Talento Humano, Gestibn Documental, Gestion de
Tecnologias, Gestion de Recursos Fisicos y Gestion Administrativa y Financiera, en el marco del MIPG
bajo los principios de eficacia, eficiencia, economia, oportunidad, transparencia y responsabilidad
administrativa.

2. ALCANCE

La auditoria comprendié la evaluacién de los procesos a cargo de la Subdireccion Administrativa y
Financiera durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 30 de agosto de 2026. Se verifico,
mediante pruebas selectivas, el cumplimiento de la normatividad y de los procedimientos aplicables a los
procesos de Gestion de Talento Humano, Gestion Documental, Gestion de Tecnologias, Gestion de
Recursos Fisicos y Gestion Administrativa y Financiera.

Asimismo, se evalud la ejecucion y los resultados de los planes de accién e institucionales; la gestion de
los riesgos; el disefio y la efectividad de los controles; los indicadores de gestidn; la atencion oportuna de
las PQRSD; el estado de los planes de mejoramiento y la articulacion con los lineamientos del Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG.

La evaluacion se realizd con base en la informacion y las evidencias suministradas por los responsables
de los procesos, sin perjuicio de solicitar soportes adicionales cuando resulte necesario durante el
desarrollo de la auditoria.

3. CRITERIOS DE AUDITORIA

La auditoria tuvo como criterios la Constitucion Politica, articulos 209 y 269; la Ley 87 de 1993; el Decreto
1083 de 2015, modificado y adicionado por los Decretos 648 y 1499 de 2017; el Manual Operativo del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestibn — MIPG vigente; la Guia para la Gestion Estratégica y el
Fortalecimiento de la Auditoria Interna en Entidades Publicas, version 5; y la Guia para la Gestion Integral
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del Riesgo en Entidades Publicas vigente.
Para los procesos objeto de evaluacion se aplicd, segun corresponda:

* Gestion del Talento Humano: Ley 909 de 2004, Decreto Ley 1567 de 1998, Decretos 1083 y 1072 de
2015 y Resolucion 0312 de 2019.

» Gestion Documental: Ley 594 de 2000, Decreto 1080 de 2015 y Acuerdo 001 de 2024 del Archivo
General de la Nacion.

» Gestion de Tecnologias: Leyes 1581 de 2012 y 1712 de 2014; Decreto 1078 de 2015; Decretos 767 Y|
338 de 2022; Resoluciones MinTIC 1519 de 2020 y 2277 de 2025.

» Gestion Financiera: Estatuto Organico del Presupuesto; disposiciones presupuestales del municipio de
Bucaramanga; presupuesto aprobado para la vigencia 2026; Régimen de Contabilidad Publica; Resolucién
533 de 2015 y sus modificaciones; y Resolucion 347 de 2025 de la Contaduria General de la Nacion.

* PQRSD: Ley 1437 de 2011, modificada por la Ley 1755 de 2015; Decreto 1166 de 2016, incorporado al
Decreto 1069 de 2015; Ley 1712 de 2014 y Decreto 1081 de 2015.

» Transparencia e integridad: Disposiciones vigentes de la Ley 1474 de 2011, Ley 2195 de 2022 y Decreto
1122 de 2024.

También fueron criterios de auditoria los estatutos, actos administrativos, manuales de funciones, politicas,
procedimientos, planes institucionales, indicadores, mapas de riesgos, politicas contables, instrumentos
archivisticos y demas documentos internos vigentes del INDERBU relacionados con los procesos
evaluados, asi como las normas que modifiquen, adicionen o sustituyan las anteriormente sefialadas.

4. DOCUMENTOS EXAMINADOS

4.1. AUDITORIA INTERNA AL PROCESO DE GESTION DE TALENTO HUMANO

En desarrollo de la auditoria interna practicada a la Subdireccion Administrativa y Financiera, la Oficina de
Control Interno realizé la verificacion del proceso de Gestion del Talento Humano e Integridad, respecto
del periodo comprendido entre el 1 de enero y el 30 de agosto de 2026.

» MAPA DE RIESGO

1. Riesgo: Pérdida reputacional por queja o reclamo de los grupos de valor debido a la falta de
competenciay arl del servidor publico:

a. Relacion de funcionarios publicos vinculados:

El proceso de Gestion del Talento Humano remitié la relaciéon corregida de los diecinueve (19) servidores
publicos vinculados al INDERBU durante el periodo auditado, incluidos dos (2) que se desvincularon. La|
relacion contiene el nombre, el cargo, la fecha de vinculacion y la naturaleza del empleo de cada servidor,
en atencion a la informacién solicitada.

b. Formatos para validar los requisitos de vinculacion:

El proceso de Gestion del Talento Humano remitié la Lista de Chequeo codigo PA.03-F08, versién 02, del
19 de mayo de 2025, establecida para verificar los documentos y requisitos asociados a la vinculacion y la|
conformacion del expediente laboral de los servidores publicos. El formato contiene treinta y nueve (39)
items de control, casillas de verificacion, numero de folio e identificacion del responsable de la revision.
Teniendo en cuenta que el formato no tiene aplicacion retroactiva, su diligenciamiento es exigible
Unicamente en los expedientes de los servidores vinculados con posterioridad al 19 de mayo de 2025. Para|
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los servidores vinculados antes de esa fecha, el cumplimiento de los requisitos se verificd con la version
anterior del formato vigente al momento de su vinculacion.

c. Revision de expedientes laborales

Se revisaron diecinueve (19) expedientes laborales y se evidencio la existencia de la documentacion de
los servidores. Sin embargo, la mayoria de los expedientes presentan foliacién errénea, por lo que se
sugiere revisar nuevamente los diecinueve (19) expedientes para corregir la numeracién de los folios. Asil
mismo, en los expedientes no reposan las resoluciones expedidas durante la vigencia 2026 mediante las
cuales se concedieron viaticos y comisiones a los servidores. Estas situaciones reflejan debilidades en el
control documental y en la trazabilidad de la informacion de los expedientes laborales, y pueden afectar su
integridad como fuente de consulta y soporte de las actuaciones administrativas.

2. Riesgo: Pérdida reputacional por queja del usuario interno debido a la no coherencia entre
la identificacién de necesidades y las actividades proyectadas en el Plan de bienestar y el
PIC.

Las evidencias aportadas permiten verificar que las necesidades de bienestar y capacitacion de los
servidores fueron identificadas y priorizadas, y que guardan correspondencia con las actividades incluidas
en el Plan Institucional de Bienestar e Incentivos (PIBE) y en el Plan Institucional de Capacitacion (PIC) de
la vigencia 2026. Asi mismo, las planillas de seguimiento se encuentran diligenciadas y permiten identificar
las actividades ejecutadas, pendientes o reprogramadas frente al cronograma, junto con las acciones
adelantadas en cada caso. La evidencia presentada es suficiente y pertinente frente a lo solicitado, por lo
que el control evaluado para este riesgo opera adecuadamente.

No obstante, como oportunidad de mejora, se observa que no se aplicaron encuestas de satisfaccién ni de
evaluacién de las actividades ejecutadas en el PIBE y el PIC durante la vigencia 2026. La Unica medicion
de satisfaccion corresponde a la calificacion del Plan de Bienestar y Estimulos 2025, incluida en la encuestal
de diagnéstico de necesidades. En consecuencia, el seguimiento permite verificar el cumplimiento del
cronograma, pero no la percepcion de los servidores ni la eficacia de las actividades, informacién necesaria|
para retroalimentar la formulacién de los planes de la siguiente vigencia. Se recomienda aplicar una
encuesta de satisfaccion al finalizar cada actividad de bienestar y capacitacion, consolidar sus resultados
en el seguimiento mensual e incluir en el informe de cierre de la vigencia el nivel de satisfaccion alcanzado
y las acciones de mejora derivadas.

3. Riesgo: Pérdida reputacional por recibir o solicitar dadiva o beneficio por direccionamiento
de vinculacion en favor propio o de un tercero.

El proceso aport6 el Plan Anual de Vacantes 2026, que relaciona cinco (5) vacantes definitivas con su
cargo, codigo, grado, dependencia, naturaleza del empleo y fecha de la vacancia. Asi mismo, informé que
no existen vacantes temporales. Cuatro (4) de las vacantes corresponden a empleos de carrera
administrativa, generados entre julio de 2021 y diciembre de 2024, y una (1) al empleo de libre
nombramiento y remocién de Subdirector Administrativo y Financiero, vacante desde el 28 de agosto de
2026; tres de los empleos de carrera permanecen vacantes desde 2021 y 2022. Para la provision de los
empleos, en los procesos de vinculacion se aplica el Formato de Estudio de Hoja de Vida, mediante el cual
se verifica, como control previo, que la persona propuesta cumpla con el perfil y los requisitos establecidos
para el cargo en el Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales.

Cargo Cédigo | Grado Dependencia Naturaleza del Tipo de | Fecha dg la
empleo vacante vacancia
lFJro_fespna! 219 04 Operativa Carrera administrativa | Definitiva | 11/07/2022
niversitario
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) ; : ; remocion
Financiero Financiera

Con base en las evidencias remitidas, se observa que durante la vigencia 2026 el INDERBU realiz6 siete
actividades de socializacién entre el 26 de marzo y el 12 de agosto, con 165 registros de asistencia de
funcionarios y contratistas. Dos de ellas trataron el conflicto de intereses: una socializacion general el 26
de marzo y otra sobre el procedimiento, la recusacion y el formato PA.03-PD05-F01 el 30 de junio. Las
otras cinco correspondieron al Codigo de Integridad y sus valores del mes: honestidad, respeto, diligencia,
compromiso Yy justicia. Las actividades se soportan en el formato PA.08-F20 "Reporte de capacitaciones'|
Y, en la mayoria de los casos, en plegables o infografias de divulgacion. Con esto se evidencia gestion en
materia de integridad y conflicto de intereses. No obstante, las evidencias presentan debilidades de calidad;
en cuatro de los siete formatos falta la firma del capacitador.

4. Riesgo: Posibilidad de: Pérdida reputacional por fuga de capital intelectual debido a la falta]
de acciones al retiro.

Para mitigar el riesgo de pérdida reputacional por fuga de capital intelectual al retiro de los servidores, el
Instituto adopt6 el formato de transferencia de conocimiento, cédigo PA.03-F14, version 01, aprobado el
24 de septiembre de 2026 en el proceso de Gestién Estratégica del Talento Humano. Dado que su
aprobacién es posterior a la fecha de corte de la auditoria (30 de agosto de 2026), este formato no
constituye un control que haya operado durante el periodo auditado y, por tanto, no fue objeto de evaluaciéon
de efectividad en esta auditoria. No obstante, en la verificacion realizada durante la ejecucién de la auditorig]
se evidencié que, a partir de su aprobacion, el formato se esta aplicando acompafnado de los inventarios
documentales y de la relacion de asuntos pendientes. Con él se formaliza la transferencia de informacion,
documentos y conocimientos a quien asume el cargo, y se recoge el conocimiento tacito del servidor que
se retira: las actividades mas complejas del cargo, los problemas frecuentes y sus soluciones, los sistemas
de informacion utilizados, los informes recurrentes, los contactos estratégicos, el informe ejecutivo de |a|
gestion y los asuntos pendientes. De esta manera, el formato aporta a la Politica de Gestién del
Conocimiento y la Innovacion (GESCO+I) del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), al
conservar ese conocimiento como memoria institucional y facilitar que el sucesor dé continuidad a la|
gestion. Su efectividad deberd evaluarse en futuros seguimientos o auditorias.

5. Riesgo: Pérdida econdmica derivada de sanciones por parte de entes de control y/o
demandas de los grupos de valor, ocasionadas por la ocurrencia de incidentes, accidentes
de trabajo y enfermedades laborales, como resultado de la exposicién a peligros en el
desarrollo de las actividades laborales.

a. Se verificé la Matriz de Identificacion de Peligros, Evaluacion de Riesgos y Determinacion de Controles
(PA.03-SST-F12, version 02), con Ultima actualizacion del 28 de agosto de 2026. La matriz contiene, para
los cargos administrativos y operativos, los peligros identificados, su clasificacion, los efectos posibles, los
controles existentes, la evaluacion y valoracion del riesgo y las medidas de intervencion; incluye peligros
de nivel alto, como el trabajo en alturas (nivel I, no aceptable) y los accidentes de transito. Asimismo, se
evidenciaron cuatro talleres sobre identificacién de peligros, riesgos laborales y autocuidado, desarrollados
con el apoyo de la ARL Positiva:

- Un taller virtual el 9 de abril de 2026 por Teams, con 157 conexiones y 110 registros en formulario;
- Tres talleres presenciales en la Sala de Medios del Coliseo Bicentenario: el 20 de abril (45
asistentes), el 5 de mayo (30 asistentes) y el 6 de julio (37 asistentes), soportados en el formato
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PA.08-F20 y en registro fotografico.

b. El reporte de la ARL registra once (11) accidentes de trabajo no mortales y cero (0) accidentes mortales
durante 2026. Sin embargo, no se aportd una relacion individual que permita verificar la fecha y oportunidad
de cada reporte, las acciones de intervencién adelantadas y la informacion expresa sobre incidentes Y
enfermedades laborales.

6. Riesgo: Pérdida econdmica por sanciones de entes de control o demandas y quejas de los
grupos de valor debido a incumplimiento de estdndares minimos del Sistema de Gestion en
Seguridad y Salud en el Trabajo

Se verifico la autoevaluacion de los estandares minimos del SG-SST correspondiente a la vigencia 2025,
Ultima anualidad finalizada al momento de la auditoria, con una calificacion del 100% y nivel aceptable.
Asimismo, se evidenciaron su reporte ante el Ministerio del Trabajo en 2026 y la presentacién del Plan de
Mejora ante la ARL, lo que constituye una fortaleza de la gestién. Sin embargo, no se aportaron el contenido
del plan ni los soportes de las acciones de mejora 0 mantenimiento ejecutadas durante el periodo auditado
de 2026, por lo que no es posible verificar su trazabilidad. Se recomienda documentar dichas acciones
indicando actividad, responsable, plazo, evidencia y estado de cumplimiento. En caso de no haberse
identificado desviaciones, se debe dejar constancia expresa y relacionar las acciones orientadas a
mantener la calificacion obtenida.

7. Riesgo: Pérdida de la integridad por Lesiones, incidentes o enfermedades laborales por
exposicion afactores de riesgo en el entorno laboral.

La entidad implement6 actividades de autocuidado e identificacion de peligros mediante inducciones,
talleres y capacitaciones sobre riesgo bioldgico, riesgo quimico, prevencién de caidas, trabajo en alturas,
manejo de cargas, prevencioén del consumo de sustancias psicoactivas e identificacion de peligros en el
entorno laboral. Se destaca el taller virtual del 9 de abril de 2026, con 157 conexiones registradas en Teams
y 110 registros de asistencia en formulario. El seguimiento se evidencié mediante inspecciones a los
escenarios deportivos, en las que se verificaron las condiciones de seguridad, los equipos de emergencia,
los botiquines, los extintores y el manejo de productos quimicos, y se identificaron acciones pendientes de
intervencion. Como fortaleza, se destacan las actividades preventivas, la participacion del personal y las
inspecciones directas en los lugares de trabajo. No obstante, no se evidencia el cierre documentado de
todas las acciones pendientes identificadas en las inspecciones. Por ello, se recomienda consolidar su
seguimiento en una matriz que indique la accién requerida, el responsable, el plazo, el estado y la evidencial
de cierre, con el fin de garantizar la trazabilidad y efectividad de los controles del SG-SST.

8. Riesgo: Pérdida reputacional y econdémica derivada de inconsistencias en las fechas de
cobertura de la ARL, en relacion con la vigencia del personal de planta y los contratos de
prestacion de servicios.

Se aportaron certificados de afiliacion y retiro expedidos por la ARL y planillas mensuales de aportes, que
constituyen soportes documentales de la gestion. Sin embargo, no se evidenci6 el cruce de las fechas de
cobertura con la vigencia laboral o contractual de cada servidor y contratista. Tampoco se aportaron los
resultados sobre inconsistencias ni las acciones adoptadas frente a las diferencias de fechas identificadas.
Ademas, no se describid ni acreditdé el mecanismo aplicado para verificar la continuidad de la cobertura y
gestionar oportunamente las novedades de ingreso y retiro, con sus responsables y periodicidad.

Adicionalmente, no se acreditd la verificacion individual de la totalidad de servidores y contratistas, y la
planilla de abril de los contratistas figura como generada, pero no como pagada. Por lo anterior, se
recomienda implementar una matriz de control que registre, por cada servidor y contratista, las fechas de
vinculacion, inicio de cobertura, terminacion y retiro de la ARL, las novedades, las inconsistencias, el
responsable de la verificacion y la accién correctiva. Esto permitiria acreditar de manera integral laj




e PROCESO EVALUACION Y . o
¢ | INDERBU CONTROL DE LA GESTION CODIGO: PEV.01-PDO1-FO8
P4 ] VERSION: 03
s, INFORME DE AUDITORIA INTERNA (ZERSOUER8

continuidad de la cobertura para toda la poblacion.

> PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

1. Mecanismos e instrumentos de seguimiento
El proceso cuenta con dos mecanismos de seguimiento segun la periodicidad de cada plan:

- Seguimiento mensual del PIBE y del PIC:Se hace mediante matrices de cronogramal
programado/ejecutado (formatos PA.03-PLA01-FO1 y PA.03-PLA02-F01), que incluyen indicador,
observaciones por actividad y fecha de seguimiento. Se aportaron los cortes de febrero a agosto de
2026, elaborados en los primeros dias de cada mes siguiente. Con corte a agosto, el PIBE ejecutd
14 de 33 actividades anuales (42 %) y el PIC 11 de 22 (50 %), con cumplimiento del 100 % de lo
programado a la fecha.

- Seguimiento semestral del Plan Anual de Vacantes, el Plan de Prevision de Recursos Humanos
el PETH: Se hace mediante informes de junio de 2026 en el formato PA.08-F11, suscritos por la
Subdirectora Administrativa y Financiera.

2. Actividades pendientes y acciones adoptadas

La dependencia manifiesta que no existen incumplimientos, toda vez que la meta del PIC y del PIBE
corresponde al 100 % de ejecucion al cierre de la vigencia, y que los meses fijados en el cronograma
constituyen Unicamente una programacion de referencia. Atribuye las modificaciones de fechas a la
disponibilidad de los aliados estratégicos que brindan su apoyo de manera gratuita y a la suscripcion de un
contrato que aun se encuentra en tramite. Sin embargo, las matrices de seguimiento remitidas si evidencian
retrasos frente a la programacion inicial:

- PIBE: se reprogramaron la capacitacion y la actualizacién de la politica de inclusién laboral, asi|
como el incentivo turistico. Este ultimo depende del contrato con la Caja de Compensacion, que a
agosto no se habia suscrito. Ademas, se eliminé una de las dos jornadas de examenes médicos
ocupacionales.

- PIC: se reprogramaron las capacitaciones en MIPG, comunicacion asertiva, desarrollo de proyectos
de innovacion y politica de cero papel.

Con corte a agosto, el avance anual era del 42 % en el PIBE (14 de 33 actividades) y del 50 % en el PIC
(11 de 22). Quedaban pendientes 19 y 11 actividades, respectivamente, concentradas en el Ultimo
cuatrimestre.

» PTEP

1. Talento Humano realizé siete socializaciones en 2026: Cinco (5) sobre el CAdigo de Integridad y sus
valores, y dos (2) sobre conflictos de intereses. La segunda de estas Ultimas se program6 como accion
de mejora frente a las inquietudes identificadas en la primera. Frente a los PEP, el seguimiento de julio
detect6 que tres de cuatro funcionarios no habian publicado su informacién; tras el requerimiento, se
alcanzé6 el 100 % en agosto. En bienes y rentas, la Circular No. 23 de 2026 y el informe de agosto
evidencian la entrega de las declaraciones de los 19 funcionarios de planta.

No obstante, el informe de bienes y rentas no verifica la publicacion en el SIGEP ni la oportunidad de
la presentacion, y expone informacion personal de los servidores. Tampoco se acreditd el seguimiento
a las declaraciones de conflictos de intereses. En cuanto a las Personas Expuestas Politicamente
(PEP), si bien su identificacion se realizé con base en un analisis juridico, este no se encuentral
documentado cargo por cargo frente a las funciones de cada empleo, por lo que no es posible verificar
el criterio aplicado; en consecuencia, el nUmero de PEP podria ser mayor segun lo dispuesto en el
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Decreto 830 de 2021. Por altimo, el control a los PEP operd de manera reactiva. Se recomienda verificar
la publicacion en las plataformas oficiales y documentar, cargo por cargo, el andlisis de identificacion
de los PEP con base en las funciones de cada empleo. También se recomienda implementar el
seguimiento a las declaraciones de conflictos de intereses, proteger la informacién personal y
establecer controles preventivos.

2. El proceso de Talento Humano verific6 la condicibon PEP mediante consulta directa en la Consulta
Ciudadana — PEP del Aplicativo por la Integridad Publica de la Funcion Publica, y aport6 los soportes
del ciclo completo:

- Informe de julio de 2026: Relaciona los 19 funcionarios de planta e identifica 4 como PEP (Directoral
General, Subdirectora Administrativa y Financiera, Tesorero y Almacenista), con base en un analisis
juridico realizado con la Jefe de la Oficina Asesora Juridica. Solo la Directora tenia publicada su
declaracién, para un cumplimiento del 25 %.

- Accion correctiva: Se socializé una infografia y se requirié a los tres funcionarios pendientes.

- Informe de agosto de 2026: Las capturas del aplicativo muestran que los tres publicaron su
declaracién entre el 21y el 24 de agosto de 2026, alcanzando el 100 %.

Se recomienda que la identificacion de las Personas Expuestas Politicamente se formalice en el
procedimiento de Gestion del Talento Humano, como responsabilidad de la unidad de personal, con apoyo
de la Oficina Asesora Juridica y aprobacioén de la Direccién General. El analisis debe documentarse cargo
por cargo frente a las funciones y delegaciones vigentes. Ademas, debe actualizarse ante cualquier cambio
en la planta, en el manual de funciones o en las delegaciones.

3. Socializacion, resultados y mejoras: La respuesta reporta participacion y receptividad de los servidores,
asi como la ampliacién de las actividades de cuatro a siete en integridad y de una a dos en conflictos
de intereses, para un total de nueve. Sin embargo, como se advirtié en el analisis del Plan de Accion
MIPG, solo se acreditan las siete actividades sefialadas anteriormente, entre ellas la segunda jornadaj
sobre conflicto de intereses del 30 de junio, programada como accion de mejora a partir de las
inquietudes surgidas en la primera y centrada en el procedimiento, la recusaciéon y el formato de
declaracién. En materia de PEP, el seguimiento permitié identificar tres registros pendientes en julio y
subsanarlos en agosto. Los resultados se reportan de forma cualitativa, sin evaluaciones de
conocimiento, encuestas ni indicadores de cobertura, y no se documentaron las inquietudes que
motivaron las mejoras.

> PLAN DE ACCION MIPG

El proceso de Gestion de Talento Humano reportd participacion y receptividad de los servidores en las
actividades de integridad y conflicto de intereses desarrolladas entre el 1 de enero y el 30 de agosto de
2026. Como accién de mejora, a partir de las inquietudes de los participantes, ampli6 la programacion de
cuatro a siete actividades sobre integridad y de una a dos sobre conflictos de intereses. Entre ellas incluyo
una segunda jornada, realizada el 30 de junio, orientada al procedimiento de declaracion y al
diligenciamiento del formato, lo que constituye una mejora derivada del seguimiento y con enfoque practico.

No obstante, con corte al 30 de agosto se evidenciaron siete actividades en total, y no las nueve reportadas.
Los soportes tampoco acreditan los resultados obtenidos ni la cobertura frente al total de servidores y
contratistas. Como soporte adicional se remitio la encuesta del Plan de Bienestar 2026, sin embargo, esta
corresponde a un diagndstico de necesidades de bienestar aplicado en enero, antes de las actividades Y|
sin preguntas sobre integridad o conflicto de intereses, por lo que no permite medir los resultados de Ia|
sensibilizacion.

Por lo anterior, se recomienda aplicar evaluaciones o0 encuestas posteriores a cada jornada que midan la
comprension y la apropiacion de los temas, y calcular la cobertura frente al total de servidores y contratistas.
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También se recomienda conservar los registros de asistencia y los soportes de las jornadas adicionales.
En conclusion, se reportan acciones de sensibilizacién y mejora cuya ejecucion se acredita parcialmente,
mientras que sus resultados no se encuentran medidos ni soportados.

> PROGRAMACION Y SEGUIMIENTO VACACIONES DE FUNCIONARIOS

1. Como resultado de la auditoria, la Oficina de Control Interno evidencié que la Subdireccion
Administrativa y Financiera remitié archivo Excel con la programacion de vacaciones de la vigencia
2026, con las fechas previstas de disfrute de quince (15) servidores. En cuanto al seguimiento, el Unico
soporte son los correos del 18 de junio de 2026, remitidos a mitad de la vigencia con un plazo de cinco
dias habiles y reenviados parcialmente el 1 de julio. Las respuestas fueron parciales, tentativas o sin
fecha definida.

Lo anterior evidencia que el archivo aportado no constituye un cronograma anual de vacaciones, cuya|
obligacion recae en Gestion del Talento Humano, como quiera que al inicio de cada vigencia debe
elaborar un cronograma que organice el disfrute de las vacaciones de todos los servidores publicos, de
esta manera se garantiza que se concedan dentro del afio siguiente a su causacion, como lo ordena el
articulo 12 del Decreto Ley 1045 de 1978, y se evita la acumulacién de periodos. Ademas, no
demostraron la planeacién o seguimiento oportuno al cumplimiento de las fechas, lo que permite evitar
aplazamientos y acumulaciones.

2. En atencién al requerimiento relacionado con la remision de las Resoluciones mediante las cuales se
hayan concedido, aplazado, reprogramado o acumulado vacaciones durante la vigencia 2026, la|
Subdireccién Administrativa y Financiera allegé los siguientes soportes:

- Cuadro diligenciado con la informacion de vacaciones de los diecinueve (19) servidores de planta;

- Trece (13) Resoluciones de reconocimiento, liquidaciéon y pago de vacaciones;

- Trece (13) Resoluciones de encargo;

- Tres (3) constancias del 15 de septiembre de 2026, que indican que durante la vigencia 2026 no se
expidieron Actos Administrativos de aplazamiento, reprogramaciéon ni acumulacién de vacaciones.

Verificados los soportes, la Oficina de Control Interno evidencié que, con corte al 30 de agosto de 2026,
once (11) de los diecinueve (19) servidores registran catorce (14) periodos de vacaciones causados y no
disfrutados, tres (3) servidores tienen dos periodos acumulados, cinco (5) no han disfrutado vacaciones
desde su vinculacion.

De conformidad con los articulos 12, 13 y 14 del Decreto Ley 1045 de 1978, las vacaciones deben
concederse dentro del afio siguiente a su causacion; solo pueden aplazarse por necesidades del servicio,
mediante resolucion motivada, y su acumulacion no puede exceder dos (2) periodos. No obstante, se
evidenciaron periodos de vacaciones acumulados hasta por dos (2) y tres (3) afos, cuyo disfrute se
concedidé en vigencias posteriores a su causacion sin que mediara acto administrativo de aplazamiento,
por lo que dicha acumulacién y el disfrute tardio carecen de soporte legal, destacando el caso de una|
servidora que llegd a acumular tres (3) periodos, superando el limite legal, y que en junio de 2026 disfrutd
el periodo causado en marzo de 2024.

Adicionalmente, conforme al articulo 17 del mismo Decreto, las vacaciones se liquidan con los factores
salariales vigentes al momento de iniciar su disfrute, en consecuencia, los periodos acumulados se
reconocen y pagan con la asignacion basica de la vigencia en que se disfrutan, superior a la del afio en
que se causo el derecho. Por ello, la ausencia de controles que garanticen el disfrute oportuno de las
\vacaciones incrementa el pasivo laboral de la entidad y la expone a mayores costos por este concepto en
cada vigencia.

En ese sentido, la Subdireccion Administrativa y Financiera deberad adoptar e implementar acciones
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correctivas que prioricen la programacion del disfrute de los periodos pendientes, comenzando por los
servidores que registran dos periodos acumulados. Asi mismo, deberé elaborar, aprobar y socializar en el
mes de enero de cada vigencia la programacién de vacaciones de la totalidad de los servidores, realizar
seguimiento periddico a su cumplimiento y expedir oportunamente la resolucién motivada de aplazamiento
cuando las necesidades del servicio impidan su disfrute. Con estas acciones se busca garantizar el
cumplimiento del Decreto Ley 1045 de 1978, reducir el pasivo laboral de la entidad y asegurar el derecho
al descanso de los servidores.

» ACUERDOS COLECTIVOS SINDICALES — CAPACITACIONES Y VIATICOS

La Subdireccion remitié una matriz con 39 compromisos derivados de los acuerdos colectivos de 2016,
2022 y 2024, en la que indica para cada uno el acuerdo, el responsable, el plazo, el estado actual y las
evidencias, junto con una carpeta de soportes. Sin embargo, la matriz no incluye el porcentaje de avance
solicitado, la columna de acciones frente a los compromisos pendientes esta vacia en todos los casos,
incluso para los compromisos no cumplidos o en curso, los plazos se expresan de forma genérica y no
permiten medir el cumplimiento oportuno.

A continuacion, se presenta el detalle de las observaciones identificadas en cada uno de los compromisos
reportados:

a. Compromisos no cumplidos 0 en curso sin acciones reportadas:
- N.° 10 - Programa de pre-pensionados: Se reporta como no cumplido por falta de recursos, sin
acciones para su atencion; este programa hace parte de las obligaciones de bienestar de la Entidad.
- N.° 14 - Estudio de modernizacion: Es un compromiso del Acuerdo de 2016 que continua en
avance, gestionando recursos.
- N.° 37 - Desplazamiento a areas rurales: El INDERBU no gestiona vehiculos para zonas rurales.

b. Estado en cumplimiento con plazo vencido o en trdmite:
- N.° 28 - Camisa institucional: Debia entregarse en el primer semestre y a septiembre sigue en
revision.
- N.° 12 - Subsidio de gafas: A septiembre el proceso contractual aln esta en curso.
- N.° 13 - Salud mental: Figura como en cumplimiento, sin embargo, la actividad esta programada
para octubre.

c. Evidencias no pertinentes, duplicadas o ausentes:
- N.° 11 y 33 — Auxilio funerario y plan exequial: aunque son compromisos distintos, pactados en
acuerdos diferentes, se reportan con el mismo texto y la misma evidencia. Ademas, en el reporte
del N.° 11 se indica que este beneficio esta includo en la podliza de vida.
- N.° 1, 30 y 38: Se soportan con el mismo informe de inspeccion de puestos de trabajo.
- N.° 36 - Mesa de trabajo con el sindicato: La evidencia es una encuesta aplicada a todos los
funcionarios.
- N.° 26 - Pdliza de supervisores: Se relacionan y aportan las cuatro pélizas.
- N.° 22 - Desconexion laboral, y N.° 32 - Progresividad: En el caso de la desconexion laboral, 13|
Ley 2191 de 2022 exige una politica interna, que no se aporta.

d. Beneficios sin solicitudes:
- N.°3,4,7,8,17y 18: Se reportan en cumplimiento porque los funcionarios no lo han solicitado.

e. Bolsa de capacitacion y viaticos:

- N.° 34: El equipo auditor verificé el cumplimiento de la solicitud 5 de la Resolucién 143 de 2024,
"Capacitacion y viaticos", que establece: "La entidad se compromete a agotar la bolsa actual de
$25.000.000 en las diferentes solicitudes de los funcionarios de planta; en caso de que se agote el
recurso, se revisaran traslados presupuestales, segun la solicitud del funcionario". Se tomaron como
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referencia la Resolucion 073 de 2022, la Resolucion 143 de 2024 con su acta final y las
Resoluciones 080, 093 y 109 de 2026, que autorizan comisiones, capacitaciones y viaticos.

El acuerdo sindical asigna $25.000.000 para capacitacion y viaticos. En la practica, la entidad destina esta
bolsa solo al pago de inscripciones a capacitaciones. Con corte a la fecha, se evidencian pagos a tres (3)
funcionarios; segun los valores registrados en los Actos Administrativos, la ejecucion de la bolsa asciende
a $2.387.100, equivalente al 9,5 % de los recursos, con un saldo por ejecutar de $22.612.900. A tres meses
del cierre de la vigencia permanece sin ejecutar el 90,5 % de los recursos, lo que evidencia debilidades en
la planeacion para cumplir el compromiso de agotar la bolsa.

De acuerdo con el principio de anualidad (Decreto 111 de 1996, articulos 14 y 89), las apropiaciones que
no se comprometan a 31 de diciembre caducan, solo pasan a la siguiente vigencia los compromisos ya
adquiridos, constituidos como reservas presupuestales o cuentas por pagar. En consecuencia, el saldo no
ejecutado de la bolsa no se acumula para 2027. Ahora, si el acuerdo se entiende como una bolsa por|
vigencia, en 2027 deberan apropiarse nuevamente $25.000.000, y no el saldo de 2026 sumado al huevo
valor.

Por otra parte, las tres Resoluciones revisadas (080, 093 y 109 de 2026) acumulan en un mismo acto
administrativo la comision de servicios, el reconocimiento de viaticos y el pago de la inscripcion a la
capacitacion. Aungque esta practica no contraviene la normativa cuando el firmante tiene competencia para|
decidir sobre todos los asuntos, se recomienda expedir actos independientes, pues se trata de conceptos
de naturaleza juridica distinta. La comision de servicios es una situacién administrativa del servidor, y los
viaticos son el reconocimiento econdémico que se deriva de ella, liquidado conforme a la escala vigente; la
inscripciéon, en cambio, es la adquisicion de un servicio a un tercero, sujeta a las normas de ejecucién del
gasto publico. Al estar sometidos a regimenes y requisitos diferentes, su tratamiento en actos separados
brinda mayor claridad sobre el fundamento de cada decisién y permite modificar o revocar uno de ellos sin
afectar los demas.

Adicional a lo anterior, solo la Resolucién 109 exige legalizar los tiquetes con factura, pasabordo y
certificacion de permanencia, las Resoluciones 080 y 093 omiten este requisito, pese a que en ellas el valor|
de los tiquetes también se gira directamente al servidor, por esta razén, es importante que toda resolucion
que autorice este giro incluya expresamente la obligacion de legalizarlo.

Ahora bien, el reconocimiento de viaticos durante la vigencia 2026 se soporta en Actos Administrativos
debidamente motivados. De los ocho (8) compromisos registrados en el rubro de viaticos -
2.1.2.02.02.010.85999, siete (7) cuentan con resolucion expedida por la Subdireccion Administrativa v
Financiera, dependencia competente en virtud de la delegacion conferida por el articulo 1° de la Resolucion
N.° 155 de 2025 (Resoluciones 063, 064, 065, 080, 093, 109 y 152 de 2026).

No obstante, se identific6 un (1) pago de viaticos por valor de $1.886.025,20 que no cuenta con el acto
administrativo que confiera la comision y ordene su reconocimiento. El pago corresponde a la asistencia|
de un funcionario a un congreso realizado los dias 8 y 9 de abril de 2026. El compromiso presupuestal N.°
26-00543 del 26 de marzo de 2026 (CDP N.° 26-00233) se registré Unicamente con base en la liquidacion
de viaticos de ndmina, y el pago se efectué mediante el comprobante de egreso N.° 26-00587. Si bien las|
evidencias aportadas demuestran que la comision se cumplié, el desplazamiento no fue autorizado
formalmente por la autoridad competente y el gasto carece del acto que lo justifica.

En cuanto a la liquidacién, se verific6 que se efectu6 conforme a la Resolucion N.° 119 de 2025 del
INDERBU, que adopté la escala establecida en el Decreto 613 de 2025. Segun esta resolucion, el valor
diario se determina con base en la asighacion basica mensual del servidor comisionado, el lugar de destino,
la duracion de la comision y la necesidad de pernoctar. La aplicacion de esta escala se considera]
procedente, pues era la horma vigente en la entidad a la fecha de expedicion del registro presupuestal (26
de marzo de 2026). El Decreto 0314 de 2026, cuyo ambito de aplicacién directa corresponde a los
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empleados publicos del orden nacional, solo surtié efectos en el Instituto a partir de su adopcién mediante
la Resolucion N.° 061 del 15 de mayo de 2026.

En consecuencia, aunque el valor liquidado es correcto, el gasto carece del acto administrativo que lo
autoriza y justifica, esta situacion constituye un hallazgo administrativo y se aparta del procedimiento que|
la misma entidad aplicé en los demas casos. Ademas, evidencia debilidades en los controles previos, ya
que ni en la expedicidn del registro presupuestal ni en el trdmite de pago se verificd la existencia del acto
administrativo como requisito para comprometer y girar los recursos, esto expone a la entidad a realizar
pagos sin autorizacion.

La entidad implementd una matriz en Excel para el seguimiento de los 39 compromisos derivados de los
acuerdos colectivos sindicales. Sin embargo, a la fecha de la auditoria, 13 compromisos no registran fecha
ni actividad y 6 presentan informacion incompleta. Ademas, el instrumento no incluye responsables, estado
de avance, evidencias ni periodicidad de seguimiento, y no se aport6 el acto o procedimiento que lo adopte|
formalmente, lo que impide verificar el cumplimiento efectivo de los compromisos y generar alertas
oportunas. Se recomienda formalizar el mecanismo, completar su contenido con los campos mencionados,
actualizarlo periédicamente y socializar sus resultados con la organizacion sindical.

4.2. AUDITORIA INTERNA AL PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL

» MAPA DE RIESGOS

El objetivo de la auditoria consiste en evaluar el nivel de cumplimiento de los controles establecidos por la
Subdireccion Administrativa y Financiera frente a los riesgos identificados en el mapa de riesgos
institucional, asi como verificar la pertinencia, suficiencia y trazabilidad de las evidencias aportadas por los
responsables del proceso frente a cada riesgo evaluado.

El equipo auditor realizé la revision documental de las respuestas suministradas, respecto a tres (3) riesgos
incluidos en el mapa de riesgos institucional, asi:

1. Riesgo: Posibilidad de pérdida econémicay reputacional por quejas, demandas o sanciones
debido al desconocimiento de los lineamientos en la radicacién y distribucién PQRS y a las
respuestas extemporaneas.

a. La Subdireccion informa que la actualizacion del procedimiento de la Ventanilla Unica se encuentral
pendiente de aprobacién, y anexa el documento propuesto (Versién 01 del 11/09/2026), cuyo control
de documentos no registra fecha de aprobacion. No obstante, se verificé que la Entidad cuenta con el
procedimiento vigente PM.08-PDO01 "Procedimiento de Gestion de Solicitudes Ciudadanas”, Version
02, aprobado el 20/12/2023.

Este procedimiento define los términos de respuesta por tipologia de solicitud, los canales de recepcién
y los responsables de cada etapa:

- Quien recibe y registra la solicitud: Profesional asignado de Atencion al Ciudadano,

- Quien clasifica y asigna: Profesional Administrador del médulo,

- Quien proyecta la respuesta y cierra la solicitud: Servidor publico responsable asignado.

En consecuencia, la debilidad de control no radica en la inexistencia del procedimiento sino en lo

siguiente:

- El procedimiento no ha sido actualizado desde 2023.

- Presenta inconsistencias de codificacion y, aunque fija los términos de respuesta por tipologia de
solicitud, su marco normativo no incluye la Ley 1755 de 2015 ni la Ley 594 de 2000.

- No desatrrolla la ruta de radicacion de comunicaciones oficiales.
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La Subdireccién sefiala como mecanismo de control y seguimiento el informe mensual que presenta la
Ventanilla Unica. Sin embargo, el procedimiento vigente PM.08-PD01 ya establece controles
especificos para esta etapa, como lo son el registro diario en el médulo GSC de todas las solicitudes
recibidas por correo; un plazo de dos (2) dias para clasificar y asignar la solicitud después de su
radicacion; la asignacion de un unico responsable; y un plazo de dos (2) dias para que el servidor
asignado valide si la solicitud es de su competencia.

El sistema GSC cuenta ademas con alertas visuales de solicitudes vencidas y proximas a vencer. La
Subdireccién no hace referencia a estos controles ni aporta evidencia de su aplicacién durante 2026;
por el contrario, el informe de ventanilla Unica del primer semestre de 2026 evidencia peticiones
asignadas simultaneamente a varias dependencias, reasignaciones por errores de asignacion vy
peticiones que no son competencia de la Entidad, lo que indica que los controles definidos no estan
operando de manera efectiva. En cuanto a las actividades de verificacion de competencia, seguimiento
semanal y alertas tempranas del procedimiento propuesto, no existe evidencia de que se encuentren
en operacion, dado que el documento no ha sido actualizado, lo que representa un riesgo de
incumplimiento de los términos de respuesta.

La Subdireccién sefiala que el procedimiento propuesto plantea tres indicadores para evaluar el
desempefio de la Ventanilla Unica (oportunidad en la respuesta, incumplimiento en la respuesta y cargal
operativa por dependencia); sin embargo, al tratarse de un documento no aprobado, estos indicadores
no se encuentran institucionalizados ni se aport6 evidencia de su aplicacién sobre los datos reales de
2026.

Por su parte, el procedimiento vigente PM.08-PDO01 establece los términos de respuesta por tipologia
de solicitud, que coinciden con los previstos en la Ley 1755 de 2015, aunque esta norma no figura en
su marco normativo. También exige registrar en el software GSC la gestion realizada y los anexos de
respuesta, y solicitar la prorroga en el sistema antes del vencimiento del término, sin exceder el doble
del plazo inicial. No obstante, el procedimiento no contempla indicadores ni un control periédico de
verificacion de términos. Ademas, el control de los términos depende del sistema GSC, cuya
trazabilidad presenta deficiencias, toda vez que las respuestas cargadas no modifican el estado de las
peticiones y ha sido necesario cerrarlas manualmente. En consecuencia, la Entidad no cuenta con un
mecanismo confiable que permita verificar y garantizar el cumplimiento oportuno de los términos
legales.

El equipo auditor verifico la existencia de respuestas extemporaneas, vencimiento de términos y
dificultades en la distribucion de las PQRS durante 2026; situacion confirmada por la Subdireccion en
el informe de ventanilla Unica con corte a 30 de agosto de 2026, que analiza estas situaciones por|
dependencia. Se observa que la respuesta no indica de manera expresa las causas identificadas ni las
acciones concretas adelantadas para prevenir su recurrencia.

Estas situaciones reflejan el incumplimiento de lo dispuesto en el procedimiento vigente PM.08-PDO01,
en particular los plazos de clasificacion, asignacion y validacion de competencia y el tramite prioritario
de las solicitudes que involucran a menores y otros sujetos de especial proteccion. El informe del primer
semestre de 2026 ya advertia sobre causas como la asignacion errada de peticiones, la radicacion de|
solicitudes que no son competencia de la Entidad y las fallas del sistema GSC, sin embargo, no se
evidencian acciones correctivas adoptadas frente a ellas.

Durante el periodo auditado se radicaron 1.455 PQRSD, de las cuales solo el 71,5 % (1.041) fue
atendido dentro de los términos legales. El 25,7 % (374) recibié respuesta extemporanea y el 2,8 %
(40) adn no ha sido respondido, de modo que el 28,5 % de las solicitudes (414) incumplio los términos
establecidos, este incumplimiento se concentra principalmente en dos dependencias, que en conjunto
acumulan el 61,5 % de las respuestas extemporaneas. La Subdireccion Técnica, con la mayor cargal
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de solicitudes (502), respondié oportunamente solo el 59,2 % y registré 194 respuestas extemporaneas,
en la Oficina Juridica, la mitad de las respuestas (50,7 %, 36 de 71) se emitio fuera de término, por su
parte, la Direccion presenta el mayor nimero de solicitudes sin respuesta (14). Se identificaron ademas
5 radicados sin dependencia asignada, ninguno de los cuales ha sido atendido.

Hay ademés 556 tramites que ya tienen respuesta, pero siguen abiertos en el sistema de correspondencia.
En conjunto, esto indica que el control sobre términos y trazabilidad de las PQRSD no esta operando de
forma efectiva.

A manera de conclusion, el equipo auditor evidencié lo siguiente:

- Laentidad cuenta con el procedimiento PM.08-PDO01 "Gestion de Solicitudes Ciudadanas", version
02 de diciembre de 2023, que no ha sido actualizado. El documento omite normas esenciales como
la Ley 1755 de 2015y la Ley 594 de 2000, ademas, registra una direccion institucional errada.

- No se inform6 donde esté alojado el aplicativo, quién administra la base de datos ni como se realizan
las copias de seguridad. El aplicativo opera bajo un dominio .info y no bajo el dominio institucional
.gov.co. Todo esto genera una dependencia tecnoldgica critica y riesgo de pérdida de informacion.

- Los mecanismos informados son las alertas visuales del sistema, un informe mensual del Secretario
Ejecutivo y un reporte semanal a los Subdirectores. Ninguno de ellos esta incorporado en el
procedimiento ni cuenta con evidencia de su ejecucion en 2026, y las alertas no tienen un
responsable de actuar frente a ellas. En la informaciéon aportada se observan 29 solicitudes
vencidas y 32 por vencer sobre 140 radicados.

- Respecto a la trazabilidad de las peticiones, se concluye que las respuestas cargadas no cambian
el estado de la peticién; segun el informe semestral de la Subdireccién, fueron cerradas
manualmente entre 310 y 356 peticiones que el sistema sigue reportando como asignadas; un
administrador puede cerrar peticiones meses después de respondidas, sin adjuntar la respuesta ni
la constancia de notificacion. En consecuencia, la entidad no cuenta con estadisticas confiables de
PQRSD. No se aplican las Tablas de Retencién Documental ni se conforman expedientes
electronicos de las PQRSD.

2. Riesgo: Posibilidad de Pérdida econémica y reputacional debido al dafio o pérdida de
documentos (archivo de gestion y/o archivo central)

a. La Subdireccion relacion6 seis (6) inventarios documentales activos del archivo de gestién: FUID
contratos Juridica 2023, FUID contratos Juridica 2024, FUID contratacion 2025, FUID historias
laborales, FUID Tesoreria 2025 y FUID Tesoreria 2026. Verificada esta informacion, la Oficina de
Control Interno constaté que los Formatos Unicos de Inventario Documental programados fueron
elaborados dentro de los plazos previstos. En consecuencia, no se evidencio atraso en su elaboracion
y no se requiere un cronograma adicional para su ejecucion.

b. La ejecucion de la labor de archivo y gestién documental recae sobre personal externo vinculado por
prestacion de servicios, a corte de la auditoria cinco (5) contratistas y una (1) funcionaria de planta. Las
funciones descritas en los objetos y obligaciones especificas de los cinco contratos son afines con las|
funciones esenciales No. 6 y con el numeral de “gestion documental” del Manual de funciones del
auxiliar administrativo; es decir, la labor de archivo esta cubierta con contratistas y un funcionario de
planta, lo que mantiene el riesgo de discontinuidad si un contrato vence sin reemplazo oportuno.

c. No existe una linea presupuestal especifica y centralizada para gestion documental - FUID dentro del
presupuesto del Instituto; en su lugar, el gasto se distribuye entre distintos CDP asociados a contratos
individuales de prestacion de servicios, cada uno con su propio objeto contractual y, en algunos casos,
ligado a proyectos de inversion distintos.

d. Elequipo auditor verificé que el proceso de Gestién Documental identificé el riesgo de dafio documental
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asociado a la presencia de roedores en el depdésito del Velédromo y a la ausencia de sistema contral
incendios, ventilacion y medidores ambientales en el Archivo Central del Coliseo Bicentenario, situacion
soportada en el informe de Positiva ARL. Frente a ello, el proceso capacité al personal en riesgo
biolégico, solicitdé estanteria para los archivos de la Oficina Juridica y formulé un plan de accién
conforme a las recomendaciones del FURAG, sin que se evidenciara pérdida o deterioro de
documentos atribuible a estas condiciones. No obstante, la limpieza especializada y la adecuacion de
la infraestructura siguen pendientes por falta de asignacién de recursos, por lo que el riesgo persistird
mientras no se ejecuten estas acciones.

3. Riesgo: Pérdida de reputacional y econémica por desorganizacion Archivos de Gestion.

El INDERBU cuenta con mecanismos de control y seguimiento implementados durante 2026 para la|
organizacion, clasificacion y conservacion de los documentos de los archivos de gestion, articulados
en el PINAR, el PGD y el SIC, con evidencia verificable de ejecucién, es decir, capacitaciones,
inspecciones técnicas, saneamiento ambiental, monitoreo de condiciones ambientales vy
procedimientos estandarizados de manejo documental.

Sin embargo, la Oficina de Control Interno evidencié expedientes incompletos, principalmente de
vigencias antiguas. Segun lo informado por la Subdireccion, la causa es la falta de documentos o de
firmas del funcionario o contratista que gestioné el tramite original, y esta es también la principal razén
del atraso en las transferencias documentales. Frente a ello, la Subdireccion reporta como acciones la
anotacion de las novedades en el campo de observaciones del FUID, el requerimiento formal al
responsable y la consulta de documentos publicos en el SECOP. Adicionalmente, en la matriz de
seguimiento del PINAR varias metas de organizacion y conservaciéon documental registran 0 % de
avance, lo que la Subdireccion atribuye a la falta de recurso humano y de dotacion. En consecuencia,
el riesgo de expedientes incompletos y de dificultades para localizar la informacién se mantiene, y los
controles existentes no han sido suficientes para mitigarlo.

De las tres (3) transferencias documentales primarias programadas para la vigencia 2026, las tres (3)
fueron ejecutadas en su totalidad, quedando formalizadas mediante las respectivas actas de
transferencia documental con su correspondiente Formato Unico de Inventario Documental (FUID):
Subdireccion Administrativa y Financiera — Tesoreria, vigencia 2022, Subdireccion Administrativa Y
Financiera — Tesoreria, vigencia 2023, ejecutada el 17 de junio de 2026, Oficina Juridica —
Reconocimientos a Clubes Deportivos, con documentacion hasta 2008. De manera complementaria, la|
entidad tiene programadas tres transferencias adicionales para el cierre de la vigencia 2026: Oficina
Juridica 2024, Oficina Juridica 2023 y Subdireccion Administrativa y Financiera — Tesoreria 2020-2021),
con lo cual se completaria el ciclo de transferencias primarias previsto para el afio.

Como resultado del seguimiento realizado a la organizacion de los archivos de gestién y al proceso de
transferencias documentales, se implement6 como accion de mejora el requerimiento formal vy
documentado a las dependencias productoras para la subsanacién de faltantes detectados antes o
durante la transferencia, en lugar de recibir los expedientes incompletos sin gestién posterior. El
mecanismo de requerimiento formal a las dependencias productoras resulté efectivo, como quiera que
se recuperaron los Estados Financieros faltantes de la vigencia 2023.

> PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

El Plan Institucional de Archivos (PINAR), en el componente de conservacion documental, establece
la realizacion de dos (2) jornadas de fumigacion de los depoésitos de archivo de gestion y central
durante la vigencia 2026, como medida preventiva frente al deterioro por agentes biologicos, en
concordancia con las recomendaciones derivadas del FURAG. A corte del periodo evaluado, se
evidencia el cumplimiento parcial de la meta, de las dos (2) fumigaciones programadas, se ejecutd
una (1), correspondiente a la jornada realizada los dias 16 y 17 de marzo de 2026, la segundal
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fumigacién, prevista para el segundo semestre de 2026, no se ha ejecutado a la fecha de corte.

2. Durante la vigencia 2026, el proceso de Gestibn Documental adelant6 la actualizacién pendiente de|
la base de datos NAS correspondiente a los contratos No. 398 al 401, mediante la revision de la
informacion publicada en SECOP, la descarga y verificacion de integridad de los nuevos documentos
contractuales, su organizacion conforme a la estructura institucional y su cargue en las carpetas
respectivas del NAS. Como soporte se anexaron capturas de pantalla de las carpetas actualizadas
en el NAS y de las actas de inicio, que permiten verificar la correspondencia entre las fechas de los
documentos y el periodo evaluado. Se destaca que, a corte del 30 de agosto de 2026, los contratos
vigencia 2026 se encuentran actualizados.

3. Frente a la actividad de diagndstico integral de archivos digitales, que registra un avance del 0% en
el corte reportado, se han adoptado las medidas de elaboracion de un manual para la gestion de
archivos digitales y el seguimiento a empresas licitantes para la adopciéon de un sistema de
documentacion digital. Si bien la respuesta entregada indica formalmente las medidas adoptadas,
resulta incompleta frente a la evidencia disponible, la cual demuestra un avance técnico significativo
gue contradice el reporte de 0% de avance. Se recomienda ajustar tanto el reporte de porcentaje de
cumplimiento, incorporando el cronograma y los responsables ya definidos, de manera que refleje la
gestion adelantada.

4. A la fecha de corte, la entidad no cuenta con personal auxiliar de archivo asignado de maneral
especifica al levantamiento del Inventario en Estado Natural. El talento humano contratistal
actualmente vinculado al proceso se encuentra concentrado en la organizacién de los archivos de
gestion, motivo por el cual el avance reportado (36 de 200 metros lineales proyectados para la
vigencia, equivalente al 18%) ha sido ejecutado practicamente por un profesional de archivo. La
Subdireccién indica que lo anterior, impide a la fecha establecer un cronograma formal y verificable
para la entrega de los avances pendientes, no obstante, se destaca que la actividad se encuentral
identificada como una necesidad prioritaria dentro de las recomendaciones formuladas recientemente
por el FURAG, en el marco del fortalecimiento del proceso de gestion documental de la entidad.

Se sugiere a la Subdireccion Administrativa y Financiera gestionar la asignacion de personal auxiliar,
de archivo dedicado de manera especifica al levantamiento del Inventario en Estado Natural. Con
base en ese recurso, conviene formular un cronograma que distribuya los 164 metros lineales
pendientes frente a la meta de 200 metros proyectada para la vigencia, con fechas, responsables vy,
avances mensuales verificables. Si la meta no puede cumplirse en la vigencia 2026, se recomienda
ajustarla formalmente en el PINAR con la debida justificacion.

5. Frente al avance del 10% en la organizacion de documentos en la NAS, se han adelantado dos
acciones concretas, el registro y digitalizacion de 19 historias laborales de funcionarios del INDERBU,
garantizando su adecuada clasificacion, identificacion y conservacién conforme a los lineamientos de|
gestion documental; y la organizacion de los documentos de la Oficina Asesora Juridica en la NAS,
correspondientes a cuatro afios, de acuerdo con las Tablas de Retencion Documental vigentes. La
respuesta evidencia acciones concretas y técnicamente soportadas en dos de los procesos que
integran la meta de organizacion de documentos en la NAS; sin embargo, resulta insuficiente para|
determinar si se supero el avance del 10% reportado previamente, al no cuantificar el progreso frente
a la meta total de diez (10) procesos ni identificar el estado de los procesos pendientes.

Con el fin de subsanar la debilidad identificada en el seguimiento a la organizacion de documentos en
la NAS y garantizar que los reportes de avance sean verificables, se recomienda al proceso de Gestion
Documental elaborar una matriz de seguimiento que identifique individualmente los diez (10) procesos
proyectados, con su estado. Asimismo, se recomienda definir un cronograma de cierre con fechas vy
responsables para los procesos pendientes, articulado con el cierre de la vigencia 2026.
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1. La Subdireccién no identifica situaciones puntuales de documentos faltantes, desactualizados o de
dificil localizacién asociados a la informacién publicada en el marco del PTEP 2026; se enfoca en
describir los mecanismos de control y el estado de los instrumentos archivisticos, sin embargo, noj
desarrollé un apartado especifico de casos concretos sobre este punto.

2. La Subdireccion en el informe allegado describe dos niveles de mecanismos de control, asi:

- En esquema de lineas de defensa, donde la primera linea, es decir, todos los procesos, monitoread
sus actividades y mapas de riesgo; la segunda linea, es decir, las Subdirecciones, consolida y hace
seguimiento semestral al Plan de Transicion; y la tercera linea, es decir, Control Interno, verifica el
cumplimiento y la publicacion oportuna del seguimiento; y

- Laarticulacién con los instrumentos archivisticos institucionales - PINAR, PGD y SIC -, que orientan,
regulan y garantizan respectivamente la disponibilidad, trazabilidad y conservacion de la evidencia
documental del PTEP. Operativamente, el control depende de que cada proceso remita
oportunamente sus soportes a Gestion Documental para su organizacién y conservacion.

> PLAN DE ACCION MIPG

1. La Oficina de Control Interno observa que la matriz de seguimiento al PINAR aportada como soporte
no registra resultados en mas del 95 % de las metas planificadas para el periodo y presenta diferencias
entre el logro acumulado y los resultados mensuales. Esto impide establecer con certeza el avance
del plany las acciones adoptadas, y podria afectar la toma de decisiones y la rendicién de informacion
ante las instancias de seguimiento institucional. Por ello, se sugiere al proceso de Gestion Documental
actualizar periddicamente la matriz, registrando los resultados mensuales de cada meta con su
soporte, verificar la coherencia entre estos y el logro acumulado, y acompafiar cada reporte de una
breve descripcién de las acciones adelantadas y de las causas de los rezagos.

2. La Oficina de Control Interno observa que el Sistema Integrado de Conservacion (SIC) presenta una|
implementacién parcial y desigual. El Plan de Conservacion Documental registra avances, aunque
mantiene pendientes actividades relacionadas con las condiciones de los depdsitos de archivo. El
Plan de Preservacion Digital presenta rezago, en especial en la adquisicion del SGDEA. Se sugiere
al proceso de Gestiébn Documental reportar por separado el avance de cada componente y priorizar,
las actividades rezagadas mediante un cronograma con fechas y responsables definidos.

3. La Oficina de Control Interno evidencié avances del proceso de Gestion Documental durante el
periodo evaluado: la actualizacion de los instrumentos de acceso a la informacion (F32, F31 y F22),
la formalizacion de tres procedimientos con sus flujogramas (actualizacién de TRD, eliminacion
documental y revisién de archivo por entrega de puesto) y el inicio de la actualizacion de las TRD
mediante un proyecto 2026-2027, cuyo Cuadro de Clasificacion Documental cubre por ahora la|
Direccion General y la Oficina Juridica. Sin embargo, los cuatro instrumentos adicionales proyectados
para el cierre de 2026, entre ellos las TVD, el SGDE y los Cuadros de Control de Acceso, carecen de
cronograma, responsables y fechas, lo que pone en riesgo el cumplimiento de la meta en la vigencia.
Por ello, se sugiere reportar el avance de las TRD en términos cuantificables, indicando las
dependencias clasificadas frente al total de la entidad, y formular un cronograma con actividades,
fechas y responsables para los instrumentos pendientes antes de finalizar 2026.

4. La Subdireccién indica que se han desarrollado capacitaciones en materia de conservacion
documental, divulgadas mediante correo institucional y cartelera de anuncios, y reconoce una baja
afluencia de contratistas y funcionarios, frente a lo cual prevé nuevas estrategias de convocatoria.
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4.3. AUDITORIA INTERNA AL PROCESO DE GESTION DE LAS TECNOLOGIAS

» Mapade riesgos

La Oficina de Control Interno adelantd auditoria al proceso de Gestién de las Tecnologias, con el fin de
verificar la aplicacion y efectividad de los controles disefiados para mitigar los riesgos asociados a dicho
proceso. Para tal efecto, se tuvo en cuenta como referencia el mapa de riesgos institucional vigente y se
analizan los controles a cargo de la Subdireccién Administrativa y Financiera, asi como las evidencias que|
soportan su ejecucion durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 30 de agosto de 2026.

1. Riesgo: Pérdida econémicay reputacional debido a ataques cibernéticos externos y errores
de configuracion.

a. En los dos seguimientos realizados por la Subdireccion en 2026 no se registraron ataques exitosos ni
accesos no autorizados a la infraestructura web institucional. El servicio de Seguridad Gestionada de
Telefénica Colombia, el firewall FW-INDEBUR y la herramienta Wordfence bloquearon preventivamente
los intentos sospechosos. En enero se bloquearon 17 direcciones IP y se rechazaron 4.175.641
peticiones (2,06 TB de tréfico); en junio se bloquearon 46 intentos provenientes de 2 direcciones IP y
se rechazaron 1.258.753 peticiones (cerca de 2,16 TB). En consecuencia, la proteccion perimetral
operd de manera efectiva y no se materializaron incidentes en los periodos soportados. No obstante,
este resultado se limita al control perimetral: como se expone en el Plan de Accidon MIPG, el portal web
presenta vulnerabilidades pendientes de correccion.

b. Se llevé a cabo una verificacion fisica del antivirus en 59 equipos distribuidos en las sedes
administrativas y los 14 escenarios deportivos, las actas estan en un formato institucional, identificando
los equipos por inventario; el firewall perimetral estd bajo un servicio de seguridad gestionada que
entrega reportes mensuales de desempenio, filtrado web y amenazas, con actualizaciéon de firmware.

c. El proceso de gestion de las tecnologias inform6é que INDERBU cuenta con cuatro mecanismos de

monitoreo y control:

- El servicio de Seguridad Gestionada de Telefénica Colombia sobre el firewall perimetral FW-
INDEBUR, con reportes mensuales de trafico, recursos y controles web aplicados.

- La herramienta Wordfence en el sitio web inderbu.gov.co, que en junio de 2026 bloqued
automaticamente 46 intentos de acceso sospechosos.

- El mantenimiento preventivo anual del firewall, solicitado formalmente mediante el formato RFC-
RFS.

- La verificacion en sitio del estado del antivirus mediante actas de visita técnica.

El INDERBU cuenta con controles técnicos adecuados para identificar y bloquear ataques externos, como
el firewall con seguridad gestionada y Wordfence.

2. Riesgo: Pérdidareputacional y econdmica por accesos indebidos ainformacion confidencial
de lainstitucién.

a. El equipo auditor evidencié avances en el control de accesos a la NAS institucional. Se cuenta con un
inventario de 54 usuarios, permisos diferenciados por carpeta y fechas de caducidad para los
contratistas, verificados en dos seguimientos de la vigencia. Sin embargo, el control presental
debilidades tanto en su disefio como en su ejecucion. En el disefio, no esta formalizado en un
procedimiento que defina quién autoriza, modifica y revoca los permisos, como se expone mas
adelante. En la ejecucion, las recomendaciones del informe técnico del area de Sistemas siguen
pendientes desde la primera entrega, y el seguimiento se limita a la vigencia de los usuarios, sin revisar,
los accesos realizados ni la pertinencia de los permisos. Por ello, se recomienda formalizar |3
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revocacion de accesos, validar los permisos con cada dependencia y revisar periddicamente los
registros de actividad de la NAS.

b. La NAS institucional cuenta con controles de acceso diferenciados por usuario y carpeta, trazabilidad
de permisos y monitoreo del area de sistemas, soportados en el informe técnico y la matriz de accesos|
del segundo cuatrimestre; la alta rotacion de contratistas (35 de 54 usuarios) se gestiona con la
caducidad de accesos segun la vigencia contractual y una verificacién cuatrimestral. No obstante, lal
NAS no tiene backup ni redundancia de hardware, sufrié recientemente un dafio fisico por un apagén
gue obligoé a reemplazar el adaptador de corriente y el disco de caché M.2, y uno de los soportes la|
muestra en estado de advertencia. Esta debilidad expone a la Entidad a la pérdida de informacién
sensible como contractual y juridica, y se agrava porque no existe un cronograma para el respaldo o la
adquisicion del sistema de backup, apartandose de la politica de Seguridad Digital del MIPG. Se
recomienda gestionar de manera prioritaria la adquisicion de un sistema de respaldo y, mientras tanto,
realizar copias periddicas en medios alternos y contar con un sistema de alimentacion ininterrumpida |
con repuestos criticos.

c. Se concluye que la entidad no cuenta con un procedimiento formal para autorizar, modificar y revocar
los permisos de acceso a la NAS. La gestidn se basa en actualizar un formato y en fechas de caducidad
para los contratistas, sin responsables de autorizacién definidos, sin obligacion de las dependencias de
reportar las novedades de personal y sin evidencia de revocaciones efectivas ni de la aplicacion
automatica de la caducidad. Se recomienda formalizar el procedimiento de gestiébn de accesos VY|
fortalecer las medidas de respaldo de la informacion.

3. Riesgo: Pérdida reputacional y econdmica por fallos en equipos (discos, servidores,
estaciones de trabajo) que pueden interrumpir operaciones y causar pérdidas de datos.

El proceso de Gestién de las Tecnologias cuenta con un inventario tecnoldgico y dos diagnosticos sobre
la antigledad del hardware y las dependencias que manejan informacion sensible. Sin embargo, el
inventario presenta inconsistencias en ubicaciones, seriales y responsables, y los diagndsticos no incluyen
los servidores ni la NAS. Se verificaron mantenimientos preventivos a seis equipos de Tesoreria y de la
Subdireccién Administrativa y Financiera, documentados con fichas técnicas firmadas.

Se recomienda depurar el inventario, incluir los servidores y la NAS en el diagnéstico, y formular un plan
de renovacion tecnoldgica articulado con el presupuesto que priorice los treinta y cinco (35) equipos con
\Windows 10. También se recomienda implementar copias de respaldo en los equipos con informacion
critica.

4. Riesgo: Pérdida reputacional por dafio, afectacion o beneficio propio o de terceros de los
elementos tecnoldgicos de la entidad.

La Subdireccién realiz6 visitas en la mayoria de las dependencias y escenarios de la entidad, con actas
firmadas que identifican los equipos por placa de inventario. Sin embargo, estas visitas tuvieron como
proposito principal la revision del antivirus, no cubrieron la totalidad de los bienes informaticos y no
reportaron todas las novedades existentes. Para fortalecer este control frente al riesgo de dafio 0 uso
indebido de los elementos tecnoldgicos, se sugiere realizar verificaciones completas y periddicas del
inventario, documentar las novedades y sus acciones correctivas, y mantener depurado el inventario
tecnoldgico.

> PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

1. EIPETIC se encuentra actualizado y aprobado, el cual definié el alcance de los seguimientos previstos,
incluidos las actividades estratégicas, la ejecucién presupuestal, los proyectos de inversion y los
servicios tecnoldgicos. Para asegurar un seguimiento efectivo del plan, se sugiere reprogramar los dos
seguimientos con fechas de corte diferenciadas que cubran todo el semestre, establecer un cronograma
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con responsables identificados e instancias de revision, y complementar el PETIC con metas €
indicadores medibles que permitan evaluar objetivamente su cumplimiento.

La Subdireccion establecié un cronograma general para culminar el segundo seguimiento al PESI v
para socializar y medir la apropiacion de la Politica de Seguridad y Privacidad de la Informacién durante
el dltimo trimestre de 2026. Para fortalecer este control, se sugiere documentar el PESI con metas e
indicadores medibles y conservar los informes de seguimiento con las acciones que de ellos se deriven.
También se recomienda precisar las fechas, los responsables y los mecanismos de socializacion de la
politica, y verificar que las acciones reportadas estén soportadas con evidencias.

» PTEP

La Subdireccién remite los anexos Reporte de Cumplimiento ITA 2026 y Matriz Detallada, en los cuales
se evidencia que durante la vigencia 2026 el INDERBU reviso los resultados y observaciones de la|
Matriz ITA 2025 para corregir los aspectos sefialados por la Procuraduria General de la Nacién y verifico
item por item la matriz con el enlace o soporte de cada criterio. Posteriormente validé la informacién en
mesas de trabajo con la Direccion General y la Oficina de Control Interno y la diligencié en el aplicativo
de la Procuraduria dentro del plazo establecido. Finalmente, comunicé el envio por correo interno a las
dependencias involucradas y se publico en la pagina web el certificado de diligenciamiento.

El equipo auditor concluye que el INDERBU mantiene publicados en el portal datos.gov.co tres
conjuntos de datos abiertos asociados a sus procesos misionales y de atencion al ciudadano, lo que
aporta a la transparencia de la informacion publica. Para fortalecer este control, se sugiere documentar,
la periodicidad de actualizacion, los responsables y los criterios de calidad de cada conjunto y dejar
registro de las actualizaciones y revisiones realizadas.

» PLAN DE ACCION MIPG

Durante la vigencia 2026, el INDERBU realiz6 tres sesiones de socializacién sobre la Politica de
Gobierno Digital, en las cuales desarrollaron los componentes de la politica TIC para el Estado y TIC
para la Sociedad, el PETIC 2024-2027, la Politica de Seguridad y Privacidad de la Informacién y el
marco normativo aplicable. A efecto de llevar a cabo la verificacion de participantes utilizaron las listas
de asistencia en el formato institucional PA.08-F019, el registro fotografico de las sesiones y el material
de presentacion.

A la fecha, el area de sistemas no ha hecho la revision del inventario de activos de informacién de la
infraestructura tecnoldgica, ni el diagndstico inicial (Fase 1) para adoptar IPv6, el nuevo sistema de
direcciones de internet que el Gobierno exige a las entidades publicas. Segun el area, ambos trabajos
estan "en proceso de estructuracion". Como avance, presento el inventario de equipos con corte al 30
de agosto de 2026, y el equipo auditor confirmd que los 72 computadores de la entidad ya estan
preparados para IPv6 (35 con Windows 10 Pro, 36 con Windows 11 Pro y 1 con macOS). Sin embargo,
falta revisar la red de internet de la entidad, por lo que el area se comprometié a completar el inventario
y a presentar el plan de diagnéstico de IPv6 antes de terminar el afio 2026.

En 2026 la revision de seguridad se limitd al portal web inderbu.gov.co.; en marzo se detecté que
funcionaba con una version de PHP sin soporte, 10 alertas criticas y 6 complementos desactualizados;
el area de sistemas actualizé PHP a la versién 8.1, aplicé un parche de seguridad y actualizé 2
complementos. Aln falta pasar a PHP 8.3 (la 8.1 ya no tiene soporte), resolver las alertas criticas,
eliminar complementos sin uso y hacer la revision de junio. Tampoco se revisaron la Sede Electronica,
ni otros servicios en internet, por lo que se sugiere ampliar y hacer mas frecuentes estas revisiones y
terminar las correcciones pendientes.

A la fecha no se han realizado pruebas a las copias de seguridad de los aplicativos institucionales, por
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lo que no es posible garantizar la recuperacion y disponibilidad de la informacion ante un eventual
ataque de ransomware. Las copias evidenciadas corresponden a cinco respaldos de archivos de
usuarios de Tesoreria y de la Subdireccion Administrativa y Financiera, hechos a solicitud entre mayo
y junio de 2026. Estos respaldos no cubren los aplicativos institucionales, no tienen una periodicidad
definida y no registran su lugar de almacenamiento ni su proteccion frente a este tipo de amenazas.
Por lo anterior, como se expuso anteriormente, se sugiere implementar un esquema programado de
copias de seguridad de los aplicativos y de la NAS, con copias aisladas de la red institucional, V|
formalizar el protocolo de pruebas peridédicas de restauracidbn que el proceso se encuentra
estructurando.

4.4. AUDITORIA INTERNA AL PROCESO DE GESTION DE RECURSOS FISICOS

> Mapade riesgos

El equipo auditor realizé la revision documental de las respuestas suministradas, respecto a tres (3) riesgos
incluidos en el mapa de riesgos institucional, asi:

1. Riesgo: Pérdida econdémica y reputacional por la falta de control en la recepcion de los
Bienes Muebles y Enseres — Consumibles.

El equipo auditor solicit6 los resultados del seguimiento al registro de entradas de bienes en el modulo de
inventarios ECO GD. La Subdireccion inform6 que las compras de junio y agosto de 2026 se verificaron
contra la factura y la ficha técnica sin presentar diferencias, y anexé como soporte las entradas de almacén
26-00002 a 26-00009 con sus facturas y otros documentos; sin embargo, estos no evidencian un
seguimiento documentado ni acciones correctivas. En la verificacion, el equipo auditor confirmo que el valor
total de las ocho entradas coincide con sus facturas, y que los ocho muebles de la entrada 26-00006
($9.900.000,02) fueron incorporados con placa, asignados a Casas de Juventud y registrados en la cuental
contable 16650101.

No obstante, contrario a lo informado por la Subdireccion, se encontraron diferencias: en las facturas FEV-
7342, FEV-7346 y F388 se ajustaron manualmente valores unitarios para cuadrar los totales sin soporte
formal; se registraron especificaciones distintas a las facturadas en celulares, hipoclorito de calcio, cable
de cobre y guantes; la entrada 26-00005 registra el nUmero de la orden de compra en lugar del de la factura,
y el catdlogo usa un mismo cédigo para articulos distintos y cédigos diferentes para un mismo articulo. Se
recomienda implementar actas de recibo firmadas por el almacenista y el supervisor del contrato, que
verifiqguen cantidades y especificaciones antes del registro en ECO GD, y depurar la codificacion del
catalogo de articulos.

2. Riesgo: Pérdida econ6mica por diferencias tanto en fisico y digital que se registran a la hora|
de llegada de los bienes muebles, enseres y de consumo en el Sistema ECO GD.

La Subdireccion inform6 que durante la vigencia control6 los inventarios del Sistema ECO GD mediante
tomas fisicas a los 19 funcionarios, firmadas por cada responsable, y que los bienes muebles adquiridos
en el cuatrimestre se registraron en la cuenta de Propiedad, Planta y Equipo — Muebles y Enseres; como
soporte anexod los 19 inventarios individuales y el comprobante de contabilidad. El equipo auditor verifico
que entre enero y abril de 2026 el Almacén General realiz6 la toma fisica por funcionario a partir del listado
de inventario generado en ECO GD, con el detalle de cada bien, marcas de verificacion, firmas de Ia
Almacenista General y de cada funcionario, y constancia de actualizacién en el sistema. Las diferencias
anotadas se refieren principalmente a la ubicacion de los bienes, como elementos asignados a un
funcionario que estaban en otra oficina o en la bodega de archivadores.




e PROCESO EVALUACION Y . o
¢ | INDERBU CONTROL DE LA GESTION CODIGO: PEV.01-PDO1-FO8
P4 ] VERSION: 03
s, INFORME DE AUDITORIA INTERNA (ZERSOUER8

3. Riesgo: Pérdida econdmica por no tener incluidos todos los bienes muebles e inmuebles de
la entidad en el contrato de seguro.

Los bienes del INDERBU contaban con pdlizas vigentes hasta el 5 de mayo de 2026, y desde febrero se
adelantd el proceso para contratar las cinco polizas requeridas. El equipo auditor verificd que, mediante el
proceso SA-MC-01-2026, adjudicado a La Previsora S.A. por la Resolucion No. 054 del 30 de abril de 2026
por $155.156.472 (Contrato No. 399), la entidad contraté su programa de seguros del 5 de mayo de 2026
al 5 de mayo de 2027, sin interrupcién de la cobertura. El programa incluye las poélizas de Dafios Materiales
Combinados ($14.049.637.215), Manejo Global, Responsabilidad Civil Extracontractual, Responsabilidad
Civil Servidores Publicos y Vida Grupo. La péliza de dafios es de tipo todo riesgo, ampara los bienes del
velddromo, el parque extremo, el Coliseo Bicentenario y los parques recreativos, cubre bienes futuros hasta
por $2.000.000.000, incluye automaticamente bienes nuevos o no informados por error, y aplica un sistema|
flotante para las mercancias de almacén, lo que asegura la proteccién de los bienes durante toda lal
vigencia.

> PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

1. La Subdireccion inform6 que las actualizaciones del Plan Anual de Adquisiciones (PAA) de abril, mayo
y junio de 2026 se reportaron al area de Sistemas para su publicacién, y el equipo auditor verificé que
estas versiones, junto con las de los demas meses de la vigencia (incluidos julio y agosto), estan
publicadas en el sitio web institucional (https://inderbu.gov.co/planes-institucionales/). Sin embargo, las
publicaciones no permiten establecer la fecha en que cada actualizacién fue reportada y publicada, por
lo que se recomienda conservar evidencia del reporte mensual al area de Sistemas (correo u oficio) |
de la fecha de publicacion en SECOP I, para demostrar la oportunidad de las actualizaciones del
segundo semestre.

2. Se verificd que las cinco pélizas contratadas con La Previsora S.A. mediante el proceso SA-MC-01-
2026 (Contrato No. 399) estan vigentes del 5 de mayo de 2026 al 5 de mayo de 2027: Dafios Materiales
Combinados (No. 1001611), Manejo Global (No. 3000848), Responsabilidad Civil Extracontractual (No.
3000797), Responsabilidad Civil Servidores Publicos (No. 1015959) y Vida Grupo (No. 1001733). Las
coberturas corresponden a las necesidades y riesgos que el INDERBU identificé en los estudios previos
y en el anexo de condiciones técnicas minimas; ademas, la aseguradora amplié varios limites sin cobro,
adicional. Por ultimo, las pdlizas amparan los bienes de los escenarios y sedes del Instituto, a los 19
funcionarios de planta y las actividades misionales.

» PTEP

Segun lo informado por la Subdireccién, el Plan Anual de Adquisiciones 2026 se report6 al area de
Sistemas el 30 de enero de 2026 para su publicacion, y posteriormente se reportaron las
actualizaciones mensuales de febrero a agosto. El equipo auditor verificé que todas las versiones se
encuentran publicadas en la pagina web institucional, en la seccion Planes Institucionales, numeral 10
"Plan Anual de Adquisiciones — PAA", con enlace a su publicacion en SECOP II. Sin embargo, las
publicaciones no permiten establecer la fecha en que cada actualizacion fue reportada y publicada, por
lo que no es posible verificar su oportunidad. Se recomienda conservar evidencia del reporte mensual
al area de Sistemas (correo u oficio) y de la fecha de publicacién en SECOP II.

4.5. AUDITORIA PROCEDIMIENTOS SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Como resultado de la revision de veintiin (21) procedimientos de la Subdireccion Administrativa vy
Financiera, correspondientes a los procesos de Gestidn de las Tecnologias, Gestion Documental, Gestion
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del Talento Humano (subprocesos GETH y SST) y Gestion Financiera, se evidencié que los documentos
estan desactualizados y conservan la imagen institucional anterior del INDERBU, sin haber sido ajustados
el logo ni los lineamientos de identidad visual vigentes. Cabe anotar que la Subdireccion no remitio los
procedimientos actualizados, razéon por la cual esta Oficina verificd la informacién directamente en el
repositorio institucional (NAS). Los procedimientos revisados se relacionan a continuacion:

1. Gestién de las tecnologias

- Procedimiento para generacién de copias de seguridad
- Procedimiento de gestion de incidentes

- Procedimiento seguridad de la informacion

2. Gestion documental
- Procedimiento consulta y préstamo de documentos
- Procedimiento de eliminacion documental

3. Gestion talento humano

4. Subproceso GETH

- Procedimiento seleccion de funcionarios

- Procedimiento de retiro y/o desvinculacién de funcionarios

- Procedimiento administracion de historias laborales

- Procedimiento para manejo y declaracion de conflicto de intereses

5. Subproceso SST

- Procedimiento de compra, seleccién y evaluacién de proveedores y contratistas
- Procedimiento gestion del cambio

- Procedimiento de investigacion de accidentes de trabajo

- Procedimiento auditorias internas sg-sst

- Procedimiento de examenes médicos ocupacionales

- Procedimiento afiliacion de contratistas

6. Gestion financiera

- Procedimiento para manejo de caja menor

- Procedimiento para certificado de disponibilidad presupuestal cdp

- Procedimiento para elaboracion del presupuesto

- Procedimiento para conciliaciones bancarias

- Procedimiento para manejo de libranzas

- Procedimiento control ingreso y salida de equipos de coOmputo o electrénicos

Esta situacion indica debilidades en el control de la informacién documentada, pues los procedimientos no
reflejan necesariamente la operacion actual de las dependencias, la estructura organizacional vigente ni
los cambios normativos recientes. El uso de procedimientos desactualizados genera riesgos tales como la
ejecucion de actividades con lineamientos que no corresponden a la realidad institucional, la pérdida de
trazabilidad de las operaciones y la disminucion de la efectividad de los controles; ademas, la coexistencia
de formatos con imagen institucional anterior y actual afecta la uniformidad documental de la entidad.

La Oficina de Control Interno exhorta a la Subdireccion Administrativa y Financiera, actualizar integralmente
los procedimientos auditados, sin limitarse al cambio de imagen institucional, es relevante verificar que las
actividades, responsables, normatividad y formatos correspondan a la operacion y nhormativa vigentes. Una|
vez actualizados, los procedimientos deberan registrarse en el listado maestro de documentos con su
nueva version y fecha, aprobarse y socializarse con los servidores responsables.
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4.6. AUDITORIA INTERNA AL PROCESO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

La Oficina de Control Interno audito el proceso de Gestion Administrativa y Financiera para verificar la
aplicacion y efectividad de los controles disefiados para mitigar sus riesgos, tomando como referencia el
mapa de riesgos institucional vigente y analizando los controles a cargo de la Subdireccién Administrativa
y Financiera y sus evidencias de ejecucion entre el 1 de enero y el 30 de agosto de 2026.

1. Riesgo: Posibilidad de pérdida econdmica por omision, causaciéon de intereses debido al
pago extemporaneo de la seguridad social o inconsistencias en las liquidaciones definitivas.

En el marco de la auditoria interna al proceso de Gestiébn Administrativa y Financiera, el equipo auditor
evalud la informacion de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes (PILA) correspondiente al periodo
comprendido entre enero y agosto de 2026. Como resultado, se verificd que la totalidad de los pagos de
aportes a seguridad social y parafiscales se efectué de manera oportuna, dentro de los plazos legales
establecidos, por lo que la Entidad no incurrié en intereses de mora ni sanciones durante el periodo
auditado. Asimismo, segun la certificacién expedida por el area de Tesoreria, no existen inconsistencias ni
novedades pendientes de subsanar en las liquidaciones, lo que evidencia la efectividad de los controles
operativos aplicados en este componente.

2. Riesgo: Posibilidad de pérdida reputacional por diferencias en la liquidacién de la némina,
producto novedades extemporaneas reportadas

En la evaluacion del proceso de liquidacién de ndémina correspondiente al periodo enero—agosto de 2026,
el equipo auditor verifico la aplicacion de los controles orientados a mitigar el riesgo reputacional asociado
a este proceso. Con base en la certificacion expedida y en las evidencias de validacién previa analizadas,
se determind que los conceptos pagados son consistentes con las liquidaciones y que no se presentaron
novedades extraordinarias ni reportes extemporaneos por parte de los servidores. Al no registrarse
incidencias ni diferencias en las liquidaciones, no fue necesario diligenciar el formato de reporte de
novedades establecido en el listado maestro de documentos. Asimismo, se verificd que los reportes
definitivos y sus soportes se encuentran organizados y almacenados en el servidor institucional NAS
Synology, lo que facilita su consulta y trazabilidad.

3. Riesgo: Posibilidad de pérdida econdémica por la negacion del reconocimiento de las
incapacidades debido al incumplimiento de los requisitos exigidos por la EPS

El equipo auditor evalué el control sobre el recobro y reconocimiento de prestaciones econémicas por
incapacidades ante las Entidades Promotoras de Salud (EPS) para el periodo enero—agosto de 2026. La
certificacion expedida por el &rea de Tesoreria indica que no existen saldos acumulados, transacciones
pendientes ni glosas por concepto de incapacidades médicas. Sin embargo, la relacion de cartera
suministrada por la misma Tesoreria registra un saldo de $5.691.147,94 por incapacidades a cargo de
Coomeva EPS en liquidacion, pendiente desde 2021. Por tanto, la certificacion no refleja la totalidad de las|
partidas por este concepto. En consecuencia, no es posible concluir que el riesgo se encuentre controlado:
aungue no se evidenciaron pendientes por incapacidades generadas en 2026, persiste una cuenta por
cobrar de vigencias anteriores con recuperacion parcial.

4. Riesgo: Posibilidad de pérdida econ6micay reputacional por pérdida del toquen generando
operaciones financieras no autorizadas sobre las cuentas bancarias de la entidad

El equipo auditor evalué el disefio y la implementacion de los controles orientados a mitigar los riesgos
operacional y reputacional asociados al uso de mecanismos de autenticacion bancaria (tokens) durante el
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periodo enero—agosto de 2026. Al respecto, el proceso aportd los soportes del almacenamiento fisico de
los tokens en cajas de seguridad, del uso restringido de las contrasefias de los tokens virtuales y de las
actas de entrega individualizadas por nimero de serie. Asimismo, se verifico el registro de novedades vy la|
trazabilidad de los cambios ante la desvinculacion o reasignacién de los servidores responsables. Como
resultado, se constaté que los controles se encuentran formalmente disefiados y documentados, que |3
Entidad mantiene la segregacién de funciones requerida y que los usuarios autorizados en las plataformas
bancarias coinciden con los designados en las resoluciones vigentes, lo que reduce el riesgo de accesos
no autorizados a las cuentas bancarias de la Entidad.

5. Riesgo: Posibilidad de pérdida econdmica y reputacional por la generacion de errores al
momento de asighacion de los rubros y registrar los recursos del presupuesto institucional

El equipo auditor concluye que el procedimiento de expedicion de CDP y RP se encuentra adecuadamente
disefiado. El formato oficial de solicitud permite recopilar la informacion requerida antes de afectar el
presupuesto; los vistos buenos de revisién y aprobacion previos a la elaboracion del documento favorecen
la segregacion de funciones, y el flujo secuencial del tramite, que culmina con la firma autorizada, reduce
la discrecionalidad y el riesgo de error. Estas caracteristicas son consistentes con los resultados de la
muestra, en la que no se identificaron diferencias entre los documentos presupuestales y sus soportes.
No obstante, el procedimiento no contempla la verificacion del documento que soporta el compromiso
segun la naturaleza del gasto (contrato, liquidacion de nébmina o acto administrativo, segun el caso). Estal
debilidad se materializé en el registro presupuestal 26-00543, expedido para el pago de viaticos Unicamente
con base en la liquidacion de némina, sin el acto administrativo que confiriera la comisién (ver hallazgo N.°
4). Por lo anterior, se requiere incorporar un punto de control que verifiqgue dicho soporte antes de expedir
el registro presupuestal. Dado que la auditoria no midié los tiempos del tramite, la conclusion se limita al
disefio y la aplicacion del control.

6. Riesgo: Posibilidad de pérdida reputacional por la pérdida de documentos presupuestales
elaborados, como Registros presupuestales, Certificados de disponibilidad, Liberacion de
compromisos, etc; o desconocimiento de su entrega por parte de los solicitantes, debido a
la falta de control en la entrega y trazabilidad de los mismos.

El equipo auditor evalu6 el mecanismo de registro, trazabilidad y custodia de los documentos
presupuestales (CDP, RP y liberaciones de compromisos) expedidos entre enero y agosto de 2026.

En cuanto a la custodia, se verificé que los documentos presupuestales del periodo se encuentran cargados
y organizados por mes (carpetas de enero a agosto) en el servidor institucional NAS Synology, lo que
facilita su consulta y trazabilidad. No obstante, su conservacion depende de que se subsane la ausencia
de copias de respaldo de la NAS sefialada en el hallazgo correspondiente.

En cuanto a la trazabilidad, el &rea aport6 el libro fisico utilizado para el control manual de la entrega de
los documentos presupuestales. Del cruce realizado, se constat6 que los registros consignados en el libro
son consistentes con la informacion del sistema financiero; sin embargo, se identificé que algunos CDP y
RP expedidos en el periodo no fueron registrados en dicho libro.

El libro fisico de control presenta limitaciones como mecanismo de trazabilidad, toda vez que algunas
transacciones de CDP y RP no quedan registradas en él, lo que debilita la finalidad del control y expone a
la Entidad a la pérdida de trazabilidad o a reclamaciones por desconocimiento de la entrega de los
documentos a los solicitantes. Se recomienda evaluar la migracién del libro manual a una herramienta|
digital, preferiblemente integrada al sistema financiero, que permita registrar de manera sistematica la|
totalidad de los documentos expedidos y dejar evidencia de su entrega.
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> PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

1. Conciliaciones bancarias

Las conciliaciones bancarias son una actividad de control interno contable obligatoria, cuyo propésito es
verificar la correspondencia entre los saldos y movimientos de las cuentas bancarias registrados en los
libros auxiliares de la Entidad y los reportados en los extractos bancarios al cierre de cada mes. El Tesorero
entregd formalmente los soportes de las conciliaciones de la totalidad de las cuentas bancarias, y en su
revision integral, el equipo auditor verifico que fueron elaboradas, revisadas y firmadas dentro de los
primeros diez (10) dias de cada mes, que cuentan con los extractos bancarios, los libros auxiliares y las
firmas de los responsables, y que se ajustan a los lineamientos del proceso de Gestion Financiera.

En consecuencia, el control opera de manera eficaz y contribuye a la depuracién de la cuenta de Efectivo
y Equivalentes al Efectivo, con cumplimiento de la meta del Plan de Accion. No obstante, para evitar que|
el control dependa de una sola persona, se recomienda designar formalmente un reemplazo para el
Tesorero ante ausencias por vacaciones, licencias o incapacidades.

2. Programa Anual de Caja (PAQC)

El Programa Anual de Caja (PAC) es el instrumento de programacion financiera que define el monto
méaximo mensual de pagos que puede realizar la Entidad, con el fin de que los gastos no superen la
disponibilidad de recursos en tesoreria. El equipo auditor revisé la totalidad de los soportes de los
seguimientos mensuales del PAC de ingresos y gastos de la vigencia 2026, y verificO, mediante actas de
mesas de trabajo y reportes consolidados, que el seguimiento se realiz6 dentro de los primeros diez (10)
dias de cada mes. Asimismo, constat6 mediante enlaces y capturas de pantalla que los informes se
publicaron oportunamente en la pagina web institucional, en cumplimiento de los lineamientos de
transparencia y acceso a la informacién publica.

En consecuencia, el control se ejecuta de manera oportuna y no se formulan observaciones sobre este
componente. Como oportunidad de mejora, se sugiere conformar un comité de caja trimestral entre
Tesoreria, Presupuesto y Planeacién, que analice el comportamiento del recaudo real frente a lo
programado y permita realizar ajustes preventivos antes de cada cierre.

3. Presupuesto de ingresos y gastos

De acuerdo con las normas de presupuesto publico y la Ley 1712 de 2014, el proceso debe realizar
seguimiento permanente a la ejecucion presupuestal de ingresos y gastos y publicar oportunamente los
informes en la pagina web institucional. El equipo auditor revisé los soportes del periodo enero—agosto de
2026 y verifico la elaboracion de los reportes periédicos de ejecucion presupuestal, que permiten el control
de las apropiaciones, modificaciones, compromisos y obligaciones de la Entidad, asi como su publicacion
en la seccion de transparencia de la pagina web institucional.

En consecuencia, el seguimiento se ejecuta conforme a lo establecido, lo que permite identificar
oportunamente posibles desviaciones presupuestales y fortalece la rendicion de cuentas, por lo que no se
formulan observaciones sobre este componente. Se recomienda mantener el seguimiento durante el tltimo
cuatrimestre de la vigencia, con el fin de asegurar la oportunidad del cierre presupuestal, y organizar los
informes publicados en la pagina web por vigencia y periodo, para facilitar su consulta por parte de la
ciudadania y los entes de control.

4. Estados financieros

El control se fundamenta en el Régimen de Contabilidad Publica y en las directrices de la Contaduria
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General de la Nacion (CGN), que establecen los formatos y plazos para el reporte de la informacién
financiera, asi como en la Ley 1712 de 2014, que obliga a las entidades publicas a publicar sus estados
financieros en sus canales oficiales. El equipo auditor verific6, mediante las constancias de envio y los
reportes de la plataforma, que el INDERBU transmitié los estados financieros a la CGN dentro de las fechas
limite establecidas en el calendario oficial, y constato la publicacion de los estados financieros, con sus
respectivas notas, en la seccion de transparencia de la pagina web institucional.

En consecuencia, la Entidad cumple oportunamente con la obligacién de reporte de la informacién contable
ante la CGN y la ciudadania, lo que reduce el riesgo de sanciones por extemporaneidad y facilita el control
social de los recursos, por lo que no se formulan observaciones sobre este componente.

» REQUERIMIENTO DE INFORMACION PARA LA AUDITORIA FINANCIERA A LA
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA — VIGENCIA 2026

La Subdireccion Administrativa y Financiera y la Tesoreria del INDERBU suministraron oportunamente la|
informacién y la documentacién requeridas para verificar los procedimientos de presupuesto, tesoreria y
contabilidad. Con base en ellas, la Oficina de Control Interno evalué la legalidad del manejo presupuestal
y contable y su cumplimiento de la normativa aplicable, conforme a las directrices de auditoria vigentes en
la Entidad. El analisis se sustentd en los documentos, registros y evidencias que soportan las operaciones
del proceso, y se encuentra debidamente documentado.

Como resultado de la revision, se determind que los recursos financieros de la entidad se estructuran en
dos componentes principales: por un lado, los gastos de funcionamiento, destinados a cubrir la némina de
personal, contratos de asesoria juridica y contable, servicios técnico-administrativos y costos operativos
generales; por otro lado, los recursos de inversion, orientados al desarrollo de programas sociales,
transferencias y servicios comunitarios, asi como a la compra de servicios y activos fijos, incluyendo
maquinaria y equipo.

Mediante las pruebas de auditoria aplicadas, se identificé que:

- Se realiz6 el seguimiento a la ejecucion presupuestal, tomando como fecha de corte el 30 de agosto
de 2026.

- Las evidencias y soportes que respaldan la informacion financiera se encuentran debidamente
organizados y archivados.

- Elcontador y el tesorero realizan de manera conjunta el cierre del presupuesto con una periodicidad
mensual.

- Los procesos de conciliacion se ejecutan formalmente cada mes.

- El software financiero cuenta con un mecanismo de control de archivos que impide la duplicidad de
registros y garantiza la asignacion consecutiva de los documentos expedidos.

- Tras la verificacion de los Certificados de Disponibilidad Presupuestal (CDP) y Registros
Presupuestales (RP), se constaté la correcta asignacion del consecutivo respectivo en cada
compromiso generado.

- Adicionalmente, se reviso el proceso de liberacion de compromisos presupuestales. De acuerdo
con la documentacion suministrada por presupuesto, se realizaron liberaciones de saldos no
ejecutados de contratos, soportadas en las respectivas actas de liquidacion. Segun lo informado
por la Subdireccion Administrativa y Financiera, estos saldos se originan principalmente en
liquidaciones contractuales por menor valor, terminaciones anticipadas y sobrantes de ejecucion.
Se liberan mediante el comprobante "Saldar Compromiso PPTAL", con el fin de reintegrar los
recursos al presupuesto y dejarlos disponibles para nuevas ejecuciones. Con base en lal
documentacién revisada, se concluye que el procedimiento cumple su proposito de liberar los
recursos comprometidos no ejecutados, en concordancia con las disposiciones presupuestales V|
las directrices internas aplicables.
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- Igualmente, se evidencio que, en los procesos de contratacion de mayor cuantia, como el contrato
de vigilancia No. 751 de 2025, es habitual que un mismo Certificado de Disponibilidad Presupuestal
(CDP) afecte diferentes rubros presupuestales, en atencién a que la financiacién requerida para
respaldar el contrato puede estar integrada por recursos de distinta naturaleza. En este sentido, un
mismo proceso contractual puede involucrar simultaneamente recursos destinados a gastos de
funcionamiento y recursos correspondientes a inversion.

1. Ejecucidn presupuestal:

Mediante el Acuerdo Municipal No. 050 del 10 de diciembre de 2025, el Concejo de Bucaramanga fij6 el
presupuesto general de rentas y gastos para la vigencia fiscal 2026, el cual fue liquidado por el Decreto
0090 del 18 de diciembre de 2025. Este presupuesto incluye la seccién del Instituto de la Juventud, el
Deporte y la Recreacion de Bucaramanga (INDERBU) por $23.110.377.366. A su vez, el INDERBU liquidd
Su presupuesto de ingresos y gastos para la vigencia del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026 mediante|
la Resolucién No. 228 del 30 de diciembre de 2025, con un presupuesto inicial aprobado por el mismo
valor, distribuidos asi:

NIVEL DESCRIPCION VALOR

1 INGRESOS 23,110,377,366.00

1.1 Ingresos Corrientes 22,670,255,937.00

1.2 Ingresos de Capital 440,121,429.00
TOTAL PRESUPUESTO INGRESOS 23,110,377,366.00

Los gastos de funcionamiento e inversion del Instituto de la Juventud, el Deporte y la Recreacién de
Bucaramanga — INDERBU, para la vigencia fiscal del 01 de enero al 31 de diciembre del 2026 ascienden
a un valor de VEINTITRES MIL CIENTO DIEZ MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL
TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS (23.110.377.366.00) PESOS MC/TE, distribuidos asi:

NIVEL DESCRIPCION VALOR

2 GASTOS 23,110,377,366.00

2.1 Funcionamiento 7,621,095,944.00

2.3 Inversion 15.489,281,422.00
TOTAL PRESUPUESTO DE GASTOS 23,110,377,366.00

2. Modificaciones al presupuesto 2026:

Mediante las Resoluciones No. 060 del 12 de mayo, No. 117 del 27 de mayo y No. 120 del 5 de agosto de
2026, el INDERBU realizé adiciones a su presupuesto inicial por $763.341.039, $1.754.726.365,77 )|
$3.000.000.000, respectivamente. Las tres modificaron el articulo 2 de la Resolucién No. 228 de 2025. En
total se adicionaron $5.518.067.404,77, con lo que el presupuesto definitivo asciende a
$28.628.444.770,77. Ademas, mediante las Resoluciones No. 006 del 8 de enero, No. 020 del 10 de
febrero, No. 038 del 19 de marzo, No. 052 del 28 de abril y No. 120 del 5 de agosto de 2026, se efectuaron
créditos y contracréditos al presupuesto de gastos y al PAC por $520.349.118,20. Estos traslados se
respaldaron en actos administrativos que justificaron la modificacién y garantizaron la disponibilidad de
recursos libres de afectacion. Los informes de ejecucion presupuestal se reportaron oportunamente a los
Organos de control a través de la plataforma CHIP.

Como resultado de la auditoria, Control Interno concluye que la gestion financiera del INDERBU cumple,
en general, con la normatividad presupuestal, contable y de tesoreria con corte al 30 de agosto de 2026,
con excepcidn de las situaciones descritas en los hallazgos 4 (registro presupuestal sin acto administrativo)
y 9 (recaudo y recuperacion de cartera). Las modificaciones presupuestales y los reportes en la plataformal
CHIP cuentan con soportes adecuados y se presentaron oportunamente.
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3. Cuentas por pagar

El INDERBU cumplié de manera oportuna con el reporte de las cuentas por pagar constituidas al
cierre del periodo.

Resumen del Estado Financiero (A 30 de agosto de 2026)
- Constitucion inicial (Resolucion 008/2026): $2.307.482.369,47
- Pagos realizados: $2.164.163.209,47
- Saldo pendiente: $143.319.160,00 (Desglosado en $29.798.555 de actas de cancelacion Vyj
$113.520.605 de cuentas por pagar).

Evaluacién del Cumplimiento

- Avance del 93.79%: Es un resultado favorable para el corte de agosto. Demuestra una gestién de
tesoreria oportuna en el pago de las obligaciones constituidas.

- Pendiente del 6.21%: Es un porcentaje muy bajo y totalmente manejable. Al faltar cuatro meses
para el cierre de la vigencia fiscal 2026, este saldo residual no representa un riesgo de rezago
presupuestal ni acumulacién de deudas vencidas.

4. Reservas presupuestales

El INDERBU constituyé reservas presupuestales para la vigencia 2026 por un valor total de
$401.089.439,27, presentando el siguiente estado financiero con corte al 30 de agosto de 2026:

Resumen del Estado Financiero
- Pagos realizados (Ejecutado): $374.244.195,55 (93,30%).
- Saldo pendiente por ejecutar: $26.845.243,72 (6,69%).
Acciones adelantadas sobre el saldo pendiente:
- $18.445.243,72: Ya cuentan con actas de cancelacion (en proceso de cierre).
- $8.400.000,00: Corresponden al contrato 419 de 2025, el cual se encuentra suspendido
formalmente por motivos de salud del contratista.

Evaluacién del Cumplimiento
El saldo pendiente del 6,69 % a agosto de 2026 es un resultado favorable. Indica que casi la totalidad de
las obligaciones de la vigencia anterior se gestionaron y pagaron oportunamente, y que el remanente estg

justificado o en proceso de liquidacion.

5. Revisidon de conciliaciones y diferencias entre area contabilidad - almacén vigencia 2026

El proceso de saneamiento de la informacion financiera del INDERBU se inici6 el 18 de marzo de 2026 en
sesion del Comité de Sostenibilidad Contable. Se adelanté en atencién a la recomendacion formulada por
la Oficina de Control Interno en la auditoria de la vigencia 2025, sobre las diferencias entre los saldos
registrados en el software financiero y las existencias fisicas de Almacén. En esa sesion, el Comité aprobo
un Plan de Trabajo Especial para el levantamiento fisico del inventario general, a cargo del Almacén
General y con apoyo de técnicos de inspeccion.

La verificacion fisica se desarroll6 durante el primer semestre de 2026 y cubri6 el 100 % de las ubicaciones
programadas (74 de 74). Cada inspeccidén quedo¢ registrada con fecha, hora y responsable. El trabajo se
organizé en dos frentes:

- Escenarios de alto rendimiento: Estadio de Atletismo (bodegas 3 y 4), Veldédromo Alfonso Florez
Ortiz (bodegas de sonido, tarimas, ferreteria, herramientas y archivos centrales 1 y 2) y Coliseo
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Bicentenario (camerinos 1 a 4, cuartos de redes, cabinas de transmisién 1 a 14, salén de medios Y
oficinas de Direccion y Tesoreria).

- Sedes recreodeportivas y casas de juventud: parques Mutis, Ciudad Bolivar, Softbol, Las Américas,
Norte (Kennedy), Los Colorados, La Joya, Campo Hermoso, La Victoria, Provenza y Porvenir, |
canchas de tenis del Parque de los Nifios.

Al comparar el inventario fisico consolidado con los registros contables a 30 de diciembre de 2025, el 4rea
contable y Almacén identificaron una diferencia neta de —$682.906.813,66 en propiedades, planta y equipo,
y de —$69.155.991,14 en la depreciacion acumulada. La Oficina de Control Interno verifico estas cifras, las
diferencias se originaron en errores de registro de vigencias anteriores: algunos bienes se clasificaron en
cuentas que no correspondian a su naturaleza, y otros se mantuvieron en libros, aunque ya no existian
fisicamente.

Las principales diferencias, calculadas como valor fisico menos valor contable, fueron:

- Equipo de Recreacion y Deporte (Cuenta 16550601): Presentaba una sobreestimacion en
Contabilidad de -$695,233,133.44 respecto a lo reportado por Almacén. El analisis de campo
determiné que el principal agente diferenciador fue el Sistema de mediciobn de campo V|
cronometraje electrénico de atletismo, un mega-equipo compuesto por camaras Lynx, licencias de
software fotogréfico, pistolas de arranque electrénico Gill, sensores de tiempo Martel y megéfonos
apilados, cuyo valor en libros no guardaba simetria con las existencias fisicas del escenario.

- Otros Bienes Muebles en Bodega (Cuenta 16359001): Registraba un saldo contable de
$95,758,233.05 que carecia por completo de inventario fisico de soporte en Almacén, requiriendo|
su baja del balance.

- Equipo de Ayuda Audiovisual (Cuenta 16552201): Almacén reportaba un inventario fisico real de
$75,512,351.80, mientras que contabilidad solo reflejaba $13,993,725.00, evidenciando una
omision contable de $61,518,626.80 en activos recibidos, en su mayoria por donaciones de |3
Alcaldia de Bucaramanga.

- Se identificaron diferencias adicionales en Equipo de Aseo (-$1.71) y Otra maquinaria y equipo (4
$63,778,030.08), mientras que cuentas como Muebles y enseres (Codigo 16650101) mostraban un
faltante contable de $60,611,687.00 frente al inventario fisico real.

6. Acciones de Depuracion vy Ajustes Aplicados (Saneamiento Contable)

Identificadas las causas de las diferencias, se registraron los ajustes contables mediante la Nota de Ajuste
No. NA 26-00010 del 30 de abril de 2026. Esta nota incluye movimientos débito y crédito por un total de
$226.587.934,77 y contempla las siguientes acciones de saneamiento:

- Reclasificacion e Inclusiobn de Activos Reales: Se ingresaron formalmente al activo del rubro
Propiedades, Planta y Equipo los valores reales conciliados de Equipo de ayuda audiovisual por
$61,518,626.80, Muebles y enseres por $60,611,687.00, Equipo de computacion por
$25,055,386.33, y Equipos de comunicacion por $23,685,428.51.

- Saneamiento de Bodegas y Correccion de Errores: Se acreditd y extinguié el saldo obsoleto de
Otros bienes muebles en bodega por $95,758,233.05 y se depuraron los excesos en libros de Otra
maquinaria y equipo por $63,778,030.08 y Maquinaria y equipo de depreciacion por
$60,839,516.64.

- Sinceramiento Patrimonial: Las pérdidas de activos no localizados o destruidos de vigencias
anteriores se reconocieron en el gasto mediante la cuenta Pérdida por baja de activos (Cédigo
58909004) por un valor de $15,213,446.10.

7. Estado Actual y Cierre de Brechas (Saldos a 30 de Abril de 2026)

Con el registro de la Nota de Ajuste y la culminacion del Plan de Trabajo, los saldos contables de
propiedades, planta y equipo quedaron conciliados con el médulo de Almacén. La Oficina de Control Interno
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verifico los saldos por cuenta con corte al 30 de abril de 2026 y evidenci6 diferencias de $0 en todas las
subcuentas evaluadas:

INDERBU

Alcakin de
Bucaramarga

Cédiao Cuenta Nombre de la Cuenta Asociada Valor de Saldo Diferencia Final vs
9 al Activo Contable Real Almacén

16359001 Otros bienes muebles en bodega $0.00 $0.00

16550601 Equipo de recreacién y deporte $3.181.847.429.76 $0.00

16552201 Equipo de ayuda audiovisual $75.512.351.80 $0.00

16552301 Equipo de aseo $15.985.531.62 $0.00

16559001 Otra maquinaria y equipo $287.786.388.11 $0.00

16650101 Muebles y enseres $331.318.087.53 $0.00

16650201 Equipo y méquina de oficina $20.204.631.11 $0.00

16700101 Equipo de comunicacion $145.453.608.17 $0.00

16700201 Equipo de computacion $319.866.272.93 $0.00

16709001 | OWOS equipos de comunicaciony | gaq5 g14 g54 44 $0.00
computacién

16850401 Magquinaria y equipo $1.246.766.446.44 $0.00
(Depreciacion)

16850601 | Muebles, enseres y equipo de $228.316.869.95 $0.00
oficina (Depreciacion)

16850701 Equipos de comunicacion y $717.787.354.13 $0.00
computacién (Depreciacion)

19700703 Licencias (Intangibles) $13.570.813.90 $0.00

La revision de las conciliaciones entre Contabilidad y Almacén permiti6é identificar y depurar diferencias
originadas en errores de registro de vigencias anteriores, activos no localizados y bienes clasificados en
cuentas que no correspondian a su naturaleza. Mediante la Nota de Ajuste No. NA 26-00010 del 30 de|
abril de 2026 se efectuaron las reclasificaciones, incorporaciones y bajas necesarias. Con corte a esal
fecha, las cuentas revisadas presentan diferencias de $0 entre los saldos contables y los inventarios fisicos
de Almacén. Con ello se atiende la recomendacion de la auditoria de la vigencia 2025 y se fortalece lal
confiabilidad de la informacion financiera del Instituto.

Se recomienda realizar conciliaciones periddicas entre Contabilidad y Almacén, al menos trimestrales, V|
tomas fisicas de inventario anuales, para evitar que se repitan las diferencias.

8. Cuentas por cobrar

De acuerdo con la informacién suministrada, entre el 1 de enero y el 30 de agosto de 2026 se expidieron
las siguientes facturas:

- Alquiler de escenarios deportivos: facturas FEE 841 a FEE 1084 (244 facturas), por un total de
$274.775.148,92.
- Alquiler de cafeterias: facturas FEC 291 a FEC 331 (41 facturas), por un total de $20.224.342,88.

Las facturas se encuentran debidamente contabilizadas con corte al 30 de agosto de 2026.

En atencién a la solicitud de informacién sobre las cuentas por cobrar, la Tesoreria suministré una relacion
de cuentas pendientes de pago por valor total de $499.750.795,97. De este valor, $478.605.360
correspondian a recursos de la Ley 181 de 1995 a cargo del Municipio de Bucaramanga, obligacion que,
segun el extracto bancario aportado por la Subdireccién en la réplica, fue pagada el 5 de agosto de 2026.
El saldo restante, por $21.145.435,97, corresponde a aprovechamientos econdmicos e incapacidades de
2021 a 2023.




e PROCESO EVALUACION Y . o
¢ | INDERBU CONTROL DE LA GESTION CODIGO: PEV.01-PDO1-FO8
P4 ] VERSION: 03
s, INFORME DE AUDITORIA INTERNA (ZERSOUER8

9. Analisis de control v efectividad en la recuperacion de cartera vencida

De acuerdo con la informacion suministrada, entre el 1 de enero y el 30 de agosto de 2026 el INDERBU
expidié las facturas FEE 841 a FEE 1084 por alquiler de escenarios deportivos, por $274.775.148,92, y las|
facturas FEC 291 a FEC 331 por alquiler de cafeterias, por $20.224.342,88. Las facturas se encuentran
debidamente contabilizadas con corte al 30 de agosto de 2026.

No obstante, se identificaron debilidades en el control de su recaudo. Segun lo informado por la Tesoreria,
el area operativa remite con retraso los soportes de pago, lo que dificulta la conciliacion bancaria mensual.
Ademas, en los extractos bancarios se registran consignaciones no identificadas, cuyo origen la Tesorerial
debe establecer manualmente con el &rea operativa.

En cuanto a las cuentas por cobrar, la Tesoreria suministré la siguiente relacion de cartera pendiente con
corte al 30 de agosto de 2026:

Estado de la

Concepto Saldo Antigtiedad Gestion de Cobro Reportada

Cartera
Adicion Ley Vencido - En Cuenta de cobro enviada via correo
$478.605.360,00 10/07/2026 electrénico a la Secretaria de
181/1995 proceso

Hacienda.

Aprovechamiento Vencido - En | Procesos adelantados por la Oficina

econémico $8.864.524,99 2022 y 2023 [0CeSo Juridica

Cafeterias P

Aprovechamiento . . -
econémico $6.580.763,04 g)éczlgmbre Vreoncce|g8 -En ?J?ica?sgs adelantados por la Oficina
Escenarios P

Incapacidades $5.691.147,94 30/07/2021 Vencido - En Pro,cc_esos adelantados por la Oficina
EPS Coomeva proceso Juridica

Total relacién
suministrada
Cartera pendiente
ajustada

$499.750.795,97

$21.145.435.97

La obligacion a cargo del Municipio de Bucaramanga por la adicion de recursos de la Ley 181 de 1995, por
$478.605.360, fue pagada el 5 de agosto de 2026, segun el extracto bancario de la cuenta de ahorros N.°
4384 del Banco AV Villas aportado por la Subdireccion en la réplica. Por lo tanto, no constituye carteral
pendiente. Sin embargo, que la relacion suministrada por la Tesoreria la reportara como vencida con corte
al 30 de agosto de 2026 evidencia debilidades en la identificacién y aplicacién oportuna de los pagos
recibidos.

La cartera pendiente asciende a $21.145.435,97 y corresponde al aprovechamiento econémico de
cafeterias y escenarios e incapacidades de 2021 a 2023. Segun lo informado, la Oficina Juridica adelantal
los procesos de cobro de estas obligaciones. Sin embargo, durante la auditoria no se aportaron soportes
de dichas gestiones, como oficios de cobro persuasivo, notificaciones o0 mandamientos de pago. En I3
réplica, la Subdireccion documenté la gestion ante Coomeva EPS en liquidacion, cuyo mandatario informé
un pago de $1.254.296,06, equivalente al 18,90 % del crédito reconocido, sin recursos adicionales para|
cubrir el saldo. Para los aprovechamientos econdmicos de cafeterias y escenarios no se aportaron soportes|
de la gestidén de cobro.

En la evaluacion de los controles se evidencié que la Tesoreria no cuenta con un procedimiento ni con un
cruce de informacién que le permita identificar con certeza qué usuarios de los escenarios deportivos han
pagado y cudles se encuentran en mora. Esto limita el seguimiento de la cartera y no permite garantizar
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que todo uso de los escenarios genere el ingreso correspondiente.

Se evidencié ademas que no existen contratos escritos con los arrendatarios de las cafeterias. Estal
situacion fue objeto de hallazgo en la auditoria a la Subdireccién Técnica, vigencia 2026, desde el enfoque
de la administracion y explotacion de estos espacios. En el presente informe se evalta su incidencia en el
recaudo y el cobro: la falta de contratos debilita el soporte para exigir judicialmente el pago a los
arrendatarios.

Estas situaciones obedecen a la falta de un reglamento interno de recaudo de cartera, exigido por el articulo
2 de la Ley 1066 de 2006, y a la falta de articulacion entre la Tesoreria y la Oficina Juridica en el seguimiento
de las obligaciones pendientes. Ademas, desatienden lo dispuesto en el articulo 5 de la misma ley, que
establece el procedimiento de cobro coactivo para las entidades que recaudan rentas publicas, y en lal
Resolucion 193 de 2016 de la Contaduria General de la Nacion, que exige que los derechos registrados
estén debidamente soportados. Como consecuencia, existe riesgo de pérdida de recursos publicos por
prescripcion de la accion de cobro, conforme a los términos previstos en la normatividad aplicable,
especialmente en la cartera de 2021 a 2023, asi como de sobreestimacion de las cuentas por cobrar.

Se recomienda adoptar el reglamento interno de recaudo de cartera exigido por la Ley 1066 de 2006;
establecer un plazo para que el area operativa remita los soportes de pago a la Tesoreria; implementar
una conciliacion perioddica entre ambas &reas que permita identificar pagos y mora; y depurar
mensualmente las consignaciones no identificadas. Asi mismo, se recomienda solicitar a la Oficina Juridica
un informe documentado del estado de cada proceso de cobro, con el término de prescripcién aplicable a
cada obligacion, priorizando la cartera de 2021 a 2023, y presentar al Comité de Sostenibilidad Contable
las partidas de dificil recaudo, incluido el saldo no recuperable de Coomeva EPS, para evaluar su deterioro
0 depuracion.

10. Declaraciones tributarias

Contabilidad remitié las declaraciones tributarias del periodo de enero a agosto de 2026, con sus soportes|
de presentacion y pago. Se verificd que las declaraciones de retencion en la fuente, retencién del impuesto|
de industria y comercio (RetelCA), IVA, Estampilla Procultura y Estampilla para el Bienestar del Adulto
Mayor fueron presentadas y pagadas dentro de los plazos de los calendarios tributarios nacional y
municipal, sin declaraciones de correccién, sanciones por extemporaneidad ni intereses moratorios. En
consecuencia, no se identificaron incumplimientos en las obligaciones tributarias revisadas. Se recomienda
mantener el control y la conservacion de los soportes de presentacion y pago.

11. Seqguimiento alas recomendaciones sobre diferencias entre los saldos contables y de
Almacén.

En atencion a la recomendacion de la auditoria realizada a la Subdireccion Administrativa y Financiera en
la vigencia 2025, sobre la conciliacién de los saldos de propiedades, planta y equipo entre Contabilidad y
Almaceén, la entidad realiz6 el levantamiento fisico del inventario y registré los ajustes mediante la Nota de
Ajuste No. NA 26-00010 del 30 de abril de 2026, como se describié en el numeral tercero “Revision de
conciliaciones y diferencias entre area contabilidad - almacén vigencia 2026” del presente informe. Control
Interno verificd que, con corte a esa fecha, no existen diferencias entre ambas areas en las subcuentas
evaluadas. Por lo tanto, la recomendacién se considera cumplida y el hallazgo se da por cerrado. Paral
mantener la consistencia de los saldos, se recomienda realizar conciliaciones trimestrales entre
Contabilidad y Almacén y tomas fisicas de inventario al menos una vez al afio.
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> VERIFICACION DEL TRAMITE, REVISION Y PAGO DE CUENTAS DE COBRO DE
CONTRATISTAS

Con el fin de verificar la aplicacion del procedimiento de gestion y pago de cuentas de cobro y la oportunidad
en los pagos a contratistas, se seleccion6 una muestra de treinta (30) contratos de prestacion de servicios
en ejecucién durante el periodo auditado, comprendido entre el 1 de enero y el 30 de agosto de 2026. Paral
cada contrato se reviso la Ultima cuenta de cobro radicada a la fecha de ejecucién de la prueba, desde su
radicacion hasta el pago, incluidas las devoluciones y subsanaciones que se presentaron, con base en la|
informacién y los soportes suministrados por la Subdireccién Administrativa y Financiera. En consecuencia,
diez (10) de las cuentas revisadas fueron radicadas dentro del periodo auditado y veinte (20) entre el 31
de agosto y el 18 de septiembre de 2026, con posterioridad a la fecha de corte. Estas Ultimas se incluyeron
porque permiten verificar la aplicacion del procedimiento con la informacion més reciente disponible al
momento de la auditoria. La muestra seleccionada es la siguiente:

F_echg,de qua_cién 9e| Devolucidn / e
N.°  Contrato radicacion de tram’ltg (dias Fecha de pago subsanacion Observacion
la cuenta habiles)
1 012-2026 21/08/2026 1 21/08/2026 No se reporta Cuenta pagada
2 021-2026 16/09/2026 3 18/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
3 027-2026 21/08/2026 1 21/08/2026 No se reporta Cuenta pagada
4 049-2026 31/08/2026 4 3/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
5 061-2026 15/09/2026 2 16/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
6 089-2026 26/08/2026 1 26/08/2026 No se reporta Cuenta pagada
7 094-2026 11/09/2026 2 14/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
8 105-2026 1/09/2026 3 3/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
9 112-2026 26/08/2026 7 3/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
10 | 115-2026 7/09/2026 1 7/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
11 | 153-2026 18/09/2026 2 21/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
12 | 161-2026 31/08/2026 4 3/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
13 | 168-2026 18/09/2026 2 21/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
14 | 178-2026 4/09/2026 2 7/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
15 | 192-2026 20/03/2026 3 24/03/2026 No se reporta Cuenta pagada
16 | 195-2026 11/09/2026 2 14/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
17 | 198-2026 4/08/2026 2 5/08/2026 No se reporta Cuenta pagada
18 | 202-2026 1/09/2026 3 3/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
19 | 235-2026 26/08/2026 1 26/08/2026 No se reporta Cuenta pagada
20 | 251-2026 31/08/2026 4 3/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
21 | 260-2026 4/09/2026 2 7109/2026 No se reporta Cuenta pagada
22 | 273-2026 3/09/2026 1 3/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
23 | 302-2026 4/08/2026 2 5/08/2026 No se reporta Cuenta pagada
24 | 314-2026 1/09/2026 3 3/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
25 | 319-2026 19/08/2026 1 19/08/2026 No se reporta Cuenta pagada
26 | 320-2026 8/09/2026 2 9/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
27 | 329-2026 31/08/2026 4 3/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
28 | 356-2026 5/06/2026 3 9/06/2026 No se reporta Cuenta pagada
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29 | 361-2026 15/09/2026 2 16/09/2026 No se reporta Cuenta pagada
30 | 365-2026 7/09/2026 3 9/09/2026 No se reporta Cuenta pagada

1. Procedimiento interno para larecepcidn, tramite y pago de cuentas de cobro

El procedimiento implementado por la Subdireccién Administrativa y Financiera para la gestion y pago de
las cuentas de cobro inicia con su recepcion y radicacion, y comprende las actividades de revision
documental, trdmite financiero, validacion, pago y archivo.

- Recepcién y verificacion: Se recibe y revisa la cuenta de cobro y sus soportes. Si se identifican
inconsistencias o documentos faltantes, se devuelve a la oficina gestora para su correccion; si
cumple los requisitos, continda el tramite.

- Radicacion y registro: La cuenta se registra en la plataforma institucional, donde se genera el
namero de radicacién para su identificacion y seguimiento, y se remite al auxiliar administrativo,
encargado del tramite financiero.

- Elaboracién y revisién del pago: El auxiliar administrativo elabora la orden de pago y el egreso, que|
son revisados por el contador para verificar su consistencia contable y financiera. Una vez
aprobados y firmados, se consolida la informacién en la macro de pagos de la plataforma bancaria.

- Validacion y desembolso: El Tesorero y el Subdirector Administrativo y Financiero revisan y validan
beneficiarios, valores y demas datos. Con las autorizaciones correspondientes, se transfieren los
recursos a los contratistas.

- Registro y archivo: Efectuado el pago, la orden de pago y el egreso se cargan en los sistemas SIA|
y SECOP. Finalmente, el expediente se organiza y se remite al area juridica para su conservacion
en el archivo general del Instituto.

Responsables: Participan las dependencias y funcionarios encargados de la recepcion, revision, gestion
administrativa, contabilidad, tesoreria, apoyo juridico y archivo, segun las competencias asignadas en cada|
etapa.

Tiempos: El tramite se realiza de manera sucesiva, segun el orden de radicacién y el cumplimiento de
requisitos. Si la cuenta se devuelve por errores o documentacién incompleta, los tiempos pueden ampliarse.

2. Radicacion de la tltima cuenta de cobro

Para los treinta (30) contratos seleccionados se consolido la fecha de radicacion de la ultima cuenta de
cobro presentada durante el periodo objeto de revision, las devoluciones o requerimientos de subsanacion,
si los hubo, y la fecha de pago. La informacion de cada contrato se presenta en la tabla anterior, de acuerdo
con lo reportado por la Subdireccion Administrativa y Financiera. Ninguna cuenta de cobro present)
devolucion o requerimiento de subsanacion, y todas se encuentran pagadas.

3. Devoluciones o requerimientos de subsanacion

Con base en la informacion suministrada y en la documentacion revisada, se establecié para cada uno de
los contratos seleccionados si la Ultima cuenta de cobro fue objeto de devoluciéon o requerimiento de
subsanacion previo a su trdmite y pago. En ninguno de los treinta (30) contratos se reportaron devoluciones
ni requerimientos de subsanacion, por lo que las cuentas de cobro se tramitaron y pagaron con su
radicacion inicial.

4. Fechade pago

La fecha de pago de la ultima cuenta de cobro de los treinta (30) contratos evaluados consta en la tabla
anterior, junto con los dias habiles transcurridos desde la radicacion hasta el pago efectivo. El plazo méximo
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fue de siete (7) dias habiles, en un (1) solo contrato. Las veintinueve (29) cuentas restantes se pagaron en
un rango de uno (1) a cuatro (4) dias habiles, con un promedio de 2,4 dias habiles para la muestra.

Este comportamiento es acorde con los plazos establecidos en el Manual de Cuentas, que prevé un término
de hasta siete (7) dias para la gestion integral del trdmite. Ese término comprende la revisién documental,
la elaboracién de la orden de pago, el control de Tesoreria y la autorizacion final del Subdirector
Administrativo y Financiero. En conclusion, las cuentas de la muestra se tramitaron y pagaron dentro de
dicho término, con tiempos de entre uno (1) y siete (7) dias habiles desde la radicacién.

5. Pagos represados u observados
Verificado el estado de la dltima cuenta de cobro de los treinta (30) contratos de la muestra, se constat6

que todas fueron tramitadas y pagadas oportunamente, sin pagos represados ni cuentas pendientes de
pago. Las fechas de radicacion y pago de cada cuenta se detallan en la tabla anterior.

5. HALLAZGOS

1. HALLAZGO ADMINISTRATIVO 1 — Incumplimiento de los términos legales de respuesta a las
PQRSD, debilidades en su trazabilidad y desactualizacién del procedimiento.

Entre el 1 de enero y el 30 de agosto de 2026, 414 de las 1.455 PQRSD radicadas (28,5 %) no se
atendieron dentro de los términos legales: 374 se respondieron de forma extemporanea y 40
continuaban sin respuesta. Lo anterior contraviene el articulo 23 de la Constitucion Politica y el articulo
14 de la Ley 1437 de 2011, sustituido por el articulo 1 de la Ley 1755 de 2015. Esta situacién obedece
a debilidades en los controles de reparto, seguimiento de términos y cierre de tramites, asi como a la
desactualizacién del procedimiento PM.08-PDO01, que no se ha modificado desde diciembre de 2023,
omite normas esenciales como la Ley 1755 de 2015 y la Ley 594 de 2000, y no incorpora los controles
gue se aplican en la practica. En consecuencia, se afecta el derecho de peticion de los ciudadanos y
se expone a la Entidad a acciones de tutela y a eventuales investigaciones disciplinarias, conforme al
articulo 31 de la Ley 1437 de 2011, sustituido por el articulo 1 de la Ley 1755 de 2015.

2. HALLAZGO ADMINISTRATIVO 2 - Deficiencias del sistema GSCy necesidad de su actualizacion
o reemplazo.

El sistema GSC no refleja el estado real de las PQRSD, toda vez que el cargue de las respuestas no
actualiza el estado de las peticiones en la herramienta. Asimismo, se observo que el sistema genera
radicados duplicados, no asigna numero de salida a las comunicaciones de respuesta y permite el
cierre de peticiones sin el soporte documental de la respuesta emitida. Estas debilidades afectan lg|
confiabilidad de la informacion reportada, impiden un control efectivo de los términos de respuesta
establecidos en la Ley 1755 de 2015 y comprometen la trazabilidad documental exigida por la Ley 594
de 2000. Obedece a que la herramienta no responde a los requerimientos del procedimiento y a que
la Entidad no ejerce control sobre ella. En consecuencia, la Entidad no cuenta con estadisticas
confiables de PQRSD y depende criticamente del proveedor, con riesgo de pérdida de la informacion.

3. HALLAZGO ADMINISTRATIVO 3 - Acumulacién y disfrute tardio de vacaciones sin acto
Administrativo de aplazamiento.

Con corte al 30 de agosto de 2026, once (11) de los diecinueve (19) servidores de planta registran
catorce (14) periodos de vacaciones causados y no disfrutados; tres (3) de ellos tienen dos periodos
acumulados y cinco (5) no han disfrutado vacaciones desde su vinculacion. La Subdireccion
Administrativa y Financiera no expidié actos administrativos de aplazamiento, reprogramacion ni
acumulacion, en contravia de los articulos 12, 13 y 14 del Decreto Ley 1045 de 1978, disposiciones
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gue establecen que las vacaciones deben concederse dentro del afio siguiente a su causacion y que
solo pueden aplazarse por necesidades del servicio, mediante resolucion motivada, sin exceder dos
periodos. Esta situacion obedece a la falta de un cronograma anual completo y formalizado, y a un
seguimiento tardio e ineficaz. En consecuencia, se afecta el derecho al descanso de los servidores Y|
se incrementa el pasivo laboral de la Entidad, toda vez que, conforme al articulo 17 del mismo decreto,
los periodos acumulados se liquidan con la asignacion basica vigente al momento de su disfrute.

HALLAZGO ADMINISTRATIVO 4 - Reconocimiento y pago de viéticos sin Acto Administrativo
gue confiera la comisién.

Se identificé un (1) pago de viaticos por $1.886.025,20, correspondiente a la asistencia de un
funcionario a un congreso realizado en abril de 2026, sin el acto administrativo que confiriera |aj
comision y ordenara su reconocimiento. El registro presupuestal 26-00543 del 26 de marzo de 2026
(CDP 26-00233) se expidié Unicamente con base en la liquidacion de viaticos de némina, y el pago se
efectu6 mediante el comprobante de egreso N.° 26-00587. Si bien la liquidacién se ajusté a la
Resolucion N.° 119 de 2025 y los soportes aportados acreditan el cumplimiento de la comision, el gasto
carece del acto que lo autoriza y justifica, lo cual se aparta del procedimiento aplicado por la Entidad
en los demas casos revisados. Esta situacion evidencia debilidades en los controles previos, por
cuanto ni en la expedicion del registro presupuestal ni en el trdmite del pago se verifico la existencial
del acto administrativo como requisito para comprometer y girar los recursos. En consecuencia, la|
Entidad queda expuesta a realizar pagos sin la debida autorizacion y a posibles cuestionamientos por
parte de los 6rganos de control.

HALLAZGO ADMINISTRATIVO 5 - Deficiencias en las condiciones de almacenamiento vy,
conservacién de los depdsitos de archivo.

Los depésitos de archivo de la Entidad no cumplen las condiciones técnicas para la conservacion
documental. Segun el informe de Positiva ARL, el depdsito del Velédromo presenta roedores, y el
Archivo Central del Coliseo Bicentenario carece de sistema contra incendios, ventilacion y equipos de
medicion ambiental. Ademas, siguen pendientes la limpieza especializada y la adecuacién de la
infraestructura. Esto contraviene el articulo 13 de la Ley 594 de 2000 y el Acuerdo 001 de 2024 del
Archivo General de la Nacion (Acuerdo Unico de la Funcion Archivistica). La situacion obedece a la
falta de ejecucion oportuna de las actividades previstas en el Sistema Integrado de Conservacion
(SIC), aprobado por la Entidad en febrero de 2026, y expone la documentacion a deterioro, pérdida
por incendio y afectacion ambiental.

HALLAZGO ADMINISTRATIVO 6 — Insuficiencia del esquema de copias de respaldo de la NAS
institucional

La NAS del INDERBU, que almacena la informacion de todas las dependencias, no cuenta con un
esquema formal y periédico de copias de respaldo ni con redundancia de hardware. Las copias
evidenciadas con corte al 30 de agosto de 2026 se encontraban en un Unico disco externo, sin
periodicidad definida, pese a que el equipo sufrié recientemente un dafio fisico por un apagon.
Ademas, los riesgos tecnoldgicos no estan incorporados en la matriz de riesgos de seguridad de la|
informacion, y no existe una politica de copias de respaldo ni gestion presupuestal para adquirir un
sistema de backup. Esto se aparta de la Politica de Seguridad Digital del MIPG y de la Resolucion 500
de 2021 de MInTIC. La causa es la falta de planeacién y de recursos para proteger los activos de
informacion. En consecuencia, existe riesgo de pérdida total o parcial de la informacién institucional y
de afectacion de la continuidad de las operaciones.
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7. HALLAZGO ADMINISTRATIVO 7 — Ausencia de politica interna de desconexién laboral (Ley
2191 de 2022)

La Entidad no ha formulado, adoptado ni socializado la politica interna de desconexién laboral, en
contravia del articulo 5 de la Ley 2191 de 2022, que obliga a las entidades publicas, en su calidad de
empleadores, a contar con dicha politica. Esta situacién obedece a debilidades en la gestion y el
seguimiento de las obligaciones normativas en materia de talento humano. En consecuencia, no
existen lineamientos que garanticen el derecho de los servidores a desconectarse fuera de la jornada
laboral, ni un procedimiento formal para atender las quejas por su vulneracion, lo que expone a la
Entidad a reclamaciones y a posibles afectaciones en el bienestar de sus servidores.

8. HALLAZGO ADMINISTRATIVO 8 - Procedimientos de la Subdireccion Administrativa y
Financiera desactualizados

Veintitn (21) procedimientos de la Subdireccion Administrativa y Financiera, correspondientes a los
procesos de Gestiobn de las Tecnologias, Gestion Documental, Gestion del Talento Humano
(subprocesos GETH y SST) y Gestién Financiera, se encuentran desactualizados y conservan la
imagen institucional anterior del INDERBU. Lo anterior incumple los literales d), €) y h) del articulo 2
de la Ley 87 de 1993, asi como las politicas de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de
Procesos y de Gestion Documental del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), adoptado
mediante el Decreto 1499 de 2017. Esta situacion obedece a la ausencia de revision periddica de los
documentos por parte de los responsables de los procesos, y genera el riesgo de que las actividades
se ejecuten con lineamientos que no corresponden a la operacién ni a la normativa vigente, con lal
consecuente pérdida de trazabilidad y efectividad de los controles.

9. HALLAZGO ADMINISTRATIVO No. 9 - Debilidades en el control del recaudo y la recuperacion
de la cartera.

Con corte al 30 de agosto de 2026, el INDERBU registra cuentas por cobrar por $21.145.435,97 por
aprovechamiento econémico de cafeterias y escenarios e incapacidades de 2021 a 2023. Los
aprovechamientos no tienen soportes de gestion de cobro, y de Coomeva EPS en liquidacion solo se
recuperoé el 18,90 % del crédito reconocido. Ademas, la Tesoreria no identifica con certeza los pagos
ni la mora, recibe tarde los soportes y registra consignaciones no identificadas. Esto incumple el
articulo 2 de la Ley 1066 de 2006. La causa es la falta de reglamento interno de recaudo de cartera y|
la débil articulacion entre areas. En consecuencia, existe riesgo de prescripcion de la cartera de
aprovechamientos econdémicos y de sobreestimacion de las cuentas por cobrar, en especial por el
saldo no recuperable de Coomeva EPS.

6. OBSERVACIONES DEL AUDITADO

Mediante oficio del 15 de octubre de 2026, la Subdirectora Administrativa y Financiera (E) dio respuesta al
informe preliminar de la auditoria interna, vigencia 2026, en ejercicio de su derecho de contradiccion,
precisando lo siguiente:

1. HALLAZGO ADMINISTRATIVO N°1- INCUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS LEGALES DE
RESPUESTA A LAS PQRSD, DEBILIDADES EN SU TRAZABILIDAD Y DESACTUALIZACION
DEL PROCEDIMIENTO.

Respuesta Subdireccién Administrativa y Financiera:

“La subdireccion reconoce que un porcentaje de las PQRSD no se atendié dentro de los términos del
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articulo 14 de la Ley 1437 de 2011, sustituido por el articulo 1 de la Ley 1755 de 2015. Frente a ello precisa:
e Estado actual de las 40 PQRSD sin respuesta. A la fecha de esta comunicacion, ellas ya fueron
respondidas y/o estan en tramite.

Debilidades en reparto, seguimiento de términos y cierre: La Subdireccidn acepta que los controles actuales
dependen en buena medida del seguimiento manual y de la gestion de cada dependencia, sin alertas
tempranas de vencimiento ni verificacion del cierre del tramite.

Desactualizacion del procedimiento PM.08-PDO01: La Entidad reconoce que el procedimiento no se ha
modificado desde diciembre de 2023 y que no incorpora la Ley 1755 de 2015 ni la Ley 594 de 2000, ni los
controles que se aplican en la practica. Por ello se compromete a actualizarlo, incluyendo el marco
normativo vigente, los términos por tipo de PQRSD, los controles descritos y los responsables, y a
someterlo a aprobacion y socializacion”.

Analisis de laréplica por parte de la Oficina de Control Interno:

La Subdireccién acepta de manera expresa los tres componentes del hallazgo. Reconoce que hubo
PQRSD atendidas fuera de los términos del articulo 14 de la Ley 1437 de 2011, sustituido por el articulo 1
de la Ley 1755 de 2015. Acepta también las debilidades en los controles de reparto, seguimiento de
términos y cierre, y la desactualizacion del procedimiento PM.08-PDO01. Por tanto, no hay controversia
sobre los hechos, el criterio normativo ni las causas identificadas por la auditoria.

Por lo tanto, teniendo en cuenta que la Subdireccién acepta los hechos y que los argumentos expuestos
en la réplica no desvirtdan la situacion evidenciada, el Hallazgo Administrativo N.° 1 se mantiene en firme
y deberd incluirse en el Plan de Mejoramiento.

2. HALLAZGO ADMINISTRATIVO N°2- DEFICIENCIAS DEL SISTEMA GSC Y NECESIDAD DE SU
ACTUALIZACION O REEMPLAZO.

Respuesta Subdireccién Administrativa y Financiera:

“En atencién al hallazgo referente a las debilidades del sistema GSC, la entidad ha adelantado las
siguientes acciones correctivas y de mejora continla orientadas a su actualizacion y/o reemplazo,
garantizando la correcta trazabilidad y el cumplimiento normativo:

1. Gestiones dentro del periodo auditado: El 03 de julio de 2026 se realizé una visita de articulacion con
la representante legal del proveedor del sistema de ventanilla Unica, para conocer la operacion de la
plataforma y su eficiencia en otras entidades del sector publico. A partir de ese referenciacion se realizé
una mesa de trabajo interna, en la que se definieron los lineamientos técnicos y administrativos para
implementar la ventanilla Unica.

2. Estudio de Mercado y Solucién Tecnoldgica: Como resultado del referenciacion, se adelant6 un estudio
de mercado y se recibi6 la propuesta formal de la empresa Archivos y Sistemas AYS SAS para la]
implementacion del Sistema de Gestion Documental Electronico en la nube, denominado SIGED. Esta
herramienta fue evaluada y responde directamente a las deficiencias sefialadas en el hallazgo, de la|
siguiente manera:

e Trazabilidad y Soporte Documental (Ley 594 de 2000): La propuesta contempla una "Ventanilla
Unica Automatizada" que centraliza la radicacion fisica y digital, garantizando la trazabilidad total
de los documentos y evitando la duplicidad de radicados o el cierre sin soportes. El sistema opera|
bajo el estricto cumplimiento normativo de la Ley 594 y permite la administracion de las Tablas de
Retencién Documental (TRD) acorde a las necesidades de la entidad.
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o Gestion de PQRSD y Tiempos de Ley (Ley 1755 de 2015): El sistema cotizado incluye un médulo
de gestion de PQRS integrada. Para impedir el vencimiento de términos, la plataforma incorpora un
sistema de semaforizacion y alertas que prioriza las tareas y asegura el cumplimiento de los tiempos
legales de respuesta.

3. Presupuesto y Plan de Implementacion: El estudio de mercado proyecta una inversion de $9.000.000,
la cual cubre los costos del servicio durante tres meses. Este presupuesto incluye: El servicio SaaS
en la nube para 21 usuarios, con una asignacion de 420 GB de almacenamiento. Capacitacion vy,
socializacion por 15 horas dirigida a los 21 usuarios, al administrador y al equipo de la ventanilla Unica.
Parametrizacion en el sistema de las Tablas de Retencion Documental (TRD) y el Cuadro de
Clasificacibn Documental (CCD) de la entidad. Con estas gestiones documentadas, la entidad
demuestra que ha iniciado las acciones presupuestales, técnicas y administrativas correspondientes
para subsanar de fondo las deficiencias del sistema GSC, asegurando la confiabilidad de la informacién
reportada. Soportes: Anexo 1. https://ijdrbmanga-|

my.sharepoint.com/:f:/g/personal/info _inderbu gov co/lgCcy90iBpliRonbTvLp7zk6AQCN|zbK8-
pZzmahFfazTY8?e=cjNiY0”

Analisis de laréplica por parte de la Oficina de Control Interno:

La Subdireccién no controvierte las deficiencias del sistema GSC sefialadas por la auditoria, por lo que los
hechos y sus efectos se entienden aceptados. Las gestiones descritas incluyen la visita de referenciacion
del 3 de julio de 2026, la mesa de trabajo interna, el estudio de mercado y la propuesta de Archivos V|
Sistemas AYS S.A.S. para el SIGED. Estas gestiones se valoran positivamente, pero son preparatorias: la|
nueva herramienta no ha sido contratada ni implementada. Si bien el estudio de mercado estima una
inversion de $9.000.000, la réplica no acredita apropiacion presupuestal, CDP, proceso de contratacion ni
cronograma. Ademas, ese valor cubre solo tres meses de servicio, sin que se indique como se garantizaral
su continuidad. Las funcionalidades que se atribuyen a la herramienta provienen de una propuestal
comercial y solo podran verificarse cuando esté en operacion. Tampoco se plantean medidas transitorias
mientras se siga usando el GSC, ni la depuracién y migracion de la informacién histérica.

Por lo tanto, teniendo en cuenta que la Subdireccion acepta las deficiencias evidenciadas y que las
gestiones expuestas no han modificado la situacion observada, el Hallazgo Administrativo N.° 2 se
mantiene en firme y debera incluirse en el Plan de Mejoramiento.

3. HALLAZGO ADMINISTRATIVO N°3- ACUMULACION Y DISFRUTE TARDIO DE VACACIONES
SIN ACTO ADMINISTRATIVO DE APLAZAMIENTO.

Respuesta Subdireccion Administrativa y Financiera:

“Frente a la observacion sobre la acumulacién de periodos de vacaciones sin el respectivo acto
administrativo, esta Subdireccidn aclara que la permanencia de los servidores publicos en sus cargos y el
aplazamiento de sus descansos obedecid Unica y exclusivamente a las estrictas necesidades del servicio,
con el fin primordial de no paralizar la funciébn administrativa y garantizar la continuidad en la prestacién de
los servicios misionales del INDERBU, en consonancia con el articulo 209 de la Constitucidon Politica. Si
bien se reconoce la omisién formal de la expedicion oportuna de las resoluciones de aplazamiento, el
derecho sustancial al descanso de los servidores se encuentra plenamente garantizado y no se ha causado
lesion a sus derechos laborales durante la vigencia 2026”.

Analisis de laréplica por parte de la Oficina de Control Interno:
La Subdireccién reconoce que no expidié las resoluciones de aplazamiento, por lo que el hecho central del

hallazgo se entiende aceptado. Su argumento de que el aplazamiento obedecié a necesidades del servicio
no desvirtGa la observacion. El articulo 14 del Decreto Ley 1045 de 1978 admite esa causal precisamente
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siempre que conste en resolucibn motivada. Sin ese acto, las necesidades del servicio no gquedan
acreditadas ni pueden verificarse, y la omision no es meramente formal, porque el acto es el requisito que
habilita el aplazamiento. El articulo 209 de la Constitucién Politica tampoco exime a la Entidad de cumplir
el procedimiento legal previsto para el efecto.

La afirmacién de que el derecho al descanso esta plenamente garantizado no se acompafia de soportes Y
contradice lo evidenciado: cinco servidores no han disfrutado vacaciones desde su vinculaciéon y tres
acumulan dos periodos. La réplica tampoco se pronuncia sobre el incremento del pasivo laboral derivado
del articulo 17 del mismo decreto, ni sobre las causas identificadas, esto es, la falta de un cronograma
anual formalizado y el seguimiento tardio e ineficaz.

Por lo tanto, teniendo en cuenta que la Subdireccion acepta la omisién de los actos administrativos de
aplazamiento y que los argumentos expuestos en la réplica no desvirtian la situacion evidenciada, el
Hallazgo Administrativo N.° 3 se mantiene en firme y debera incluirse en el Plan de Mejoramiento.

4. HALLAZGO ADMINISTRATIVO N°4-RECONOCIMIENTO Y PAGO DE VIATICOS SIN ACTO
ADMINISTRATIVO QUE CONFIERA LA COMISION

Respuesta Subdireccién Administrativa y Financiera:

“La subdireccion reconoce que, en este caso, no se encontrd en el expediente el acto administrativo que
confiriera formalmente la comision de servicios y ordenara el reconocimiento de los viaticos. Se trata de
una omision de caracter formal y de tramite, que no alter6 la legalidad sustancial del gasto, por las
siguientes razones:

e La comision respondié a una necesidad del servicio y fue autorizada por la directora Sandra Milena]
Rodriguez, segun correo electrénico del 20 de marzo de 2026, enviado por la profesional
universitaria Yaneth Vaquez que se encuentra en el Soportes: Anexo 2.

e El gasto contd con disponibilidad y registro presupuestal previos (CDP 26-00233 y RP 26-00543,
del 26 de marzo de 2026), es decir, con anterioridad a la realizacion del evento, lo que demuestra|
que el compromiso fue planeado y respaldado presupuestalmente antes de ejecutarse.

e El valor reconocido corresponde exactamente a lo que establece la norma interna de viaticos, sin
sobrecostos, y la comision fue cumplida y soportada.

¢ No existe detrimento patrimonial: el recurso se pagé por un servicio efectivamente prestado a favor|
de la Entidad, por un valor ajustado a la tarifa aplicable.

Soportes: Anexo 2https://ijdrbmanga-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/info_inderbu_gov_co/lgAZJeRpjnXvQac PbV8DVRAeh3CMMSEYCus3
P8p8SBmpc?e=1YhRkm”.

Analisis de laréplica por parte de la Oficina de Control Interno:

La Subdireccion reconoce que no existe el acto administrativo que confiriera la comisién y ordenara el
reconocimiento de los viaticos, por lo que el hecho central del hallazgo se entiende aceptado. El correo
electronico del 20 de marzo de 2026 aportado como Anexo 2 no suple el acto administrativo. Segun la
propia réplica, fue enviado por una profesional universitaria y no por la ordenadora del gasto, de modo que,
a lo sumo, informa sobre una autorizacién, pero no la constituye. Un correo tampoco reune las formalidades
del acto que confiere la comision, que es el soporte que la Entidad exigié en los demas casos revisados.

Los deméas argumentos no controvierten lo observado, porque el hallazgo ya reconoce que la liquidacién
se ajustd a la Resolucion N.° 119 de 2025 y que la comision se cumplié y quedd soportada. La existencial
previa del CDP y del RP no subsana la omision. Por el contrario, confirma la debilidad sefalada: el
compromiso y el pago se tramitaron sin verificar el acto que los autorizaba. En cuanto a la inexistencia de
detrimento patrimonial, el hallazgo tiene caracter administrativo y no plantea un dafio fiscal. Su fundamento
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es la falta del acto que autoriza el gasto y la falla de los controles previos, aspecto sobre el cual la réplica
no se pronuncia.

Por lo tanto, teniendo en cuenta que la Subdireccidén acepta la inexistencia del acto administrativo y que
los argumentos y soportes expuestos en la réplica no desvirtuan la situacion evidenciada, el Hallazgo
Administrativo N.° 4 se mantiene en firme y deberd incluirse en el Plan de Mejoramiento.

5. HALLAZGO ADMINISTRATIVO N°5- DEFICIENCIAS EN LAS CONDICIONES DE
ALMACENAMIENTO Y CONSERVACION DE LOS DEPOSITOS DE ARCHIVO.

Respuesta Subdireccion Administrativa y Financiera:

“1. Marco normativo aplicable. La subdireccion precisa muy respetuosamente y con todo el respeto que los
Acuerdos 049 de 2000 y 006 de 2014 del AGN, citados en la observacion, figuran como derogados por el
Acuerdo 001 de 2024 (Acuerdo Unico de la Funcion Archivistica). Las condiciones de los depoésitos se
evallan con ese acuerdo y con el articulo 13 de la Ley 594 de 2000.

2. Plan de conservacion. En febrero de 2026 la Entidad aprob6 el Sistema Integrado de Conservacion (SIC)
y publicé su cronograma de actividades en la pagina web institucional. Por eso la subdireccion no comparte
que haya carecido de un plan formalizado, y las acciones siguientes se ejecutan bajo ese cronograma.

3. Acciones realizadas:

Fumigacion. Los dias 16 y 17 de marzo de 2026 se realiz6 la primera jornada de fumigacion y control de
plagas, segun contrato 393-2026, que reposa en los archivos de la entidad.

Evaluacioén técnica. Gestion Documental gestiond la visita técnica de la ARL, que consta en el acta 06 de
2026, para valorar los riesgos laborales y bioldgicos antes de intervenir los depdsitos. Adecuacion de|
infraestructura. Se solicité formalmente al profesional de SST llevar el caso al COPASST, segun el acta 07
de 2026, y se pidieron reuniones para disefiar estanterias técnicas.

Soportes: Anexo 3. https://ildrbmanga-|
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/info_inderbu_gov_co/IgDoi6oVBOO5RaTcxdINCZj4AaWeMYg36B38V7-
PEhyhrNrE?e=UYojux”

Andlisis de laréplica por parte de la Oficina de Control Interno:

La Subdireccion no controvierte las condiciones evidenciadas en los depdsitos: presencia de roedores en
el Velédromo, ausencia de sistema contra incendios, ventilacién y equipos de mediciébn ambiental en el
Archivo Central del Coliseo Bicentenario, y actividades pendientes de limpieza especializada, adecuacion
de infraestructura y segunda fumigacion.

Se acepta la precision sobre el marco normativo. Los acuerdos del AGN sobre conservacion documental
fueron derogados por el articulo 10.1 del Acuerdo 1 de 2024, que establece el Acuerdo Unico de la Funcion
Archivistica. En consecuencia, el criterio del hallazgo se ajusta al articulo 13 de la Ley 594 de 2000 y al
Acuerdo 001 de 2024. Este ajuste no altera el hallazgo, porque las obligaciones sobre condiciones de los
depositos siguen vigentes en el acuerdo Unico. También se acepta que la Entidad cuenta con el Sistemal
Integrado de Conservacion (SIC), aprobado en febrero de 2026, por lo que la causa se ajusta. La deficiencia
no radica en la ausencia de un plan formalizado, sino en la falta de ejecucién oportuna de las actividades
de conservacién y adecuacion.

Las acciones descritas no superan la situacion observada. La primera fumigacién se realiz6 en marzo de
2026, y a la fecha de la auditoria persistian roedores y estaba pendiente la segunda jornada. La visita de
la ARL y la solicitud al COPASST son actuaciones de diagndstico y gestion que no se han traducido en la
adecuacion de la infraestructura, la instalacion del sistema contra incendios, la ventilacion ni los equipos
de medicién ambiental. Por tanto, el riesgo de deterioro y pérdida de la documentacion se mantiene.
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Por lo tanto, teniendo en cuenta que la Subdireccidn no controvierte las condiciones evidenciadas en los
depdsitos y que las acciones expuestas en la réplica no han superado la situacién observada, el Hallazgo|
Administrativo N.° 5 se mantiene en firme, con el ajuste del criterio normativo al Acuerdo 001 de 2024 y de
la causa a la falta de ejecucién oportuna del SIC, y debera incluirse en el Plan de Mejoramiento.

6. HALLAZGO ADMINISTRATIVO N°6 - INSUFICIENCIA DEL ESQUEMA DE COPIAS DE
RESPALDO DE LA NAS INSTITUCIONAL

Respuesta Subdireccién Administrativa y Financiera:

“Frente a la observacion formulada, esta Subdireccién, con base en el informe técnico emitido por el areal
de Sistemas, aclara que no existié una ausencia o pérdida absoluta de las copias de seguridad. Si bien lal
auditoria evidencié que los archivos no se encontraban en el repositorio central de la NAS, el control de
salvaguarda de la informacién si se ejecutdé materialmente, encontrandose los datos asegurados en un
medio de almacenamiento alterno.

Asimismo, frente a la falta de redundancia de hardware, la administracibn demuestra que actué con
planeacion y debida diligencia anticipada, habiendo identificado y escalado esta necesidad de manera
previa a la actuacion de la auditoria del area de control interno.

Para subsanar las observaciones que componen este hallazgo, la subdireccion expone y soporta las
siguientes acciones ejecutadas:

Sobre la existencia material de las copias de respaldo (Backus): Se precisa que las copias de seguridad
de las diferentes dependencias si fueron generadas con corte al 30 de agosto de 2026. Dichos respaldos
se encontraban resguardados temporalmente en el disco duro externo institucional de 2 TB destinado paral
tal fin. La observacion documentada por la auditoria obedece a un aspecto de forma operativo, consistente
en que se encontraba pendiente el traslado definitivo de dichos paquetes de datos desde el disco externo
hacia el repositorio central de la NAS.

- Subsanacion inmediata: Durante la etapa de respuesta a este informe, el area de Sistemas
completo la transferencia y consolidacion de la informacion hacia la NAS institucional, garantizando
su disponibilidad en la ruta oficial establecida (/300-ADMINISTRATIVA_FINANCIERA/450 -
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD DE LA INFORMACION/SISTEMAS/COPIAS DE
SEGURIDAD/ANO CORRESPONDIENTE).

- Soportes aportados: Se anexan a la presente respuesta:

a. Los pantallazos con las rutas que evidencian las copias resguardadas en el disco de 2 TB Y|
su respectivo cargue actual en la NAS.

b. Los formatos institucionales de reporte de copias de seguridad (PA.05-F09) debidamente
diligenciados, los cuales otorgan trazabilidad a la ejecucion del control.

Sobre la adquisicion de hardware para redundancia y recuperacion: De conformidad con los lineamientos
del Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestién (MIPG) en su politica de Seguridad Digital, el area de
Sistemas del INDERBU ya habia identificado, mapeado y comunicado formalmente el riesgo de falla fisical
del servidor NAS principal.

Debida Diligencia: Demostrando una gestién proactiva frente a la mitigacion de este riesgo, el area de
Sistemas ya estructuré los requerimientos tecnoldgicos necesarios. Para tal fin, se adjunta la ficha técnical
del hardware de respaldo propuesto. Este documento técnico servira como insumo fundamental paral
instalar mesas de concertacion entre el area de Sistemas y la Subdireccidbn Administrativa y Financiera,
con el propdsito de evaluar las alternativas del mercado, analizar la viabilidad presupuestal y tomar la|
decision final de compra de manera articulada.
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En virtud de lo expuesto, al demostrarse documentalmente que las copias de respaldo si existian en un
medio alterno (subsanando su ubicacion final) y que el riesgo de hardware ya estaba identificado y en
tramite de gestidn presupuestal por parte del area competente, solicitamos de manera respetuosa la
reclasificacién de la observacion y el cierre del presente hallazgo.

Soportes: Anexo 4 https://ildromanga-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/info_inderbu_gov_co/IgBHVaUrpWBKRYknVyQ9otAuAfC1T8tmudamyr
ebsWd9qgYE?e=rIJHJg".

Andlisis de laréplica por parte de la Oficina de Control Interno:

La Subdireccion centra su réplica en la existencia de las copias de respaldo y en la redundancia de
hardware. No se pronuncia sobre la ausencia de una politica formal de copias de respaldo ni sobre la faltal
de incorporacién de los riesgos tecnolégicos en la matriz de riesgos de seguridad de la informacion, por lo
que esos componentes del hallazgo se entienden aceptados.

Los soportes aportados, que son los pantallazos de las rutas y los formatos PA.05-F09, acreditan que se
generaron copias con corte al 30 de agosto de 2026 y que se encontraban en un disco duro externo de 2
TB. Esto demuestra que el control se ejecutdé de manera parcial. Sin embargo, la accién presentada como
subsanacion, trasladar esas copias al repositorio de la NAS, no corrige la debilidad observada. Una copial
de respaldo almacenada en el mismo equipo cuya informacién respalda no garantiza la recuperacion ante
una falla fisica de ese equipo, riesgo que ya se materializé con el dafio ocasionado por el apagén. Ademas,
un Unico disco externo, sin periodicidad definida ni politica que regule el procedimiento, no constituye un
esquema de respaldo que asegure la disponibilidad de la informacién institucional.

En cuanto a la redundancia de hardware, la Subdireccién afirma que el riesgo fue identificado y comunicado
antes de la auditoria, pero no aporta soporte de esa comunicacién ni evidencia su inclusién en la matriz de
riesgos. La ficha técnica del equipo propuesto es un insumo preliminar, la propia réplica indica que servird
para instalar mesas de concertacion y analizar la viabilidad presupuestal, lo que confirma que, a la fecha,
no existe gestion presupuestal ni contractual para la adquisicion, por esta razén no procede la solicitud de
reclasificacion ni de cierre del hallazgo.

Por lo tanto, teniendo en cuenta que la Subdireccion no controvierte la ausencia de politica de respaldo ni
la falta de incorporacion de los riesgos en la matriz, y que las acciones expuestas en la réplica no garantizan
la recuperacion de la informacion ante una falla del servidor NAS, el Hallazgo Administrativo N.° 6 se
mantiene en firme y debera incluirse en el Plan de Mejoramiento.

7. HALLAZGO ADMINISTRATIVO N°7- AUSENCIA DE POLITICA INTERNA DE DESCONEXION
LABORAL (LEY 2191 DE 2022)

Respuesta Subdireccion Administrativa y Financiera:

‘A la fecha, la subdireccién no ha adoptado la politica interna de desconexion laboral. Contenido de la
politica. Se formulara conforme a la Ley 2191 de 2022 e incluira la definicion de la jornada y de los tiempos|
de descanso, los canales y horarios de comunicacion, las excepciones por necesidades del servicio y su
registro, los deberes de los jefes, y el procedimiento para presentar y atender las quejas por su vulneracion’.

Analisis de laréplica por parte de la Oficina de Control Interno:

La Subdireccién reconoce que, a la fecha, no ha adoptado la politica interna de desconexién laboral exigidaj
por el articulo 5 de la Ley 2191 de 2022, por lo que la situacion evidenciada se entiende aceptada. El
contenido propuesto para la politica es pertinente, pero corresponde a un compromiso futuro, sin fecha de
adopcion ni responsable designado. Mientras la politica no se adopte, persisten la ausencia de lineamientos
sobre el derecho a la desconexion y la falta de un procedimiento para atender las quejas por su vulneracion.
Por lo tanto, teniendo en cuenta que la Subdireccion reconoce que no ha adoptado la politica interna de
desconexion laboral, el Hallazgo Administrativo N.° 7 se mantiene en firme y deberd incluirse en el Plan de
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Mejoramiento.

8. HALLAZGO ADMINISTRATIVO N°8 - PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCION
ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA DESACTUALIZADOS

Respuesta Subdireccién Administrativa y Financiera:

“La subdireccion ha analizado la observacion y la acepta. Reconoce que los veintitn (21) procedimientos
de la Subdireccion Administrativa y Financiera, correspondientes a los procesos de Gestidon de las
Tecnologias, Gestion Documental, Gestion del Talento Humano (GETH y SST) y Gestidén Financiera, no
han sido actualizados ni aprobados con la imagen institucional vigente, si bien se ha venido trabajando y
se ha adelantado la actualizacién de los mismos, como reposa en los borradores de trabajo y soportes
adjuntos a esta respuesta. Para subsanar definitivamente este hallazgo, se incluird la accion en el
respectivo Plan de Mejoramiento, estableciendo un cronograma para culminar su revision, aprobacion y
publicacion oficial en el Sistema Integrado de Gestion”.

Analisis de laréplica por parte de la Oficina de Control Interno:

La Subdireccion acepta expresamente la observacion y reconoce que los veintitn (21) procedimientos de
los procesos de Gestidn de las Tecnologias, Gestion Documental, Gestién del Talento Humano (GETH vy
SST) y Gestidn Financiera no han sido actualizados ni aprobados con la imagen institucional vigente. Los
borradores de trabajo aportados evidencian que se ha avanzado en la actualizacion. Sin embargo, mientras
esos documentos no sean revisados, aprobados y publicados en el Sistema Integrado de Gestion, no|
reemplazan a los procedimientos vigentes, y la situacion evidenciada se mantiene. La réplica tampoco
controvierte el criterio normativo, la causa ni los efectos sefialados por la auditoria. Por lo tanto, teniendo,
en cuenta que la Subdireccién acepta la observacion y que los borradores aportados no constituyen
procedimientos aprobados, el Hallazgo Administrativo N.° 8 se mantiene en firme y debera incluirse en el
Plan de Mejoramiento.

9. HALLAZGO ADMINISTRATIVO N°9- DEBILIDADES EN EL CONTROL DEL RECAUDO Y LA
RECUPERACION DE LA CARTERA.

Respuesta Subdireccién Administrativa y Financiera:

1. “Cuentas por cobrar al Municipio por recursos de la Ley 181 de 1995 ($478.605.360). La Entidad
reconoce que la gestion de cobro se limité a comunicaciones por correo electrénico y que no se
formaliz6 con otros mecanismos. Precisa que:

e Eldeudor es el Municipio de Bucaramanga, entidad publica con la cual la Entidad mantiene relacion
por lo que el riesgo de incumplimiento es bajo y la obligacion reconocida en actos administrativos.

e Se adelantaran gestiones formales: oficios radicados, mesa de trabajo con la Secretaria de
Hacienda, acuerdo de pago o inclusion en el presupuesto municipal, y seguimiento mensual con
acta.

e Es pertinente aclarar que, a la fecha de corte del requerimiento de la auditoria, la obligacién ain no
habia sido cancelada. Dicho pago se hizo efectivo el 5 de agosto de 2026." (se adjunta extracto
bancario de la cuenta de ahorros N°4384 del banco AV VILLAS)

2. Cartera de incapacidades y arrendamientos 2021-2023 ($21.145.435,97). La Entidad acepta que los|
soportes de esta gestidn no estaban consolidados en un expediente institucional, lo que afecté su
trazabilidad. Sin embargo, se adelant6 gestion de cobro, que ahora se documenta y se anexa:

a) Incapacidades — Coomeva EPS S.A. (en liquidacion).
e La Entidad presentd su acreencia, que la liquidadora calific6 mediante la Resolucion A-016485 del
19 de julio de 2023, reconociendo un crédito de $6.636.237 como excluido de la masa.
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e Terminada la existencia legal de la EPS (Resolucion L-002 de 2024), los pagos remanentes estan
a cargo de su mandatario, RACIL Asesorias S.A.S., que no es sucesor de la EPS.

¢ Atendiendo los requerimientos del mandatario (comunicados 7173-2025 y 10238-2025), la Entidad
cargo su certificacion bancaria el 15 de diciembre de 2025 vy, al no recibir el pago, lo reiterd el 22 de
junio de 2026.

e EI 16 de julio de 2026 (radicado 5861-2026), el mandatario respondié que el pago es de
$1.254.296,06, equivalente al 18,90 % del valor reconocido, que no hay recursos adicionales y que,
si se recaudan mas, se pagaran a prorrata.

e Por tratarse de una liquidacién con pago a prorrata, el saldo no recuperable se sometera al Comité
de Sostenibilidad Contable para evaluar su deterioro o baja, con los soportes anexos, de modo que
las cuentas por cobrar reflejen valores recuperables.

b) Cobro judicial — proceso ejecutivo 68001-3333-003-2017-00319-00 (Juzgado Tercero Administrativo
Oral de Bucaramanga). (Incluir solo si hace parte de esta cartera; ver punto 1 abajo.)
o ElJuzgado decreté embargo y retencidn de dineros hasta $12.400.000 mediante auto del 4 de junio
de 2025 (oficio 141).
e El apoderado comunico la medida a las entidades financieras (Bancamia, el 9 de octubre de 2025;
Banco Cooperativo Coopcentral, el 14 de abril de 2026).
o EI6 de marzo de 2026 presentd la liquidacién actualizada del crédito, con corte al 28 de febrero de
2026: capital $10.124.734, intereses $7.893.387 y costas $262.000, para un total de $18.280.121
(frente a $16.820.579 al 30 de abril de 2025).

Soportes: Anexo 6 https://ildromanga-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/info_inderbu gov co/lgDg2M5 VumvQY-
duTOMgX7BAUI4 T2dTusy6BTaphxodG8?e=JTWoJf”.

Analisis de laréplica por parte de la Oficina de Control Interno:

La Subdireccién acepta que el cobro de los recursos de la Ley 181 de 1995 a cargo del Municipio de
Bucaramanga se limité a comunicaciones por correo electrénico. Sin embargo, con el extracto bancario de
la cuenta de ahorros N.° 4384 del Banco AV Villas, acredita que el pago de la obligacién por $478.605.360
se hizo efectivo el 5 de agosto de 2026. En consecuencia, se considera subsanado este componente del
hallazgo, en la medida en que la obligacién fue recaudada y no subsiste el riesgo de prescripcion ni de
sobreestimacion sobre ese valor. No obstante, que el pago no se reflejara oportunamente en el saldo de
cuentas por cobrar reportado a la auditoria es consistente con las debilidades de la Tesoreria en lal
identificacion y aplicacion de los pagos.

Sobre la cartera de incapacidades y aprovechamientos econémicos de 2021 a 2023 ($21.145.435,97), lal
Subdireccion acepta que los soportes de la gestion de cobro no estaban consolidados en un expediente
institucional. Los documentos aportados acreditan la gestion adelantada ante Coomeva EPS en liquidacion
y su mandatario, lo cual se reconoce. Sin embargo, la recuperaciéon informada equivale al 18,90 % del
crédito reconocido, y el saldo deberd someterse al Comité de Sostenibilidad Contable, lo que confirma el
riesgo de sobreestimacion. En cuanto al proceso ejecutivo 68001-3333-003-2017-00319-00, la réplica no
establece que corresponda a la cartera observada, y tampoco explica la gestién sobre la totalidad de ese
valor, en particular los aprovechamientos econémicos.

Finalmente, la Subdireccion no se pronuncia sobre la falta del reglamento interno de recaudo de cartera|
exigido por la Ley 1066 de 2006 ni sobre las debilidades de la Tesoreria en la identificaciébn de pagos V|
mora de los escenarios, la recepcion tardia de soportes y las consignaciones no identificadas, por lo que
esos aspectos se entienden aceptados.

Por lo tanto, teniendo en cuenta que la Subdireccion acredité el recaudo de la obligacion a cargo del
Municipio por $478.605.360, se retira este componente del hallazgo. Respecto de la cartera de
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incapacidades y aprovechamientos econémico de 2021 a 2023 por $21.145.435,97, la falta del reglamento
interno de recaudo y las debilidades en la Tesoreria, los argumentos expuestos no desvirtdan la situaciéon
evidenciada. Por ello, el Hallazgo Administrativo N.° 9 se mantiene en firme en esos aspectos y deberd]
incluirse en el Plan de Mejoramiento.

7. FORTALEZAS

> PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO

1. Las necesidades de bienestar y capacitacion se identificaron y priorizaron en correspondencia con
el PIBE y el PIC 2026, y cuentan con seguimiento mensual mediante matrices de cronograma
programado/ejecutado, con cortes de febrero a agosto.

2. Enintegridad y transparencia, se realizaron siete socializaciones con 165 registros de asistencia, Y|
la segunda jornada sobre conflicto de intereses surgi6 como accién de mejora. Ademas, el
seguimiento a las Personas Expuestas Politicamente llevo la publicacién de sus declaraciones del
25 % al 100 %, y los 19 funcionarios de planta entregaron la declaracién de bienes y rentas.

3. Enel SG-SST, la autoevaluacion de estandares minimos de 2025 obtuvo una calificacién del 100%,
la matriz de peligros se encuentra actualizada a agosto de 2026 y se desarrollaron talleres con la|
ARL e inspecciones directas a los escenarios deportivos.

> PROCESO GESTION DOCUMENTAL

1. Se ejecutaron las tres transferencias documentales primarias programadas para 2026, con sus
actas y FUID. EIl requerimiento formal a las dependencias productoras resultd efectivo, pues
permitié reconstruir los estados financieros de Tesoreria 2023 que no se habian localizado. Para el
rezago histérico de clubes deportivos se aplicé un corte documental técnico.

2. Frente a los riesgos por roedores y deficiencias de infraestructura en los depdsitos, el proceso
capacitd al personal en riesgo bioldgico, solicitd estanteria, realizé la primera jornada de fumigacion
y formul6 un plan de accion a partir de los resultados del FURAG. A la fecha no se evidencia pérdida
documental; no obstante, estas acciones son parciales y no subsanan las deficiencias sefaladas
en el hallazgo correspondiente.

3. Como control compensatorio frente a las fallas del sistema GSC, la Ventanilla Unica reviso
manualmente las peticiones del primer semestre de 2026 y reporto las falencias identificadas a la
Direccion y a Control Interno. Asimismo, la Subdireccién elaboré el proyecto de un nuevo
procedimiento para la Ventanilla Unica (versiéon 01 del 11 de septiembre de 2026), que incorporal
actividades de verificacion de competencia, seguimiento semanal, alertas tempranas de
vencimiento e indicadores de oportunidad, incumplimiento y carga operativa por dependencia. No|
obstante, dicho procedimiento se encuentra pendiente de aprobacion, por lo que la efectividad de
estas medidas podra evaluarse una vez sea adoptado e implementado.

4. Los contratos de 2026 se encuentran actualizados en la NAS institucional, se digitalizaron 19
historias laborales y se organizaron cuatro afios de documentacion de la Oficina Juridica. Se cuental
ademas con un borrador del diagnostico de archivos digitales, pendiente de aprobacién. Cabe
sefialar que la preservacion de la informacion digitalizada depende de que se subsane la falta de
copias de respaldo de la NAS.

> PROCESO GESTION DE LAS TECNOLOGIAS

1. Las herramientas de proteccion perimetral funcionaron de manera efectiva en los periodos
soportados. El firewall con seguridad gestionada de Telefénica y la herramienta Wordfence
bloguearon preventivamente los intentos sospechosos, sin que se materializaran ataques
cibernéticos ni accesos no autorizados. Estos controles se complementan con la verificacion en sitio
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del antivirus en 59 de los 72 equipos de computo, soportada en actas con identificacién por placal
de inventario.

El proceso cuenta con un inventario tecnol6gico actualizado, a partir del cual se elaboraron dos
diagnoésticos sobre la antigiedad del hardware y las dependencias con informaciéon sensible.
Ademas, se ejecutaron mantenimientos preventivos documentados con fichas técnicas firmadas V|
se implemento6 un esquema de control de acceso a la NAS con permisos diferenciados por carpeta|
y caducidad de los usuarios contratistas, el cual, no obstante, requiere fortalecerse en su ejecucion.
En materia de transparencia y planeacion, la Entidad diligencio la Matriz ITA 2026 dentro del plazo
establecido por la Procuraduria y mantiene tres conjuntos de datos abiertos publicados en
datos.gov.co. Adicionalmente, cuenta con el PETIC actualizado y aprobado, y realizd tres
socializaciones de la Politica de Gobierno Digital.

PROCESO GESTION DE RECURSOS FISICOS

El valor total de las ocho entradas de almacén de junio y agosto de 2026 (26-00002 a 26-00009)
coincide con el de sus respectivas facturas, incluido el IVA. Ademas, los ocho bienes de muebles
enseres de la entrada 26-00006 se incorporaron con placa, dependencia asignada y cuenta
contable. No obstante, se identificaron diferencias en valores unitarios, especificaciones técnicas y|
codificacion de articulos, sefialadas en la observacion correspondiente.

Entre enero y abril de 2026 se realiz6 la toma fisica de inventarios a los 19 funcionarios de planta.
Los listados generados en el Sistema ECO GD fueron verificados bien por bien, firmados por la
Almacenista General y por cada responsable, y actualizados en el sistema, lo que permite identificar,
al responsable de cada bien. Sin embargo, no se consolidaron las diferencias encontradas ni las
acciones adelantadas para cada una.

El programa de seguros se renové mediante el proceso SA-MC-01-2026 sin interrupcion entre la
vigencia anterior y la nueva. Las cinco polizas requeridas estan vigentes del 5 de mayo de 2026 al
5 de mayo de 2027, y la aseguradora amplié varios limites sin cobro adicional de prima, lo que
mejora la proteccion patrimonial sin mayor costo para la Entidad.

El Plan Anual de Adquisiciones 2026 y sus actualizaciones mensuales de enero a agosto se
encuentran publicados en la pagina web institucional, sin que se evidenciaran meses sin
actualizacion en el periodo evaluado, lo que facilita su consulta por parte de la ciudadania.

PROCESO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Los aportes a seguridad social y parafiscales del periodo enero—agosto de 2026 se pagaron
oportunamente, dentro de los plazos legales, por lo que la Entidad no incurrié en intereses de mora|
ni sanciones.

Los controles de validacion previa a la liquidacion de la nébmina permitieron que los conceptos,
pagados fueran consistentes con las liquidaciones, sin novedades extemporaneas ni reclamaciones
en el periodo, por lo que no fue necesario diligenciar el formato de reporte de diferencias. Los
reportes definitivos, sus soportes y los documentos presupuestales se encuentran organizados por
mes en la NAS institucional, lo que facilita su consulta y trazabilidad.

Los controles sobre los tokens bancarios estan formalmente disefiados y documentados: se
almacenan en cajas de seguridad, se entregan mediante actas individualizadas por nimero de serie
y se registran las novedades ante la desvinculacién o reasignacion de los responsables. Ademas,
la Entidad mantiene la segregacion de funciones y los usuarios autorizados en las plataformas
bancarias coinciden con los designados en las resoluciones vigentes.

Los controles financieros del Plan de Accion se ejecutaron de manera oportuna durante el periodo
enero—agosto de 2026: las conciliaciones bancarias de la totalidad de las cuentas y los
seguimientos mensuales del PAC se realizaron dentro de los primeros diez (10) dias de cada mes,
y los reportes de ejecucion presupuestal y los estados financieros se elaboraron, transmitieron a la|
CGN dentro de los plazos establecidos y publicaron en la pagina web institucional, lo que fortalece
la transparencia y la rendicion de cuentas de la Entidad.
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5.

La entidad conservd soportes adecuados de sus modificaciones presupuestales y reportd
oportunamente la ejecucién en la plataforma CHIP. Ademas, cumplié sus obligaciones tributarias
sin sanciones ni intereses.

El saneamiento contable permitié conciliar los saldos de propiedades, planta y equipo entre
Contabilidad y Almacén, y las cuentas de cobro de los contratistas se pagaron en promedio en 2,4
dias habiles, sin devoluciones.

8. DEBILIDADES

PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO

La Subdirecciéon no cuenta con un cronograma anual de vacaciones. Once de los diecinueve
servidores registran catorce periodos causados y no disfrutados, y existen acumulaciones que
superan el limite legal sin resolucién motivada de aplazamiento, lo que contraviene el Decreto Ley
1045 de 1978 e incrementa el pasivo laboral de la entidad.

Se efectu6 un pago de viaticos por $1.886.025,20 sin el acto administrativo que confiriera la
comision y ordenara su reconocimiento, debido a fallas en los controles previos tanto en el registro
presupuestal como en el trdmite de pago. A esto se suma una ejecucion de apenas el 9,5 % de la
bolsa de capacitacion y viaticos del acuerdo sindical a tres meses del cierre de la vigencia.

Se evidencian debilidades de trazabilidad documental. Hay expedientes laborales con foliacién
incompleta y sin las resoluciones de 2026, y no se realiz6 el cruce de las fechas de cobertura de lal
ARL con la vigencia laboral y contractual. Tampoco se documentaron el cierre de las acciones
pendientes de las inspecciones, los soportes del plan de mejora del SG-SST ni el detalle individual
de los accidentes de trabajo.

PROGRAMACION Y SEGUIMIENTO VACACIONES FUNCIONARIOS PUBLICOS

La programacion y el seguimiento de las vacaciones presentan debilidades que favorecen lal
acumulacién de periodos. El cronograma de la vigencia 2026 es un archivo de Excel que solg
incluye a quince (15) de los diecinueve (19) servidores de planta y no registra fecha de elaboracion,
aprobacién ni socializacion, por lo que no cumple la funcién de un cronograma anual que organice
el disfrute de las vacaciones de todos los servidores. Por su parte, el inico seguimiento realizado
fueron los correos del 18 de junio de 2026, enviados a mitad de la vigencia y reenviados
parcialmente el 1 de julio; las respuestas fueron parciales, tentativas o sin fecha definida, y no se
adelantaron acciones posteriores para evitar la acumulacion de periodos.

ACUERDOS COLECTIVOS SINDICALES — CAPACITACIONES Y VIATICOS

La matriz de seguimiento a los compromisos de los acuerdos colectivos sindicales no incluye el
porcentaje de avance ni las acciones frente a los compromisos pendientes, y establece plazos
genéricos. Ademds, reporta como "en cumplimiento” compromisos con plazo vencido o con
evidencias que no corresponden, y el instrumento de seguimiento no se encuentra formalizado.

Se evidencia una baja ejecucion de la bolsa de capacitacion y viaticos pactada en el acuerdo
sindical: De los $25.000.000 acordados, a fecha de corte solo se ha ejecutado el 9,5 %, destinado
Unicamente a inscripciones. Esta situacion refleja debilidades en la planeacién y, dado que el saldo
no comprometido no se traslada a la vigencia 2027, genera el riesgo de que los servidores pierdan
este beneficio.

Los controles en el trdmite de comisiones y viaticos son insuficientes, toda vez que se pagaron
vidticos por $1.886.025,20 sin el acto administrativo que confiriera la comisién. Ademas, dos|
resoluciones ordenan el giro del valor de los tiquetes sin exigir su legalizacion.
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1.

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

El procedimiento PM.08-PD01 "Gestién de Solicitudes Ciudadanas" no ha sido actualizado desde
su aprobacién en diciembre de 2023. Presenta inconsistencias en su codificacion y en el proceso
al que pertenece, omite normas esenciales como la Ley 1755 de 2015 y la Ley 594 de 2000, y no
incorpora los controles que se aplican en la préactica.

El sistema GSC presenta inconsistencias de trazabilidad, ya que no refleja el estado real de las
peticiones, duplica radicados, no genera nimero de salida y permite cerrar peticiones sin el soporte
de la respuesta.

Se incumplen los términos de respuesta y existen deficiencias en el reparto. El 28,5 % de las
PQRSD radicadas (414 de 1.455) se atendi6 fuera del término legal, y 40 continGan sin respuesta.
El incumplimiento se concentra en la Subdireccion Técnica y la Oficina Juridica, y la existencia de|
radicados sin dependencia asignada evidencia debilidades en el direccionamiento desde Ia
Ventanilla Unica.

La informacién del sistema no es confiable, ya que el 38 % de los radicados (556) figura como
abierto a pesar de haber sido gestionado, lo que distorsiona los indicadores y dificulta el
seguimiento.

Los recursos humanos y financieros del proceso son insuficiente, cinco de las seis personas que lo
integran son contratistas de corta duracién y no existe un rubro presupuestal propio, lo que dificultal
la continuidad de las actividades.

El seguimiento al PINAR es poco confiable. Mas del 95 % de las metas no registra resultados, el
acumulado no coincide con los resultados mensuales y algunos porcentajes no reflejan la gestion
real.

Varias metas presentan rezago y no tienen cronograma. El Inventario en Estado Natural va en 18
% y la organizacion en la NAS en 10 %. Ademas, la preservacion digital esté atrasada, el Sistema|
de Gestidon de Documentos Electronicos de Archivo (SGDEA) no se ha adquirido y los instrumentos
pendientes carecen de fechas y responsables.

PROCESO GESTION DE LAS TECNOLOGIAS

La Entidad no cuenta con un esquema institucional de copias de seguridad. La NAS no tiene un
respaldo programado ni redundancia de hardware, pese a haber sufrido recientemente un dafio
fisico. Los respaldos evidenciados son cinco copias de archivos de usuarios, realizadas a solicitud,
y copias almacenadas en un Unico disco duro externo de 2 TB. Ninguno tiene periodicidad definidal
ni proteccion frente a ransomware. Ademas, los aplicativos institucionales no tienen copias
programadas, no se han realizado pruebas de restauracién y estos riesgos no se encuentran
incorporados en la matriz de riesgos de seguridad de la informacion.

La gestion de accesos a la NAS no esté formalizada en un procedimiento, no hay responsables de
autorizacion definidos, las dependencias no estan obligadas a reportar las novedades de personal,
y no se evidencian revocaciones efectivas ni revision de los registros de actividad. Adicionalmente,
las recomendaciones del informe técnico contindan pendientes desde la primera entrega.
Persisten vulnerabilidades en la infraestructura tecnolégica. El portal web opera con una version de
PHP sin soporte de seguridad y mantiene elementos criticos y plugins sin actualizar, y el analisis
de vulnerabilidades no se realiz6 en junio ni abarco la Sede Electronica ni los demés servicios
expuestos en internet. A esto se suma que 35 equipos operan con Windows 10 sin un plan de
renovacién tecnoldgica, y que el diagnéstico de hardware no incluye los servidores ni la NAS.

El control sobre los bienes informaticos es limitado. Las visitas de verificacién se enfocaron en el
antivirus y no cubrieron la totalidad de los equipos (59 de 72), y el inventario presenta
inconsistencias en ubicaciones, seriales y responsables.

Los instrumentos de planeaciéon carecen de mecanismos de medicion. EI PETIC y el PESI no tienen
metas ni indicadores, los seguimientos no cubren la totalidad del semestre, y el inventario de activos
de informacién y el diagnéstico de la Fase 1 de IPv6 siguen pendientes. Tampoco se midi6 la
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apropiacion de las socializaciones ni se definieron la periodicidad, los responsables y los criterios
de calidad de los datos abiertos.

PROCESO GESTION DE RECURSOS FISICOS

La recepcion de bienes no cuenta con un seguimiento documentado. La Subdireccion se limit6 a
anexar las entradas de almacén y las facturas, y afirm6 que no se presentaron diferencias. No
obstante, el equipo auditor identificé ajustes manuales de valores unitarios sin soporte en las
facturas FEV-7342, FEV-7346 y F388; especificaciones técnicas distintas a las facturadas en
celulares, hipoclorito de calcio, cable de cobre y guantes; el registro del nimero de la orden de
compra en lugar del de la factura en la entrada 26-00005, e inconsistencias en la codificacion del
catalogo de articulos.

Las diferencias encontradas en la toma fisica de inventarios se anotaron en cada listado individual,
pero no se consolidaron. No se cuenta con un documento que cuantifique el nUmero de bienes con
diferencias, su tipo y su valor, ni con un registro de las acciones adelantadas, lo que impide medir
los resultados del comparativo entre el inventario fisico y el Sistema ECO GD.

Si bien las actualizaciones del Plan Anual de Adquisiciones se encuentran publicadas en la pagina
web institucional, no es posible establecer la fecha en que cada una fue reportada al area de
Sistemas ni la fecha de su publicacion en SECOP II. Por esta razén, no se puede demostrar que
las actualizaciones se hayan realizado dentro de los plazos establecidos.

PROCESO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

El procedimiento de expedicion de CDP y RP no contempla la verificacion del documento que
soporta el compromiso segun la naturaleza del gasto, lo que permiti6 expedir el registro
presupuestal 26-00543 para el pago de viaticos sin el acto administrativo que confiriera la comision.
El libro fisico de control de entrega de los documentos presupuestales esta incompleto, toda vez
que algunos CDP y RP expedidos en el periodo no fueron registrados en él, lo que debilita la]
trazabilidad de su entrega a los solicitantes.

Los soportes de la ndmina y los documentos presupuestales se almacenan en la NAS institucional,
gque no cuenta con copias de respaldo, por lo que su conservacion no esta asegurada ante una falla|
del equipo.

La elaboracion de las conciliaciones bancarias depende exclusivamente del Tesorero, sin que existal
un reemplazo formalmente designado para sus ausencias por vacaciones, licencias o
incapacidades, lo que pone en riesgo la continuidad y oportunidad de este control.

La Tesoreria no cuenta con un procedimiento ni con un cruce de informacion que le permital
identificar qué usuarios de los escenarios deportivos han pagado y cuéles se encuentran en mora.
A esto se suman el retraso en la remision de los soportes de pago por parte del &rea operativa y la|
existencia de consignaciones no identificadas, que la Tesoreria debe aclarar manualmente.

La entidad no ha adoptado el reglamento interno de recaudo de cartera. Adicionalmente, los
procedimientos de la Subdireccion se encuentran desactualizados, lo que limita su uso como
referencia para la ejecucién y evaluacion de las actividades.

9. ASPECTOS POR MEJORAR

PROCESO GESTION TALENTO HUMANO

Programacion de vacaciones. Elaborar, aprobar y socializar en el mes de enero de cada vigencial
el cronograma de vacaciones de la totalidad de los servidores, priorizando el disfrute de quienes
registran dos o mas periodos acumulados, y expedir resolucion motivada de aplazamiento cuando,
las necesidades del servicio impidan su disfrute.
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2.

Reconocimiento y legalizacion de viaticos. Establecer como requisito para el registro presupuestal
y el giro de viaticos la existencia del acto administrativo que confiera la comision y ordene su
reconocimiento. Asi mismo, incluir la obligacion de legalizar los tiquetes en toda resolucién que
autorice su giro al servidor, y planear la ejecucion de la bolsa de capacitacion y viaticos antes del
31 de diciembre de cada vigencia.

Gestion documental de los expedientes laborales. Revisar nuevamente los diecinueve (19)
expedientes laborales para corregir la foliacidn errénea evidenciada en la mayoria de ellos, e
incorporar las resoluciones expedidas durante la vigencia 2026 mediante las cuales se concedieron
viticos y comisiones a los servidores, conforme a las normas de gestion documental.

Control a las declaraciones de bienes y rentas. Incluir en el informe de bienes y rentas la verificacién
de la publicacién de las declaraciones en el SIGEP y de la oportunidad de su presentacion, y ajustar]
su contenido para proteger la informacion personal de los servidores, en cumplimiento de la Ley]
1581 de 2012.

Identificacibn de Personas Expuestas Politicamente (PEP). Incorporar al procedimiento lal
identificacion de los PEP y documentar, cargo por cargo, el analisis juridico realizado con base en
las funciones de cada empleo, conforme al Decreto 830 de 2021. Asi mismo, establecer controles
preventivos que permitan su identificacion y gestion oportuna, superando el caracter reactivo con el
que opero el control.

Integridad y conflicto de intereses. Implementar el seguimiento a las declaraciones de conflictos de|
intereses de los servidores, aplicar evaluaciones o encuestas posteriores a las jornadas de
integridad y conflicto de intereses, y calcular indicadores de cobertura frente al total de servidores
y contratistas.

Seguimiento a ARL, SG-SST y acuerdos sindicales. Implementar matrices de seguimiento
uniformes para la cobertura de la ARL, las acciones del SG-SST y los compromisos de los acuerdos
sindicales, que registren la accion requerida, el responsable, el plazo, el estado de avance y la|
evidencia de cierre.

Evaluacién de los planes de bienestar y capacitacidon. Aplicar encuestas de satisfaccién al finalizar
cada actividad del Plan Institucional de Bienestar e Incentivos (PIBE) y del Plan Institucional de
Capacitacion (PIC), y consolidar sus resultados en el seguimiento mensual y en el informe de cierre
de la vigencia. Esto permitira conocer la percepcion de los servidores y la eficacia de las actividades,
y contar con informacion para retroalimentar la formulacién de los planes de la siguiente vigencia.

PROGRAMACION Y SEGUIMIENTO VACACIONES FUNCIONARIOS PUBLICOS

Priorizar el disfrute de los periodos pendientes: Programar de inmediato el disfrute de los catorce
(14) periodos causados y no disfrutados. Primero deben atenderse los servidores con dos 0 mas
periodos acumulados, y posteriormente a quienes no han disfrutado vacaciones desde su
vinculacion. Si por necesidades del servicio no es posible conceder el disfrute, debera expedirse &
resolucion motivada de aplazamiento, conforme a los articulos 13 y 14 del Decreto Ley 1045 de
1978.

Formalizar los aplazamientos mediante acto administrativo. Cuando las necesidades del servicio
impidan el disfrute en la fecha programada, expedir oportunamente la resolucion motivada de
aplazamiento, conforme al articulo 14 del Decreto Ley 1045 de 1978, de manera que se respete el
limite de acumulacion de dos periodos previsto en el articulo 13 del mismo decreto.

Incluir el riesgo en el mapa de riesgos y controlarlo con el cronograma anual. Gestion del Talento
Humano debera incluir en el mapa de riesgos del proceso el riesgo de acumulacion de periodos de
vacaciones sin disfrute oportuno ni acto administrativo de aplazamiento. Como control, en enero de
cada vigencia debera elaborar, aprobar y socializar el cronograma de vacaciones de la totalidad de
los servidores, y verificar su cumplimiento, dejando evidencia de cada seguimiento.

ACUERDOS COLECTIVOS SINDICALES — CAPACITACIONES Y VIATICOS

Con corte a la fecha de la auditoria, la bolsa de capacitacion y viaticos pactada en la Resolucion
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143 de 2024 presenta una ejecucion de $2.387.100 sobre $25.000.000, equivalente al 9,5 %.
Teniendo en cuenta que, en virtud del principio de anualidad (articulos 14 y 89 del Decreto 111 de
1996), las apropiaciones no comprometidas a 31 de diciembre expiran, se recomienda adelantar
las acciones necesarias para ejecutar los recursos antes del cierre de la vigencia 2026, conforme al
las necesidades de capacitacion identificadas. Para las siguientes vigencias, se sugiere programar
su uso desde enero, en articulacion con el Plan Institucional de Capacitacion, y realizar el
seguimiento correspondiente.

2. Las Resoluciones 080, 093 y 109 de 2026 acumulan en un mismo acto la comisién de servicios, el
reconocimiento de viaticos y el pago de la inscripcion, conceptos de naturaleza juridica distinta v
sujetos a regimenes diferentes. Se recomienda expedir actos independientes para cada concepto
0, en todo caso, consignar en el acto el valor autorizado para cada uno.

3. Se identific6 un pago de viaticos por $1.886.025,20 sin el acto administrativo que confiriera la|
comision, con un registro presupuestal soportado Unicamente en la liquidacion de némina. Se
recomienda incluir en el procedimiento un punto de control que exija dicho acto como requisito paral
comprometer y girar los recursos.

4. Las Resoluciones 080 y 093 de 2026 ordenan el giro directo al servidor del valor de los tiquetes sin
establecer la obligacién de legalizarlos con factura, pasabordo y certificacion de permanencia,
requisito que si contempla la Resolucion 109 de 2026. Se recomienda que todo acto administrativo
gue autorice este giro incluya expresamente dicha obligacion.

5. La matriz de seguimiento a los acuerdos colectivos sindicales presenta 19 de 39 compromisos con
informacién incompleta y no ha sido adoptada formalmente. Ademas, no incluye responsables,
porcentaje de avance ni periodicidad de actualizacion, establece plazos genéricos y reporta como
"en cumplimiento" compromisos con plazo vencido o con evidencias que no corresponden. Se
recomienda formalizarla, completar estos campos, validar las evidencias de cada compromiso y,
actualizarla periédicamente.

> PROCESO GESTION DOCUMENTAL

1. Evaluar la actualizacion del sistema GSC o la adquisicion de una nueva herramienta que garantice
la trazabilidad completa de las PQRSD, la radicacién de las comunicaciones de entrada y salida, el
control de los términos de respuesta y la seguridad de la informacion. En cualquiera de los dos
casos, asegurar la titularidad de la Entidad sobre el software y los datos.

2. Actualizar y aprobar el procedimiento PM.08-PDO01, incorporando la normativa vigente, la aplicacion
de las Tablas de Retencién Documental para la conformacion de los expedientes de PQRSD,
indicadores de gestion, alertas tempranas de vencimiento de términos, mecanismos de seguimiento,
a las dependencias y controles de reparto desde la Ventanilla Unica. Una vez aprobado, socializarlo
con todas las dependencias de la Entidad.

3. Fortalecer los controles para garantizar el cumplimiento de los términos legales de respuesta,
teniendo en cuenta que el 28,5 % de las solicitudes se atendi6é de forma extemporanea o permanece
sin respuesta. Para ello, se sugiere implementar alertas tempranas de vencimiento en el sistema,
realizar seguimiento peridédico a las dependencias con mayor incumplimiento, en especial la
Subdireccién Técnica y la Oficina Juridica, asegurar que todas las solicitudes sean asignadas a la
dependencia responsable desde la Ventanilla Unica y adelantar acciones de sensibilizacién con los
servidores sobre la atencién oportuna del derecho de peticion.

4. Gestionar un rubro presupuestal propio para el proceso de Gestion Documental y asegurar |3
continuidad del personal, de manera que se pueda planear y hacer seguimiento al gasto del
proceso, en lugar de mantenerlo disperso en distintos CDP y proyectos de inversion.

5. Priorizar la gestion de los recursos para la adecuacion fisica de los depdsitos de archivo, en
particular la instalacion de un sistema contra incendios, ventilacion y medidores de condiciones
ambientales en el Archivo Central del Coliseo Bicentenario, y la limpieza especializada del depésito
del Velédromo. Respecto a la segunda jornada de fumigacion, realizar un seguimiento coordinado
y documentado con la Subdireccidon Técnica, de manera que se ejecute antes del cierre de lal
vigencia.
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6. Actualizar mensualmente la matriz del PINAR, registrando el resultado de cada meta con su
respectivo soporte y verificando la coherencia entre los resultados mensuales y el logro acumulado.
Reportar el avance del Sistema Integrado de Conservacion (SIC) de forma cuantificable y por
separado para el Plan de Conservacion Documental y el Plan de Preservacion Digital. Reportar el
avance de las Tablas de Retencion Documental (TRD) segun el numero de dependencias
clasificadas frente al total de dependencias de la Entidad.

7. Formalizar un cronograma para el tltimo cuatrimestre de 2026 que permita intervenir los 164 metros
lineales pendientes del inventario en estado natural del archivo central, asignar los recursos
humanos y presupuestales necesarios y realizar seguimiento peridédico al avance, teniendo en
cuenta que con corte al 30 de agosto de 2026 la ejecucion es del 18 % (36 de 200 metros lineales).

8. Institucionalizar el requerimiento formal a las dependencias productoras para la entrega de la
documentacion, y replantear la estrategia de capacitacion en gestion documental para mejorar 13|
asistencia. Ademas, reportar en el PTEP los casos concretos de documentos faltantes o de dificil
localizacion.

> PROCESO GESTION DE LAS TECNOLOGIAS

1. Implementar de manera prioritaria un esquema institucional de copias de seguridad que cubra la|
NAS, los aplicativos y los equipos que resguardan informacioén critica, con periodicidad definida,
copias aisladas de la red institucional y un protocolo formal de pruebas periddicas de restauracion.
Mientras se adquiere el sistema de respaldo de la NAS, realizar copias en medios alternos, instalar
una UPS y disponer de repuestos criticos. Asimismo, formalizar la politica de copias de respaldo e
incorporar estos riesgos en la matriz de riesgos de seguridad de la informacién, con sus controles,
responsables y fechas.

2. Formalizar un procedimiento de gestion de accesos a la NAS que defina quién autoriza, modifica |
revoca los permisos, establezca la obligacion de las dependencias de reportar las novedades de
personal y exija dejar evidencia de las revocaciones efectuadas. Ademas, validar periédicamente
con cada dependencia la pertinencia de los permisos, revisar los registros de actividad y atender
las recomendaciones pendientes del informe técnico.

3. Ampliar el analisis de vulnerabilidades a la Sede Electrénica y a los demas servicios expuestos en
internet, y definir una periodicidad que se cumpla de forma efectiva. En el portal web, culminar lal
remediacion con la migracion a PHP 8.3, la correccion de los elementos criticos y la actualizacién
o depuracioén de los plugins.

4. Formular un plan de renovacién tecnoldgica articulado con el presupuesto, que priorice los equipos
con Windows 10 y los de mayor antigtiedad, e incluir los servidores y la NAS en el diagnédstico de
hardware. Asimismo, realizar verificaciones completas y periédicas del inventario tecnolégico,
documentar las novedades y sus acciones correctivas, y mantener depurada la informacién de
ubicaciones, seriales y responsables.

5. Complementar el PETIC y el PESI con metas e indicadores, reprogramar los seguimientos para que
cubran la totalidad del semestre, y culminar el inventario de activos de informacion y el diagnéstico
de la Fase 1 de IPv6 antes del cierre de la vigencia. Ademas, medir la apropiacion de las
socializaciones y definir la periodicidad, los responsables y los criterios de calidad de los datos
abiertos.

> PROCESO GESTION DE RECURSOS FISICOS

1. Implementar actas de recibo firmadas por el almacenista y el supervisor del contrato, en las que se
verifiquen las cantidades, los valores y las especificaciones técnicas de los bienes frente a la factura|
y la ficha técnica antes de su registro en ECO GD, dejando constancia de cualquier novedad y de
la accion adoptada. Igualmente, depurar la codificacion del catadlogo de articulos del sistema para
gue cada articulo tenga un cédigo Unico, corregir los registros con especificaciones distintas a las
facturadas y soportar formalmente cualquier ajuste de valores.

2. Elaborar, al cierre de cada toma fisica de inventarios, un informe consolidado que cuantifique las
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diferencias por nimero de bienes, tipo y valor, registre los ajustes realizados en ECO GD vy deje
constancia del responsable de cada accion. Esto permitira medir los resultados del control y hacer
seguimiento en las tomas fisicas posteriores.

3. Conservar evidencia del reporte mensual de las actualizaciones del Plan Anual de Adquisiciones al
area de Sistemas, mediante correo electronico u oficio, asi como de su fecha de publicacion en
SECORP I, con el fin de demostrar la oportunidad de las actualizaciones programadas para el
segundo semestre de 2026.

> PROCESO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

1. Actualizar el procedimiento de expedicion de CDP y RP, incorporando un punto de control que
verifique, antes de expedir el registro presupuestal, la existencia del soporte que corresponda a
cada tipo de gasto (contrato, liquidacion de némina o acto administrativo).

2. Los CDP y RP expedidos entre enero y agosto de 2026 se encuentran registrados en el sistema de
informacion financiera y organizados por mes en la NAS institucional. Sin embargo, el libro fisico
utilizado para controlar la entrega de estos documentos a los solicitantes no se diligencia de maneral
completa, toda vez que algunos CDP y RP no fueron registrados en él. Al tratarse de un registro
manual no articulado con el sistema financiero, este control es susceptible de omisiones, lo que
puede generar pérdida de trazabilidad sobre los documentos entregados y dificultades para atender
oportunamente reclamaciones por desconocimiento de su entrega. Se recomienda evaluar la|
migracién del libro manual a una herramienta digital, preferiblemente integrada al sistemal
financiero, que permita registrar la totalidad de los documentos expedidos y dejar evidencia de su
entrega; mientras tanto, asegurar que todos los documentos se registren en el libro con la firma de
recibido del solicitante.

3. Incluir los soportes de la nbmina y los documentos presupuestales dentro del esquema institucional
de copias de seguridad recomendado para el proceso de Gestion de las Tecnologias.

4. Documentar las conciliaciones mensuales que soportan los controles de seguridad social e
incapacidades (por ejemplo, el cruce de la PILA con la nédmina y de las incapacidades pagadas con
los recobros a las EPS), de manera que la efectividad de estos controles pueda verificarse con
evidencia directa y no solo mediante certificaciones.

5. Conformar un comité de caja trimestral entre Tesoreria, Presupuesto y Planeacion, que analice el
comportamiento del recaudo real frente a lo programado en el PAC y permita realizar ajustes
preventivos antes de cada cierre, complementando el seguimiento mensual que actualmente se
realiza.

6. Para preservar la consistencia alcanzada con el saneamiento, se deben realizar conciliaciones
trimestrales entre Contabilidad y Almacén, tomas fisicas anuales de inventario y el registro oportuno
de los bienes recibidos por donacion. Asi mismo, se deben formalizar las actas de cancelacion
pendientes y evaluar el deterioro de las cuentas por cobrar de dificil recaudo.

10. CONCLUSIONES

La Oficina de Control Interno evalué los procesos a cargo de la Subdireccién Administrativa y Financiera
entre el 1 de enero y el 30 de agosto de 2026: Gestion del Talento Humano, Gestiébn Documental, Gestion
de las Tecnologias, Gestion de Recursos Fisicos y Gestion Administrativa y Financiera, ademas de los
procedimientos de la dependencia. Con base en las evidencias suministradas por los responsables y en
las verificaciones directas del equipo auditor, la Oficina de Control Interno concluye que la gestién
financiera, presupuestal, contable y tributaria opera, en general, con controles efectivos y cumple
satisfactoriamente la normativa aplicable, con excepcion del recaudo y la recuperacién de la cartera y de
la verificacién de los soportes previos al registro presupuestal. Por su parte, los procesos de Gestion del
Talento Humano, Gestidbn Documental y Gestion de las Tecnologias presentan debilidades significativas
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en el disefio, la ejecucion y la trazabilidad de sus controles.

En el proceso de Gestion Administrativa y Financiera, el presupuesto inicial de $23.110.377.366 se adicion6
en $5.518.067.404,77 mediante tres resoluciones, para un presupuesto definitivo de $28.628.444.770,77.
Las adiciones y los traslados por $520.349.118,20 se respaldaron en actos administrativos debidamente
motivados, y la ejecucion se report6 oportunamente en la plataforma CHIP. Los aportes a seguridad social
y parafiscales, las declaraciones tributarias, las conciliaciones bancarias y el seguimiento al PAC se
realizaron dentro de los plazos establecidos, sin intereses moratorios ni sanciones, y los estados
financieros se transmitieron a la CGN y se publicaron en la pagina web institucional. Las cuentas por pagar
y las reservas presupuestales registran avances del 93,79 % y el 93,30 %, respectivamente, y las cuentas
de cobro de la muestra de treinta (30) contratistas se pagaron sin devoluciones ni represamientos. Los
controles sobre los tokens bancarios estan formalmente disefiados y garantizan la segregacion de
funciones. Se destaca especialmente el saneamiento contable formalizado mediante la Nota de Ajuste NA
26-00010 del 30 de abril de 2026, que depur6 una diferencia neta de $682.906.813,66 en propiedades,
planta y equipo y dejo en cero las diferencias entre Contabilidad y Almacén, con lo cual se da por cerrado
el hallazgo de la vigencia 2025.

No obstante, en este mismo proceso se identificaron debilidades relevantes. La cartera pendiente asciende
a $21.145.435,97 y corresponde a obligaciones de 2021 a 2023. Para los aprovechamientos econémicos
de cafeterias y escenarios no se aportaron soportes de gestién de cobro, con riesgo de prescripcién. Paral
las incapacidades a cargo de Coomeva EPS en liquidacién se acredité la gestién, pero la recuperacion es
parcial y el saldo no recuperable genera riesgo de sobreestimacion de las cuentas por cobrar. Por su parte,
la obligacion del Municipio por recursos de la Ley 181 de 1995, por $478.605.360, fue pagada el 5 de
agosto de 2026, pero la Tesoreria la seguia reportando como vencida con corte al 30 de agosto. La Entidad
no ha adoptado el reglamento interno de recaudo de cartera exigido por la Ley 1066 de 2006 ni cuenta con
contratos escritos con los arrendatarios de las cafeterias. Tampoco existe un cruce de informacién que
permita identificar los pagos y la mora en el uso de los escenarios deportivos, y la Tesoreria debe aclarar
manualmente las consignaciones no identificadas. Ademas, el procedimiento de expedicién de CDP y RP
no verifica el documento que soporta cada compromiso, el libro de control de entrega de documentos
presupuestales esta incompleto y las conciliaciones bancarias dependen exclusivamente del Tesorero, sin
un reemplazo formalmente designado.

En el proceso de Gestion del Talento Humano, las necesidades de bienestar y capacitacion se identificaron
y priorizaron en correspondencia con el PIBE y el PIC 2026, con seguimiento mensual. El SG-SST obtuvo
una calificacion del 100 % en la autoevaluacién de estdndares minimos de 2025. Con posterioridad al
periodo auditado, el 24 de septiembre de 2026, se aprobd el formato de transferencia de conocimiento
PA.03-F14, que contribuye a la continuidad de la gestion ante el retiro de servidores. En integridad y
transparencia, se realizaron siete socializaciones con 165 registros de asistencia, y la publicacion de las
declaraciones de las Personas Expuestas Politicamente paso6 del 25 % al 100 %. Con corte a agosto, el
avance anual del PIBE es del 42 % y el del PIC del 50 %. Las actividades pendientes se concentran en el
altimo cuatrimestre, lo que exige un seguimiento estricto para cumplir la meta anual. Asi mismo, tres
empleos de carrera administrativa permanecen vacantes desde 2021 y 2022.

Las situaciones mas relevantes de este proceso se relacionan con las vacaciones y los viaticos. Once (11)
de los diecinueve (19) servidores registran catorce (14) periodos de vacaciones causados y no disfrutados.
Tres (3) servidores tienen dos periodos acumulados, cinco (5) no han disfrutado vacaciones desde su
vinculacion y una servidora llegd a acumular tres periodos, sin que se expidiera acto administrativo de
aplazamiento. Esto contraviene el Decreto Ley 1045 de 1978 e incrementa el pasivo laboral de la Entidad.

Asi mismo, se pagaron viaticos por $1.886.025,20 sin el acto que confiriera la comision, dos resoluciones
ordenaron el giro de tiquetes sin exigir su legalizacion y la bolsa de capacitacion y viaticos del acuerdo
sindical presenta una ejecucion de apenas el 9,5 %. Si el saldo de $22.612.900 no se compromete antes
del 31 de diciembre, expirard, con el riesgo de que los servidores pierdan este beneficio. Por otra parte, lal




P % PROCESO EVALUACION Y . o
INDERBU CONTROL DE LA GESTION CODIGO: PEV.01-PDO1-F08
Acaldnde . VERSION: 03
s INFORME DE AUDITORIA INTERNA [£Ero NS

Entidad no ha adoptado la politica de desconexién laboral exigida por la Ley 2191 de 2022, y la matriz de
seguimiento a los acuerdos sindicales no permite verificar el cumplimiento de los compromisos. Se suman
a lo anterior la foliacién errénea en la mayoria de los diecinueve (19) expedientes laborales y la falta de
verificacion de la cobertura de la ARL frente a la vigencia laboral y contractual.

En el proceso de Gestion Documental, se ejecutaron las tres transferencias documentales primarias
programadas, se elaboraron los inventarios documentales y el requerimiento formal a las dependencias
productoras permitié recuperar documentacién faltante. Ademas, se actualizaron en la NAS los contratos
de 2026 y se digitalizaron diecinueve (19) historias laborales. Sin embargo, la atencién de las PQRSD
presenta un incumplimiento significativo. De las 1.455 solicitudes radicadas, 374 se respondieron de forma
extemporanea y 40 continldan sin respuesta, lo que equivale al 28,5 %. El sistema GSC no refleja el estado
real de las peticiones: mantiene abiertos 556 tramites ya gestionados, duplica radicados y permite cierres
sin soporte. Ademas, opera bajo un dominio que no es institucional y sin informacién sobre su alojamiento
Yy sus copias de seguridad, lo que genera una dependencia tecnoldgica critica. A ello se suman lal
desactualizacion del procedimiento PM.08-PD01 y la falta de aplicacion de las Tablas de Retencion
Documental a las PQRSD, y como resultado la Entidad no cuenta con estadisticas confiables sobre la
atencion de las PQRSD.

En materia de conservacion, los depésitos de archivo no cumplen las condiciones técnicas exigidas: el del
Velodromo presenta roedores y el Archivo Central del Coliseo Bicentenario carece de sistema contral
incendios, ventilacién y medicidn ambiental. La segunda fumigacion, la limpieza especializada y la
adecuacion de la infraestructura siguen pendientes por falta de recursos. El seguimiento al PINAR no es
confiable, pues mas del 95 % de las metas no registra resultados. Ademas, el inventario en estado natural
avanza en un 18 % (36 de 200 metros lineales), la organizacion en la NAS en un 10 % y el SGDEA no se
ha adquirido.

En el proceso de Gestidn de las Tecnologias, la proteccion perimetral funcioné de manera efectiva. El
firewall con seguridad gestionada y la herramienta Wordfence bloguearon millones de peticiones
sospechosas, y no se materializaron ataques ni accesos no autorizados en los periodos soportados. Lal
Entidad diligencio la Matriz ITA dentro del plazo, mantiene datos abiertos publicados y cuenta con el PETIC
actualizado. No obstante, la NAS institucional, que almacena la informacion de todas las dependencias, no
cuenta con un esquema institucional de copias de respaldo ni con redundancia de hardware, pese a haber|
sufrido recientemente un dafio fisico por un apagoén. Las copias existentes se realizan a solicitud o se
almacenan en un Unico disco externo, sin periodicidad definida, y los aplicativos no tienen copias
programadas ni pruebas de restauracion. Ademas, el portal web opera con una version de PHP sin soporte
y mantiene alertas criticas pendientes. Una falla de la NAS comprometeria la informacion de los demas|
procesos, incluidos los soportes de ndémina, los documentos presupuestales, los contratos y las historias
laborales digitalizadas, asi como la continuidad de las operaciones de la Entidad.

En el proceso de Gestién de Recursos Fisicos, el programa de seguros se renovo sin interrupcion de laj
cobertura mediante el contrato No. 399 de 2026, por $155.156.472. Las cinco pdlizas requeridas estan
vigentes hasta el 5 de mayo de 2027, con ampliacion de limites sin costo adicional. Asi mismo, se realizo
la toma fisica de inventarios a los diecinueve (19) funcionarios y el Plan Anual de Adquisiciones se
encuentra publicado con sus actualizaciones mensuales. Sin embargo, la recepcion de bienes carece de|
un control documentado, se identificaron ajustes manuales de valores unitarios sin soporte,
especificaciones distintas a las facturadas e inconsistencias en la codificacion del catdlogo de articulos,
contrario a lo informado por la Subdireccién. Ademas, las diferencias de la toma fisica no se consolidaron
Yy no es posible demostrar la oportunidad de las publicaciones del Plan Anual de Adquisiciones.

Veintiun (21) procedimientos se encuentran desactualizados y conservan la imagen institucional anterior;
la Subdireccion no remitio versiones actualizadas, por lo que la informacion se verificd directamente en el
repositorio institucional. Esta situacion no es solo de forma, los procedimientos no reflejan necesariamente
la operacion actual, la estructura vigente ni los cambios normativos, lo que limita su utilidad como referencia
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para ejecutar y evaluar las actividades.

En consecuencia, se recomienda de manera prioritaria fortalecer la planeacion, el seguimiento y el
autocontrol en los procesos a cargo de la Subdireccién Administrativa y Financiera, conforme al esquema
de lineas de defensa del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién — MIPG. Para ello, la Subdireccién
deben ejercer el autocontrol sobre sus actividades, mantener actualizados sus procedimientos V|
documentar la aplicacion de sus controles. A su vez, la Subdireccidn, debe asegurar el monitoreo periodico
de los riesgos y de los planes institucionales mediante instrumentos de seguimiento con responsables,
plazos e indicadores verificables. Asi mismo, es necesario mejorar la oportunidad en la atencién de los
requerimientos y fortalecer la articulacién entre dependencias, con ello se busca una gestién administrativa
mas eficiente, transparente y alineada con los principios del MIPG, y que los hallazgos identificados se
atiendan de manera efectiva mediante el plan de mejoramiento.
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