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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo general, Implementar el Sistema, de
Control Interno y medir su respectivo Nivel, de Madurez al cierre del ejercicio 2021, segun la
metodologia actualizada establecida en el “Manual de metodologia integrada para la
evaluacion del cumplimiento de los sistemas de Responsabilidad Social Corporativa (RSC),
Sistema, de Control Interno (SCI), Sistema de Gestién Integrado (SIG), Gestion de Calidad
de Servicio (GCS) y Buen Gobierno Corporativo (BGC) de FONAFE”. Dicha implementacién,
es motivada por la derogacion de la metodologia que venia utilizando la Entidad, generando

una necesidad obligatoria de implementar la metodologia actualizada.

Asimismo, la presente investigacién desarrolla un diagnéstico de la operacion del
Sistema, de Control Interno en la Entidad antes del desarrollo de la investigacion, con el
objetivo de establecer una linea base, para luego desarrollar el experimento mediante la
implementacién de acciones para la migracion hacia la metodologia actualizada, con el
objetivo de realizar la medicién del Nivel, de Madurez del sistema con dicha metodologia al

cierre del 2021.

El disefio utilizado es experimental, cuantitativo, retrospectivo y transversal.
Asimismo, la poblacién y muestra ha estado compuesta por diecisiete (17) jefaturas de la
Entidad. Los instrumentos que han sido utilizados para el desarrollo de la investigacién han
sido los cuestionarios denominados “Herramienta Automatizada para la Evaluacion del

Sistema, de Control Interno” y “Herramienta Integrada de Evaluacién de los Sistemas”.

En razén de lo expuesto y luego de haber sido realizada la investigacion experimental,
se obtuvo un Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno bajo la metodologia
actualizada de FONAFE al cierre del ejercicio 2021 de 83,24%, el cual sitta al sistema como
“Avanzado”, por lo tanto, se concluye que se logrado la implementacion del Sistema, de

Control Interno.

Palabras Clave: Sistema, de Control Interno, COSO 2013, Control Interno, SCI.
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ABSTRACT

This research entitled "Implementation of the Evaluation Methodology of the Internal
Control System in the Empresa de Generacion Eléctrica de Arequipa S.A." Its General
Objective is to Implement an Internal Control System and measure its respective Maturity
Level at the end of the 2021 financial year, according to the updated methodology established
in the "Integrated Methodology Manual for the evaluation of compliance with RSC, SCI, SIG,
GCS and BGC". Said implementation is motivated by the repeal of the methodology that the
Entity had been using, generating a mandatory need to implement the updated methodology
at the end of said fiscal year.

The research design is experimental, quantitative, retrospective and transversal.
Likewise, the population and sample have been made up of the Headquarters of the Entity,
which are responsible for dealing with information and documentation related to Internal
Control, made up of seventeen (17) heads, respectively. The instruments used were the
guestionnaires called "Automated Tool for the Evaluation of the Internal Control System" and
"Integrated Tool for the Evaluation of the CSR, SCI, GIR, SIG, GCS, and BGC Systems."

Due to the foregoing and after the experimental investigation was carried out, the
Internal Control System was implemented and, as a consequence, a Maturity Level of the
Internal Control System was obtained at the end of fiscal year 2021 of 83.24%, which It is
classified as "Advanced", under the methodology established by the "Integrated Methodology

Manual for the evaluation of compliance with CSR, SCI, SIG, GCS and BGC systems".

Keywords: Internal Control System, COSO 2013, Internal Control, SCI.
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INTRODUCCION
La Empresa de Generacion Eléctrica de Arequipa S.A. (en adelante, EGASA), es una
Empresa perteneciente a la Corporacion del Fondo Nacional de Financiamiento de la
Actividad Empresarial del Estado (en adelante, FONAFE), la cual se encarga de generar y
comercializar energia eléctrica mediante centrales hidroeléctricas y termoeléctricas que

operan en el Sistema Eléctrico Interconectado Nacional.

Al respecto, FONAFE como ente rector de las Empresas del Estado, dicta
lineamientos corporativos para que sean implementados por todas las Empresas que lo
conforman. Ante ello, dentro de su proceso de mejora continua, realizé la actualizacion de la
normativa y de la metodologia a la Evaluacion de la implementacion del Sistema, de Control
Interno, la cual estd enmarcada en el Modelo COSO 2013, con un criterio aplicado a Principios

y componentes de Control Interno.

En razén a lo antes expuesto, la presente investigacién propone un diagndstico de la
operatividad del Sistema, de Control Interno, la cual permita identificar la metodologia y
procedimientos con los cuales ha venido desarrollandose, y por otro lado, realizar la
implementacion de la nueva metodologia propuesta por FONAFE, evaluando el Nivel, de
Madurez del Sistema, de Control Interno la metodologia actualizada al cierre del ejercicio
2021, el cual ha sido validado por el consultor especializado Grant Thornton, en
representacion de FONAFE, permitiendo identificar acciones de mejora durante el proceso

de evaluacion.
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CAPITULO |
1. Planteamiento del Problema
1.1. Descripciéon de la Realidad Problemética

El medio empresarial a nivel global se encuentra en la blisqueda de la sostenibilidad,
con el objetivo de mantener su competitividad respecto al mercado. Para ello, el uso de
herramientas de control interno dentro de los ambitos de la gestidn, no solo se han establecido
como una practica fundamental en las organizaciones, sino que viene siendo un gran aliado
para asegurar los objetivos institucionales, fomentando la eficiencia, la cultura de control y la

mitigacion de riesgos que pudieran afectar a las empresas.

Asimismo, el contexto empresarial en Perl, se ha encontrado en una constante
implementacion y mejora continua para tener sistemas de control interno sélidos, los cuales
permitan asegurar la eficiencia y eficacia de sus procesos y de sus objetivos estratégicos. Al
respecto, el sector publico, tuvo un primer acercamiento al Control Interno en el afio 2006,
con normativa especifica de la Contraloria, sujeta a todas las Entidades de todos los érganos

de gobierno.

A nivel sectorial, FONAFE establecio un Lineamiento y un Manual Corporativo para la
Evaluacion General del Sistema, de Control Interno desde el afio 2015, dando inicio a la
operatividad de la funcion de control interno en las Empresas del Estado. Ante ello, EGASA
se sujetdé a dicha normativa, e inici6 un proceso de implementacion, alineado a criterios
establecidos mediante una herramienta de medicion del Nivel, de Madurez del Sistema, para
la identificacion de brechas y el establecimiento de planes de accién para el fortalecimiento

del mismo.

Ante ello, dentro de un proceso de mejora en la corporacion permanente, FONAFE
mediante Resolucion de Direccion Ejecutiva N° 010-2021/DE-FONAFE, aprobé el Manual
Corporativo: “Manual de metodologia integrada para la evaluacion del cumplimiento de los

sistemas de RSC, SCI, SIG, GCS, y BGC”, el cual reemplaza la metodologia de evaluacién
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del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno, en conjunto con otros sistemas
empresariales, que si bien utiliza la misma base en el marco normativo de COSO 2013, ha
tenido una variacion significativa en los criterios de evaluacion de los Principios y
componentes de dicha norma, asi como el la metodologia de evaluacion del mismo. Dicho
cambio, ha dejado desactualizados los criterios que viene utilizando EGASA, y su evaluacion

del sistema ha quedado desactualizada.

Asimismo, es importante mencionar que FONAFE realiza anualmente de manera
obligatoria y al cierre de cada ejercicio, una validacion documental de la autoevaluacién del

Nivel, de Madurez obtenido por EGASA del Sistema, de Control Interno.

Ante ello, se configuré una realidad problemética, la cual se enmarca en que EGASA
aun gestionaba Sistema, de Control Interno con una metodologia no vigente, la cual ha fue
reemplazada por un Manual Corporativo y una Herramienta Integrada de Evaluacién. Dichos
criterios normativos, requirieron un proceso de andlisis, implementacion y determinacion del
Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno para el cierre del ejercicio 2021, asi como

la evaluacion efectuada por FONAFE.
1.2. Formulacién del Problema
1.2.1. Interrogante General

¢De qué manera se puede implementar el Sistema de Control Interno en EGASA de
acuerdo a la metodologia actualizada de FONAFE y realizar la medicion del Nivel de Madurez

general del Sistema al cierre del ejercicio 2021 en la Entidad?
1.2.2. Interrogantes Especificas

e ¢La metodologia con la que viene operando EGASA para la evaluacién del Sistema,
de Control Interno, se encuentra vigente?
e (Qué medidas se deben adoptar para implementar la metodologia actualizada del

Sistema, de Control Interno al cierre del ejercicio 20217

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANJA MARIA

e ;Cual es Nivel, de Madurez de los cinco (5) componentes del Sistema, de Control
Interno?

e (Cuales son las diferencias entre la metodologia actualizada y la metodologia
desactualizada que viene utilizando la Entidad?

e ;Qué acciones de mejora se pueden identificar para el ejercicio 20227
1.2.3. Areadel Conocimiento:

El problema que ha sido investigado, tiene la siguiente ubicacion:

a. Campo : Ciencias Econ6micas y empresariales.
b. Area . Gestién Publica.
c. Linea : Sistema de Control Interno.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Implementar el Sistema de Control Interno y su respectiva Medicion del Nivel de
Madurez al cierre del ejercicio 2021 en la empresa EGASA, segun la metodologia actualizada

de FONAFE.
1.3.2. Objetivos Especificos

. Desarrollar un diagnéstico de la metodologia que viene utilizando EGASA para la
operacién y evaluacion del Sistema de Control Interno para evaluar su vigencia.

. Implementar un plan de accion, para operativizar la gestion administrativa de
evaluacién del Sistema, de Control Interno al cierre del ejercicio 2021 con la
metodologia actualizada de FONAFE.

. Determinar el Nivel, de Madurez de los cinco (5) Componentes de Control Interno con
la metodologia actualizada de FONAFE.

. Determinar diferencias entre la normativa actualizada y desactualizada del Sistema,

de Control Interno.
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o Proponer plan de trabajo para el Sistema de Control Interno a ser ejecutado en el

ejercicio 2022.
1.4. Hipotesis
1.4.1. Hipotesis General

Es probable qué:

Al implementar el Sistema de Control Interno, de acuerdo a la metodologia
actualizada de FONAFE, el Nivel de Madurez del Sistema se encuentre en un nivel

“avanzado”.
1.4.2. Hipotesis Especificas

o Es probable que; la metodologia que viene utilizando EGASA para la evaluacion del
Sistema, no se encuentre vigente para su operacion.

o Es probable que; se implementen acciones para poder operativizar la actualizacion
del Proceso del Sistema de Control Interno hacia la metodologia actualizada.

. Es probable que, los cinco (5) componentes de control interno, de acuerdo a la
metodologia actualizada, se encuentren en un Nivel, de Madurez entre “Establecido”
y “Avanzado”.

o Es probable que; se encuentren diferencias significativas en la metodologia de
medicion del Nivel de Madurez del Sistema, de Control Interno actualizada y
desactualizada.

. Es probable que; en base a la determinacién del Nivel de Madurez, se identifiquen

acciones para ser implementadas en un plan de trabajo en el ejercicio 2022.
1.5. Andlisis de Variables:
1.5.1. Variable Independiente:

a) “Proceso de implementacion”
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- Indicador: Plan de accion de implementacion de metodologia de evaluacion del
Sistema, de Control Interno:

Este indicador indica el nivel de implementacion de actividades programadas para el

desarrollo de la implementacion de la metodologia actualizada de evaluacion del Sistema, de

Control Interno contenida en el Manual Corporativo de FONAFE

% de Ejecucion del Plan de Accion = (Al/AP) 100
Donde:
Al= Acciones Implementadas.

AP= Acciones Programadas

1.5.2. Variable Dependiente:

a) “Control Interno”

- Indicador: Nivel de Madurez del Sistema de Control Interno

Este indicador es desarrollado a partir del calculo del nivel de implementacion de cada
una de las preguntas, principios y componentes de control interno. Dichos componentes,
promediados de acuerdo a su valor ponderado permiten realizar el calculo del Nivel de
Madurez con un puntaje de implementacion entre el 0% y el 100%. Asimismo, se detallan los

Sub Indicadores:

Nivel de Madurez del Componente denominado “Entorno de Control”.
. Nivel de Madurez del Componente “Evaluacion de Riesgos”.

. Nivel, de Madurez del Componente “Actividades, de Control”.

. Nivel, de Madurez del Componente “Informacién, y Comunicacién”.

. Nivel, de Madurez del Componente denominado “Actividades, de Supervisiéon”.
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Nivel de Madurez (N M) = (VC1: PIC*PA) + (VC2: PIC*PA) +
(VC3: PIC*PA) + (VC4: PIC*PA) + (VC5: PIC*PA)
- Donde:
e N M: Nivel, de Madurez

e VC: Valor Ponderado del Componente
e PIC= Porcentaje de Implementacién del Componente
o (PIC) = (PC*100) / PMC
= PC= Puntaje del Componente
- PC=(Ppl + Pp2 + Pp3... Ppn)
Pp: Puntaje de la pregunta
=  PMC= Puntaje Maximo del Componente

o PA: Peso Asignhado

Cada componente cuenta con una ponderacion, dependiente de la
relevancia establecida en cada una de las Metodologias, tanto la actualizada por
FONAFE en 2021 y la que se encuentro en operacién hasta dicho ejercicio por
EGASA.

Al respecto, en la Tabla 1, se detalla la Operacionalizacion de las

variables, sus indicadores y respectivas unidades de medida.
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1.5.2.1. Operacionalizacién de Variables

Tabla 1

Operacionalizacion de Variables

TIPO VARIABLES INDICADORES SUB INDICADORES UNIDAD DE MEDIDA
Variable Proceso de Indicador de Cumplimiento del < % de Ejecucién del Plan de Accion * Porcentaje ejecucion del plan de
Independiente  Implementacion plan de accién de implementacion accion (Escala del 0% al 100%):

de metodologia de evaluacion del
SCI.
Férmula:

(Acciones ejecutadas) * 100
Acciones programadas

Variable Control Interno Nivel, de Madurez del Sistema, de « Nivel, de Madurez del Componente * Porcentaje de Nivel, de Madurez del
Dependiente Control Interno Entorno de Control Sistema, de Control Interno (Escala del
0% al 100%):
* Nivel, de Madurez del Componente
Evaluacién de Riesgos Formula:

* Nivel, de Madurez del Componente  (N.M) = (VC1: PIC*PA) + (VC2:

Actividades de Control PIC*PA) + (VC3: PIC*PA) + (VC4:
PIC*PA) + (VC5: PIC*PA)

* Nivel, de Madurez del Componente

Informacion y Comunicacion Donde:

* Nivel, de Madurez del Componente *N.M: Nivel, de Madurez

Actividades de Supervision *VCn: Valor del Componente
*PIC: Porcentaje de Cumplimiento del
Componente
*PA: Peso Asignado

Nota. Se muestra la operacionalizacion de variables establecidas para la presente investigacion. Elaboracién propia, 2022.
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1.6. Justificacion del Problema:
1.6.1. Justificacion Teorica

El presente estudio ha contado con una justificacion tedrica, en razén a que la
implementacion del Control Interno alineada al modelo COSO 2013, ha sido y viene siendo
estudiado por distintos autores a lo largo del mundo y el Peru. Especificamente, las distintas
aplicaciones del citado modelo, se adaptan de acuerdo a la realidad de cada empresa o
institucion a la cual es aplicada, por lo que al realizarlo de acuerdo a un modelo establecido
por FONAFE implementado recientemente para todas las empresas del Estado, es un campo
inédito, el cual cuenta con un amplio campo para la investigacién que permita concretar el

estudio del control interno en empresas del estado en el Peru.
1.6.2. Justificacion Practica

El presente estudio ha contado con una justificacién practica, en razén da solucion a
la situacion problematica, la cual se esta enmarcado en una desactualizacion del Sistema de

Control Interno.
1.6.3. Justificacion Social

El presente estudio ha contado con una justificacion social, en razén a que una
correcta medicion del Nivel de Madurez del Sistema de Control Interno, alineada a la
metodologia actualizad, el cual esta desarrollado bajo el Modelo COSO 2013 y ha permitido
identificar brechas de control interno, las cuales pueden ser puntos de vulnerabilidad en la

empresa, generando riesgos en la operatividad de las funciones de los trabajadores.

Dicha identificacion de riesgos, no solo permite asegurar el cumplimiento de metas de
los trabajadores a cargo de los procesos de la entidad, sino también la proteccion de las

responsabilidades a nivel administrativo, civil y penal.
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1.6.4. Justificacion Econémica

El presente estudio ha contado con una justificacion econdémica, en razén a que
EGASA con la implementacion actualizada del Sistema de Control Interno, brindard el
aseguramiento al cumplimiento de las metas de los distintos procesos y la preservacion del
valor en la Entidad, la cual se materializa en una gestion mas eficiente, con mayor control y

supervision y resultados econémicos favorables.
1.6.5. Justificacién Legal

El presente estudio ha contado con una justificacion legal, en razon a que se
encuentra enmarcada en una exigencia legal establecida por el “Manual de Metodologia
Integrada para la Evaluacion del Cumplimiento de los Sistemas” aprobada por FONAFE, la
cual requirié obligatoriamente realizar una implementacion de Nivel de Madurez del Sistema,
de Control Interno alineado a dicha normativa, siendo imprescindible la presente investigacion

para poder materializar dicha implementacion.
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CAPITULO I
2. Marco Teoérico y Referencial
2.1. Antecedentes de Investigacion:
2.1.1. Antecedentes Nacionales

e Titulo de Investigacion: “Nivel de control interno en una empresa prestadora de

servicios de limpieza SILSA Lima”, 2017.

Astete Enciso (2019) determiné en su investigaciébn como objetivo general, realizar la
descripcion del nivel de control interno en la empresa SILSA, de tipo descriptiva, con disefio
de investigacion no experimental y cuantitativo. La poblacién que utilizo la investigacion, se
enfoco los trabajadores, la cual tuvo una muestra de un (1) directivo, dos (2) gerentes, un (1)
administrador de la agencia, tres (3) jefes de las oficinas y treinta y tres (33) laborando en
dicho momento en la empresa SILSA. Asimismo, utilizO como instrumento para recolectar
datos del respectivo cuestionario, el cual establecio la situacion actual y algunas alternativas
de solucién a la problematica, establecido por treinta y seis (36) preguntas, las cuales

permitieron concluir que la Entidad cuenta con un control interno evaluado como deficiente.

e Titulo de Investigacion: “Nivel de eficiencia de control interno en la

Municipalidad distrital de San Luis, Lima”, 2015.

Rodriguez Mendoza (2015) detallé en su investigacion como objetivo general realizar
la determinacién del nivel de eficiencia del Sistema de Control Interno implementado en la
ciudad de Lima, por la Municipalidad Distrital de San Luis, durante el ejercicio 2021, de tipo
descriptiva no comparativa y con un disefio establecido como no experimental. La poblacién
se establecié por veinticuatro (24) funcionarios y ochenta (80) trabajadores de caracter
administrativo, de la cual se determiné una muestra de diecinueve (19) funcionarios y sesenta
y cuatro (64) trabajadores de caracter administrativo. Asimismo, se usé el instrumento para
la recoleccién de datos, el cuestionario respectivo, con el objetivo de definir que existen

diferencias en la eficiencia del control interno en trabajadores de la Municipalidad.
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e Titulo de Investigacion: “Factores del control interno en una entidad publica”,

2021.

Grajeda Barbieri (2021) detall6 en su investigacion como objetivo general, realizar la
determinacion del nivel de implementacion del control interno, durante el afio 2021 en una
entidad publica, la cual ha sido de disefio descriptivo, no experimental y transversal. Por otro
lado, la poblacion se constituyd por una muestra de veintinueve (29) personas y se usé de
instrumento para la recoleccién de datos el cuestionario, el cual contuvo cincuenta y cinco
(55) preguntas, las cuales permitieron concluir que la Entidad tiene un nivel de

implementacion medio.

e Titulo de Investigacion: “Evaluacion del control interno en la municipalidad

distrital de Paucartambo”, Cusco, 2020.

Apaza & Tecse (2020) determinaron en su investigacion como objetivo realizar la
evaluacion del control interno en la municipalidad del distrito de Paucartambo, la cual fue de
tipo descriptiva, y disefio no experimental. Por otro lado, a poblacién ese constituy6 por los
trabajadores de areas relacionadas al control interno de la citada municipalidad, no
determinando el nimero especifico de muestra y se usé de instrumento para la recoleccién
de informacion las entrevistas, las cuales permitieron concluir que esta entidad tiene un nivel
de confianza del 43%, lo cual detalla que su Sistema tiene un nivel bajo, el cual puede ser

optimizable con planes de accion y medidas de remediacién respectivas.

. Titulo de Investigaciéon: “Propuesta de un Sistema, de Control Interno segun el

modelo COSO I11”, 2020.

P., P., & C.A. (2020) definen en su investigacion como propdsito mejorar el control en
las operaciones, al identificar la necesidad de implementar un Sistema de Control Interno en
la empresa denominada “Inversiones Turisticas G&J S.A.”, la cual tuvo una investigacion de
nivel descriptivo y disefio no experimental. La poblacion y muestra estuvo constituida por la

misma empresa, es decir, la totalidad de los trabajadores. Se utiliz6 como técnica de
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recopilacién de informacion la encuesta y como instrumento un cuestionario que ha sido
validado por juicio de expertos, las cuales permitieron concluir que Inversiones Turisticas G&J
S.A.C. carece de un Sistema, de Control Interno. Alli yace el valor de la investigacion para el

establecimiento de un Sistema que optimice sus operaciones.
2.1.2. Antecedentes Internacionales

o Titulo de Investigacion: “Propuesta Mejora del Control Interno basado en el

Modelo COSO en Ventascorp S.A.”, 2017

Gonzabay & Torres (2017) determinaron en su investigacion como objetivo general,
implementar acciones de mejora en el Sistema de Control Interno en la entidad
“VENTASCORP S.A.”, tomando los pardmetros del Modelo COSO. Asimismo, se establece
la investigacion con un nivel descriptivo y con disefio no experimental. La poblacién y muestra
estuvo constituida por la misma empresa, es decir por la totalidad de trabajadores. Por otro
lado, se desarrollé como técnica la encuesta y como instrumento el cuestionario debidamente
validado por juicio de expertos, las cuales permitieron concluir que la entidad carece de un

Sistema, de Control Interno.

. Titulo de Investigacion: “Propuesta de Implementacién de un Sistema, de
Control Interno basado en el Modelo COSO, aplicado a la Empresa Electro

Instalaciones en la ciudad de Cuenca”, 2011.

Alvarado & Tuquifiahui (2011) determinaron en su investigacion como obijetivo
general, desarrollar una propuesta de implementacion basado en el modelo denominado
COSO, establecida como nivel descriptivo y con un disefio no experimental. Asimismo, la
poblacién y muestra estuvo constituida por la misma empresa, es decir por la totalidad de
trabajadores. Se utiliz6 como técnica la recopilacion documental, las cuales permitieron
concluir que la investigacion puede ayudar a administrar a las empresas para el logro de
objetivos de acuerdo a los componentes del modelo COSO, alineando los objetivos de la

entidad y las &reas de la Entidad para un control adecuado de las operaciones.
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o Titulo de Investigacion: “Evaluacién del Sistema, de Control Interno aplicado a

las cuentas por cobrar de Grupo B.M.S.A, en el afio 2018”.

Aviles Espinales (2019) determiné en su investigacion como objetivo general, realizar
la evaluacién del Sistema de Control Interno, con una aplicacién especifica de las cuentas
por cobrar de Grupo BM S.A durante el ejercicio 2018, haciendo uso base del modelo COSO
lll, la cual tuvo una investigacion de nivel descriptivo y de disefio no experimental. La
poblacion estuvo compuesta por la Gerencia, el area de Direccién financiera, Contabilidad y
el area respectiva a cobranzas de la entidad, la cual estuvo constituida por nueve (9)
personas. Asimismo, la muestra estuvo constituida por la totalidad (100%) de cuentas por
cobrar del periodo. Asimismo, se utiliz6 como técnica la recopilacion documental, las cuales
permitieron concluir que el area de Recursos Humanos, ha implementado un manual de
funciones, sin embargo, no ha sido puesto en conocimiento de los trabajadores de la

empresa, limitando la operacién de sus funciones dentro de la Entidad.

. Titulo de Investigacion: “Uso de una herramienta de multicriterio del control

interno en una entidad hospitalaria cubana”, 2018.

Sandobal et al. (2018) definen en su investigacion como objetivo general, realizar la
determinacion del Nivel de Madurez del control interno en una entidad hospitalaria cubana,
de nivel descriptivo y estableciendo el disefio de caracter no experimental. Se utilizé una guia
de autocontrol, la cual fue utilizada de marco de referencial, con el objetivo de realizar la

citada determinacion.

Como resultado se tiene que la entidad hospitalaria presenta un control interno de
nivel alto, permitiendo detectar debilidades en su organizacion para ser potenciadas con

planes de accion y medidas de remediacion.
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2.2. Conceptos Bésicos:
. Actividades de control:

FONAFE (2019) detalla que es un componente del modelo de control interno, el cual
se enfoca en la parte estructural de las Entidades, es decir normas, procesos y estructuras
gue aseguran que el accionar en las Entidades se esta realizando de manera adecuada, para

prevenir una afectacion del logro de objetivos (pag. 6).

Contraloria (2019) sefiala que es un componente de control interno relacionado a la
existencia e implementacion de politicas y procedimientos, con el objeto de mitigar riesgos

gue pudieran afectar el cumplimiento y logro de los objetivos de la entidad (pag. 5).
o Actividades de supervision:

FONAFE (2019), detalla que es el componente del modelo de control interno, el cual
establece un conjunto de actividades que funcionan dentro de los procesos, asi como de las
operaciones de la empresa, los cuales monitorean la operatividad de la entidad y dan una

seguridad razonable al cumplimiento de objetivos de la entidad.

Contraloria (2019) establece que es un conjunto de evaluaciones internas y externas,

gue se utilizan para determinar si los citados componentes existen y funcionan (pag. 6).
o Autoevaluacion:

FONAFE (2019), la define como la actividad desarrollada por la misma Entidad, con

el objeto de verificar y evaluar procesos y operaciones de acuerdo a un nivel de competencia.
. Componentes:

Contraloria (2019), los componentes son elementos que interactian de manera

integrada (pag. 3).
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° Control Interno:

Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (2013) detalla
que el Control Interno, esta enmarcado como un proceso a cargo de toda la administracion,
incluyendo tanto a la direccién, gerencias, jefaturas, asi como al personal que labora en la
entidad. Dicho proceso busca brindar seguridad razonable, para poder cumplir con la

consecucion de objetivos tanto a nivel estratégico, tactico y operativo (pag. 15).

FONAFE (2019), por otro lado define que es un proceso desarrollado por la Alta
Direccion o Directorio, la Gerencia Ejecutiva, asi como del personal de cada entidad, que

busca proporcionar seguridad razonable para cumplir los objetivos de la empresa (pag. 7).
o Deficiencia:

Contraloria (2019) detalla que que es la percepcion de una falla, la cual tiene una
potencialidad de materializacion, que puede afectar funcionamiento adecuado de los

componentes del Sistema (pag. 3).
. EGASA:

Empresa de Generacion Eléctrica de Arequipa S.A. (2021) detalla que son las siglas
abreviadas del nombre de la Entidad, la cual se encarga de generar energia eléctrica para

disponibilidad del Sistema Eléctrico Interconectado Nacional”.
. Entorno de control:

FONAFE (2019) define que es un componente del modelo de control interno, el cual
detalla el criterio organizacional basado en normatividad, procesos y estructuras, las cuales
permiten a la Entidad contar con buenas practicas y valores, los cuales generan una cultura

en todo el personal laborante (pag. 8).

Contraloria (2019), detalla que es un entorno organizacional basado en normatividad
y estructuras, las cuales permiten tener buenas practicas, las cuales dan un favorecimiento

al desarrollo empresarial (pag. 5).
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. Evaluacién de Riesgos:

FONAFE (2019) establece que comprende la identificacion, caracterizacion, analisis
y mitigacién de riesgos a los que esta expuestos la empresa, los cuales pueden generar una

afectacién en el cumplimiento de procesos, objetivos empresariales y metas.

Contraloria (2019) detalla que es el proceso que permite identificar y dar tratamiento
a los riesgos que pudieran afectar la consecucion de los objetivos de la entidad, esta
evaluacion brinda respuestas apropiadas al riesgo, y la reduccién de su probabilidad de

ocurrencia y/o mitigacion del impacto (pag. 5).
o Informacién y Comunicacion:

FONAFE (2019) define que es un componente basado en procesos y actividades, que,
los cuales de manera sistematica aseguran la transitabilidad de informacion de manera
oportuna y eficiente, permitiendo cumplir con las responsabilidades de la Direccion, nivel

gerencial y trabajadores de la Entidad (pag. 8).
. Objetivos de Cumplimiento:

FONAFE (2019) establece que estan relacionados al cumplimiento de legislacion

vigente y normativa legal y regulatoria sujeta a la Entidad (pag. 13).
. Objetivos de Informacion:

FONAFE (2019) detalla que hacen referencia al uso eficiente, oportuno y de calidad
en la informacién de la entidad, asi como de sus partes interesadas. Suelen relacionarse
sobre informacion financiera y no financiera, asi como con informacién externa o interna de

la Entidad, es decir en relacién a todos los stakeholders identificados (pag. 13).
. Principios:

Contraloria (2019) define que son elementos relevantes que funcionan de manera
integrada con los componentes del SCI, y cuentan con aportes significativos en la existencia

y operacién de cada componente (pag. 3).
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° Puntos de Interés:

Contraloria (2019) detalla que son caracteristicas especificas contenidas en los
componentes del SCI, los cuales contienen requisitos a nivel méas detallado sobre estructura,

implementacion y operatividad (pag. 3).
. Sistema de Control Interno:

FONAFE (2019) define que es el grupo de acciones, planes y normatividad, los cuales,
son disefiados y organizados para la consecucién de los objetivos, con el objetivo de prevenir

y mitigar los riesgos pudieran afectar los objetivos (pag. 8).
° Validacién:

FONAFE (2019) define que es la actividad, la cual tienen como objeto la verificacion
del nivel de implementacion, el cual en el presente caso se refiere al Sistema del control

interno (pag. 9).
2.3. Bases teoricas:
2.3.1. Sistema de Control Interno

2.3.1.1. Origen del Sistema de Control Interno:

Desde épocas remotas y antiguas, se puede obtener distinta calidad de
evidencias sobre el uso y aplicacion de los conceptos de control interno, entre ellos
funciones bésicas de las civilizaciones, tales como el control los bienes, control sobre
los ejércitos y sus provisiones respectivas, cosechas y distribucion de ellas, control
sobre el alimento y uso de animales, comercio, entro otros.

Maza (2000), detalla que las tablillas mesopotdmicas sirvieron para
realizar los primeros registros. Dichas tablillas eran de material de piedra y contenian
un sistema de escritura denominado “cuneiforme”, donde se llevaba el control de las

actividades econdmicas desarrolladas por dicha civilizacion (pag. 26).
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Escobar (2008), por otro lado, detalla que se dio origen a la creacion del
cédigo Hammurabi, cuya finalidad fue unificar todos las disposiciones y cédigos de
conducta utilizados en la época y de momentos anteriores a dicho hito historico.
Dicho cédigo, permitié consolidar en materia comercial, civil y penal las distintas
disposiciones multigeneracionales, con el objetivo de obtener el control de las leyes,
rigiendo un mismo patrén de conducta y evitando que cada sujeto ejerciera justicia

bajo su propio criterio (pag. 80).

Por ultimo, es importante también precisar, que el concepto de control ,
aparecio por primera vez en un proceso administrativo propuesto por Henry Fayol
(1941-1925), donde detalla que toda entidad u organizacion debe considerar para
una efectiva administracion varios componentes béasicos, los cuales van a soportar
todas las acciones, actividades y procesos administrativos. Dichos componentes

son: Prever, Organizar, Dirigir, Coordinar y Controlar.

2.3.1.2. Sistema de Control Interno en EGASA

El Sistema de Control Interno en EGASA, se encuentra regido por
normativa emitida por FONAFE para las Empresas del Estado, se encuentra
normado desde distintos marcos regulatorios emitidos por Entidades
Gubernamentales, tales como la Contraloria y FONAFE. Al respecto, la presente
investigacion se ha enfocado en especifico, en el marco regulatorio establecido por

FONAFE; el cual se encuentra enmarcado en dos (2) normativas segun se detalla:

e Lineamiento Corporativo de FONAFE, denominado “Sistema de Control
Interno para las empresas, bajo el ambito de FONAFE”.

e Manual Corporativo de FONAFE, denominado “Manual de metodologia
integrada para la evaluacion del cumplimiento de los sistemas de RSC, SCI,

SIG, GCS y BGC”.
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Al respecto, el marco regulatorio y normativa propuesta por FONAFE, el
Sistema de Control Interno, tiene como objetivo optimizar la forma en la que se
controla las organizaciones, y establecer herramientas y metodologias para
supervisar el control interno. Lo antes expuesto permite un aseguramiento en la
consecucion de los objetivos, los cuales también se encuentran enmarcados en la
legislacion aplicable. Asimismo, el marco normativo permite que la organizacion
realice su gestion de manera mas eficiente, controlando la gestion del cambio en un

entorno econdmico y competitivo como de la direccion interna.

Asimismo, el proceso del Sistema de Control Interno en EGASA, cuenta
con una regulacion normativa denominada “Politica y Normas del Sistema, de
Control Interno”, la cual detalla un Marco de referencia del Sistema de Control
Interno, Objetivos operacionales, Objetivos de Cumplimiento, Objetivos de
Informacion, detalle de los Componentes contenidos en el Sistema de Control
Interno, Principios relacionados, Funciones y Responsabilidades, Politica, Normas

Generales y Normas especificas.

2.3.1.3. Evolucién Histérica del Control Interno:

La implementacion de Sistemas de Control Interno en las Empresas y
Entidades, se ha establecido como una buena practica dentro del medio empresarial.
Sin embargo, para llegar al nivel de investigacion alcanzado respecto a dicho marco
normativo, se ha contado con un proceso de mejoramiento permanente, sobre los

cuales se detalla los mas relevantes:

1977: Foreing Corrupt Practices Act. (Ley de Préacticas de Corrupcion
Extranjera): Es una ley promulgada en 1977 en el pais de Estados Unidos, la cual
sanciona a personas haturales o juridicas por pagos indebidos (Cohecho) realizados
a funcionarios publico, los cuales radicaron en el extranjero y a emisores de valores

estadounidenses (CNN, 2004).
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1980: Securities Exchange Commission, SEC (La Comisién Bancaria
y de Valores): Es una entidad autbnoma de Estados Unidos, la cual se encarga de
velar, asi como de vigilar por el cumplimiento de las leyes federales del mercado de
valores y el mercado relacionado a opciones en EEUU. La SEC, fue establecido por
Securities Exchange Act en el afiol934 y posteriormente se fortalecid su

implementacion, uso y enfoque en Control Interno y Cumplimiento (Epstein, 2018).

1981: Financial Executive Research Fundation - FERF (Fundacién de
Ejecutivos de Finanzas para la Investigacion): Es una entidad encargada de
investigacion, la cual funciona sin fines de lucro y desarrolla su praxis en la
investigacion financiera y programas de educacion profesional. En 1981 elabora

estudios sobre Control Interno (FERF, 2015).

1985: Committee Of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission, COSO: Iniciativas legislativas sobre Control Interno, las cuales dieron
creacion a las Patrocinadoras de la Comisién Treadway, dando origen al Comité de
las Organizaciones, el cual establece los marcos normativos denominados con su
misma abreviatura COSO (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway

Commission, 2013).

1988: American Institute of Certified Public Accountants AICPA
(Instituto Americano de Contadores Publicos Certificados): Dicho instituto,
define define los elementos béasicos de Control Interno para materia contable,

tributaria y financiera (AICPA, 2019).

1992: Se publica el marco normativo COSO (Coloquialmente
conocido como COSO [): Es un modelo de buenas practicas, desarrollado con el
objetivo de proporcionar un grado de seguridad para el cumplimiento de obijetivos, el
cual establece un marco basico comparativo para las empresas y sus respectivas
implementaciones (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway

Commission, 2013).
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2002: Ley Sarbanes Oxley (SOX): Su proposito es de realizar el
monitoreo a las empresas y entidades, las cuales cotizan en bolsa de valores,
previniendo que haya manipulacion o alteracion de las mismas respecto a su valor.
previniendo fraudes y potenciales bancarrotas, protegiendo a los inversores

(Fernandez, 2007).

2004: Se crea COSO 2004 (Coloquialmente conocido como COSO II):
Es un marco normativo de Sistema de Control Interno, el cual puede ser de utilidad
para cualquier ente organizacional, empresa, negocio, entre otros. Dicho marco
normativo, establece directrices que permiten diagnosticar deficiencias, asi como
adoptar las acciones preventivas o correctivas para las mismas, de forma continua 'y

operado de manera interna por las areas organicas de cada entidad (ESAN, 2019).

2013: Se crea COSO 2013 (Coloquialmente conocido como COSO llI):
Es un marco normativo de Sistema, de Control Interno, con aspectos principales de
optimizaciéon en cada componente, con el objetivo de asegurar el cumplimiento

(Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission, 2013).

2017: Se publica COSO 2017 (Coloquialmente conocido como COSO
IV o COSO ERM (Enterprise Risk Managment): Es el modelo mas actualizado de
COSO, el cual consolida la Estrategia y Desempefio, y destaca de manera relevante
y con mayor detalla al componente de Gestidén del Riesgos, especificamente en el
ambito de direccion y planificacion estratégica alineada a toda la entidad (COSO,

2018).

Asimismo, es relevante precisar que existen distintos marcos normativos
de referencia, propuestos por asociaciones de profesionales relacionados al control
interno. Entre ellos se encuentran: COCO - Instituto Canadiense de Contadores
Certificados (Canada); Cadbury — Comité del Informe Cadbury (Reino Unido); Vienot

- Comité del Informe Vienot (Francia); Peters (Holanda), King (Sudéfrica), entre otros.
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Figura 1

Evolucién Marco Metodolégico COSO

COSO1 COSO ERM

‘ Ambiente de Control
Ambiente de control <

Establecimiento de objetivos

‘ Identificacién de eventos ‘
Evaluacién de riesgos < ‘ Evaluacion de riesgos ‘

Respuesta a los riesgos

‘ Actividades de control ‘ A ‘ Actividades de control

‘ Informacién y Comunicacién ‘ EE— ‘ Informacién y Comunicacién

‘ Supervisién ‘ E— ‘ Supervisién

Nota. Se muestra evolucién componentes de los modelos COSO |y COSO IV (ERM).

2.3.1.4. Sistema de Control Interno COSO 2013:

El Sistema de Control Interno, de acuerdo al COSO, mediante una
publicacion, desarrollé6 marco normativo relacionado al Control Interno, el cual tiene
una aceptacion importante, asi como un marco de referencia que es usado en todo
el mundo. En razén de ello, dicho marco es el lider para disefiar, implementar y

operar el control interno, asi como su respectiva evaluacion de efectividad.

Las empresas y organizaciones, asi como su entorno operativo y de
negocio han cambiado de forma relevante durante las Ultimas décadas, teniendo un

caracter cada vez méas complejo, integral, tecnoldgico y global.

Asimismo, los stakholders presentan un compromiso y transparencia que
permiten establecer mayor responsabilidad e integridad de los Sistemas de Control

Interno, como parte relevante del Gobierno Corporativo en Entidades.

Dicho marco a lo largo del tiempo, ha contado con cuatro (4) versiones,
las cuales han permitido tener una ampliacion de los campos de estudio, asi como

la profundizacién de los mismos y detalla los cambios de los ultimos tiempos.
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Las empresas y organizaciones, han cambiado de forma relevante durante
las dltimas décadas, teniendo un caracter cada vez mas complejo, integral,
tecnolégico y global. Asimismo, los stakholders presentan un compromiso y
transparencia que permiten establecer mayor responsabilidad e integridad de los

Sistemas de Control Interno.

2.3.1.5. Componentes del Control Interno COSO 2013:

Figura 2

Gréfico de Componentes del Marco: COSO 2013

|- Estructuradela
Entidad

\ |
\

Componentes

Nota. Se muestra cinco (5) componentes del Modelo COSO 2013 y el
relacionamiento entre objetivos y estructura. Tomado de (Committee of Sponsoring

Organizations of the Treadway Commission, 2013)

a) Entorno de control: Es el componente de Control Interno, el cual esta
relacionado al grupo de normatividad de la empresa, procedimientos y estructuras
gue sirven como linea base para el desarrollo de control interno en cada Entidad. La
alta direccién es la encargada de definir las bases de conductas y criterios
respectivos (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission,

2013).
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Asimismo, se incluye los valores éticos, asi como los procedimientos de la
integridad en la organizacién; contando con parametros respectivos a gobierno
corporativo, estructura organica organizaciones, definicibn de autoridades y
responsabilidades, procedimientos de atraccién, desarrollo y retencion de talento
humano, asi como de mecanismos de compensacion basada en resultados

(Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission, 2013).

Dicho componente, cuenta con los Principios que representan los

conceptos fundamentales asociados a cada componente, detallados en la Tabla 2:

Tabla 2

Principios del Componente de Entorno de Control

Componente Principio.

Enfomno die y |2 Dfamuestra comprorp_iso con valores. é_ticos e integridad.
2. Ejerce la responsabilidad de supervision.

Control: 3. Establece Estructura, Autoridad y Responsabilidad.
4. Demuestra compromiso con la competencia.
5. Define las responsabilidades para la consecucion de los

objetivos.

Nota. Recopilado del (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway

Commission, 2013). Elaboracién propia.

b) Evaluacién de riesgos: Toda empresa o entidad, se enfrenta a un
conjunto de riesgos identificados de fuentes externas e internas. Dichos riesgos, son
una potencialidad de que un hecho se produzca, y que su materializacion afecte de
alguna manera a la consecucion de lo establecido en los objetivos estratégicos o de
procesos (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission,

2013).

Asimismo, es importante, que la Gestion de Riesgos se encuentre en los
diferentes niveles jerarquicos de cada entidad y a sus objetivos de operacion, de

informacion y de cumplimiento establecidos por la Alta Direccion, asi como la
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consideracion de los impactos internos y externos, los cuales pueden generar
cambios en la operatividad de la entidad o en el rubro del negocio (Committee of

Sponsoring Organizations of the Treadway Commission, 2013).

Dicho componente, cuenta con los principios asociados a cada

componente, detallados en la Tabla 3:

Tabla 3

Principios del Componente Evaluacién de Riesgos

Componente Principio.

1. Definir objetivos relevantes.

2. ldentificar, analizar y evaluar los riesgos.
Riesgos 3. Evaluar el riesgo de fraude.

4. |dentificar y analizar cambios que puedan afectar al Sistema,
de Control Interno

Evaluacion de

Nota. Recopilado del (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission, 2013). Elaboracion propia.

c) Actividades de control: El presente componente esté relacionado a
las acciones establecidas a través de la regulacion normativa constituida por
normatividad interna, politicas, asi como procedimientos que intentan asegurar que
las disposiciones para mitigar y dar tratamientos a riesgos potenciales que afecten
los objetivos. Dichas actividades deben ser ejecutadas en toda la institucién, en
distintos procesos y procedimientos, asi como en el ambiente de tecnologias

(Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission, 2013).

Dicho componente, cuenta con los Principios que representan los

conceptos fundamentales asociados a cada componente, detallados en la Tabla 4:
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Tabla 4

Principios del Componente Actividades de Control

Componente Principio.

1. Disefar, implementar y ejecutar actividades de control
Disefiar, implementar y ejecutar actividades de control para

Control los sistemas de Informacion.

3. Desplegar controles mediante politicas y procedimientos.

Actividades de

Nota. Recopilado del (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway
Commission, 2013). Elaboracion propia.

d) Informaciény comunicacion: El presente componente, establece la
informacion requerida para atender a cabalidad las responsabilidades frente a los
componentes de control interno. Asimismo, la informacién de fuentes endbégenas y
exdgenas, debe ser relevante y precisa, permitiendo realizar la obtencion de
informacion de acuerdo a la necesidad de la entidad (Committee of Sponsoring

Organizations of the Treadway Commission, 2013).

La comunicacion interna permite la difusion de informacioén a través de la
entidad, indiferentemente del grado jerarquico dentro de ella. Esto hace posible que
la comunicacion sea asertiva y objetiva (Committee of Sponsoring Organizations of

the Treadway Commission, 2013).

Asimismo, la comunicacion externa tiene como objetivo la comunicacion
de stakeholders o grupos de interés con la organizacion, danto tratamiento a la
informacién relevante y proporcionar informacién para uso de manera interna

(Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission, 2013).

Dicho componente, cuenta con los Principios con conceptos

fundamentales, detallados en la Tabla 5:
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Tabla b

Principios del Componente Informacion y Comunicacion

Componente Principio.

1. Utilizacién de informacion relevante y de calidad para la
funcion de control interno.

Comunicacion 2. Comunicacion interna de informacion relevante, tales como
responsabilidades y objetivos.

3. Comunicacion externa de informacion relevante.

Informacion y

Nota. Recopilado del (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway

Commission, 2013). Elaboracion propia.

e) Actividades de supervision: El presente componente, contempla
evaluaciones continuas y/o independientes, con el objetivo de verificar que los
Principios existentes en cada componente, se encuentran existentes y funcionando
con eficacia. Asimismo, dichas evaluaciones se encuentran relacionadas en los
procesos de la entidad y permiten generar y dar tratamiento a informacion
oportunamente. Los resultados se miden mediante criterios establecidos por la
direccién o quien haga a sus veces, asi como instituciones reguladoras y/o auditoras

(Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission, 2013).

Dicho componente, cuenta con los Principios asociados a cada

componente, detallados en la Tabla 6:

Tabla 6

Principios del Componente Actividades de Supervision

Componente Principio.

1. Seleccionar, desarrollar y ejecutar evaluaciones continuas y/o

Actividades de ) . i
independientes a cada componente del control interno.

Supervision 2. Evaluar y comunicar oportunamente deficiencias de control
interno a los responsables de la adopcion de medidas
correctivas.

Nota. Recopilado del (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway

Commission, 2013).
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2.3.1.6. Generalidades del Marco Normativo de Control Interno de FONAFE:

El Directorio, asi como la Gerencia General de la Entidad cuentan con la
obligacion de implementar, mantener y optimizar permanentemente el Sistema de

Control Interno, alineado a la normativa y regulacion vigente para el sector.

El establecimiento e implementacion del Sistema, requiere que
previamente se hayan establecido los objetivos estratégicos, los cuales se

encuentran establecidos en Plan Estratégico Institucional para el periodo respectivo.

Asimismo, es desarrollado con una base relacionada al Marco COSO
2013, el cual permite tener una determinacion del Nivel, de Madurez de dicho
Sistema, asi como proponer acciones preventivas, correctivas y de mejor, para

fomentar el fortalecimiento del Control Interno en EGASA.

En razén de ello, que FONAFE, en su proceso de evaluacion, asi como de
mejora continua de los marcos metodoldgicos de aplicacién para todas las Empresas
del Holding, ha realizado la actualizacion de la herramienta metodoldgica, la cual
permite realizar la medicion y evaluacion del Nivel de Madurez del Sistema. Dicho
marco normativo se denomina “Manual de metodologia integrada para la evaluacion

del cumplimiento de los sistemas de RSC, SCI, SIG, GCS, y BGC".

2.3.1.7. Metodologia de Medicién del Nivel de Madurez de FONAFE -

Metodologia derogada.

La metodologia de medicion establecida por FONAFE, la cual fue utilizada
hasta el cierre del ejercicio 2020, se encuentra sustentada en la “Guia para la
Evaluacién del Sistema, de Control Interno para las Empresas bajo el &mbito de
FONAFE” aprobada en el ejercicio 2015, la cual estipulaba la medicion del Nivel de
Madurez mediante un cuestionario el cual contenia ciento treinta y cinco (135) puntos
de interés, los cuales componian diecisiete (17) Principios, y a su vez los cinco (5)

componentes.
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2.3.1.8. Metodologia de Medicién del Nivel, de Madurez de FONAFE -

Metodologia actualizada.

La metodologia de medicién establecida por FONAFE, se realiza de forma
integrada con otros sistemas de la Entidad, dentro de los cuales se encuentra el
Sistema Control Interno (SCI), Sistema de Buen Gobierno Corporativo (BGC) y

Sistema de Gestion Integrado (SGI).

Dicha metodologia de medicion propone cuestionarios de preguntas, los
cuales deben ser desarrollados con el objetivo de realizar la medicion el nivel de

implementacion de los criterios establecidos en la herramienta integrada.

En razon a lo antes expuesto, cada pregunta del cuestionario tiene niveles
de evaluacion, los cuales estan establecidos con una base de 5 parametros, que
representan el nivel de implementacién progresivo de cada pregunta, segun se

detalla:

Figura 3

Niveles y Parametros de Evaluacion

o

0 Pardmetro 0
1 Parametro 1
p) Parametro 2
3 Parametro 3
(+)
4 Parametro 4

Nota. Se muestra los cinco (5) niveles, los cuales estan enmarcados en parametros
de evaluacién, los cuales van del 0 al 4 y se implementan progresivamente. Tomado

del (Fondo Nacional de Financiamiento del Estado, 2021).

Para establecer un nivel o parametro de calificacién en las distintas
preguntas, se debe realizar una identificacion del estado de implementacion de cada

parametro, de acuerdo a los requerimientos de la herramienta de evaluacion.
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Enrazén a ello, en el proceso de evaluacion, se asigna el valor del puntaje
y ponderacién definida para cada sistema de forma progresiva, es decir, que no se
puede pasar a calificar el siguiente parametro, si no se encuentra totalmente

implementado el anterior.

Criterios de evaluacién de evidencias de sustento documental

Cada parametro, tiene establecidos criterios y guias que detallan las
evidencias de cumplimiento que deben tener cada una de las preguntas del
cuestionario. Las evidencias citadas requieren de cumplimiento y sustentacion
obligatoria para acreditar cada nivel de los parametros (Fondo Nacional de

Financiamiento del Estado, 2021).

En razén de ello, FONAFE, de manera directa o a través de un consultor
especializado en auditoria administrativa, desarrollara un proceso de validacion de
las evidencias presentadas como sustento para cada parametro y pregunta

respectiva.

Todas las evidencias de implementacion, deben ser presentadas en los
plazos establecidos por FONAFE y todo aquel sustento documental que sea
presentado fuera de plazo, no sera considerado dentro del proceso de validacién del

Nivel de Madurez del Sistema.

Clasificacion de prequntas de evaluacion de la Herramienta

La herramienta integrada, dentro de un proceso de optimizacion de los
procesos de evaluacion de los distintos sistemas obligatorios para las empresas del
Holding de FONAFE, busca generar sinergia respecto a requerimientos y

documentacion homadloga en todos los sistemas.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SAH7A MARIA

En razén de ello, el cuestionario ha sido catalogado con dos (2) tipos de
preguntas, las cuales son “Preguntas conjuntas”, con su nomenclatura de
identificacion es (PC), cuyo nivel de implementacién otorgara puntaje a uno 0 mas
sistemas, entre ellos el Sistema, de Control Interno (Fondo Nacional de

Financiamiento del Estado, 2021).

Asimismo, se cuenta con “Preguntas unicas”, con nomenclatura de
identificacién (SCI), cuyo nivel de cumplimiento otorgara puntaje solo al sistema en

evaluacion, que en el presente caso es para el Sistema, de Control Interno.

Estructuray metodologiade acreditacion de la herramienta — SISMAD

La estructura de la herramienta sistematizada cuenta con tres (3) acépites

segun se detalla: Configuracién, Evaluacion y Resultados.
a. Configuracién

Permite visualizar el detalle de las preguntas, asi como de la totalidad de

parametros relacionados a las citadas preguntas.
b. Evaluacion

Consta de cincuenta y un (51) preguntas, donde cada pregunta tiene
asignado un cddigo identificador mediante una nomenclatura (PC) o (SCI), asi como
el nombre y calificaciéon del O al 4, dependiendo del nivel de evidencias acreditables

con las que la entidad cuente (Fondo Nacional de Financiamiento del Estado, 2021).

Una vez, establecido el puntaje respectivo, el usuario operador del
aplicativo mecanizado, debe colocar el detalle de las evidencias que permitan

acreditar el nivel de implementacion que se ha determinado calificar.
c. Resultados

Esta seccion permite ver los resultados por: Nivel, de Madurez, resultado

por clase y resultado por pregunta.
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2.3.2. Proceso de implementacion:

El proceso, esta establecido como Proceso E2.02, contenido en el Macroproceso
denominado “Gobernanza”. Dicho proceso, esta identificado como un Proceso Estratégico y

se encuentra desarrollado como uno de los treinta y cinco (35) procesos de la Entidad.

Asimismo, el objetivo del proceso detalla lo siguiente: “Proporcionar un grado, de

seguridad razonable en el logro de los objetivos institucionales.”

Dentro de la caracterizacion de la Ficha Técnica de Procesos respectiva, se detallan

los siguientes proveedores, entradas, insumos, salidas, productos y clientes:

Tabla 7

Proveedores, Entradas, Salidas y Clientes del Proceso de Control Interno

PROVEEDORES ENTRADAS / INSUMOS
1. Directivas, Lineamientos y Manuales vigentes de
1. FONAFE FONAFE, Herramienta de Evaluacion de FONAFE.
2. Contraloria General de la Republica 2. Directivas y Lineamientos vigentes de la
3. Areas de la Empresa Contraloria General de la Republica.

3. Bvidencias documentarias.

SALIDAS / PRODUCTO CLIENTES (INTERNOS / EXTERNOS)

1. Plan de accion
2. Politicas y documentos de acuerdo a los
puntos de interés del SCI

1. Areas de la empresa
2. Gerencia General

3. Informe proceso Implementacion Sistema de > Directorio
- : g i . 4. Contraloria General de la Republica
Control Interno y evaluacion de su nivel de 4 FONAFE

madurez.

Nota. Adaptado la Ficha técnica de procesos de EGASA, 2021.

Dicho proceso, adicionalmente cuenta con un conjunto de actividades que son
realizadas por la Entidad, basadas en la Metodologia desactualizada, la cual esta en

operacién en la empresa desde el ejercicio 2015.

Las citadas actividades, componen un procedimiento del Sistema de Control Interno,
el cual ha permitido determinar el nivel de madurez del sistema durante los ejercicios desde
el 2015 hasta el cierre del 2020. Al respecto, se detalla el procedimiento en la Figura 4,

presentada a continuacion:
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Figura 4

Flujograma del Procedimiento del Sistema de Control Interno
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Nota. Elaboracion Propia. Adaptado la Ficha técnica de procesos de EGASA, 2021.
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CAPITULO Il
3. Marco Metodolégico
3.1. Tipo, Método y Nivel de la Investigacion
3.1.1. Método de Investigacion
La investigacion es de Método Cientifico, Hipotético Deductivo.
3.2. Disefio de la Investigacién

La presente investigacion es de disefio experimental, cuantitativo, retrospectivo y

transversal.

e De disefio experimental, en razén a que se manipulara de manera intencional la
variable independiente, con el objetivo de analizar las consecuencias en la variable
dependiente, la cual permitira dar solucién a la situacién problematica identificada
(Hernandez et al., 1997).

¢ Asimismo, de disefio cuantitativo, en razén a que el resultado que responde el objetivo
general sera de caracter numérico. Desde el criterio de los resultados, si son
cantidades o cualidades, se definira si el disefio es cuantitativo o cualitativo (Martinez,
2020).

e Por otro lado, es retrospectivo, en razon a que se utilizara informacién generada en el
pasado. En razén a que hay estudios en los que se recoge informacion de afios
anteriores o de etapas pasadas. Sea cual sea el instrumento que se utilice para ello,
pero toda la informacién es pasada, por eso se llama retrospectiva (Martinez, 2020).

e Por ultimo, es transversal en razén a que la variable sera estudiada una sola vez en
un periodo de tiempo especifico. El estudio transversal se establece como
observacional, la cual realiza el andlisis de informacién en un periodo de tiempo

definido sobre la poblacion (QuestionPro, 2021).
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3.3. Alcance de la Investigacion
3.3.1. Ubicacién Espacial

El estudio ha sido realizado en la Sede Administrativa de la Empresa de Generacion
Eléctrica de Arequipa S.A. — EGASA, situada en Pasaje Ripacha, Numeral 101, Chilina,

Provincia y Departamento de Arequipa.
3.3.2. Ubicacion Temporal

El horizonte de tiempo establecido para la presente investigacion, ha estado

comprendido entre el 01 de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021.
3.3.3. Poblacién y Muestra

a) La poblacion y muestra ha estado compuesta por las Jefaturas de EGASA, las
cuales tienen bajo su responsabilidad la atencion de informacion y documentacion
relacionada al Control Interno, compuesto por diecisiete (17) jefaturas de la

Entidad.
3.3.4. Unidades de Estudio
a) Legislacion Internacional: Modelo COSO 2013

b) Legislacién Nacional: Ley 27785, Ley de Control Interno en las Entidades del

Estado.

¢) Lineamiento Corporativo: “Sistema, de Control Interno para las empresas bajo el

ambito de FONAFE”.

d) Manual Corporativo: “Manual de metodologia integrada para la evaluacién del

cumplimiento de los sistemas de RSC, SCI, SIG, GCS, y BGC”.

e) Documentacion relacionada a los puntos de interés del Sistema, de Control Interno

de la Empresa de Generacion Eléctrica de Arequipa S.A.
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3.4. Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos

e Técnica: Experimental

e Instrumentos:

- Plan de accién de implementacion de metodologia de evaluacion del Sistema de

Control Interno.
- Herramienta Automatizada para la Evaluacién del Sistema, de Control Interno

- Herramienta Integrada de Evaluacién de los Sistemas de RSC, SCI, GIR, SIG,

GCS, y BGC.
3.5. Procedimientos de Recolecciéon de Datos
Se seguira el siguiente procedimiento para poder realizar la recoleccion de datos:
3.5.1. Observacién Documental:

La recoleccién de informacion ha sido realizada mediante solicitudes de informacién

en coordinacion de los respectivos trabajadores de EGASA, dicha informacion se detalla:

¢ Documentacion y metodologia utilizada para determinar el Nivel de Madurez del
Sistema, al cierre del ejercicio 2020.

o Documentacion de evidencia del ejercicio 2021 de los Puntos de Interés del Sistema,
de acuerdo a la metodologia del Manual de metodologia actualizada de FONAFE.

e Solicitud de llenado de informacion respecto a la herramienta de evaluacién

actualizada.
3.5.2. Procesamiento y andlisis de datos:

Para el procesamiento y andlisis de datos se utiliz6 una Herramienta disefiada por el
investigador, en base a los criterios de la normativa establecida. Asimismo, se utilizé el
Sistema de Medicion del Nivel de Madurez” (SISMAD) de FONAFE, el cual determiné el

Nivel de Madurez del Sistema, de acuerdo a cada Principio y componente evaluado.
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3.6. Limitaciones de la Investigacion

La investigacion, debido a su naturaleza, volumen de documentacion y disponibilidad

del personal de la Entidad, presenté las siguientes limitaciones:

e Capacidad operativa de las jefaturas limitada, y disponibilidad de horarios para la
atencion y andlisis de los requerimientos documentacion e informacion, respecto a sus
procesos.

¢ Tiempo reducido para el desarrollo de la investigacion, en razén a que la evaluacién
respectiva del Sistema al ejercicio 2021, bajo la normativa vigente, fue realizada hasta

dia doce (12) del mes de enero de 2022.
3.7. Consideraciones Eticas

La presente investigacion, sera desarrollada respetando el principio de reserva de la
Entidad, empleando informacion estrictamente relacionada. Asimismo, es importante
mencionar, que, una vez sea sustentada la presente investigacion, la informacion abordada
sobre el Sistema, de Control Interno y el Nivel de Madurez sera puesta en conocimiento con
caracter publico, de acuerdo a lo estipulado en la normativa de transparencia y acceso a la

informacién publica en las Entidades del Estado.
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CAPITULO IV
4, Andlisis Situacional de la Empresa

La presente investigacion es desarrollada en la Empresa de Generacion Eléctrica de
Arequipa S.A. ubicada como sede central en la ciudad de Arequipa, asi como centrales

hidroeléctricas y térmicas en las ciudades de Pisco, Mollendo y Charcani.

4.1. Descripcién de la Empresa

EGASA, es una empresa constituida en el afio 1994, conformante del Holding del
Fondo Nacional de Financiamiento de la Actividad del Estado - FONAFE (EGASA, 2022).
Asimismo, es una empresa dedicada a la generacién y comercializacion de energia

eléctrica a través de Centrales Hidroeléctricas y Térmicas segun se detalla:

Tabla 8

Centrales de Generacion de EGASA

| AREQUIPA MOLLENDO _ ICA

g ' RL!S
% F’j‘ P ¥
pil - U 3 |

s B

=]

— e (3

1 -
Central Hidroeléctrica Charcani |
Central Hidroeléctrica Charcani Il
Central Hidroeléctrica Charcani lll
Central Hidroeléctrica Charcani IV Central Térmica de Mollendo Central Térmica de Pisco
Central Hidroeléctrica Charcani V
Central Hidroeléctrica Charcani VI
Central Térmica de Chilina

Nota. Elaboracién propia. Tomado de (EGASA, 2022).

La energia eléctrica generada, suministra energia al Sistema Eléctrico Interconectado
Nacional (SEIN), donde dicha energia es distribuida a los distintos clientes regulados, asi
como clientes libres representadas por empresas de rubros mineros, industriales, entre otros

(EGASA, 2022).
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41.1. Misién

“Somos una empresa de la Corporaciéon FONAFE que genera y comercializa
energia eléctrica con calidad, eficiencia y responsabilidad, creando valor
economico, social y ambiental para nuestros grupos de interés y contribuyendo al
desarrollo regional y nacional”. (EGASA, 2022)

4.1.2. Visién

“Ser una Empresa del Estado moderna, reconocida por generar y comercializar
energia eléctrica eficiente y renovable con calidad y responsabilidad”. (EGASA,
2022)

4.1.3. Objetivos Estratégicos

Figura5

Objetivos Estratégicos de EGASA

Objetivos Estratégicos

m 1. Incrementar la creaciéon de valor econémico

m 2. Incrementar el valor social y ambiental

= 3. Mejorar la calidad de los bienes y servicios
4. Mejorar la eficiencia operativa

m 5. Mejorar la gestion del portafolio de
proyectos

m 6. Fortalecer el gobierno corporativo (BGC)

m 7. Fortalecer la gestion de la Responsabilidad

Social Empresarial (RSE).

m 8. Fortalecer la gestion de talento humano y
organizacional.

Nota. Elaboracién propia. Tomado de (EGASA, 2022).
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4.1.4. Valores

e Excelencia en el Servicio
¢ Compromiso

¢ Integridad

¢ Innovacion

¢ Responsabilidad Social (EGASA, 2022)
4.1.5. Estructura Organica

Figura 6

Estructura Organica EGASA
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Nota. Se muestra el organigrama de la empresa EGASA. Tomado (EGASA, 2022).
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4.1.6. Capacidad Instalada de las Centrales de Generacion

La Entidad, tiene una potencia instalada para la generacion de energia eléctrica, entre
sus nueve (9) centrales de generacion de 235.64 MW, la cual esté representa un 75% por

Centrales Hidroeléctricas y 25% por Centrales Térmicas.

Figura 7

Capacidad Instalada EGASA

m Central Hidroeléctrica Charcani |
m Central Hidroeléctrica Charcani Il
12% 0% 129 u Central Hidroeléctrica Charcani Il

2% . L. .
Central Hidroeléctrica Charcani IV

5%
/ m Central Hidroeléctrica Charcani V
m Central Hidroeléctrica Charcani VI
m Central Térmica de Chilina
m Central Térmica de Mollendo

m Central Térmica de Pisco

Nota. Elaboracion Propia. Tomado de (EGASA, 2022).

4.2. Diagnostico del Sistema, de Control Interno en EGASA

El Sistema de Control Interno (SCI) en EGASA busca brindar una seguridad al
cumplimiento de objetivos, realizando las acciones respectivas para mitigar los riesgos
internos y externos en la institucion. Por otro lado, dicho sistema se encuentra en permanente
implementacién y mejora continua. Asimismo, se encuentra regulado por el Manual
Corporativo “Manual Corporativo: Guia para la Evaluacién del Sistema de Control Interno”

desde el ejercicio 2015, el cual se encuentra elaborado en base al Marco COSO 2013.
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Al respecto, desde el ejercicio 2015, la Entidad viene utilizando la Herramienta
Automatizada de Evaluacion del Sistema, la cual es el anexo del Manual Corporativo antes
citado, y est4 conformado por ciento treinta y cinco (135) puntos de interés, los cuales

componen los diecisiete (17) Principios y cinco (5) componentes respectivamente.

La herramienta, la cual tiene un caracter de cuestionario, es utilizada como
instrumento de medicién para el Nivel de Madurez del Sistema, con una calificacion, en base
a la recopilaciéon de evidencia objetiva, que permita sustentar la implementacién de cada

punto de interés.
4.2.1. Criterios de evaluacion de evidencias de sustento documental:

Para realizar la evaluacién de cada uno de los puntos de interés del cuestionario, asi
como sus respectivas evidencias de sustento documental, se cuentan con parametros que
permitieron la determinacion del puntaje asignado a las respuestas, los cuales estan
detallados por caracteristicas que definen la calificacion respectiva con un puntaje que va del

1 al 5 segun se muestra en el siguiente cuadro:

Tabla 9

Parametros y Caracteristicas De Evaluacion (Metodologia Desactualizada)

Ciclo de Ejecucién Parametro de Evaluacion Ig:ﬂggﬁiﬂg Pzrué%aejtero
Definir Disefiada y existente ayb 1
Aprobar Aprobado c 1
Difundir Difundido d

Implementado e 1
Documentar y Medir Responsable f
Funcionamiento g 1
Revisar y Mejorar Mejora Continua h
TOTAL

Nota. Elaboracién Propia. Tomado del (FONAFE, 2015).
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4.2.2. Metodologia de Calificacion y Medicion del Nivel de Madurez:

e Calificacion de los Puntos de Interés: Inicialmente, los responsables de la

atencién de cada punto de interés, realizan el llenado de los comentarios y posterior
sustentacion con evidencias objetivas de acuerdo al puntaje otorgado en base a los criterios

del numeral anterior.

La calificacion para los puntos de interés, es realizada mediante un célculo, en razén

a los niveles de implementacion de cada uno de ellos, segun se detalla:

[ Calificaciéon del Punto de Interés (PI) = V]

Donde:
Pl : Calificacion del Punto de Interés
\Y, : Valor establecido para el punto de interés (Calificacion del 0 al 5)

e Calificacion de los Principios: La calificacion para los Principios de control

interno, es realizada mediante un célculo, en razén a los niveles de implementacion de cada

uno de ellos, segun se detalla:

e . s Ziz1 PI;
Calificacién del Principio (Pr;) = B—

Donde:

Pri  : Calificacién de cada Principio. “”

Pl : Calificacion establecida para cada punto de interés

I : N° de Principios (i: 1; 2; 3 .... 17; segun corresponda)

n : N° maximo de puntos de interés en cada Principio.

Calificacién de los Componentes: La calificacion para los Principios de control interno,

se realizard mediante un célculo, en razén a los niveles de implementacién de cada uno de

ellos, segun se detalla:

PP 4 Pr;
Calificacion del Componente (C;) = —
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Donde:
Ci  : Calificacién en cada componente

Pri  : Calificacion del Principio
I : N° de Principio. (i= 1; 2; 3...17, segun corresponda)

n : N°® méximo de Principios del componente

e Calificacion del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno:

El Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno, es realizado mediante el calculo
de los puntajes de cada componente, multiplicados por el peso ponderado otorgado para
cada componente, teniendo como referencia la metodologia establecida en la guia de
Implementacion de FONAFE (Metodologia desactualizada). Dicho resultado, representa un
indicador relevante para las entidades, con el objetivo que se evalle el progreso o ausencia
de implementacién, mantenimiento o mejora del Sistema. Al respecto, se detalla el peso

ponderado de cada componente en la Tabla 10, segun se muestra:

Tabla 10

Ponderacion Componentes Control Interno

Componente Peso del Componente (Pe)
Entorno de Control 20%
Evaluacioén de Riesgos 20%
Actividades de Control 20%
Informacién y Comunicacién 20%
Actividades de supervision 20%

Nota. Se muestra el peso ponderado a nivel porcentual de cada componente. Tomado de

(FONAFE, 2015).

El Nivel de Madurez general del sistema es calculado realizando la sumatoria de la

calificacion de los componentes, multiplicado por su respectiva ponderacion, segun se detalla:
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[Nive! de Madurez (NM) = (C; * Pe; + Cy * Pe; + 4+ C5 * Pe;)]

Donde:
NM : Nivel de Madurez General del Sistema
Ci : Calificacién de cada componente (i= 1 al 5)

Pei : Peso cada componente (i= 0% al 100%)

Una vez obtenido el puntaje general del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control
Interno en una escala del 0 al 5, EGASA realiza la interpretacion de los resultados que se

detalla a continuacion:
Tabla 11

Intervalos de Madurez del Sistema, de Control Interno

Nivel de Intervalo Estado del Sistema, de Control Interno
Madurez
Inexistente 0.00 - 0.99 El control no se encuentra establecido en a cultura de la Entidad

y no se ha establecido la obligatoriedad de implementar del
Sistema, de Control Interno.

Inicial 1.00 — 1.99 Existe evidencia de haber establecido la implementacion del
Sistema, sin embargo, no existe un proceso formalizado, ni
conciencia de responsabilidades frente al Sistema.

Repetible 2.00-2.99 El Sistema se encuentra desarrollado y tiene procedimientos.
No hay existencia de comunicacién o sensibilizacion formal.
Asimismo, existe gran dependencia de conocimiento del
personal especializado, lo que incrementa la posibilidad de
error.

Definido 3.00-3.99 El proceso estd estandarizado, implementado y cuenta con la
difusion en la entidad, sin embargo, no hay mecanismos de
homologacion en la operacion de los procedimientos y hay poca
probabilidad que se detecten desviaciones que ocurran durante
el proceso.

Gestionado 4.00-4.99 Se monitorea y mide la ejecucibn del proceso de
implementacion del Sistema y permite adoptar medidas
preventivas o correctivas. Los procesos estan mejorandose
continuamente y se cuenta con instrumentos automatizadas
usadas de forma limitada.

Gestionado 4.00-4.99 Es congruente con la caracterizaciéon de la Entidad. El proceso
opera dentro de las mejores practicas, con objetivos basados
en resultados de mejora continua.

Nota. Recopilado del (FONAFE, 2015).
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4.2.3. Medicion del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno

Segun la evaluacién realizada mediante la metodologia establecida por el manual
corporativo desactualizado, se alcanzé un nivel de implementacion de 4.12 puntos, calificando al
Sistema como “Administrado y Medible”. El detalle de dicho resultado se encuentra en el
desarrollo de la Herramienta de Evaluacion del SCI, de acuerdo a la metodologia desactualizada,

como Anexo 3

En el cuadro siguiente se muestra el puntaje obtenido por componente de la Herramienta

de Evaluacion del Sistema de Control:

Figura 8

Medicion del Nivel, de Madurez del SCI al 2021 (Metodologia desactualizada)

Nivel de Madurez del SCI - Al 2021 4.12 Administrado y medible

Ponderado Componente Puntaje Maximo  Puntaje * Nivel de Cumplimiento % Cump.**

[ 20% [ Entomo de Control | 5 Administrado y medible | 86.56% |

[ 20% [ Evaluacién de Riesgos | 5 Adnministrado y medible [ 86.06% |
20% Actividades de Control 5 3.77 Definido 75.38%

| | | EZA | |

| 20% | Informacion y Comunicacion | 5 Administrado y medible | 86.00% |
20% Actividades de Supervision 5 3.90 Definido 78.04%

| | | EEE | |

* Puntzje Obtenido %% 0}, da Cumplimiento respectn al Punkaie Méximo (5)

Nota. Se muestran los resultados obtenidos, producto de la Medicion del Nivel, de Madurez
con la Herramienta Automatiza de Evaluacion del Control Interno. Tomado de la Herramienta

Automatizada de Evaluacion del SCI.

De acuerdo al Nivel, de Madurez establecido al cierre del ejercicio 2021, con la
metodologia implementada desde el 2015, se observa que existe el control interno dentro del
ambiente empresarial, asi como el tratamiento de riesgos, la cual tiene un monitoreo periodico y

supervision que presenta consistencia para el manejo de deficiencias de control identificadas.
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Figura 9

Grafico de Nivel, de Madurez del SCI al 2021 (Metodololgia Desactualizada)
Entorno de Contro

5

Actividades de Supervision & qg Evaluacion de Riesgos

3.77
Informacion y Comunicacion Actividades de Control

Nota. Se muestra graficamente el nivel de implementacion de los componentes de control

interno. Elaboracion propia. 2021.
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CAPITULO V
5. Implementacién del Sistema de Control Interno

La presente implementacioén y aplicacion de la metodologia actualizada, se ha sustentado
en la necesidad de modificacion del proceso del Sistema de Control Interno, tal cual como venia
siendo desarrollado en la Entidad, con el objetivo de dar cumplimiento al Manual Corporativo:
“Manual de metodologia integrada para la evaluacion del cumplimiento de los sistemas de RSC,
SCI, SIG, GCS, y BGC”, el cual derog6 la metodologia sustentada en el Manual Corporativo: “Guia

para la Evaluacién del Sistema, de Control Interno”, utilizada desde el ejercicio 2015.

La citada implementacion y aplicacién, se encontré enmarcada en un Plan de Accién, el
cual ha contenido actividades pertinentes para implementar un cambio en el proceso del Sistema
de Control Interno, con el objetivo de realizar la Medicion del Nivel de Madurez del Sistema en

base a dichos cambios y la observacion respectiva entre ambas metodologias.

5.1. Ejecucion del Plan de Implementacion del Proceso del Sistema, de Control

Interno

El Plan de Accion para la implementacion del Proceso del Sistema, de Control Interno
mediante la metodologia actualizada, fue planteado mediante la programacién de trece (13)

actividades pertinentes, cuya ejecucion individual se detalla a continuacion:

5.1.1. Accioén N° 1: Analisis Manual Corporativo: “Manual de metodologia integrada

para la evaluacion del cumplimiento de los sistemas”:

Una vez tomado en conocimiento de la actualizacién regulatoria respecto a la metodologia
de evaluacion del Cumplimiento del Sistema, se procedid a efectuar con la lectura y el analisis del
marco normativo actualizado. Al respecto, se tomaron como base distintos aspectos y criterios
cualitativos relevantes del documento regulatorio actualizado, para definir las diferencias
sustanciales con el marco normativo con el que venia operando el Sistema, de Control Interno de
EGASA, con el objetivo de establecer de si se encontraba vigente o compatible, respecto a la
modificacién y actualizacion normativa efectuada por FONAFE, bajo el criterio del investigador.

Dichos aspectos se detallan a continuacion:

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




Tabla 12

Andlisis de vigencia de la operatividad del SCI respecto a la metodologia actualizada

N® Criterio

Problematica

Estado

1 Marco Mormativo Utilizado:

2 Estado de la Normativa:

3 Marco Mormativo Referencial:

4 Instrumento de Medicidn:

5 Componentes y Principios:

6 Puntos de Interés:

7 Paranmetros de Calficacion:

8 Puntaje Maxmo por Punto de Interés:

9 Responsable:

10 Método de recopilacion documental:

11 Método de Validacidn:

12 Organismo Validador:

La Entidad viene utlizando el Manual Corporativo: Guia para la Evaluacidn del Sistema, de Control Interno establecido por
FOMNAFE, el cual fue aprobado en el ejercicio 2015,

Mediante Oficio Circular N° 015-2021-GPC-FONAFE de fecha 10 de setiembre de 2021, FONAFE informd sobre la actualizacidn
de la metodologia de Evaluacion del Nivel de Madurez y, detalld lo siguiente: *En razdn de lo expuesto, se da por derogado el
Manual Corporativo: Guia para la Evaluacidn del Sisterma, de Control Interno aprobada mediante Resolucidon de Direccidn
Ejecutiva 123-2015/DE-FONAFE, asi como |a aplicacion de sus ineamientos en las empresas bajo el ambito de FONAFE.

La metodologia desactualizada, asi cono su Herramienta de medicion del Mivel de Madurez de dicho sistema, se encuentra
fundamentadas en el marco normativa COS0 2013.

El instrumento gue se encontrd en operacion ha sido la "Herramienta Automatizada de Evaluacion del Sistema, de Control
Internc”, el cual cuenta con diferencias sustanciales con la Herramienta actualizada, a pesar de contar con el mismo fundamento
normativo de COS0 2013,

En razén, a que ambas normativas se encuentran fundamentadas en el COSD 2013, cuentan con los cinco (5) Componentes de
Control Interno v diecisiete (17) Principios en su metodologia.

Si bien, ambas herramientas se encuentran fundamentadas en el modelo COSO 2013, la herramienta con la gue se encontrd
operando EGASA; contd con ciento Treinta y cinco (135) puntos de Interés, mientras que la metodologia actualizada establece
cincuenta v un (51) prequntas en su evaluacidn.

Bajo el mismo criterio, la herramienta con la que se encontrd operando EGASA contd con siete (7) parametros de calificacion,
mientras que la metodologia actualizada establece solo cuatro (4) parametros de evaluacion.

La metodologia con la que operaba al momento de realizar la investigacion establecia como puntaje maximo de calficacidn cinco

(5) puntos, mientras que la metodologia actualizada establece cuatro (4) puntos como puntaje maxme de calificacion por pregunta.

Bajo la metodologia desactualizada, el Gerente Comercial, en su calidad de Presidente del Equipo Evaluador del Sistema, de
Control Interno era el responsable de operary mantener el sistema y su respectiva herramienta de evaluacion, sin embargo, en la
metodologia actualizada el responsable es el encargado funcional del control interno, el cual recae en el Jefe de la Division
Control de Riesgos v Cumplimiento.

Al momento del desarrollo de la investigacion, se identificd que para realizar la operacion del sistema y herramenta respectva, se
realizaba mediante coordinaciones presenciales o virtuales, asi como solicitudes documentales emitidas por el Sistema de
Tramite Documentario. Sin embargo, |a metodologia integrada con otros sistemas exstentes en la Entidad, no permite abastecer
la capacidad operativa mediante coordinaciones individuales como se venia desarrollando.

Para desarrollar el proceso de validacidn de la documentacidn de sustento a todos los Principios y componentes del Control
Interno, se realizaba mediante recopilacidn documental y carga de documentacion a Link One Drive proporcionado por la Entidad
supervisora. Sin embargo, la nueva metodologia establece el uso de una plataferma, la cual servira como recipiente de la
informacidn. asi como la visualizacion a tiempo real de |a informacion v puntaie proporcionado por cada prequnta.

El proceso de validacidn, venia siendo efectuado por los funcionarios y trabajadores del Organo de Buen Gobierno. Corpaorativo y
Gestidn de Riesgos Operacionales de FOMAFE. Sin embargo. mediante la metodologia actualizada, dicha validacidn serd
efectuada por una empresa consultora especializada.

Obsoleto.

Obsoleto.

Vigente

Obsoleto.

Vigente

Obsoleto.

Obsoleto.

Obsoleto.

Obsoleto.

Obsoleto.

Obsoleto.

Obsoleto.

Nota. Elaboracion propia. 2021.
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5.1.2. Accién N° 2: Capacitaciéon vy al personal de la Entidad sobre las exigencias del

Marco Metodoldgico actualizado propuesto por FONAFE:

En razon a la modificacion de la normativa establecida por FONAFE, cuya
implementacion involucra a todas las jefaturas de la Entidad, se realizé las gestiones y
coordinaciones, para materializar la Capacitacion al personal de la Entidad sobre las
exigencias del Marco Metodoldgico actualizado propuesto por FONAFE. La invitacion a dicha
capacitacion se detalla a continuacion:

Figura 10

Correo Electrénico — Capacitacion Control Interno

Jueves 30/08/2021 13:10

FL Fabiola Lazo

Invitacidn capacitacién "Sistema de Control Interno”

Luis Salas; ) Carlos Vela; © Javier Pineda; © Carlos Paredes; © Oscar Azcue Mollinedo; © Daniel Cervantes; © Cesar Cuadros; ) Luz Zea:
Carlos Munez; © Jorge Luis Quiroz Gomez; © Gary Castaneda; © Angel Fuentes; © Diego Martin Mendoza Bedregal;

Para José Luis Huanqui Quispe; © Nestor Cuba; ) Luz Sanchez; & Maryluz Chirinos Vela; ' Jessica Estremadoyro; & Juan Tejeda;
Eduardo Hallasi; ©* Daniel Enriquez; ©* Paola Bedoya Velasquez; ' Cesar Diaz Diaz; ¥ Fernando Valdivia Quispe; &% Carlos Rodriguez;
CcC Andrea Villanueva Campano

o Mensaje enviado con importancia Alta.

En cumplimiento al Plan de Capacitacion 2021, quedan cordialmente invitados a participar de la capacitacion|
denominada: "Sistema de Control Interno” la cual estara a cargo del Dr. Alberto Sotomayor Casas, quien
cuenta con amplia experiencia y trayectoria en el sector; dicha actividad, se llevara a cabo segun siguiente
detalle:

Fechas: Martes 05 y Miércoles 06 de octubre de 2021

Horario: De 08:00 a 10:15 horas

Asimismo mencionar que el link de acceso, se hara llegar oportunamente.
Esperamos contar con su valiosa participacion que es de caracter obligatorio.

Cordialmente les saluda,

Lic. Fabiola Lazo Acosta
M Trabajadora Social
Dpto. Recursos Humanos
. e Empresa de Generacion Elécirica de Arequipa S.A.
T: 51-54-383838 Anexo 2275
email: flazoi@egasa.com.pe
http-/iwww egasa.com.pe

Nota: Se muestra la invitacion a las jefaturas para la capacitacién del Sistema, de Control

Interno. Tomado de correo electronico Outlook de EGASA.
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5.1.3. Accién N° 3: Identificacién de responsables de atencién de las prequntas del

Cuestionario denominado “Herramienta Inteqrada de Evaluacién del SCI”:

La Herramienta Integrada de Medicion del Sistema, de Control Interno respectivo,
cuenta con cincuenta y un (51) preguntas en formato de cuestionario, con cuatro (4)
parametros cada una de las preguntas respectivamente, es decir, doscientos cuatro (204)
parametros los cuales deben ser asignados a un responsable de andlisis y documentacion
de evidencias.

Al respecto, se realizd la evaluacion para cada uno de los parametros de la
Herramienta y se establecieron responsables tentativos, los cuales tengan la competencia
para poder sustentar el cumplimiento de cada uno de ellos y se puso en conocimiento de la
Gerencia General la citada informacién para los fines del caso, cuyo detalle se encuentra

establecido en el Anexo 4 de la presente investigacion.

5.1.4. Accién N° 4: Creacién de repositorio digital clasificado para carga de

documentacion de sustento de preguntas de Herramienta Integrada de

Evaluacion:

Una vez identificados los responsables encargados de sustentar documentalmente el
cumplimiento o ausencia de cumplimiento de los pardmetros establecidos y debido al gran
volumen y peso de evidencias, se cred un repositorio digital en la plataforma OneDrive, el
cual se clasifico de acuerdo a las preguntas de la Herramienta de la metodologia actualizada.
Asimismo, se desarrollo la herramienta en formato Excel, para que los responsables puedan
detallar sus respectivos comentarios y observaciones de sustento en base a evidencia

objetiva.
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Figura 11

Archivo Clasificado One Drive

[} Nombre v Modificado v Modificado por v Tamanio de archi... v Compartir
SCio1 7 de enero Jorge Ponce 9 elementos £ Compartido
SC1 02 7 de enero lorge Ponce 9 elementos £ Compartido
s SC03 7 de enero Jorge Ponce 10 elementos £ Compartido
SC1 04 7 de enero Jorge Ponce 22 elementos # Compartido
SCI 05 7 de enero Jorge Ponce 24 elementos # Compartido
SCI 06 7 de enero Jorge Ponce 16 elementos £ Compartido
SC107 7 de enero Jorge Ponce 14 elementos # Compartido
g SClo8 7 de enero Jorge Ponce 1 elemento #£ Compartido
g SCIo9 7 de enero Jorge Ponce 14 elementos £ Compartido
SCI10 7 de enero Jorge Ponce 19 elementos £ Compartido
Scl 11 7 de enero Jorge Ponce 4 elementos £ Compartido
SCl 12 7 de enero lorge Ponce 23 elementos # Compartido
a SCl13 7 de enero Jorge Ponce 4 elementos & Compartido

Nota. Tomado de la Plataforma OneDrive de EGASA.

5.1.5. Accion N°5: Induccidn individualizada a las Gerencias vy Jefaturas responsables

de documentar la Herramienta Inteqgrada de Evaluacién del Sistema, de Control

Interno:

Si bien se realizé una capacitacion general de sensibilizacion, fue pertinente definir
coordinaciones y reuniones via Microsoft Teams, llamada telefonica, entre otros, para detallar
y precisar el procedimiento a efectuar para la medicion del Nivel, de Madurez. Dicha
induccién, permitié se planifiquen recursos en sus respectivas areas para atender el

requerimiento.
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5.1.6. Accién N° 6 Gestién de Comunicacion para designar y disponer el llenado de

informacién y documentacion a los responsables identificados:

Una vez teniendo al personal con el conocimiento suficiente para atender los
requerimientos, asi como la estructura para poder efectuar la implementacion de la
metodologia actualizada, se procedi6 a gestionar la designacion de los responsables
identificados previamente, asi como la disposicion de la atencion al proceso de
implementacién del Sistema y llenado de la herramienta adjunta a la circular que se muestra:
Figura 12

Comunicacion formal de responsables — Sistema Tramite Documentario

& \n'y/,,
“: % BICENTENARIO

Ll ]
/I/mxl"i PERU 202

Gonrraads Enrrpla 13¢ Respontabilidad Social

CIRCULAR GG-0024-2021-EGASA

Para :  Gerente Administracion y Finanzas
Gerente Generacion
Gerente Comercial
Jefe Division Comercializacion (e)
Jefe Division Contabilidad
Jefe Division T ias de ion y C
Jefe Division Asesoria Legal
Jefe Division Sistema de Gestion Integrado
Jefe Division Control de Riesgos y Cumphmtemo
Jefe Dpto. Organizacion y Mé e
Jefe Dpto. Finanzas
Jefe Dpto. Recursos Humanos
Jefe Dpto. Logistica
Jefe Dpto. Coordinacion Administrativa
Jefe Dpto. Gestion Ambiental
Jefe Dpto. Seguridad y Salud en el Trabajo

DE :  Gerencia General
ASUNTO 2 I Inf | |
REFERENCIA :  Circular GG-0007/2021-EGASA
Circular GG-0014/2021-EGASA
Circular GG-0021/2021-EGASA
FECHA :  Arequipa, 15 de diciembre de 2021

Como es de vuestro conocimiento y conforme a lo comunicado en las circulares de la
referencia, anuaimente se lleva a cabo la autoevaluacion del grado de implementacion y
nivel de de los si de R Social Cs (RSC), de
Control Interno (SCI), Gestion Integral de Riesgos (GIR), Srstema Integrado de Geshén (SIG)
y Buen Gobiemo Corporativo (BGC) a través de la por
FONAFE para dicho proceso, el mismo que ha sido ejecutado por ustedes tanto en el
periodo 2020 como en los trimestres previos del 2021.

En este contexto, se debe conciuir el citado p con i on al IV que
permita realizar la autoevaluacion del afio 2021; por lo cual, se les solicita realizar hasta el
martes 28 de diciembre de 2021 lo siguiente:

1) Cargar las evi ias de de la p y 3
informacion al IV Trimestre de 2021; con los resaltados correspondientes, en la

Plataforma OneDrive creada para este ejercicio BACK-UP HERRAMIENTA 2021

2) Consignar en el Excel, el detalle de la ia (pagina, etc) que

el parametro.
EMPRESA
ESR IV SOCIALMENTE
RESPONSABLE
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e\wW/
= m":: ulc:umnumo
/’”‘:‘::\$ PERU 2021
Gomvands Encvpia oo Respomsabilidad Soeisl
Ciroular GG-00./2021-EGASA PAG.2
Para el efecto, se les adjunta como recuerdo las Instrucciones, para la cargay denominacion
de las evidencias; asi como el Anexo con la ienta en Excel, la y
el parametro que deben evidenciar, el listado de las evidencias requeridas por FONAFE y el

responsable en cada caso. Ademas, para mayor una final con el
listado de las evidencias presentadas en el afio 2020 y 2021 para que puedan actualizar las
que corresponde al IV Trimestre, segln sea el caso. Recuerden que deben revisar cada
pestafia del Excel que contiene el Cuestionario de cada sistema, incluido el de Preguntas
Conjuntas (PC).

Es importante que tengan en cuenta que las Prequntas Conjuntas han sido modificadas e
mu_ﬁﬁwww;ma}_w

in n! FONA n I tri i

—all 4 0¢ ng 07300 13 PEs de Gestion ral de Riesq
6n_por la cua! oeberan revi r cada btcar S untas a su ca 0 en
fe_prec e I

alg 2s0s 2 0 mero omi dencia
muenda wcw a la nformaaon que se Uema al III Tnmes‘rez En BGC se mannenen las
prequntas revisadas en los trimestres pasados.

C i a las preg de la ylo evi que deben
p favor al que se detalla a continuacion:

BGC y PC : Jessica Estremadoyro Agramonte, celuar: 999113379
SCI, GIR y PC : César Cuadros Bernal, celular: 959378088

SIG y GSC : Carlos Nufiez Ramirez, celular: 958319671

RSC : Ximena Rojas Gomez, celular: 959311685

Por (itimo, teniendo en cuenta que algunas evidencias se pueden generar entre el 28 y 30
de diciembre de 2021 (como las derivadas de la Gitima sesion de Directorio por ejemplo), se
podra cargar nicamente este tipo de evidencias hasta el 05 de enero de 2022, teniendo en
cuenta que debe presentarse al Directorio la autoevaluacion por el afio 2021, conlorme alos
plazos que otorga la Directiva Corporativa de Gestion la
revision y control de calidad total de la herramienta integrada para poder acceder a los
puntajes que corresponde en cada caso.

o3 dn Conoracon Eibics 08 Aequs A

)4/,

LUIS GUILLERMO SALAS PALACIOS

EMPRESA
ESR ' SOCIALMENTE
RESPONSABLE

Nota: Tomado del Sistema de Tramite Documentario OnBase de EGASA.

5.1.7. Accién N° 7: Medicién preliminar del Nivel, de Madurez al cierre del ejercicio

2021:

El 28 de diciembre de 2022, se realizé una medicion preliminar, con el objetivo de que
las areas responsables establecieran un avance en la identificacion de evidencias que sirvan
de sustento para validacion de cada uno de los pardmetros. En dicha medicién, cada
responsable establecié de manera lirica las evidencias y el puntaje tentativo a obtener para
el procdimiento de validacion a cargo de FONAFE, sin la obligatoriedad de sustentar con los

documentos en el repositorio.
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En razoén a los puntajes establecidos por los responsables, se procedio a ingresarlos
preliminarmente en el en el Sistema de Medicion del Nivel, de Madurez de FONAFE
(SISMAD), la cual permitié ingresar informacion a nivel de puntajes y descripcion de cada
parametro de manera preliminar, para poder realizar un avance en el proceso de
referenciacién, puntuacion y medicion del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno
al cierre del ejercicio 2021.

Figura 13

Captura de Pantalla Plataforma SISMAD

°Cuestionarios
GIR 100% SISTEMA DE CONTROL INTERNO Progreso [fIT23
PC 100% Vv
m S il Avoevauacion @) SRR validacion B puntaje B
e o SCI02  Estructura, autoridad y responsabilidades Autoevaluacion (£} Puntsje @) Validacion Puntzje (B
sci02 L SCio3 De la gestion del personal : o s F
9 . Autoevaluacion [ puntaje @3 Validacion () puntaje @3
sCio3 [ ]
T > SClo4 Asignacion de responsabilidades Au(oevalua(ror\u me.n Valida(io'nn 'an‘j.n
SClos [ ] SCI05 Conocimiento de las responsabilidades Atcevaliacion o PW" Validacion n Rmujen
SCI06 °® T
i SCI06 Especifica Objetivos adecuados Adtosvaluacion. n P“""i’n Validacién n Punwjeo
! L ]
scios ® OOr  Peasvpuseto Autoevaluacion [} puntaje [ Validacion () Puntaje [
Sl L scios Identificacion d bios significati 3
entificacion de cambios significativos Autoevaluacion n Mﬂ‘n Validacion n Nmpu
sciio Y
scin ® SClo9 Comunicacion de Factores Internos Autoevalua(ionn Pm‘mn Valida(to'nn Punujao

Nota. Tomado de la Plataforma del Sistema de Medicion del Nivel, de Madurez de FONAFE.

5.1.8. Accion N° 8: Evaluacion de validez preliminar de informacién y documentacion

proporcionada para la medicién del Nivel, de Madurez con la Herramienta

Integrada de Evaluacion del Sistema, de Control Interno:

En base al ingreso al SISMAD de los puntajes establecidos por los responsables de
cada parametro de la Herramienta Integrada de manera tentativa, se obtuvo un puntaje
preliminar de 87.33% de Nivel, de Madurez, el cual establecio al sistema como “Avanzado” y
permiti6 dar un avance preliminar no documentado para el proceso de sustentacion de

evidencias al cierre del ejercicio 2021.
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Teniendo en cuenta que la informacion ha sido presentada por las Gerencias y/o
Jefaturas responsables de atender los parametros de cada pregunta, dicha informacion tuvo
un caracter de declaracion jurada, la cual permitié tener una medicion inicial, asi como un
avance respecto a la evaluacion oficial del Nivel de Madurez, la cual es establecida mediante

el sustento documental respectivo.

5.1.9. Acciéon N° 9: Gestién de Comunicacién para solicitar el llenado oficial de

informacién y documentacion a los responsables identificados para remision a

FONAFE:

Una vez efectuado el llenado preliminar de la Herramienta, tanto las jefaturas como el
personal responsable de cada é&rea, contaban con conocimiento del procedimiento para el
llenado de informacién y sustento de documentacion para cada parametro.

Es por ello, que se gestiond la comunicacién respectiva con la Gerencia General
segun se detalla en la Figura 14, para que se disponga el llenado, tanto de la informacion de
detalle de las evidencias en la Herramienta en formato Excel, asi como sus respectivos
sustentos, los cuales deben estar basados en evidencia objetiva y verificable en formato
digital para ser elevados correspondientemente en el archivo clasificado OneDrive.

Dicha comunicacion precis6 que la informacién tiene que tener un caracter oficial, en
razén a que dicha informaciéon y documentacion que sea procesada debia contener
informacién de caracter valido y vigente, en razén a que pasaria por un proceso de validacion
a cargo de una empresa consultora en representacion de FONAFE, la cual se encargo de la

auditoria la informacion y documentacién antes detallada:
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Figura 14

Comunicacién formal para documentacion de pardmetros de Control Interno

st

s Emcngis 1on R ddidad Sacial

Y

IRCULAR G 1 ASA
Para : CARLOS VELA LIENDO b DEACL A 10N Y
JAVIER PINEDA DE 1ON

CARLOS PAREDES CORNEJOR. : GERENTE COMERCIAL

CARLOS RODRIGUEZ LUQUE JEFE DNISlON COMERCIALIZACION (¢)

LUZ MARIA ZEA ARROYO JEFE DIVISKN CONTABLLIDAD

JORGE LUIS QUIROZ GOMEZ :JEFE DMSION TEONCI.OG!AS DE INF.Y COM.
DANIEL CERVANTES MONTOYA  : JEFE DI\IISIM ASESORIA LEGAL

CARLOS NUNEZ RAMIREZ JEFE DIVISION SISTEMA GESTION INTEGRADO
CESAR CUADROS BERNAL JEFE DIV. CONTROL DE RIESGOS Y CUMPLIM
EDUARDO HALLASI CORNEJO JEFE DPTO. FINANZAS

LUZ SANCHEZ DE SOLIS JEFE DPTO. RECURSOS HUMANOS

MARYLUZ CHIRINOS VELA : JEFE DPTO. LOGISTICA

JESSICA ESTREMADOYRO A. : JEFE DPTO. ORGANIZM:IQNYME'TDDOSEINF.
PAOLA BEDOYA VELASQUEZ JEFE DPTO. COORDINACION ADMINISTRATIVA
FERNANDO VALDIVIA QUISPE JEFE DPTO. GESTION AMBIENTAL

JEFE DPTO. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (¢)

De z Gerencia General

Asunto : Evaluacion Oficial de hemamienta inteqrada SISMAD:
Componentes BGC, SCl vy GIR

FECHA : Arequipa, 02 de enero de 2022

Como es de su debe la on del grado

de ion y nivel de de los di que vienen operando

en la Empresa, entre ellos: Buen Gobiemo Corporativo (BGC), Sistema de Control
Interno (SCI) y Gestion Integral de Riesgos (GIR), a través de la herramienta integrada
disefiada por FONAFE (SISMAD), proceso que ha sido realizado preliminarmente por

en el periodo 2021.

Es por ello que, la ink ion y D ion Oficial al
ejercicio 2021, hasta el 31 de dici , debera proporck hasta el miercoles
11 de enero de 2022, conforme al siguiente detalle:

1) Cargar las evi ias de de la p

Piataforma OneDrive creada para este ejercicio BACK UP HERRAMIENTA 2022
con los resaltados comespondientes.

2) Consignar en el Excel, el detalie de la evidencia (pagina, etc) que
el parametro.

Para el elecm se les bdmma como recuerdo las Instrucciones, para la carga y

de las ias; asi como el Anexo con la herramienta, que contiene
la pregunta y el para que deben evidenciar, el listado de las evidencias requeridas
po( FONAFE y el responsable en cada caso. Ademas para mayor facilidad, contiene
una columna final con el listado de las evidencias presentadas en el afio 2021, para que
puedan actualizarias, segin sea el caso. Recuerden que deben revisar cada pestafia

] i [ Siempre
‘@ SOCIAUMENTE cneipueblo

RESPONSABLE

Nota. Tomado del Sistema de Tramite Documentario Onbase de EGASA.

5.1.10. Accion N° 10: Medicion Oficial del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control

Interno _con la Herramienta Inteqrada de Evaluacion del Sistema, de Control

Interno al cierre del ejercicio 2021:

En la presente accidn, se realiza la aplicacion de toda la metodologia establecida en
la Herramienta Integrada de Evaluacion del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno,
la cual sera implementada y sustentada en base a informacion y evidencias de sustento

objetivas.
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Al respecto, la citada metodologia de evaluacion, contiene un total de cincuenta y un
(51) preguntas, compuestas dentro de ellas por veintiocho (28) “Preguntas Unicas” y veintitrés
(23) “Preguntas Conjuntas”, las cuales atienden también al Sistema de Buen Gobierno
Corporativo y Sistema Integrado de Gestion.

El detalle y descripcion de las preguntas con parametros y evidencias establecidas en

el SISMAD, se encuentran contenidas en el Anexo N° 4 de la presente investigacion.

5.1.10.1. Niveles de Monitoreo del Sistema, de Control Interno

Para realizar la monitorizacion y supervision del proceso de implementacion
del Sistema, se cuenta con cuatro (04) niveles de jerarquia, los cuales estan
compuestos de menor jerarquia a mayor jerarquia, segun se detalla: Pregunta,

Principio., Componente y Nivel de Madurez General.

En razon de lo expuesto, es preciso mencionar que el Nivel, de Madurez
esta compuesto por la evaluacion de los Componentes de Control Interno, quienes, a
su vez, se encuentran compuestos por Principios, y, asimismo, dichos Principios se
encuentran compuestos por preguntas. A continuacion, se muestra a mayor detalle la

descripcion de cada nivel antes citado.

Tabla 13

Jerarquia de los Niveles de Evaluacion

Nivel Descripcion

Pregunta Cincuenta y un (51) preguntas codificadas. (PC y SCI)
Principio. Diecisiete (17) Principios.

Componente Cinco (05) Componentes.

Nivel, de Nivel de Implementacién general del Sistema.
Madurez

Nota. Tomado de (Fondo Nacional de Financiamiento del Estado, 2021).
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5.1.10.2. Componentes vy Principios del Marco de FONAFE

Las preguntas conforman el puntaje de cada uno de los Principios, habiendo
la posibilidad de que tanto los Principios sean conformados por varias preguntas, o

que varias preguntas conformen mas de un Principio.

Para la determinacién del puntaje obtenido por los componentes se aplican

las siguientes férmulas:

[Puntaje Componente (P.C) = (PPrnl + PPrn2 + PPrn3...) ]

En donde:
P.C : Puntaje del Componente

PPrn : Puntaje de pregunta

[ Porcentaje Ponderado del Componente (PIC) = (PC*100)/PMC ]
En donde:
PIC : Porcentaje de Implementacion del Componente
PC : Puntaje del Componente

PMC : Puntaje Maximo del Componente

5.1.10.3. Nivel, de Madurez del Sistema de Control Interno

El Nivel de Madurez General del sistema, se obtiene al sumar los valores
obtenidos en cada componente, multiplicado por su respectiva ponderacion o peso

asignado. Para ello se asigna la siguiente formula:

Nivel de Madurez (N.M): (VC1: PIC *PA) + (VC2: PIC * PA) + (VC3: PIC *PA) +
(VC4: PIC *PA) + (VC5: PIC * PA)

En donde:

N.M: Nivel, de Madurez General

VC: Valor del Componente

PIC: Nivel de Implementacién del Componente
PA: Peso Ponderado del Componente
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Asimismo, es importante detallar para la citada formula de Nivel, de
Madurez, la ponderacion de cada componente, de acuerdo a la relevancia propuesta

por FONAFE, segun se detalla:

Tabla 14

Ponderacién Componentes Control Interno

Componente Peso del Componente (Pe)
Entorno de Control 10%
Evaluacion de Riesgos 30%
Actividades de Control 15%
Informacion y Comunicacion 15%
Actividades de supervision 30%

Nota. Tomado de (Fondo Nacional de Financiamiento del Estado, 2021).

Una vez efectuada la medicion del Nivel de Madurez del Sistema, en base
a las preguntas, Principios, componentes y su respectiva ponderacion porcentual, se
obtiene un nivel de implementacion, el cual va de 0 a 1, o a nivel porcentual de 0% a
100%. En razén de ello, se ha considerado seis (06) niveles de implementacion
contenidos en la metodologia actualizada, los cuales dan caracteristicas para la

interpretacion de los resultados, los cuales se detallan en la Tabla 15.
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Tabla 15
Intervalos de Madurez del Sistema, de Control Interno (Metodologia Actualizada)

Porcentaje Porcentaj
- Operador .. i

o Detalle nivel de madurez
minimo maximo

El control no es parte de la cultura o mision de la Empresa. La Empresa no ha
0.00% <= 499% reconocido la necesidad de establecer o fortzlecer la implantacidn del Sistema
de Control Interno.

Existe evidencia que la Empresa ha reconocido la necesidad de esgablecer o
fortalecer la implantacion del Sistema de Control Interno. No existe un proceso
5.00% <= 2959% | formal -estandarizado- si no gue existen enfoques ad hoc que se aplican de
manera individual o caso por caso. El personal no es consciente de sus
responsabilidades frente al Sistema de Control Intermno de la Empresa.

El proceso de implementacion del Sistema de Control Interno se encuentra
suficientemente desarrollado y distintas personas ejecutan mas o menos los
mismos procedimientos. No existe una comunicacion ni entrenamiento formal
de los procedimientos, y la responsabilidad es individual. Existe una gran
dependencia del conocimiente que tiene el personal y por tanto existe una
probabilidad de error importante.

El proceso de implementacion del Sistema de Control Interno estd
estandanzade, documentado y difundido mediante entrenamiento. Sin
embargo, se deja a voluntad del personal la aplicacidn de los procedimientos
del proceso y es poco probable que se detecten las desviaciones en su caso.
Los procedimientos en si no son sofisticados y corresponden a la formalizacion
de las practicas existentes.

Es posible monitorear y medir la conformidad en |a aplicacion del proceso de
implementacion del Sistema de Control Interno y es posible tomar acciones
Avanzado 20.00% <= 94 99% cuando el proceso no estd operando adecuadamente. Los procesos de la
Empresa estan mejorandose continuamente. Se dispone de automatizaciones
y de herramientas que son usadas de una manera limitada o fragmentada.

El Sistema de Control Interno es acorde con las caracteristicas de la Empresa y
a su marco juridico aplicable. El proceso ha sido refinado al nivel de las mejores
précticas, basado en los resultados de la mejora continua y de los modelos ya
maduros de otras organizacienes. Las TIC son usadas integralmente para
automatizar los flujos de trabajo, entregando herramientas que mejoran la
calidad y efectividad, aumentando la capacidad de adaptacion de la Empresa.

Inicial o
Basico

30.00% <= 59.95%

60.00% <= 79.95%

595.00% o= 100.00%

Nota. Recopilado del (Fondo Nacional de Financiamiento del Estado, 2021).

5.1.10.4. Nivel de Madurez del Sistema de Control Interno al cierre del 2021

Siguiendo la metodologia antes descrita, se realizd la medicion de las
preguntas del cuestionario, sus respectivos componentes y el Nivel, de Madurez
General del Sistema, de Control Interno, con base a la informacién y evidencia objetiva
proporcionada por las areas de la Entidad. Dicho célculo se detalla en la siguiente

tabla:
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Tabla 16

Puntaje Nivel Madurez del SCI al 2021 (Metodologia Actualizada)

Nivel de Puntaje
Componente Cédigo Descripcién de la pregunta Puntaje Madurez Ponderacién Acumulado
Componente Componente
SCI01  Sistema de Integridad 4
SCI02  Estructura, autoridad y responsabilidades 4
SCI03  De la gestion del personal 4
SCI04  Asignacion de responsabilidades 4
SCIO5  Conocimiento de las responsabilidades 4
Entorno de Control ~ PCOL  Cddigo de Etica 4 93.18% 10.00% 9.32%
PC02  Violaciones al Cédigo de Etica 4
PC03  Conformacion de Comités Especiales (1) 4
PC04  Conformacién de Comités Especiales (2) 4
PC21  Incentivos y recompensas 4
PC22  Plan de sucesion 1
SCI06  Especifica objetivos adecuados 4
SCI07  Presupuesto 4
SCI08 Identificacion de cambios significativos 2
SCI09  Comunicacion de Factores Internos 4
PCO5  Alineamiento de objetivos 4
PC09  Indicadores de los sistemas 1
i6 PC10 i d 2
Evaluacion de Riesgos de procesos 82.14% 30.00% 24.64%
Riesgos PC12  Comité de Riesgos 4
PC13  Identificacion y andlisis del riesgo (1) 4
PC14 Identificacion y andlisis del riesgo (2) 4
PC15  Evaluacion de riesgos 4
PC16  Andlisis de riesgos 4
PC17  Apetito de riesgo 1
PC19  Evaluacion de riesgo de fraude 4
sCI10 Programa de Fortalecimiento del Control 4
Interno
SCI11  Integridad de la Informacién 3
SCI12  Evaluacion y actualizacion de politicas 4
schs Seleccion y desarrollo de controles 2
generales
SCl14  Licencias y mantenimiento de equipos TIC 4
Actividadels de SCI15  Gestién de TIC (1) 4 80.36% 15.00% 12.05%
Contro SCI16  Gestién de TIC (2) 4
SCI17  Seguridad de la Informacion 3
PC06  Mapeo de procesos 4
PCO7  Procesos criticos / priorizados 4
PCO08  Indicadores de procesos 3
PC11  Duefios de procesos y riesgos 4
PC20  Personas expuestas a riesgo de fraude 1
PC24  Continuidad operativa 1
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Evaluacion de Control Interno en
ambientes TIC
SCI19  Informacién relevante

Informacion y SCI20  Comunicacion Interna (1)

SCl18

Comunicacién SCI21  Comunicacion Externa (1) 92.86% 15.00% 13.93%

SCI22  Comunicacion Interna (2)
SCI23  Comunicacion Externa (2)
SCI24  Evaluaciones externas

SCI25 Evaluaciones continuas e independientes

Actividades de SCI26  Evaltay comunica deficiencias
Supervision SCI27  Auditoria Interna (1)
SCI28  Auditoria Interna (2)
PC23  Auditoria Interna

85.00% 30.00% 25.50%

AR A MDA DdDO W

N

Nivel de Madurez General del Sistema de Control Interno 85.44%

Nota. Elaboracion propia

Asimismo, se procedi6é realizar el mismo procedimiento, pero utilizando
como herramienta de soporte el Sistema de Medicion del Nivel, de Madurez (SISMAD)
de FONAFE Segun la evaluacion realizada mediante la metodologia aprobada por
FONAFE, se alcanz6 un nivel de implementacién de 85,44% calificado como

“Avanzado”.

Figura 15

Nivel, de Madurez 2021 del SCI - SISMAD

NIVEL DE MADUREZ 2021

85.44%

AUTOEVALUACION

Nota. Tomado de la Plataforma del Sistema de Medicion del Nivel, de Madurez de

FONAFE.
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5.1.11. Accion N° 11: Desarrollo de Informe de Evaluacidon v remision de resultados a

FONAFE para dar inicio al proceso de validacion:

Una vez obtenidos los resultados descritos en el numeral previo, evaluados y medidos
con base en la metodologia establecida en el manual corporativo de la metodologia
actualizada establecida por FONAFE, se desarrollo el “Informe de Evaluacion del Sistema,
de Control Interno (SCI) al segundo semestre del ejercicio 2021”, el cual fue aprobado con

Acuerdo de Directorio, el cual fue establecido en Sesion N° 001/2022-EGASA.

El citado informe y su respectivo Acuerdo de Directorio, fue remitido a FONAFE
mediante el Sistema de Intercambio Electrénico de Documentos (SIED), con documento
“Oficio SIED Nro. 005-2022/GG/EGASA/EGASA”, con el objetivo que FONAFE, tome
conocimiento de los resultados obtenidos al cierre del ejercicio 2021 e inicie con el proceso

de validacion de informacién y evidencias. Al respecto, se detalla el Oficio SIED respectivo:

Figura 16

Remision Informe de Evaluacion a FONAFE

OFICIO SIED Nro. 005-202UGGEGASAEGASA

fecapis o Legpomochididad Social
oG- 0007 1 2022. EGASA

|Arequipa, 11 de enero de 2022

[Sefiora

fLorena Masias Quiroga

[Directora Ejecutiva

[FONDO NACIONAL DE FINANCIAMIENTO DE LA
JACTIVIDAD EMPRESARIAL DEL ESTADO - FONAFE
JAv. Paseo de la Republica Nro. 3121 . San Isidro
Lima

JAsunto : REMISION INFORME EJECUTIVO DE EVALUACION DEL
SISTEMA DE_CONTROL_INTERNO - SCI AL SEGUNDO
SEMESTRE DEL EJERCICIO 2021

Referencia z de Control Interno
para las tmmsas bajo el ambito de FONAFE™,

[De mi consideracion :

[En cumplimiento a lo dispuesto en la Directiva Corp. de Gestién E

Acuerdo de Nro. 003-2018/006/FONAFE, publxnda con
ochl 26 de Jumo d' 2018 y sus modmcalollu asi como a lo dispuesto en el
es grato hacerle llegar dentro del plazo

ACUERDO DE DIRECTORIO DE LA EMPRESA QUE APRUEBA EL MENCIONADO INFORME EJECUTIVO,
ADOPTADO EN SESION NRO, 001/2022-EGASA, DE FECHA 11 DE ENERO DE 2022.

INFORME EJECUTIVO DE EVALUACION DEL SISTEMA DE coomtm INTERNO - $CI AL SEGUNDO
SEMESTRE DEL EJERCICIO 2021 CON SUS RESPECTIVOS ANEX(

imi que se ha cargado la informacion y
KMocumentacion a la Phlalnmm SISMAD, segun las instrucciones impartidas por
vuestro Organismo para tal fin,

[Sin otro parti es propicia la op i para exp le mi cordial saludo.
[Atentamente,

JLUIS SALAS PALACIOS

JsERENTE GENERAL

firmado dighalmente)

Nota. Tomado del Sistema de Tramite Documentario Onbase.
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5.1.12. Accion N° 12: Recepcion del Informe de Validacion de FONAFE:

FONAFE mediante un proceso de seleccion bajo lo establecido en la Ley de
Contrataciones del Estado (LCE) correspondiente, realizé el concurso para el servicio para el
proceso de validacion de las evidencias de sustento del Nivel de Madurez del Sistema de

Control Interno, para todas las Empresas bajo su &mbito.

Al respecto, la entidad encargada del proceso de validacion y ganadora de la Buena
Pro del Concurso Publico fue la empresa Grant Thornton Perd, la cual llevé el proceso de
validacion, en permanente coordinacion y consulta con EGASA. En razon de ello, FONAFE
mediante OFICIO N° 0018-2022-OGR-FONAFE, de fecha 15 de febrero remitio los resultados
de la validacién del Sistema, de Control Interno (SCI), el cual contuvo el respectivo sustento

sobre las variaciones efectuadas por su empresa consultora Grant Thornton.

Figura 17

Remision Informe de Evaluacion a FONAFE

...........

Lima, 15 de febrero del 2022
OFICIO N* 0018-2022-OGR-FONAFE

Seflor

LUIS SALAS PALACIOS
Gerente General
EGASA

Bresente.

Asunto Resultados de la validacidn de los sistemas del Codigo de Buen
Gobierno Corporativo (CBGC), Control Interno (SCI) y Gestidn Integral
de Riesgos (GIR) del ejercicio 2021

De mi consider acion.

& g o dirigirme a usted,  fin de hacer de conodimiento los resultados de La validscon
de los sistemas del CBGC, SC1y GIR; a continuacidn, los resultados de b empresa EGASA

Tabla: Cusdro G Autoevaluacsia (GASA y Validacn Grast Thornton
m— ) e vcaco
T T S— T — —— = |

|

T TS T
T ——

En tal sentido, COmoO anexos: nforme de Val v

del CBGC, STIy GIR, correspondiente o ejer Gcio 2021; i) Hojas de trabajo de ta validacion
de CBGC, SOy GR.

Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente,

Documento Firmado Digtaimente

Jose Antonio Felpa Chanco

Jefe del Organo de Buen Gobierno Corporativo
y Gestidn integ af de Resgos

Nota. Tomado del Sistema de Tramite Documentario Onbase
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5.1.13. Accion N° 13: Anadlisis del Informe de Validacion:

En razén al Informe de Validacion proporcionado por FONAFE, se realizé el analisis
respectivo sobre las variaciones efectuadas en el proceso llevado a cabo por la consultora
Grant Thornton. Es por ello, que se realiz6 el Informe respectivo a la Gerencia General, para

sustentar dichas variaciones.

Seguidamente se presentan los resultados de la validacién efectuada por Grant
Thornton en representacion de FONAFE en la Tabla 17, comparados con los determinados
por EGASA en la autoevaluacion del SCI al 31 de diciembre de 2021:

Tabla 17

Validacién Grant Thornton Nivel de Madurez del SCI al 2021 (Metodologia Actualizada)

% de % de
Componente Nombre cumplimiento cumplimiento  Variacion
segin EGASA  segun GT
Componente 1 Entorno de Control 93.18% 81.82% 11.36%
Componente 2 Evaluacion de Riesgos 82.14% 82.14% 0.00%
Componente 3 Actividades de Control 80.36% 73.21% 7.14%
Componente 4 Informacién y Comunicacion 92.86% 92.86% 0.00%
Componente § Actividades de Supervision 85.00% 85.00% 0.00%
Total 85.44% 83.24% 2.20%

Nota. Elaboracion propia

A nivel general, las variaciones en la validacion del Sistema, de Control Interno de
EGASA, no afectan el nivel que se sitia como “Avanzado”, teniendo una variacién general
del 2.20% entre el puntaje autoevaluado y el puntaje validado por la consultora Grant
Thornton, no considerandose una variacion o desviacion significativa con relacion al Nivel, de

Madurez en EGASA. Asimismo, se detalla graficamente en la Imagen 20.
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REPOSITORIO DE

Figura 18

Grafico Comparativo Autoevaluacién y Validacion del SCI (Metodologia Actualizada)

[l AUTOEVALUACION [ VALIDACION

l
100

Nota. Elaboracion propia

Con ello, se culmina el experimento, enmarcado en la Implementacion del Manual
Corporativo: “Manual de metodologia integrada para la evaluacion del cumplimiento de los
sistemas de RSC, SCI, SIG, GCS, y BGC” en EGASA.

Al respecto, la ejecucién de dicho Plan de Accién, ha estado comprendida en el
espacio temporal de los meses de setiembre de 2021, hasta febrero de 2022, segun se detalla

en la Tabla 18 expuesta a continuacion:
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Figura 19

Diagrama Gantt - Ejecucion Plan de Accion de Implementacion Metodologia Actualizada

2021 2022
Sigla Actividad Desarrollada Vinculancia Inicio Fin
Setiembre | Octubre | Noviembre| Diciembre Enero Febrero
A |Andlisis Manual Corporativo Actualizado vs Desactualizado - 15/09/2021 | 25/09/2021 | |
B |Capacitacion al personal de la Entidad - 5/10/2021 6/10/2021 | |
C [ldentificacién de responsables de atencion de las preguntas. A 1/10/2021 | 27/10/2021 |
D |Creacion de repositorio digital clasificado A 1/11/2021 5/11/2021 |
E [Induccién individualizada a las Gerencias y Jefaturas responsables B, C 28/10/2021 | 30/11/2021 |
F  [Gestion de Comunicacién para designar y disponer el llenado A B,C,D,E | 1/12/2021 15/12/2021
G [Medicion preliminar del Nivel de Madurez del SCI F 16/12/2021 | 27/12/2021
H |Evaluacion de validez preliminar del Nivel de Madurez G 28/12/2021 | 28/12/2021
I |Gestién de Comunicacién oficial para sustentacion de evidencias F 29/12/2021 | 2/01/2022
J |Medicion Oficial del Nivel de Madurez del SCI | 3/01/2022 | 11/01/2022
K |Desarrollo de Informe de remision de resultados a FONAFE J 3/01/2022 | 11/01/2022
L [Recepcion del Informe de Validacién de FONAFE. K 15/02/2022 | 15/02/2022 |
M |Andlisis del Informe de Validacion L 16/02/2022 | 30/02/2022

Nota. Elaboracién propia
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CAPITULO VI

0. Resultados

6.1. Confiabilidad v Validez del Instrumento

6.1.1. Confiabilidad del Instrumento

El Nivel de Confiabilidad del instrumento ha sido elaborada mediante una estrategia
de Test - Retest, la cual ha consistido en determinar la consistencia de los resultados,

desarrollando el mismo cuestionario a los mismos sujetos en dos momentos diferentes.

Para ello, se establecieron dos hitos de evaluacion del instrumento, que en el presente
caso esta representado por un cuestionario preguntas, con parametros del 0 al 4 cada

pregunta respectivamente, los cuales han estado representados de la siguiente manera:

e Momento 1: Aplicacion de la Herramienta Integrada de Evaluacion del Sistema,
de Control Interno - 28 de diciembre de 2021. (Variable X)

e Momento 2: Aplicacion y documentacion de evidencias de la Herramienta
Integrada de Evaluacion del Sistema, de Control Interno - 11 de

enero de 2022. (Variable Y)

En razon a lo antes citado, se realizé una comparacion de Test - Retest efectuada al
puntaje obtenido en las cincuenta y un (51) preguntas de la Herramienta Integrada de
Evaluacién del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno, bajo un criterio estadistico

del coeficiente de relacion de Pearson, representado por la siguiente férmula:

([ mx3XV)-Cx*Xy)
%n* Yx2—(Tx)* Jn* Yy2 - (Ey?

Donde:

X : Datos de la primera variable
Y : Datos de la segunda variable
n : Nimero de datos
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Bajo dicha premisa, se realiz6 el calculo del Coeficiente de Correlacion Pearson,
comparando las dos (2) escalas de datos obtenidas producto de los dos (2) momentos de
evaluacion de la misma herramienta y a los mismos sujetos, segun se detalla:

Tabla 18

Confiabilidad Test — Retest, Correlacion Pearson (Metodologia Actualizada)

Cadigo Critero Cuestionario X Y XA2 YA2 XY
PCO1 Cédigo de Etica 4 4 16 16 16
PC02 Violaciones al Cédigo de Etica 4 4 16 16 16
PCO3 Conformacion de Comités Especiales (1) 4 4 16 16 16
PC04 Conformacion de Comités Especiales (2) 4 4 16 16 16
PCO5 Alineamiento de Objetivos 4 4 16 16 16
PC08 Mapeo de procesos 3 4 9 16 12
PCO7 Procesos criticos / pricrizados 3 2 9 4 6
PCO08 Indicadores de procesos 1 1 1 1 1
PC09 Indicadores de los Sistemas 1 1 1 1 1
PC10 Riesgos de procesos 2 2 4 4 4
PC11 Duefios de procesos sus riesgos 3 4 9 16 12
PC12 Comité de Riesgos 4 4 16 16 16
PC13 Identificacién y analisis del Riesgo (1) 4 4 16 16 16
PC14 Identificacién y analisis del Riesgo (2) 3 4 9 16 12
PC15 Evaluacion de riesgos 4 4 16 16 16
PC16 Analisis de Riesgos 4 4 16 16 16
PC17 Apetito de Riesgo 0 1 0 1 0
PC19 Evaluacion de riesgo de fraude 4 4 16 16 16
PC20 Personas expuestas a riesgo de fraude 1 1 1 1 1
PC21 Incentivos y recompensas 4 4 16 16 16
PC22 Plan de Sucesidn 0 0 0 0 0
PC23 Auditoria Interna 4 4 16 16 16
PC24 Continuidad Operativa 1 1 1 1 1
SCI01 Sistema de Integridad 4 4 16 16 16
SCI02 Esfructura, autoridad y responsabilidades 4 4 16 16 16
SCI03 De la gestion del personal 3 4 9 16 12
SCI04 Asignacion de responsabilidades 4 4 16 16 16
SCI05 Conocimiento de las responsabilidades 3 4 9 16 12
SCI06 Especifica Objetivos adecuados 3 4 9 16 12
SCI07 Presupuesto 3 4 9 16 12
SCI08 Identificacién de cambios significativos 2 2 4 4 4
SCI09 Comunicacion de Factores Internos 4 4 16 16 16
SCI10 Programa de Fortalecimiento del Contral Interno 4 4 16 16 16
SCI11  Integridad de la Informacion 3 3 9 9 9
SCIM2 Evaluacion y actualizacion de pdliticas 4 4 16 16 16
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Cadigo Critero Cuestionario X Y XA2 YA2 XY
SCI13 Seleccién y desarrollo de controles generales 2 2 4 4 4
SCl14 Licencias y mantenimiento de equipos TIC 4 4 16 16 16
SCI15 Gestion de TIC (1) 4 4 16 16 16
SCI16 Gestion de TIC (2) 3 4 9 16 12
SCI17 Seguridad de la Informaciéon 3 3 9 9 9
SCI18 Evaluacién de Control Interno en ambientes TIC 3 3 9 9 9
SCI19 Informacién relevante 3 3 9 9 9
SCI20 Comunicacion Interna (1) 4 4 16 16 16
SCI21 Comunicacion Externa (1) 4 4 16 16 16
SCI22 Comunicacion Interna (2) 3 4 9 16 12
SCI23 Comunicacion Externa (2) 4 4 16 16 16
SCl24 Evaluaciones externas 4 4 16 16 16
SCI25 Evaluaciones continuas e independientes 4 4 16 16 16
SCI26 Evalua y comunica deficiencias 4 4 16 16 16
SCI27 Auditoria Interna (1) 1 1 1 1 1
SCI28 Auditoria Interna (2) 3 4 9 16 12

Sumatorias £ 160 170 568 634 595

Nota. Elaboracion propia

En base a la Tabla 18 y de acuerdo a los datos establecidos en la tabla previa, asi
como la aplicacion de la formula respectiva del Coeficiente de Correlacion Pearson, se obtuvo

el siguiente resultado:

( (51 + 595) — (160 * 170)
t/(51* 568) — (160)2 * /51 * 634 — (170)2

3145
58.03447251 = 58.6003413

.

Coeficiente de

Correlacion Pearson 0.9247716
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Figura 20

Grafico Coeficiente de Correlacion Pearson (Confiabilidad Instrumento)
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Nota. Elaboracion propia

En resultado obtenido mediante la prueba de Coeficiente de Correlacion de Pearson,

se enmarca en los siguientes criterios de interpretacion:

e 20y<0,10 : correlacion inexistente
e 20,11y=<0,29 :correlacion debil
e 20,31y=<0,50 : correlaciéon moderada

e 2051y=<1,00 :correlacion fuerte

En razén a los parametros de interpretacion antes detallados, asi como del resultado
obtenido mediante la Prueba de Coeficiente de Correlacion de Pearson de 0.925, se
establece que la correlacién entre las dos (2) variables evaluadas es Positiva Alta, lo que

determina al instrumento utilizado para la presente investigaciéon como confiable.
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6.1.2. Validez del Instrumento

El Nivel de Validez del instrumento ha sido elaborada mediante el método de
Coeficiente de Validez de Contenido (CVC) del autor Hernandez-Nieto, el cual permite valorar
el grado de validez respectiva, en razoén al juicio de expertos, que segun recomendacion del

autor debe estar entre tres (3) y cinco (5) expertos.

En razén de ello, se puso en conocimiento el Instrumento denominado “Herramienta
Integrada de Evaluacién del Sistema, de Control Interno” de tres (3) expertos de distintas
empresas, especialistas en relacion a Control Interno, asi como con conocimientos de
metodologia de la Investigacion. Al respecto, se realizd una explicacion del funcionamiento

del mismo.

Una vez inducido a los expertos en el funcionamiento del instrumento, se solicito la
calificacion en una escala del 1 al 5 para cada uno de los items (Que en el presente caso
representan las cincuenta y un (51) preguntas del cuestionario de Evaluacion del Nivel, de

Madurez del Sistema, de Control Interno), cuya interpretacion es la siguiente:

e Calificacion 1: Inaceptable e Calificacion 3: Regular
e Calificacion 4: Bueno

e Calificacion 2: Deficiente e Calificacion 5: Excelente

Asimismo, se ha establecido cuatro (4) criterios, sobre los cuales evaluar cada item

establecido en el instrumento, seglin se detalla a continuacién:

e Criterio 1;: Coherencia del item
e Criterio 2: Claridad de la informacion
e Criterio 3: Validez de la escala de valoracién

e Criterio 4: Relevancia del aspecto abordado

Al respecto, cada uno de los expertos realiz6 la calificacién bajo los criterios y escala
de puntuacién antes citada y el detalla de dicha evaluacién individual se encuentra como

Anexo N° 2 en la presente investigacion.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM @ DE SANTA MARIA

En base a dicha informacion, se realiz6 la aplicacion de la formula respectiva del
Método de Coeficiente de Validez del Contenido (CVC) para cada item evaluado, segun se

detalla:

[ cve =cvei- pei |

o) [

Vmax

Donde:

CVCi: Coeficiente de Validez del Contenido de cada item.

Mx : Media de las puntuaciones otorgadas por los expertos.
Vmax: Puntuacion méxima con la que el item podria ser calificado.
Pei : Error asignado a cada item.

i : N° de expertos.

Una vez obtenido el Coeficiente de Validez de Contenido de cada item, se procedi6 a
sacar la media de los cincuenta y un (51) items de estudio, representados por las preguntas

del cuestionario respectivo.

El detalle de la aplicacion de las férmulas antes citadas, se encuentran en la Tabla 19,

segln se muestra a continuacion:

Tabla 19

Método de Validacion del Instrumento de Coeficiente de Validez

Expertos N A . M . A
Item V Max Mx CVCi Pei CcVC
C.C. H.R. M.V.

PCO1 19 19 17 20 18.33 0.917 0.037 0.880
PCO02 19 20 16 20 18.33 0.917 0.037 0.880
PCO03 20 14 19 20 17.67 0.883 0.037 0.846
PC04 17 19 19 20 18.33 0.917 0.037 0.880
PC05 20 17 19 20 18.67 0.933 0.037 0.896
PCO06 19 19 20 20 19.33 0.967 0.037 0.930
PCO7 18 18 19 20 18.33 0.917 0.037 0.880
PC08 18 16 18 20 17.33 0.867 0.037 0.830
PC09 19 19 17 20 18.33 0.917 0.037 0.880
PC10 20 20 15 20 18.33 0.917 0.037 0.880
PC11 18 16 17 20 17.00 0.850 0.037 0.813
PC12 17 17 15 20 16.33 0.817 0.037 0.780
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Expertos A A . A . A
Item V Max Mx CVCi Pei CcVvC
C.C. H.R. M.V.
PC13 18 18 16 20 17.33 0.867 0.037 0.830
PC14 19 19 17 20 18.33 0.917 0.037 0.880
PC15 18 19 15 20 17.33 0.867 0.037 0.830
PC16 19 19 18 20 18.67 0.933 0.037 0.896
pPC17 14 20 17 20 17.00 0.850 0.037 0.813
PC19 15 20 20 20 18.33 0.917 0.037 0.880
PC20 17 16 17 20 16.67 0.833 0.037 0.796
pPC21 18 17 16 20 17.00 0.850 0.037 0.813
pPC22 19 19 19 20 19.00 0.950 0.037 0.913
PC23 19 19 19 20 19.00 0.950 0.037 0.913
pPC24 20 20 20 20 20.00 1.000 0.037 0.963
SClol 19 19 19 20 19.00 0.950 0.037 0.913
SCI02 19 17 19 20 18.33 0.917 0.037 0.880
SCI03 19 19 19 20 19.00 0.950 0.037 0.913
SCl04 20 20 20 20 20.00 1.000 0.037 0.963
SCI05 20 20 19 20 19.67 0.983 0.037 0.946
SCI06 20 17 19 20 18.67 0.933 0.037 0.896
SCIl07 20 20 20 20 20.00 1.000 0.037 0.963
SCI08 18 18 18 20 18.00 0.900 0.037 0.863
SCI09 17 17 16 20 16.67 0.833 0.037 0.796
SCI10 16 18 16 20 16.67 0.833 0.037 0.796
SCi11 19 19 16 20 18.00 0.900 0.037 0.863
SCl12 19 19 17 20 18.33 0.917 0.037 0.880
SCI13 19 19 16 20 18.00 0.900 0.037 0.863
SCl14 20 20 19 20 19.67 0.983 0.037 0.946
SCI15 19 19 19 20 19.00 0.950 0.037 0.913
SCI16 18 18 20 20 18.67 0.933 0.037 0.896
SClI17 17 17 19 20 17.67 0.883 0.037 0.846
SCI18 15 15 19 20 16.33 0.817 0.037 0.780
SCI19 17 17 17 20 17.00 0.850 0.037 0.813
SCI20 17 18 16 20 17.00 0.850 0.037 0.813
SCi21 16 17 18 20 17.00 0.850 0.037 0.813
SCl22 18 17 15 20 16.67 0.833 0.037 0.796
SCI23 16 17 18 20 17.00 0.850 0.037 0.813
SCi24 18 18 18 20 18.00 0.900 0.037 0.863
SCI25 17 17 17 20 17.00 0.850 0.037 0.813
SCI26 17 20 15 20 17.33 0.867 0.037 0.830
SCI27 18 17 17 20 17.33 0.867 0.037 0.830
SCI28 16 20 17 20 17.67 0.883 0.037 0.846

Coeficiente de Validez de Contenido (CVC) 0.864

Nota. Elaboracién propia

El resultado obtenido luego de la aplicacion de las férmulas respectivas, ha sido

evaluado en razén a los siguientes pardmetros de puntaje obtenido:

e <0.60 : Valoracién Inaceptable
e 2061y=<0.70 : Valoracion Deficiente
e 20.71y=<0.80 : Valoracion Aceptable
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e 20.81y<0.90

e 2091y<1.00

: Valoracién Buena

: Valoracion Excelente

En razén al resultado obtenido del Coeficiente de Validez de Contenido (CVC) de

0.864, se interpreta que la Validez del Instrumento es “Buena”.

6.2.

Analisis e Interpretacion de Resultados del Objetivo Especifico N° 1

El objetivo especifico, ha estado enfocado en realizar un diagnostico de la

metodologia que viene para la operacién y evaluaciéon del Sistema de Control Interno para

evaluar su vigencia.

Al respecto, luego de la recopilacién de informaciéon y documentacion respectiva, se

tiene el siguiente diagndstico, presentado en la Tabla 20, de la operatividad de la Entidad

antes de efectuarse el experimento planteado en la investigacion:

Tabla 20

Diagndstico SCI 2021 (Metodologia Desactualizada)

Diagnostico Sistema, de Control Interno EGASA, 2021

o T . .- (X1
N Criterio Diagndstico ) %
. - . Manual Corporativo: Guia para la Evaluacion del Sistema,
1 Marco Normativo Utilizado: de Control Intemo - FONAFE, 2015 X
2 Estado de la Normativa: Derogada X
3 Marco Normativo Referencial: COS0 2013 N
s Herramienta Automatizada de Evaluacion del Sistema, de
4 Instrumento de Medicidn: Control Interno X
5 Componentes: Cinco (5) Componentes de Control Interno J
6 Principios: Diecisiete (17) Principios de Control Interno +
7 Puntos de Interés: Ciento Treinta y cinco (135) puntos de Interés J
8 Parametros de Calificacion: Siete (7) parametros de calificacion. X
9 Punbgje Maximo por Punto de Cinco (5) es el puntaje maximo por punto de interés. X
Interés
. Gerencia Comercial (presidente del Equipo Evaluador del
10 Responsable: Sistema de Control Interno). X
11 Método de recopilacion Coordi . licitudes individual X
documental: oordinaciones y solicitudes individuales.
12 Método de Validacion Carga de documentacion a Link One Drive X
13 Organismo Validador Funcionarios de FONAFE X
Criterios Vigentes 4 30.77%
Criterios Obsoletos 9 69.23%
Total, de Criterios 13

Nota. Elaboracién propia
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Como se detalla en la Tabla 20 y luego de realizar la observacion documental que
obra en la Entidad, se ha determinado criterios relevantes para determinar la vigencia de la
normativa utilizada por EGASA, en relacion al marco metodologico actualizado, puesto en

conocimiento por FONAFE.

Enrazén aello, se determind que el 69.23% de los criterios relevantes de la Normativa
utilizada en EGASA se encuentra obsoleta y que el 30.77% de los criterios se encuentran

vigentes.

Dicho resultado detalla que los aspectos que guardan vigencia respecto al marco
normativo actualizado, estan enfocados en el marco metodolégico internacional que usan de

referencia ambas normativas, el cual es COSO 2013.
6.2.1 Contrastacion de la Hip6tesis N° 1

Hi. Es probable que; la metodologia que viene utilizando EGASA para la evaluacion

del Sistema, no se encuentre vigente para su operacion.

Ho: Es probable que; la metodologia que viene utilizando EGASA para la evaluacion

del Sistema, se encuentre vigente para su operacion.

De acuerdo a los resultados obtenidos respecto a la vigencia de la normativa, se
puede observar que la metodologia desactualizada, solo cuenta con un 30.77% de criterios
vigentes respecto a la normativa actualizada, razon por la cual, la decision es de aceptar la

Hipodtesis Alternativa (Hy).

6.3 Andlisis e Interpretaciéon de Resultados del Objetivo Especifico N° 2

El objetivo especifico, ha estado enfocado en implementar un plan de accion, para
operativizar la gestion administrativa de evaluacion del Sistema de Control Interno al cierre

del ejercicio 2021 con la metodologia actualizada de FONAFE.
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Al respecto, se programaron trece (13) actividades, las cuales se establecieron en un

plan de accién, bajo el criterio de operativizacion del proceso de implementacion del Sistema,

de Control Interno, el cual se encontraba operando bajo la metodologia desactualizada de

FONAFE, en razén de ella se desarrollé la Tabla 21, la cual detalla el nivel de ejecucién

(Status) de cada actividad, asi como la fecha de implementacion de cada una de ellas:

Tabla 21

Nivel de Cumplimiento Plan de Accién de Implementacién

N® Actividades Programadas Status Ejecucion

Analisis Manual Corporativo: “Manual de metodologia integrada parala 25/09/2021
1 evaluacion del cumplimiento de los sistemas de RSC, SCI, 51G, GCS, Ejecutado

y BGC".
, Capacitacion y al personal de la Entidad sobre las exigencias del Marco i 6/10/2021

IMetodoldgico actualizado propuesto por FONAFE. !

Identificacion de responsables de atencion de las preguntas del 2711072021
3 Cuestionario denominado “Herramienta Integrada de Evaluaciéon del Ejecutado

Sistema, de Control Interno™.

Creacion de repositorio digital clasificado, para la carga de 51172021
4 documentacidn de sustento de las preguntas de la Herramienta Ejecutado

Integrada de Evaluacion del Sistema, de Control Interno.

Induccion individualizada a las Gerencias y Jefaturas responsables de 30/11/2021
5 documentar la Herramienta Integrada de Evaluacién del Sistema, de  Ejecutado

Control Interno.

Gestion de Comunicacién para designar y disponer el llenado de . 15/12/2021
6 . i - ! - Ejecutado

informacion y documentacion a los responsables identificados.

- - . - S . 271212021

7 Medicién preliminar del Nivel, de Madurez al cierre del ejercicio 2021. Ejecutado

Evaluacién de validez preliminar de informacion y documentacion 28/12/2021
8 proporcionada para la medicion del Nivel, de Madurez con la Ejecutado

Herramienta Integrada de Evaluacién del Sistema, de Control Interno.

Gestion de Comunicacion para solicitar el llenado oficial de informacion 210172022
9 vy documentacion a los responsables identificados para remision a  Ejecutado

FONAFE.

Medicion Oficial del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno 1170172022
10 con la Herramienta Integrada de Evaluacion del Sistema, de Control  Ejecutado

Interno al cierre del ejercicio 2021.

Desarrollo de Informe de remision de resultados a FONAFE para dar . 11/01/2022
11 7 S Ejecutado

inicio al proceso de validacién.
12 Recepcion del Informe de Validacion de FONAFE. Ejecutado  19/02/2022
13  Analisis del Informe de Validacién. Ejecutado  30/02/2022

N° de Actividades Programadas 13 100.00%
N° de Actividades No Ejecutadas 0 0.00%
[Total, de Actividades 13

Nota. Elaboracién propia
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De acuerdo a la Tabla 21, se identificaron actividades de implementacion, las cuales
permitan operativizar la implementacion de la Metodologia de Medicion del Sistema, de
Control Interno al cierre del ejercicio 2021, las cuales se ejecutaron el 100% de acuerdo a lo
programado para dicho fin, las cuales permitieron operativizar la determinacién el Nivel de

Madurez del Sistema, con la metodologia actualizada al cierre del ejercicio 2021.
6.3.1 Contrastacién de la Hipdtesis N° 2

Hi. Es probable que; se implementen acciones para poder operativizar la actualizacion

del Proceso del Sistema de Control Interno hacia la metodologia actualizada.

Ho: Es probable que; no se implementen acciones para poder operativizar la

actualizacion del Proceso del Sistema de Control Interno hacia la metodologia actualizada.

De acuerdo a los resultados obtenidos respecto a la vigencia de la normativa y a las
actividades de implementacion ejecutadas al 100%, para poder realizar la medicion del Nivel,
de Madurez del Sistema, de Control Interno al cierre del ejercicio 2021, la decision es de

aceptar la Hip6tesis Alternativa (Ha).

6.4 Andlisis e Interpretaciéon de Resultados del Objetivo Especifico N° 3

El objetivo especifico, ha estado enfocado en Determinar el Nivel, de Madurez de los
de los cinco (5) Componentes de Control Interno, denominados “Entorno de Control”,
“Evaluacién de Riesgos”, “Actividades de Control”, “Informacion y Comunicacion” y

“Actividades de Supervision”.

En el cuadro siguiente se muestra el puntaje obtenido por componente al cierre del
segundo semestre del ejercicio 2021, con la validacion respectiva efectuada por Grant

Thornton en representacion de FONAFE.
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Tabla 22

Nivel, de Madurez por Componente (Metodologia Actualizada)

Descripcion Detalle Clase Puntaje Puntaje Nivel de Nivel, de
Maximo Obtenido Cumplimiento Macdurez

Entorno de Control 44 36 81.82% Avanzado
Evaluacion de Riesgos 56 46 82 14% Avanzado
Actividades de Control 56 41 73.21% Establecido
Informacion y Comunicacion 28 26 92 66% Avanzado
Actividades de Supervision 20 17 85.00% Avanzado

Nota. Elaboracion propia
Figura 21

Gréfico Nivel, de Madurez por Componente (Metodologia Actualizada)

Componentes SCI
100% 93.18% 92.86%

82.14% 80.36% 85.00%
80%
60%
40%
20%
0%

Entorno de Evaluacion de Actividades de Informaciény Actividades de
Control Riesgos Control Comunicaciéon  Supervision

Nota. Elaboracién propia

Respecto a laimplementacion del componente Entorno de Control, se alcanz6 un nivel
de 93.18% que se sitia como “Establecido” se debe a que se tienen fortalezas en la funcion
de organizacion, en el compromiso con la integridad dentro la entidad y en el uso de valores

éticos acordes a las competencias de los profesionales.
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Con relacién a la implementacion del componente Evaluacion de Riesgos, se alcanz6
un nivel de 82.14% que lo sitia como “Avanzado”, se explica en razon a la existencia de una
metodologia de Gestion de Riesgos y elementos de estructura como son el MOF, ROF,

Comité de Auditoria y Gestidn de Riesgos y mitigacion de riesgos de procesos criticos.

Respecto a la implementacion del componente Actividades de Control, se alcanzé un
nivel del 73.21% que lo sitia como “Establecido”, se debe se cuenta con un mapa de politicas

y procedimientos, el desarrollo de actividades de control operativas y sobre tecnologia.

Con relacion a la implementacion del componente Informacion y Comunicacion, se
alcanzo un nivel del 92.86% que se sitia como “Avanzado”, se encuentra sustentado por la

gestion integrada de informacion y comunicacion a nivel estratégico y operativo.

En lo referente a la implementacion del componente de Actividades de Supervision,
se alcanz6 un nivel de 85.00% que se sitia como “Avanzado”, se debe a que la
autoevaluacién que se realiza a nivel de duefios de procesos respecto al sistema, asi como
la formalizacion e integracion de la actividad de autoevaluacién continua de los aspectos del

sistema, transversalmente a toda la entidad.
6.4.1 Contrastacion de la Hip6tesis N° 3

Hi. Es probable que, los cinco (5) componentes de control interno, de acuerdo a la
metodologia actualizada, se encuentren en un Nivel de Madurez entre “Establecido” y

“Avanzado”.

Ho. Es probable que, los cinco (5) componentes de control interno, de acuerdo a la
metodologia actualizada, no se encuentren en un Nivel de Madurez entre “Establecido” y

“Avanzado”.

De acuerdo a los resultados obtenidos respecto al Nivel de Madurez de los
Componentes del Sistema, de Control Interno al cierre del ejercicio 2021, los cuales se
encuentran en niveles entre “Establecido” y “Avanzado” la decision es de aceptar la Hipotesis

Alternativa (Ha).
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6.5 Andlisis e Interpretaciéon de Resultados del Objetivo Especifico N° 4

El objetivo especifico, ha estado enfocado en determinar diferencias entre la
normativa actualizada y desactualizada del Sistema, de Control Interno. Al respecto, en razon
a que los cuestionarios de medicion del Nivel de Madurez del Sistema, no cuentan con
concordancia en nimero, ni en criterios respectivamente, se tom6 como base comparativa
homdloga, los puntajes obtenidos en los diecisiete (17) Principios de Control Interno, los

cuales componen la evaluacién para ambas metodologias de evaluacion.

En razén de ello, en base a los resultados obtenidos durante la investigacion pre y
post test, se ha determinado si dichas metodologias cuentan con diferencias significativas y

el nivel de correlacion respectivo segun se detalla:
6.5.1 Prueba de Normalidad de las muestras

Para la presente prueba, se tomad el puntaje de nivel de implementacion de cada uno

de los diecisiete (17) Principios de Control Interno segun se detalla en la Tabla 23:

Tabla 23

Resultados Obtenidos Metodologia Desactualizada y Actualizada

Principios Metodologia Metodologia

Desactualizada Actualizada
Principio 01 100.00% 79.17%
Principio 02 83.33% 90.00%
Principio 03 100.00% 50.00%
Principio 04 64.44% 62.50%
Principio 05 85.00% 70.00%
Principio 06 95.00% 75.00%
Principio 07 89.23% 82.14%
Principio 08 80.00% 50.00%
Principio 09 80.00% 75.00%
Principio 10 80.00% 71.43%
Principio 11 86.15% 70.83%
Principio 12 60.00% 62.50%
Principio 13 76.00% 87.50%
Principio 14 82.00% 91.67%
Principio 15 100.00% 100.00%
Principio 16 67.50% 75.00%
Principio 17 88.57% 65.00%

Nota. Elaboracién propia
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En razén de ello, se establecio la hipotesis respectiva para el desarrollo de una prueba
de normalidad, la cual ha permitido validar si los datos en evaluacion tienen una distribucién

normal, 0 en su caso, no cuenten con una distribucién normal, segun se detalla:

e Ho: Los Principios provienen de una Distribucion Normal.

e H;i: Los Principios no provienen de una Distribucién Normal.

En base a la hip6tesis propuesta, se decidi6 utilizar la Prueba de Normalidad Shapiro
Wilks, en razén a contar con una muestra comparativa menor a los cincuenta (50) datos, de
acuerdo a lo detallado segun (Tapia, Ernesto, Cevallos, & Lissee, 2021). Dicha prueba cuenta

con la siguiente formula para su desarrollo respectivo:

k

e = 1lai * (Xmayor — Xmenor)]?

nLXi— X%

Donde:

ai: Coeficiente de Contraste Shapiro

X : Es la media muestral

Xmayor: Valor maximo de acuerdo al par correspondiente.
Xmenor: Valor minimo de acuerdo al par correspondiente.

Xi: Valor de la muestra, menos la media muestral.

En razén de lo expuesto, se establecio que la media, “X” y “Xi?” respectivamente para

ambas metodologias como se detalla en las Tablas 24 y 25 respectivamente
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Tabla 24

Media, Y; y “Y? para Prueba Shapiro Wilks (Metodologia Desactualizada)

Metodologia Desactualizada

Principios Valor Xi(Media-V) Xinr2
Principio. 12 0.6000 -0.2337 0.0546
Principio. 04 0.6444 -0.1893 0.0358
Principio. 16 0.6750 -0.1587 0.0252
Principio. 13 0.7600 -0.0737 0.0054
Principio. 08 0.8000 -0.0337 0.0011
Principio. 09 0.8000 -0.0337 0.0011
Principio. 10 0.8000 -0.0337 0.0011
Principio. 14 0.8200 -0.0137 0.0002
Principio. 02 0.8333 -0.0004 0.0000
Principio. 05 0.8500 0.0163 0.0003
Principio. 11 0.8615 0.0279 0.0008
Principio. 17 0.8857 0.0521 0.0027
Principio. 07 0.8923 0.0586 0.0034
Principio. 06 0.9500 0.1163 0.0135
Principio. 01 1.0000 0.1663 0.0277
Principio. 03 1.0000 0.1663 0.0277
Principio. 15 1.0000 0.1663 0.0277

Media 0.8337 Sumatoria 0.2283

Nota. Elaboracion propia

Tabla 25

Media, Y; y “Y?? para Prueba Shapiro Wilks (Metodologia Actualizada).

Metodologia Actualizada

Principios Valor  Xi (Media -V) Xir2
Principio 03 0.5000 -0.2398 0.0575
Principio 08 0.5000 -0.2398 0.0575
Principio 04 0.6250 -0.1148 0.0132
Principio 12 0.6250 -0.1148 0.0132
Principio 17 0.6500 -0.0898 0.0081
Principio 05 0.7000 -0.0398 0.0016
Principio 11 0.7083 -0.0315 0.0010
Principio 10 0.7143 -0.0256 0.0007
Principio 06 0.7500 0.0102 0.0001
Principio 09 0.7500 0.0102 0.0001
Principio 16 0.7500 0.0102 0.0001
Principio 01 0.7917 0.0518 0.0027
Principio 07 0.8214 0.0816 0.0067
Principio 13 0.8750 0.1352 0.0183
Principio 02 0.9000 0.1602 0.0256
Principio 14 0.9167 0.1768 0.0313
Principio 15 1.0000 0.2602 0.0677

Media 0.7398 Sumatoria 0.3052

Nota. Elaboracién propia
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Asimismo, se procedio a realizar la identificacion de los valores ai, obtenidos de la
tabla de Shapiro Wilks, adjunta como Anexo 5 a la presente investigacion, asi como los ocho
(8) pares de limites superiores e inferiores, obtenidos en base a los valores de puntaje de los
Principios de Control Interno. En razén a que son diecisiete (17) Principios, solo se puede
formar ocho (8) pares de nimeros de acuerdo al criterio. Asimismo, se calcul6 la diferencia
de estos valores mayores (Xmayor) y menores (Xmenor), asi como su multiplicacion con el
factor Shapiro Wilks (ai). De acuerdo a lo antes expuesto se desarrollaron las Tablas 26 y 27

segun se detalla:

Tabla 26

Factor ai, Xmayor, Xmenor (Metodologia Desactualizada)

Metodologia Desactualizada

Pares ai Shapiro XMayor Xmenor XM-Xm ai*(XM-Xm)
1 0.4968 1.000 0.600 0.400 0.199
2 0.3273 1.000 0.644 0.356 0.116
3 0.254 1.000 0.675 0.325 0.083
4 0.1988 0.950 0.760 0.190 0.038
5 0.1524 0.892 0.800 0.092 0.014
6 0.1109 0.886 0.800 0.086 0.010
7 0.0725 0.862 0.800 0.062 0.004
8 0.0359 0.850 0.820 0.030 0.001

Sumatoria 0.4645
Potencia ? 0.2158

Nota. Elaboracién propia

Tabla 27

Factor ai, Xmayor, Xmenor (Metodologia Actualizada)

Metodologia Actualizada

Pares ai Shapiro XMayor Xmenor XM-Xm ai*(XM-Xm)
1 0.4968 1.000 0.500 0.500 0.248
2 0.3273 0.917 0.500 0.417 0.136
3 0.254 0.900 0.625 0.275 0.070
4 0.1988 0.875 0.625 0.250 0.050
5 0.1524 0.821 0.650 0.171 0.026
6 0.1109 0.792 0.700 0.092 0.010
7 0.0725 0.750 0.708 0.042 0.003
8 0.0359 0.750 0.714 0.036 0.001

Sumatoria 0.5449
Potencia 0.2969

Nota. Elaboracién propia
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En razon a los resultados obtenidos, se realizé la operacion de la formula teniendo los

siguientes resultados:

¢ Metodologia Desactualizada W= gz;zg =0.945
e Metodologia Actualizada W= 32322 =0.973

De acuerdo a los resultados obtenidos para ambas metodologias, Shapiro Wilks,

establece el siguiente criterio para contrastar la hipotesis:

e Ha: Los Principios provienen de una Distribucién Normal.
e Ho: Los Principios no provienen de una Distribucién Normal.
e Si, W<VC: Hq se rechaza

e Si, W>VC: Hp se acepta

Para ello, con el objetivo de identificar el Valor Critico (VC), se realiza la busqueda del
factor del Nivel de significacion para el contraste de Shapiro Wilks, de acuerdo a la tabla

detallada como Anexo 6 a la presenta investigacion.

Al respecto, se ha determinado el uso de significancia del 0.05, emparejado con el
namero de datos que es diecisiete (17), el cual da un Valor Critico de 0.892 para la
Metodologia desactualizada y la Metodologia actualizada, ya que ambos cuentan con el
mismo numero de datos. Teniendo en cuenta ello se realiza la contrastacion de los

respectivos resultados:

¢ Metodologia Desactualizada W= 0.945 >0.892

¢ Metodologia Actualizada W= 0.973 >0.892

En razén a que ambos valores son mayores que el valor de significancia utilizado y
de acuerdo a la hipotesis respectiva, se determina aceptar la Hipotesis Alternativa, la cual
detalla lo siguiente: “Ho: Los Principios provienen de una Distribucién Normal.”, razén por la

cual ambas metodologias cuentan con un Principio. de normalidad en su distribucion.
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Complementando la determinacion anterior, se muestra graficamente en la Figura 22,

el comportamiento de la normalidad para ambas Metodologias de Medicion del Nivel, de

Madurez para los Principios de Control Interno, los cuales componen los Componentes y por

ende el Nivel, de Madurez General del Sistema, de Control Interno.

Figura 22

Gréfico Distribucién Normal (Metodologia Desactualizada y Actualizada)
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6.5.2 Comparacién de las Metodologias de Medicion del Nivel, de Madurez

Una vez habiendo determinado que los datos a comparar presentan una distribucion
normal, se establece el uso de una herramienta estadistica paramétrica para realizar un
comparativo respectivo. En razén de ello, se optd por realizar la Prueba “T de Student para
medias de dos (2) muestras emparejadas”, con el objetivo de determinar si hay diferencias

significativas entre las medias de dos grupos que se encuentran relacionados.
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Dicha metodologia, es precisa para realizar comparaciones pre y post test, como la
presente investigacién. En razén de ello, se efectud la citada prueba comparando los puntajes
validados de los diecisiete (17) Principios de control interno mediante el aplicativo Excel,

tomando en cuenta el siguiente planteamiento: Ho. jg= 0y Hi. g # O.

Asimismo, se detalla la férmula respectiva a desarrollar:

d (di — d)?
t = Sa ==y
Sa/\n L

Donde:
t: Estadistico calculado
d: Promedio de las diferencias

Sy Desviacion Estandar

En razon de ello, se desarroll6 el calculo respectivo, detallado en la siguiente tabla 28

segun se detalla:

Tabla 28

Céalculo promedio de diferencias T Student

Metodologia Metodologia

Principios Desactualizada Actualizada d
Principio 01 1.0000 0.7917 0.2083
Principio 02 0.8333 0.9000 -0.0667
Principio 03 1.0000 0.5000 0.5000
Principio 04 0.6444 0.6250 0.0194
Principio 05 0.8500 0.7000 0.1500
Principio 06 0.9500 0.7500 0.2000
Principio 07 0.8923 0.8214 0.0709
Principio 08 0.8000 0.5000 0.3000
Principio 09 0.8000 0.7500 0.0500
Principio 10 0.8000 0.7143 0.0857
Principio 11 0.8615 0.7083 0.1532
Principio 12 0.6000 0.6250 -0.0250
Principio 13 0.7600 0.8750 -0.1150
Principio 14 0.8200 0.9167 -0.0967
Principio 15 1.0000 1.0000 0.0000
Principio 16 0.6750 0.7500 -0.0750
Principio 17 0.8857 0.6500 0.2357

d 0.0938

Nota. Elaboracién propia
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Asimismo, se identificaron los valores de desviacion estandar, grados de libertad, nivel
de significancia, asi como la identificacion del valor t critico, de acuerdo a la tabla de t criticos
detallados en el Anexo 7 en la presente investigacion y tomando en cuenta el criterio de a/2

de la figura 23. En razén de ello, se desarroll6 el calculo respectivo, detallado en la siguiente

tabla:

Tabla 29

Célculo prueba t de Student

Criterio Resultado
Sd 0.163
n 17
Grados de 16
Libertad (n-1)
a 0.05
t Critico 2.120

Nota. Elaboracion propia

Figura 23

Gréfico de Distribucion normal t de Student para muestras relacionadas de 2 colas

a/f2=0,025 a/f2=0,025

En razén a los datos obtenidos se procedio a realizar el calculo del t con la formula

respectiva segun se detalla:

. 0.0938 _

©0.163/V17

Asimismo, en base al valor t de student obtenido, se identifico el valor “p” en la tabla

de t critico adjunta como Anexo 7, el cual estuvo comprendido dentro de los 16 grados de

libertad, entre los valores 2,120 (0.025) y 2.583 (0.01).
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Por otro lado, utilizando las herramientas de andlisis de datos del programa Microsoft

Excel, se determind que el valor “p”, el cual obtuvo exactamente el valor de 0.030.

Teniendo en cuenta ello, y la hipétesis planteada de Ho. ya= 0y Ha. g # 0, de acuerdo

a la metodologia t de student, el criterio de evaluacion es el siguiente:

e Si, p <a:Hpserechaza
e Si, p>a: Hp se acepta

Dado que, 0.030 < 0.05, se determina que el valor “p” de 0.030 es menor que el nivel
de significancia (o) de 0.05, lo cual hace rechazar la hipétesis nula de la prueba, por lo tanto
aceptar la Hipétesis alternativa (Ho: ga# 0), la cual interpreta que hay diferencias significativas

entre la Metodologia Desactualizada y Metodologia Actualizada.

Asimismo, se visualiza en la Figura 24, que la metodologia actualizada tiene valores
de media menores a los de la metodologia desactualizada. Dichas variaciones se deben al
ajuste de criterios de validacion de los parametros de calificacién de cada herramienta, los

cuales se han vuelto mas especificos y detallados.

Figura 24

Grafico Dispersion (Metodologia Desactualizada y Actualizada)
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Nota. Elaboracion propia
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Asimismo, y con el objetivo de fortalecer la interpretacion comparativa entre las
metodologias desactualizada y actualizada, se estableci6é la correlacion entre la variable
dependiente en dos momentos distintos (Pre y Post Experimento) relacionadas a la
metodologia desactualizada y actualizada respectivamente. En razén se aplico la siguiente

formula del Coeficiente de Correlacion de Pearson:

( (n* LXY)— (Tx* Xy)
ne a2 - (S0 e [ne Ty - (@)

Donde:

X : Datos de la primera variable
Y : Datos de la segunda variable
n : Nimero de datos

Bajo dicha premisa, se realizé el calculo del Coeficiente de Correlacion Pearson,
comparando las dos (2) escalas de datos obtenidas evaluacién de herramienta de la

metodologia desactualizada y actualizada, segun se detalla:

Tabla 30

Tabla de Calculo Correlacion de Pearson (Metodologia desactualizada y actualizada)

Metodologia Metodologia

Principlo 5o sactualizada (X) Actualizada (Y) X2 Y2 Xy
Principio 01 1.0000 0.7917 1.0000 0.6267 0.7917
Principio 02 0.8333 0.9000 0.6944 0.8100 0.7500
Principio 03 1.0000 0.5000 1.0000 0.2500 0.5000
Principio 04 0.6444 0.6250 0.4153 0.3906 0.4028
Principio 05 0.8500 0.7000 0.7225 0.4900 0.5950
Principio 06 0.9500 0.7500 0.9025 0.5625 0.7125
Principio 07 0.8923 0.8214 0.7962 0.6747 0.7330
Principio 08 0.8000 0.5000 0.6400 0.2500 0.4000
Principio 09 0.8000 0.7500 0.6400 0.5625 0.6000
Principio 10 0.8000 0.7143 0.6400 0.5102 0.5714
Principio 11 0.8615 0.7083 0.7422 0.5017 0.6103
Principio 12 0.6000 0.6250 0.3600 0.3906 0.3750
Principio 13 0.7600 0.8750 0.5776 0.7656 0.6650
Principio 14 0.8200 0.9167 0.6724 0.8403 0.7517
Principio 15 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000
Principio 16 0.6750 0.7500 0.4556 0.5625 0.5063
Principio 17 0.8857 0.6500 0.7845 0.4225 0.5757

Sumatorias = 141723 12.5774 12.0432 9.6106 10.5402

Nota. Elaboracién propia
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En base a la Tabla 30, asi como la aplicacién de la formula respectiva del Coeficiente

de Correlacion Pearson, se obtuvo el siguiente resultado:

( (17 * 10.5402) — (14.1423 * 12.5774)
H(n * 12.0432) — (14.1723)? * /17 * 9.6106 — (12.5774)2

( 0.932965268
L1.970207088 * 2.277991666

Coeficiente de

Correlacion Pearson 0.2078746

Se detalla graficamente en la Figura 25, la dispersion de los resultados obtenidos con
ambas metodologias, el cual muestra que no hay mucho relacionamiento entre ambas

metodologias:

Figura 25

Grafico Correlacion Pearson (Metodologia Desactualizada y Actualizada)
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Nota. Elaboracion propia

En resultado obtenido mediante la prueba de Coeficiente de Correlacion de Pearson,

se enmarca en los siguientes criterios de interpretacion:
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e >20y<0,10 . correlacion inexistente
e 20,11y=<0,29 :correlacion debil
e 20,31y=<0,50 : correlaciéon moderada

e 2051y=<1,00 :correlacion fuerte

En razén a los parametros de interpretacion antes detallados, asi como del resultado
obtenido mediante la Prueba de Coeficiente de Correlacion de Pearson de 0.208, se
establece que la correlacion entre las dos (2) variables evaluadas es Positiva Débil, lo que
determina que no hay un relacionamiento entre los resultados de la variable pre y post

investigacion experimental.
6.5.3 Contrastacion de la Hip6tesis N° 4

Hi. Es probable que; se encuentren diferencias significativas en la metodologia de

medicion del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno actualizada y desactualizada.

Ho: Es probable que; no se encuentren diferencias significativas en la metodologia de

medicion del Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno actualizada y desactualizada.

De acuerdo a los resultados obtenidos realizando la comparacion del puntaje obtenido
en los Principios del Sistema, de Control Interno al cierre del ejercicio 2021 y a la identificacion
de la existencia de diferencias significativas mediante el método de t de Student, asi como
una correlacién positiva débil mediante el método de Coeficiente Correlacion de Pearson, la

decision es de aceptar la Hipotesis Alternativa (H1).

6.6 Andlisis e Interpretacién de Resultados del Objetivo Especifico N° 5

El objetivo especifico, ha estado enfocado en proponer plan de accién de mejora en

el Sistema, de Control Interno para ejercicio 2022.

Al respecto, se ha desarrollado el Plan de Accion Anual del Sistema, de acuerdo a
una semaforizacion establecida segun el puntaje del 1 al 4 obtenido en la evaluacién. Dicho

criterio define la priorizacién conforme se detalla:
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e Blanco O: No requiere Actividades de Implementacion. (4)
e Verde O: Prioridad Baja para desarrollo de actividades de implementacion. (3)
e Amarillo O: Prioridad Media para desarrollo de actividades de implementacién. (2)

¢ Rojo ‘: Prioridad Alta para desarrollo de actividades de implementacion. (1; 0)

Tabla 31
Matriz de Priorizacion de Brechas
Parametro Puntaje
Pregunta Detalle Pregunta SCI Maximo Obt.enido Priorizacion
. Validado
PC08 Indicadores de procesos i 4 3 .
PC09 Indicadores de los Sistemas i 4 1 .
PC10 Riesgos de procesos i 4 2 O
PC17 Apetito de Riesgo i 4 1 .
PC20 Personas expuestas a riesgo de fraude i 4 1 .
pPCc22 Plan de Sucesion i 4 1 .
PC24 Continuidad Operativa i 4 1 .
SCIO Sistema de Integridad i 4 1 .
SCIo2 Estructura, autoridad y responsabilidades i 4 2 O
SCI08 Identificacion de cambios significativos i 4 2 O
SCHOo Programa de Fortalecimiento del Control Interna i 4 1 .
SCH1 Integridad de la Informacién i 4 3 .
SCH3 Seleccién y desarrollo de controles generales i 4 1 .
SCH8 Evaluacion de Control Interno en ambientes TIC i 4 3 .
SCH9 Informacion relevante i 4 3 .
SCI27 Auditaria Interna (1) 4 1 .

Nota. Elaboracién propia

En razén a la identificacién de las brechas respectivas, se determinaron los planes
para la atencion con prioridades altas, medias y altas respectivamente, como se detalla en la

Tabla 32. Asimismo, se tuvo la siguiente distribucion de las brechas identificadas:

e N° Actividades de Prioridad Alta : Nueve (9) - 17.65%

e N° Actividades Prioridad Media : Tres (3) - 5.88%

e N° Actividades Prioridad Baja  : Cuatro (4) - 7.84%

e N° Actividades sin Prioridad : Treinta y cinco (35) - 68.63%

De acuerdo a lo expuesto, se desarroll6 la propuesta de Plan respectivo, el cual cuenta
con once (11) acciones propuestas, las cuales atienden a las brechas identificadas de nueve
(9) preguntas de la Herramienta Integrada de Evaluacién, mediante la metodologia

actualizada de FONAFE, segun se detalla:
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Tabla 32

Plan de Trabajo Anual para el ejercicio 2022

PLAN DE TRABAJO ANUAL SCI

PLANIFICACION

Sistema: Sistema, de Control Interno
Version: 1
Ne ACTIVIDAD PREGUNTA
ASOCIADA

1 Reuniones entre duefios y participantes de PCO09
procesos

2 Identificacion de riesgos en todas las fichas de PC10
procesos derivadas del Mapa de Procesos de
EGASA.

3 Desarrollo y aprobaciéon de la actualizacion de PC17
la Normativa de Gesti6n de Riesgos.

4 Elaboracioén, aprobacion por el Directorio y PC22
difusién de plan de sucesioén del personal
directivo y puestos criticos

5 Registro de la practica de los planes de PC22
sucesioén para los puestos criticos (claves) de
la empresa

6 Revisién y toma de conocimiento por parte del pPC22
Directorio, al menos anualmente del nivel de
ejecucion de los planes de sucesion.

7 Desarrollo de pruebas o simulacros PC24
efectuados sobre el Plan de recuperacion de
desastres y continuidad de operacion para los
sistemas informaticos.

8 Desarrollo de Capacitacion sobre el Sistema SCI01
de Prevencién Anticorrupciéon

9 Difusion del Plan de Fortalecimiento del SCI10
Sistema, de Control Interno a los
responsables.

10 Inclusion de Riesgos y Controles de SCI13
Outsourcing en la Matriz de Riesgos y
Oportunidades de EGASA

11 Inclusion de Clausulas de auditoria explicitas SCI27

en los documentos contractuales para
servicios de outsourcing.

RESPONSABLE

Jefe Division SGI

Jefe Division Control de Riesgos

Dpto. Organizacién y Métodos
Dpto. Recursos Humanos
Dpto. Recursos Humanos
Gerencia Administracion y

Finanzas

Jefe Division TIC

Jefe Divisién Control de Riesgos

Jefe Division Control de Riesgos

Jefe Division Control de Riesgos

Jefa Dpto. Logistica

96
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6.6.1 Contrastacion de la Hip6tesis N° 5

Hi. Es probable que; en base a la determinacion del Nivel, de Madurez, se identifiquen

acciones para ser implementadas en el ejercicio 2022.

Ho: Es probable que; en base a la determinacion del Nivel, de Madurez, no se

identifiquen acciones para ser implementadas en el ejercicio 2022.

En razén a que se identificaron dieciséis (16) brechas para atender (31.37%), y se
priorizaron para el ejercicio 2022 como propuesta once (11) de ellas (21.57%), de un total de
cincuenta y un (51) preguntas para la medicion del Nivel de Madurez del Sistema, de Control

Interno, la decisién es de aceptar la Hip6tesis Alternativa (H1).

6.7 Analisis e Interpretacion de Resultados del Objetivo General

El objetivo general, ha estado enfocado en Implementar el Sistema de Control Interno
y su respectiva Medicion del Nivel de Madurez al cierre del ejercicio 2021 en la empresa

EGASA, segun la metodologia actualizada de FONAFE.

En razon de ello, se efectué el proceso de implementacién de la metodologia
actualizada, asi como la medicion del Nivel de Madurez del Sistema al cierre del ejercicio

2021, tomando en cuenta la metodologia actualizada establecida por FONAFE.

Asimismo, se realiz6 la validacion del sustento de evidencias documentales respecto
al nivel de madurez, por la Consultora Grant Thornton en representacion de FONAFE. El

detalle de dicha calificacion se muestra a continuacion:
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Tabla 33

Puntaje Nivel Madurez Validado del SCI al 2021 (Metodologia Actualizada)

Nivel de
Componente Principio Codigo Descripcién de la pregunta Puntaje Madurez Ponderacién
Componentes
Principio 01 SCI01  Sistema de Integridad 1
Principio 01, 02, 03, y 05 SCI02  Estructura, autoridad y responsabilidades 2
Principio 01 y 04 SCI03  De la gestién del personal 4
Principio 02 y 05 SCI04  Asignacion de responsabilidades 4
Principio 02 y 05 SCI05  Conocimiento de las responsabilidades 4
Entorno de Control Principio 01 PCO1  Cddigo de Etica 4 81.82% 10.00%
Principio 01 PC02  Violaciones al Cédigo de Etica 4
Principio 01 PC03  Conformacion de Comités Especiales (1) 4
Principio 02 PC04  Conformacion de Comités Especiales (2) 4
Principio 02 PC21  Incentivos y recompensas 4
Principio 04 PC22  Plan de sucesion 1
Principio 05 SCI06  Especifica objetivos adecuados 4
Principio 06 SCI07  Presupuesto 4
Principio 06, 09 SCI08  Identificacion de cambios significativos 2
Principio 09 SCI09  Comunicacion de Factores Internos 4
Principio 06 PCO5  Alineamiento de objetivos 4
Principio 06 PC09  Indicadores de los sistemas 1
Evaluacién de  Principio 07 PC10 Riesgos de procesos 2
Riesgos Princizio 07 PC12 Com?té de R’?esgos 4 82.14% 30.00%
Principio 07 PC13  Identificacion y andlisis del riesgo (1) 4
Principio 07 PC14  Identificacion y andlisis del riesgo (2) 4
Principio 07 PC15  Evaluacion de riesgos 4
Principio 07 PC16  Andlisis de riesgos 4
Principio 07 PC17  Apetito de riesgo 1
Principio 08 PC19  Evaluacion de riesgo de fraude 4
Principio 10 SCI10  Programa de Fortalecimiento del Control Interno 1
Principio 10 SCI11  Integridad de la Informacion 3
Principio 12 SCI12  Evaluacion y actualizacion de politicas 4
Principio 11 SCI13  Seleccién y desarrollo de controles generales 1
Principio 11 SCI14  Licencias y mantenimiento de equipos TIC 4
Principio 11 SCI15  Gestion de TIC (1) 4
Acm(l:l::tc:‘zf de :::(c::plo 11 SCl16 Gestlt?n de TIC (2) - 4 73.21% 15.00%
pio 11 SCI17  Seguridad de la Informacién 3
Principio 10 PC06  Mapeo de procesos 4
Principio 10 PCO7  Procesos criticos / priorizados 4
Principio 10 PCO08 Indicadores de procesos 3
Principio 10 PC11  Duefios de procesos y riesgos 4
Principio 10 PC20  Personas expuestas a riesgo de fraude 1
Principio 11y 12 PC24  Continuidad operativa 1
Principio 14 SCI18  Evaluacion de Control Interno en ambientes TIC 3 v
Principio 13 SCI19  Informacion relevante 3
» Principio 14 SCI20  Comunicacién Interna (1) 4
Informacion y o L
Comunicacién Principio 15 SCI21  Comunicacion Externa (1) 4 92.86% 15.00%
Principio 14 SCI22  Comunicacion Interna (2) 4
Principio 15 SCI23  Comunicacion Externa (2) 4
Principio 15 SCI24  Evaluaciones externas 4
Principio 16 SCI25  Evaluaciones continuas e independientes 4 v
- Principio 17 SCI26  EvalGiay comunica deficiencias 4
Actividades de o o
Supervision Principio 16 y 17 SCI27  Auditoria Interna (1) 1 85.00% 30.00%
Principio 16 y 17 SCI28  Auditoria Interna (2) 4
Principio 17 PC23  Auditoria Interna 4
Nivel de Madurez General del Sistema de Control Interno 83.24%

Nota. Elaboracion propia
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Segun se detalla en la Tabla 33, el Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno
al cierre del ejercicio 2021, alcanz6 un nivel de implementacion de 83,24%, calificando al

Sistema, de Control Interno de EGASA como “Avanzado”.
6.7.1 Contrastacion de la Hipotesis General

Hi. Es probable que; al implementar el Sistema de Control Interno, de acuerdo a la
metodologia actualizada de FONAFE, el Nivel de Madurez del Sistema se encuentre en un

nivel “avanzado”.

Ho: Es probable que; al implementar el Sistema de Control Interno, de acuerdo a la
metodologia actualizada de FONAFE, el Nivel de Madurez del Sistema no se encuentre en

un nivel “avanzado”.

De acuerdo a la obtencién del Nivel, de Madurez del Sistema de Control Interno al
cierre del ejercicio 2021 mediante la Metodologia Actualizada de acuerdo a la metodologia
actualizada de FONAFE de 83,24%, el cual sitla al Sistema de Control Interno de EGASA

como “Avanzado”, la decisién es de aceptar la Hipétesis Alternativa (H1).

6.8 Beneficios vy Perjuicios de la Implementacion del Sistema de Control Interno

o Cumplimiento del indicador del Proceso “Sistema de Control Interno” y su respectivo
indicador del Nivel de Madurez al 110.9% de la meta programada para el ejercicio
2021.

. Aporte del 12% a los indicadores del Convenio de Gestion de EGASA con FONAFE,
cuyo cumplimiento a partir del 90%, permite la entrega de un incentivo econémico
desde una (1) remuneracién, hasta dos (2) remuneraciones mensuales para todo el
personal de la Entidad. Para el caso del ejercicio 2021, el cumplimiento del Convenio
de Gestion fue del 97%, correspondiente a una retribuciéon econémica de 1.5
remuneraciones mensuales para todo el personal.

o Aporte al cumplimiento del Indicador Estratégico OE5: Fortalecer el Buen Gobierno

Corporativo - Grado de Madurez del Sistema de Control Interno.
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o Prevencion del incumplimiento a la Ley N° 28716: Ley de Control Interno en las

Entidades del Estado, la cual detalla lo siguiente:

“Articulo 8°.- Responsabilidad La inobservancia de la presente Ley, genera
responsabilidad administrativa funcional, y da lugar a la imposicién de la sancién de
acuerdo a la normativa aplicable, sin perjuicio de la responsabilidad civil o penal a que

hubiere lugar, de ser el caso” (Contraloria, 2006).

o Prevencion del incumplimiento de la Directiva Corporativa de Gestion Empresarial de
FONAFE, la cual detalla lo siguiente:
“La Empresa debera aplicar las sanciones que correspondan a los responsables de
incumplimiento, segun las normas internas o el procedimiento establecido para tal fin, sin
perjuicio de la responsabilidad civil o penal a que hubiera lugar de no desarrollar la

implementacion de un Sistema de Control Internc vigente, FONAFE”

. De acuerdo a antes expuesto, el inicio de un proceso administrativo, de acuerdo a la
Ley 27444: Ley del Procedimiento Administrativo General, consta de dos (2) etapas:
- Proceso Investigarorio: Comision compuesta por tres (3) miembros, Presidente
(Plana Gerencial), Miembro (Jefe de Divisién) y Secretario (Jefe de Departamento
o trabajador).

- Proceso de Deslinde de Responsabilidades: Comisibn compuesta por tres (3)
miembros, Presidente (Plana Gerencial), Miembro (Jefe de Division) y Secretario
(Jefe de Departamento o trabajador)

o Lo regular dentro de la Entidad, es establecer plazos para su finalizacion de sesenta
(60) dias para procesos investigatorios y de noventa (90) dias para deslindes de
responsabilidades, ambas dentro de la responsabilidad administrativa. En razén que
son actividades no contempladas en sus Manuales de Organizacion y Funciones,
exceden la capacidad operativa de las unidades orgénicas, se detalla el calculo del

costo en horas / hombre:
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Tabla 34

Costos de Comisién Investigadora

Comision Investigadora

Criterio Duracién Unidad
Duracion: 60 dias
Capacidad operativa requerida: 5 Horas/ Semana
Semanas por mes (30 dias) 4.285 Semanas / Mes
Unidad Organica Costo Unidad
Gerencias:  14,000.00 Mensual
Costo HH: 77.79 Hora

Costo Total Gerencia 3,333.30 Soles x Comisién Inv.
Divisién 7,800.00 Mensual
Costo HH: 40.45 Hora
Costo Total Division 1,733.28 Soles x Comision Inv.
Departamento y personal 5,000.00 Mensual
Costo HH: 25.93 Hora
Costo Total Dpto. y personal 1,111.11 Soles x Comision Inv.
Costo Total (Horas regulares) 6,177.70
Costo Total (Horas extra - 25%) 7722.1189

Nota. Elaboracion propia
Tabla 35

Costos de Comisién de Deslinde de Responsabilidades

Comision de Deslinde de Responsabilidades

Criterio Duracion Unidad
Duracion: 90 dias
Capacidad operativa requerida: 5 Horas / Semana
Semanas por mes (30 dias) 4.285 Semanas / Mes
Unidad Orgéanica Costo Unidad
Gerencias: 14,000.00 Mensual
Costo HH: 77.79 Hora

Costo Total Gerencia  4,999.95 Soles x Comisién Inv.
Division ~ 7,800.00 Mensual
Costo HH: 40.45 Hora
Costo Total Division ~ 2,599.92 Soles x Comision Inv.
Departamento y personal ~ 5,000.00 Mensual
Costo HH: 25.93 Hora
Costo Total Dpto. y personal  1,666.67 Soles x Comision Inv.
Costo Total (Horas regulares)  9,266.54
Costo Total (Horas extra - 25%) 11583.178

Nota. Elaboracién propia
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Asimismo, cada comision realiza la contratacién de un especialista que, de soporte al

desarrollo del informe respectivo, asi como asesoria especializada en relacion al

objeto de los procesos administrativos. En razon de ello, de no implementarse el

Sistema de Control Interno con la metodologia actualizada, la empresa contaria con

un total de perjuicio a nivel interno segun se detalla:

Tabla 36

Costo Total ahorrado en Procesos Administrativos

Descripcion Costo
Desarrollo Comisién Investigadora (HH) 6,949.91
Contratacion Especialista 8,000.00
Desarrollo Comision de Deslinde de Responsabilidades (HH)  10,424.86
Contratacion Especialista 12,000.00
Costo Capacitacion efectuada en implementacion -6,000.00
TOTAL 31,374.77

Nota. Elaboracion propia
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CAPITULO VII
7. Discusioén de los Resultados

La presente investigacion, ha permitido desarrollar la Medicién del Nivel de Madurez
del Sistema, al cierre del ejercicio 2021, de acuerdo a lo establecido en la Metodologia
Actualizada de FONAFE mediante la implementacion de acciones que operativizaron su

respectiva medicion.

De acuerdo al Nivel de Madurez del Sistema, el cual lo situ6 como “Avanzado”, siendo
EGASA, una empresa sujeta al Fondo Nacional de Financiamiento del Estado (FONAFE), el
cual se rige en base a la normativa gubernamental y especifica del sector, se puede visualizar
que tiene un Control Interno mas fuerte, a diferencia de otras investigaciones desarrolladas
en Organismos Gubernamentales, tales como lo detalla (Grajeda Barbieri, 2021) en su
investigacion “Factores del control interno en una entidad publica, 2021”, el cual establecié
que la Entidad tiene un nivel de implementacion “Medio”, o de la misma manera (Apaza Llaqui
& Tecse Ccasa, 2020) en su investigacion “Evaluacion del control interno en la municipalidad
distrital de Paucartambo — Cusco, 2020”, establece un Nivel, de Madurez del 43%, siendo

significativamente mas bajo que el establecido por EGASA.

De acuerdo a lo antes expuesto, se podria interpretar que el marco normativo
establecido para las Empresas de FONAFE, tienen mecanismos, seguimiento y supervision
con un caracter mas exigente para la implementacion del Sistema, de Control Interno, a
diferencia de las entidades netamente gubernamentales, las cuales no cuentan con un marco

integrado, ni mecanismos de supervision y validacién como lo tiene EGASA.

Por otro lado, (P., P., & C.A., 2020) en su investigacion “Propuesta de un Sistema, de
Control Interno segun el modelo COSO III”, de igual manera que la presente investigacion,
desarrollé una evaluacién basada en el Marco COSO 2013, el cual consta de los cinco (5)

componentes y diecisiete (17) Principios de control interno respectivamente.
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Asimismo, dicha investigacion, utilizo un instrumento validado por juicio de expertos,
el cual permitié determinar el Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno en la empresa
Inversiones Turisticas G&J S.A. Lo que, si es importante diferenciar respecto a dicha
investigacion, es que realiz6 la investigacion con el objeto de tener un caracter descriptivo,

para que la Entidad utilice dicha evaluacion de acuerdo a como vea conveniente.

De dicha investigacion, se puede interpretar que, tanto para empresas publicas, como
privadas, la utilizacion del Marco COSO 2013, o su respectiva adaptacién efectuada por

FONAFE, es potencialmente (til, indiferentemente de la naturaleza de la Empresa.

Respecto a la investigacion efectuada por (Aviles Espinales, 2019), denominada
“Evaluacion del Sistema, de Control Interno aplicado a las cuentas por cobrar de Grupo
B.M.S.A, en el afio 2018”, si bien ambas investigaciones fueron efectuadas con el Marco
COSO0 2013, dicha investigacion enfoc6 el modelo a un area en especifico, la cual administra
la totalidad de cuentas por cobrar en el periodo de estudio, a diferencia de EGASA, la cual se

enfoc6 de manera holistica a toda la Entidad.

De acuerdo a lo antes expuesto, se puede interpretar, que el Marco COSO 2013 de
control interno, no solo sirve para evaluar a la empresa de manera holistica, sino también
para ser mas especificos en la evaluacion y enfocar los Principios y componentes a un area
en especifico, con una poblacion y muestra mas acotada. Dicho aspecto, permite tener una
herramienta importante para fortalecer los procesos a cargo de los responsables de una

empresa y proceso.

Para finalizar, es importante mencionar a la investigacion efectuada por (Sandoval
Cuji et al., 2018) denominada “Uso de una herramienta de multicriterio del control interno en
una entidad hospitalaria cubana”, la cual en el proceso de su investigacion determiné un
control interno de nivel “Alto” permitiendo detectar debilidades en su organizacién para ser

potenciadas con planes de accién y medidas de remediacion.
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Como se puede interpretar de lo antes mencionado, la Entidad Hospitalaria Cubana,
en razén de ser un centro que trata con la vida de las personas, luego de la evaluacion
correspondiente se ha determinado el nivel de control interno “Alto”. De lo contrario, si se
tuviera un Nivel, de Madurez “Bajo” o “Medio”, podria considerarse un riesgo para la

preservacion de la vida en dicha entidad hospitalaria.

Asimismo, menciona un aspecto importante de deteccion de debilidades de
organizacioén potenciadas con planes de accion y medidas de remediacion. Dicha practica, se
enmarca de la misma manera con la metodologia actualizada de FONAFE, la cual estipula
gue anualmente se realice la evaluacion del Nivel, de Madurez respectivo, y se identifiquen

planes de accion y medidas para reducir las brechas identificadas en dicha medicion.

Ello, asegura que el Sistema, no solo sea un sistema documentario, sino un sistema
de mejora continua y evaluacion permanente, ya que se realiza un seguimiento al
cumplimiento de manera periédica y se establecen acciones para cada vez tener un control
interno mas fuerte en la Entidad, el cual permita asegurar los objetivos de las Entidades y

asegurar el valor en ellas.
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CONCLUSIONES

1. PRIMERA: Se implementd el sistema de control interno bajo la metodologia
actualizada de FONAFE y se obtuvo un nivel de madurez del sistema de 83,24%, el
cual lo situa en un nivel “Avanzado” al cierre del ejercicio 2021.

2. SEGUNDA: La metodologia que venia utilizando EGASA para la operacion y
evaluacion del sistema de control interno, respecto a la metodologia actualizada de
FONAFE, es obsoleta.

3. TERCERA: Se requirié implementar un plan de accién, para operativizar la gestion
administrativa de evaluacion del Sistema con la metodologia actualizada de FONAFE.

4. CUARTA: Se determind el nivel de madurez de los cinco (5) componentes de control
interno de acuerdo a la metodologia actualizada establecida por FONAFE, los cuales
se encuentran en un nivel entre “Establecido” y “Avanzado”.

5. QUINTA: La metodologia desactualizada y la metodologia actualizada presentan
diferencias significativas y una correlacion positiva débil entre ellas.

6. SEXTA: Se ha propuesto un plan de trabajo para el ejercicio 2022, en base las
brechas identificadas en el proceso de evaluacion del nivel de madurez del sistema

bajo la metodologia actualizada de FONAFE.
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RECOMENDACIONES
1. PRIMERA: Realizar seguimiento, supervision y solicitud de documentacién periddica,

para monitorear y documentar los parametros del nivel de madurez del sistema, con
el objetivo de mantener el nivel de “Avanzado” y en su caso optimizar dicho nivel para
fortalecer el control interno en EGASA.

2. SEGUNDA: Realizar la actualizacién de los instrumentos normativos internos de la
entidad, para que se encuentren alineados a la metodologia actualizada establecida
por FONAFE.

3. TERCERA: Realizar un analisis de las acciones desarrolladas en el proceso de
evaluacion del sistema de control al cierre del ejercicio 2021, con el objetivo de
optimizarlo para la evaluacion del ejercicio 2022.

4, CUARTA: Utilizar como base el puntaje y evidencias establecidas de calificacion de
los Componentes de Control Interno al cierre del ejercicio 2021, para facilitar la
recopilacién de informacion y la interpretacion de informacién para el ejercicio 2022.

5. QUINTA: Realizar adicionalmente un andlisis comparativo con el Marco de Control
Interno de la Contraloria General de la Republica, para identificar si se cuentan con
diferencias significativas y su nivel de correlacion con el marco actualizado de
FONAFE.

6. SEXTA: Ejecutar las acciones establecidas en el Plan de Trabajo Anual propuesto

para el ejercicio 2022.
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Anexo 1: Matriz de Consistencia

ANEXOS

Titulo: Implementacién de la la Metodologia vigente de Evaluacién del Sistema, de Control Interno de La Empresa de Generacion Eléctrica de Arequipa S.A. para el ejercicio 2021

Problemas

Problema General

¢Cual es el puntaje del Nivel, de Madurez general del
Sistema, de Control Interno para el cierre del ejercicio 2021
de la Empresa de Generacion de Energia Eléctrica de
Arequipa S.A. (EGASA), de acuerdo a la metodologia
actualizada de FONAFE, el cual permite dar por
implementado al Sistema?

Problemas Especificos

¢La metodologia con la que viene operando EGASA para
la evaluacion del Sistema, de Control Interno, se encuentra
vigente?

¢, Qué medidas se deben adoptar para implementar la
metodologia actualizada del Sistema, de Control Interno al
cierre del ejercicio 20217

¢ Cudl es Nivel, de Madurez de los cinco (5) componentes
del Sistema, de Control Interno?

¢Cuéles son las diferencias entre la metodologia
actualizada y la metodologia desactualizada que viene
utilizando la Entidad?

¢, Qué acciones de mejora se pueden identificar para el
ejercicio 20227

Objetivos

Objetivo General

Implementar el Sistema, de Control Interno y su
respectiva Medicion del Nivel, de Madurez al
cierre del ejercicio 2021 en la empresa EGASA,
segun la metodologia actualizada de FONAFE.

Objetivos Especificos

Desarrollar un diagndstico de la metodologia que
viene utilizando EGASA para la operacion y
evaluacion del Sistema, de Control Interno para
evaluar su vigencia.

Implementar un plan de accién, para operativizar
la gestibn administrativa de evaluacion del
Sistema, de Control Interno al cierre del ejercicio
2021 con la metodologia actualizada de
FONAFE.

Determinar el Nivel, de Madurez de los cinco (5)
Componentes de Control Interno con la
metodologia actualizada de FONAFE.

Determinar diferencias entre la normativa
actualizada y desactualizada del Sistema, de
Control Interno.

Proponer plan de trabajo para el Sistema, de
Control Interno a ser ejecutado en el ejercicio
2022.

Hipotesis

Hipotesis General

Al implementar el Sistema, de Control Interno, de
acuerdo a la metodologia actualizada de
FONAFE, el Nivel, de Madurez del Sistema se
encuentre en un nivel “avanzado”.

Hipotesis Especificas

Es probable que; la metodologia que viene
utilizando EGASA para la evaluacioén del Sistema,
no se encuentre vigente para su operacion.

Es probable que; se implementen acciones para
poder operativizar la actualizaciéon del Proceso
del Sistema de Control Interno hacia la
metodologia actualizada.

Es probable que, los cinco (5) componentes de
control interno, de acuerdo a la metodologia
actualizada, se encuentren en un Nivel, de
Madurez entre “Establecido” y “Avanzado”.

Es probable que; se encuentren diferencias
significativas en la metodologia de medicién del
Nivel, de Madurez del Sistema, de Control Interno
actualizada y desactualizada.

Es probable que; en base a la determinacion del
Nivel, de Madurez, se identifiquen acciones para
ser implementadas en un plan de trabajo en el
ejercicio 2022.

Variables

Variable
Independiente

Proceso
Implementacién

Variable
Dependiente

Control Interno

de
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Anexo 2

Validacién de Instrumento por Juicio de Expertos

CESAR RICARDO CUADROS BERNAL

FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS
_Expeno Evaluador: |César Ricardo Cuadros Bernal
Especialidad Auditoria y Control Interno
Cargo / Institucién |Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento / EGASA
Grado Académico: |Magister / Doctorando
Fecha: 9/01/2022 | Instrumento: [Herramienta Integrada de Evaluacién del Sistema de Control Interno
INDICADORES:
COHERENCIA El item mide alguna variable / categoria presente en el cuadrode congruencia metodolégica.
CLARIDAD El item es claro (no genera confusién o contradicciones).
ESCALA El item puede ser respondido de acuerdo a la escala que presenta el instrumento.
RELEVANCIA EL item es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacion.
ESCALA DE VALORES
1 = Inaceptable 2 = Deficient 3= Regul. 4 = Bueno 5 = Excelente
CONTENIDO EVALUACION
INDICADORES
iTEM |CRITERIO CUESTIONARIO| PREGUNTA GENERALES 1 2 3 4 5 PUNTAJE| TOTAL
COHERENCIA X 5
1 Cédigo de Eti PCO1 e : 19
Igo;ce.Elca ESCALA X 5
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
Violaciones al Cédigo CLARIDAD X 5
. de Etica PCO2  IEscaia X 4 4
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
Conformacién de CLARIDAD X 5
. Comités Especiales (1) Reoa ESCALA X 5 2
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
Conformacién de CLARIDAD X 4
4 Comités Especiales (2) PCos ESCALA X 5 L
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
Alineamiento de CLARIDAD X 5
8 Objetivos PCOS  IEScALA x 5 2
RELEVANCIA X S
COHERENCIA X 5
CLARIDAD X 5
6 Mapeo de procesos PCO6 ESCALA % 2 19
RELEVANCIA 5
COHERENCIA X 5
Procesos criticos / CLARIDAD X 4
7 priorizados L 4 ESCALA X 4 2
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
Indicadores de CLARIDAD X 5
$ procesos petd ESCALA X 4 1
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
Indicadores de los CLARIDAD X 5
3 Sistemas Roo ESCALA X 5 9
RELEVANCIA X S
COHERENCIA X 5
CLARIDAD X 5
10 Riesgos de procesos PC10 ESCALA = 5 20
RELEVANCIA X 5
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FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS
Experto Evaluador: |César Ricardo Cuadros Bemal
Especialidad Auditoria y Control Interno
Cargo / Institucién |Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento / EGASA
Grado Académico: |Magister / Doctorando
Fecha: 9/01/2022 | Instrumento: [Herramienta Integrada de Evaluacién del Sistema de Control Interno
INDICADORES:
COHERENCIA El item mide alguna variable / categoria presente en el cuadrode congruencia metodolégica.
CLARIDAD El item es claro (no genera confusion o contradicciones).
ESCALA El item puede ser respondido de acuerdo a la escala que presenta el instrumento.
RELEVANCIA EL item es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacion.
ESCALA DE VALORES
1 = Inaceptable 2 = Deficiente 3= Regular 4 = Bueno 5 = Excelente
CONTENIDO EVALUACION
INDICADORES
iTEM |CRITERIO CUESTIONARIO| PREGUNTA GENERALES 1 2 3 4 5 PUNTAJE| TOTAL
Dueiios d COHERENCIA X 5
1 |d ‘I’e ol procesosty PC11 SLARDAD X 2 18
e los ru:a"s'g;(s:a Te estos ESCALA = 5
P RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 4
5 . CLARIDAD X 4
12 Comité de Riesgos PC12 ESCALA = 5 17
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
Identificacion y analisis CLARIDAD X 4
» del Riesgo (1) PC13  IEscaia X 5 18
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
Identificacién y analisis CLARIDAD X 4
" del Riesgo (2) PC14  IEscaia x 5 "
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
. . CLARIDAD X 4
15 Evaluacién de riesgos PC15 ESCALA = 2 18
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
. " CLARIDAD X 5
16 Anadlisis de Riesgos PC16 ESCALA x 2 19
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
. . CLARIDAD X 3
17 Apetito de Riesgo PC17 ESCALA = 2 14
RELEVANCIA X 3
COHERENCIA X 4
Evaluacion de riesgo de CLARIDAD X 4
L fraude e1e ESCALA X 3 1
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
Personas expuestas a CLARIDAD X 5
19 riesgo de fraude PG20 ESCALA X 3 v
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
Incentivos y CLARIDAD X 5
2 recompensas PC21 ESCALA X 4 18
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
. CLARIDAD X 5
21 Plan de Sucesion PC22 ESCALA Z 2 19
RELEVANCIA X 5
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FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS
Experto Evaluador: |César Ricardo Cuadros Bernal
Especialidad Auditoria y Control Interno
Cargo / Institucién |Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento / EGASA
Grado Académico: |Magister / Doctorando
Fecha: 9/01/2022 | Instrumento: [Herramienta Integrada de Evaluacién del Sistema de Control Interno
INDICADORES:
COHERENCIA El item mide alguna variable / categoria presente en el cuadrode congruencia metodologica.
CLARIDAD El item es claro (no genera confusion o contradicciones).
ESCALA El item puede ser respondido de acuerdo a la escala que presenta el instrumento.
RELEVANCIA EL item es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacion.
ESCALA DE VALORES
1 = Inaceptable 2 = Deficiente 3= Regular 4 = Bueno 5 = Excelente
CONTENIDO EVALUACION
INDICADORES
iTEM |CRITERIO CUESTIONARIO| PREGUNTA GENERALES 1 2 3 4 5 PUNTAJE| TOTAL
COHERENCIA X 5
. CLARIDAD X 4
22 Auditoria Interna PC23 ESCALA = 5 19
RELEVA_NCIA X 5
COHERENCIA X 5
- s CLARIDAD X 5
23 Continuidad Operativa PC24 ESCALA s = 20
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
= = CLARIDAD X 5
24 Sistema de Integridad SClo1 ESCALA x 3 19
RELEVANCIA 4
COHERENCIA 5
Estructura, autoridad y CLARIDAD X 5
25 responsabilidades 8Glo2 ESCALA X 4 1o
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
De la gestion del CLARIDAD X 5
28 personal SCNs ESCALA X 5 L
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
Asignacion de CLARIDAD X 5
¢ responsabilidades SCH4 ESCALA X 5 .
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
Conocimiento de las CLARIDAD X 5
2 responsabilidades SCKS ESCALA X 5 L
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X S
Especifica Objetivos CLARIDAD X 5
= adecuados SCié ESCALA X 5 2
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
CLARIDAD X 5
30 Presupuesto SClo7 ESCALA = S 20
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
Identificacion de CLARIDAD X 4
& cambios significativos ocHs ESCALA X 5 i
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 4
Comunicacién de CLARIDAD X 4
2 Factores Internos scio ESCALA X 4 b
RELEVANCIA X S
Programa de COHERENCIA X 4
33 Fortalecimiento del scio  [CoARIDAD X - 16
Control Interno ESCALR X s
RELEVANCIA X 3
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FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS
Experto Evaluador: |César Ricardo Cuadros Bernal
Especialidad Auditoria y Control Interno
Cargo / Institucién |Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento / EGASA
Grado Académico: |Magister / Doctorando
Fecha: 9/01/2022 | Instrumento: [Herramienta Integrada de Evaluacién del Sistema de Control Interno
INDICADORES:
COHERENCIA El item mide alguna variable / categoria presente en el cuadrode congruencia metodologica.
CLARIDAD El item es claro (no genera confusién o contradicciones).
ESCALA El item puede ser respondido de acuerdo a la escala que presenta el instrumento.
RELEVANCIA EL item es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacion.
ESCALA DE VALORES
1 = Inaceptable 2 = Deficiente 3= Regular 4 = Bueno 5 = Excelente
CONTENIDO EVALUACION
INDICADORES
iTEM |CRITERIO CUESTIONARIO| PREGUNTA GENERALES 1 2 3 4 5 PUNTAJE| TOTAL
COHERENCIA X 4
Integridad de la CLARIDAD X 5
4 Informacién SCM1 fEscata x 5 L
RELEVANCIA X 5
Evaluaciéon y COnf NG X >
h . CLARIDAD X 5
35 actualllz;:Iaésn de SCI12 ESCALA = 5 19
po RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 4
Seleccion y desarrollo CLARIDAD X 5
36 de controles generales scH3 ESCALA X 5 L
RELEVANCIA X 5
Licencias y COHERENCIA X 5
CLARIDAD
37 mantenimiento de SCi4 x S 20
equipos TIC ESCALA L S
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
= CLARIDAD X 5
38 Gestion de TIC (1) SCI15 ESCALA X 5 19
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA % 4
= CLARIDAD X 4
39 Gestion de TIC (2) SCI16 ESCALA s 5 18
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
Seguridad de la CLARIDAD X 4
= Informacién o ESCALA X 4 17
RELEVANCIA X 5
H I
Evaluacién de Control OOHEREMCWA S 4
% CLARIDAD X 3
a1 Interno en ambientes SCI18 15
Tic ESCALA X 4
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 4
i CLARIDAD X 4
42 Informacién relevante SCi19 ESCALA > A 17
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
Comunicacién Interna CLARIDAD X 4
43 ) SCI20 ESCALA = 2 17
RELEVANCIA X S
COHERENCIA X 5
Comunicacién Externa CLARIDAD X 4
44 It SCi21 ESCALA = 3 16
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
Comunicacion Interna CLARIDAD X 4
45 @ SCi22 ESCALA 3 5 18
RELEVANCIA X 4

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE

: DE SANTA MARIA
FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS
Experto Evaluador: |César Ricardo Cuadros Bemal
Especialidad Auditoria y Control Interno
Cargo / Institucion |Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento / EGASA
Grado Académico: |Magister / Doctorando
Fecha: 9/01/2022 | Instrumento: [Herramienta Integrada de Evaluacion del Sistema de Control Interno
INDICADORES:
COHERENCIA El item mide alguna variable / categoria presente en el cuadrode congruencia metodolégica.
CLARIDAD El item es claro (no genera confusién o contradicciones).
ESCALA El item puede ser respondido de acuerdo a la escala que presenta el instrumento.
RELEVANCIA EL item es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacion.
ESCALA DE VALORES
1 = Inaceptable 2 = Deficiente 3= Regular 4 = Bueno 5 = Excelente
CONTENIDO EVALUACION
INDICADORES
iTEM |CRITERIO CUESTIONARIO| PREGUNTA GENERALES 1 2 3 4 5 PUNTAJE| TOTAL
COHERENCIA X 4
Comunicacién Externa CLARIDAD X 4
46 @) SsCi23 ESCALA = 2 16
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
. CLARIDAD X 4
47 Evaluaciones externas SCi24 ESCALA % 5 18
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA 4
Evaluaciones continuas CLARIDAD X 5
@ e independientes Sci28 ESCALA X 5 L
RELEVANCIA X 3
COHERENCIA X 4
Evalta y comunica CLARIDAD X 4
o deficiencias Scie ESCALA X 4 17
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
3 CLARIDAD X 5
50 Auditoria Interna (1) SCi27 ESCALA = 1 18
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X S
5 CLARIDAD X 3
51 Auditoria Interna (2) SCi28 ESCALA = 2 16
RELEVANCIA X 4
COMENTARIOS Y OBSERVACIONES
El instrumento es adecuado, se encuentra bastante alineado al modelo COSO 2013.
César Ricardo Cuadros Bernal
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HERNY ANTONIO RODRIGUEZ AYLLON

FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS

Henry Antonio Rodriguez Ayllén
P Contabilidad, Auditoria y Control Interno
Cargo / Institucién [Administrador / Rodriguez & Zevallos S. Civil de R. L. - Docente / Universidad Tecnolégica del Peri (UTP)
Grado Académi Doctor
Fecha: 2/01/2022 | Instr [Herramienta Integrada de Evaluacion del Sistema de Control Interno
INDICADORES:
COHERENCIA El item mide alguna variable / categoria presente en el cuadrode congruencia metodolégica.
CLARIDAD El item es claro (no genera confusion o contradicciones).
ESCALA El item puede ser respondido de acuerdo a la escala que presenta el instrumento.
RELEVANCIA EL item es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacién.

ESCALA DE VALORES
1 = Inaceptable 2 = Defici 3= Regul 4 = Bueno 5 = Excelente

Experto E
E -

Ticdadd

CONTENIDO EVALUACION

INDICADORES
iTEM |CRITERIO CUESTIONARIO| PREGUNTA GENERALES 1 2 3 4 5 PUNTAJE TOTAL
COHERENCIA X 5
i Eti CLARIDAD X
1 Cddigo de Etica PCo1 ESCALA 19
RELEVANCIA
COHERENCIA
Violaciones al Cédigo PCO2 CLARIDAD
de Etica ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA X
3 Conformacion de PCO3 CLARIDAD X
Comités Especiales (1) ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
4 Conformacion de PCO4 CLARIDAD X
Comités Especiales (2) ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Alineamiento de CLARIDAD X
5 Objetivos PCos ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELE_VA‘NCIA X
COHERENCIA X
Procesos criticos / CLARIDAD x
! priorizados PCOz ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Indicadores de CLARIDAD X
8 procesos £Cos ESCALA X
RELEVANCIA
COHERENCIA X
Indicadores de los CLARIDAD
9 Sistemas PCOY ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA X
RELEVANCIA
COHERENCIA X
Identificaciéon y analisis PC13 CLARIDAD X
del Riesgo (1) ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Id ifi ion y analisi CLARIDAD X
del Riesgo (2) PC14 ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X

20

XXX [X|Ix |x

14

6 Mapeo de procesos PCO6

10 Riesgos de procesos PC10 20

XX X Ix Ix [X|X

Duefios de procesos y
1 de los riesgos que estos PC11
implican

X IXIX X |X|x

12 Comité de Riesgos PC12

x

13

14 19

15 Evaluacién de riesgos PC15

x
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COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
Evaluacién de riesgo de PC19 CLARIDAD
fraude ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA X
Personas expuestas a PC20 CLARIDAD X
riesgo de fraude ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Incentivos y PC21 CLARIDAD X
recompensas ESCALA X
RELEVANCIA
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA
CLARIDAD X
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Estructura, autoridad y sClI02 CLARIDAD X
responsabilidades ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
De la gestion del CLARIDAD
personal SCIv3 ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Asignacién de sclo4 CLARIDAD
responsabilidades ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
Conocimiento de las CLARIDAD

- responsabilidades — ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA X
Especifica Objetivos SCI06 CLARIDAD
adecuados ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
Identificacion de CLARIDAD X
& cambios significativos peNs ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Comunicacioén de CLARIDAD X
2 Factores Internos Sclos ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Integridad de la sci1 CLARIDAD X
Informacién ESCALA
RELEVANCIA X

16 Analisis de Riesgos PC16 19

17 Apetito de Riesgo PC17 20

18 20

XX I X I IX X X IX |X

19 16

20 17

21 Plan de Sucesién PC22 19

x

22 Auditoria Interna PC23

19

20

23 Continuidad Operativa PC24

24 Sistema de Integridad SCl01 19

KX X IX X IX X IX X

25 17

x

26 19

x

27 20

20

XX X IX X X |[x

17

x

30 Presupuesto ScClo7 20

XX IX|X|x

18

17

Programa de
33 Fortalecimiento del scio
Control Interno

18

19

>
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COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Seleccién y desarrollo scH3 CLARIDAD
de controles generales ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA X
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Seguridad de la scH7 CLARIDAD X
Informacién ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Comunicacién Interna CLARIDAD
43 @ SCI20 ESCALA "
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Comunicacién Externa CLARIDAD
44 ) sci2t  [=eos m
RELEVANCIA
COHERENCIA
Comunicacion Interna CLARIDAD
45 @ SCl22 ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Comunicacién Externa CLARIDAD X
46 @ SCi23 ESCALA =
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Evaluaciones continuas CLARIDAD
49 e independientes SCI26 ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Evalta y comunica sci2e CLARIDAD
deficiencias ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
|RELEVANCIA

l_ COMENTARIOS Y OBSERVACIONES
El instrumento es muy amplio y representa un buen marco para medir el Control Interno de las Entidades.

Evaluacién y
36 actualizacién de SCi12
politicas

36

Licencias y
37 mantenimiento de SCi4
equipos TIC

20

x| > |x |x |x[x

38 Gestion de TIC (1) SCI16

x |x

39 Gestién de TIC (2) sci6

40

Evaluacién de Control
41 Interno en ambientes sci18
TIC

42 Informacidn relevante SCI19

> | |x Ix |x

> [x

x |x

X IX X |Ix

47 Evaluaciones externas SCi24

x |x

49 20

x |x > |x

50 Auditoria Interna (1) ScCi27

*x

51 Auditoria Interna (2) Sci28 20
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Henry Antonio Rodriguez Ayllén
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MARTHA ISABEL VENTURA QUISPE

FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS
Experto Evaluador: |Martha Isabel Ventura Quispe
Especialidad Contabilidad, Tributacion, Auditoria y Control Interno
Cargo / Institucién [Consultora Lider Ventura Asociados S. Civil de R. L.
Grado Académi Segunda Especialidad
Fecha: 8/01/2022 | Instrumento: [Herramienta Integrada de Evaluacion del Sistema de Control Interno
INDICADORES:
COHERENCIA El item mide alguna variable / categoria presente en el cuadrode congruencia metodolégica.
CLARIDAD El item es claro (no genera confusién o contradicciones).
ESCALA El item puede ser respondido de acuerdo a la escala que presenta el instrumento.
RELEVANCIA EL item es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacion.
ESCALA DE VALORES
1 = Inaceptable 2 = Defici 3= Regul 4 = Bueno 5 = Excelente
CONTENIDO EVALUACION
INDICADORES
ITEM |CRITERIO CUESTIONARIO| PREGUNTA GENERALES 1 2 3 4 5 PUNTAJE | TOTAL
COHERENCIA X 4
1 Cédigo de Eti PCO1 | onRIDAD X 4 17
igo de Etica ESCALA = 5
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 4
Violaciones al Cédigo CLARIDAD X 4
2 de Etica PCO2  IescaLa X 5 16
RELEVANCIA X 3
COHERENCIA X 4
Conformacion de CLARIDAD X 5
3 Comités Especiales (1) Pco3 ESCALA X 5 19
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
Conformacién de CLARIDAD X 5
4 Comités Especiales (2) PCo4 ESCALA X S 1
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 4
Alineamiento de CLARIDAD X 5
2 Objetivos Reos ESCALA X S oo
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 5
CLARIDAD X S
6 Mapeo de procesos PC06 ESCALA x 5 20
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
Procesos criticos / CLARIDAD X 5
T priorizados PCor ESCALA X 5 19
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
Indicadores de CLARIDAD X 4
8 procesos Fcos ESCALA X 5 18
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
Indicadores de los CLARIDAD X 4
9 Sistemas PCo? ESCALA X 4 1
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
. CLARIDAD X 3
10 Riesgos de procesos PC10 ESCALA X 2 15
RELEVANCIA X 4
Duefios d COHERENCIA X 4
11 |delos riesgos que estos| Pc11  [CLARIDAD X 4 17
= 15“9:?::‘ e ESCALA X 4
P RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
. . CLARIDAD X 4
12 Comité de Riesgos PC12 ESCALA 7 3 15
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 5
Identificaciéon y analisis CLARIDAD X 4
12 del Riesgo (1) PC13  Iescaa X 3 18
RELEVANCIA X 4
COHERENCIA X 4
Identificacién y andlisis CLARIDAD X 4
i del Riesgo (2) PC14  lEscaia x 3 L
RELEVANCIA X 5
COHERENCIA X 4
. . CLARIDAD X 3
15 Evaluacion de riesgos PC15 ESCALA % a 15
|RELEVANCIA X 4
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COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Evaluacién de riesgo de PC19 CLARIDAD
fraude ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
Personas expuestas a PC20 CLARIDAD
riesgo de fraude ESCALA X
RELEVANCIA
COHERENCIA
Incentivos y pc2q  |CLARIDAD
recompensas ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA
CLARIDAD X
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Estructura, autoridad y sclo2 CLARIDAD
responsabilidades ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
De la gestion del CLARIDAD
personal SCI03  IEscALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Asignacién de sclo4 CLARIDAD
responsabilidades ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
Conocimiento de las CLARIDAD

= responsabilidades —_— ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Especifica Objetivos sclos CLARIDAD X
adecuados ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
Identificacion de CLARIDAD X
; cambios significativos Scle8 ESCALA X
RELEVANCIA
COHERENCIA
Comunicacién de CLARIDAD

92 Factores Internos SGIo9 ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA
Integridad de la sciiq  |CLARIDAD X
Informacién ESCALA X
|RELEVANCIA X

16 Anilisis de Riesgos PC16 18

17 Apetito de Riesgo PC17 17

x |x

18 20

XXX X |Xx|x

19 17

20 16

> | X |x |x

21 Plan de Sucesién PC22 19

x

22 Auditoria Interna PC23

19

20

23 Continuidad Operativa PC24

24 Sistema de Integridad ScClo1 19

XX > I > X |x |Ix [x

25 19

>

26 19

x

27 20

XX Ix Ix |x|x|[x

19

x

19

30 Presupuesto sclo7 20

XX X |IX |x|Ix |x

18

16

X [ I | | |x |x

Programa de
33 Fortalecimiento del sCi10
Control Interno

16

16
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COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA
COHERENCIA
Seleccién y desarrollo ScH3 CLARIDAD
de controles generales ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA
CLARIDAD X
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA
COHERENCIA
Seguridad de la scH7 CLARIDAD
Informacién ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA X
RELEVANCIA
COHERENCIA
CLARIDAD
ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Comunicacioén Interna CLARIDAD X
43 ) SCI20 ESCALA 5
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Comunicacién Externa CLARIDAD X
44 @ SCi21 ESCALA =
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Comunicacién Interna CLARIDAD X
45 @ §Ci22 S CALE >
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
Comunicacién Externa CLARIDAD X
46 @ SCi23 ESCALA x
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA
COHERENCIA
Evaluaciones continuas CLARIDAD
48 e independientes Sci2s ESCALA
RELEVANCIA X
COHERENCIA
EvalGia y comunica sci2e CLARIDAD
deficiencias ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X
COHERENCIA X
CLARIDAD X
ESCALA X
RELEVANCIA X

COMENTARIOS Y OBSERVACIONES

Evaluaciény
36 actualizacién de SCi12
politicas

17

36 16

X X X |x|x

Licencias y
37 mantenimiento de SCi4
equipos TIC

19

x

38 Gestién de TIC (1) SCI16 19

20

39 Gestion de TIC (2) SCl16

40

19

XX XX X X |x|Ix |x

Evaluacién de Control
41 Interno en ambientes SCi18
TIC

x |x

19

42 Informacién relevante SCI19 17

x X |x|Ix

16

18

15

18

47 Evaluaciones externas SCi24

18

17

x |x |x|x

x| x

49 15

50 Auditoria Interna (1) ScCi27 17

51 Auditoria Interna (2) SCi28 17
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Anexo 3

Herramienta Automatizada de Evaluacién del Sistema, de Control Interno (Metodologia Desactualizada)

DATOS BASICOS

|m.-.un1| Principic 2 Im:lmmdlmmsl

COMPONENTE
[EC] ENTORNO DE CONTROL

Principio
1 Es el conjunto de normas, procesos y estructuras que proporcdonan la base para llevar a cabo el del CBGC RESPON SABLES
Control Interno en toda la empresa. Proporciona disdpling y estructura para apoyar al personal en [ 8] /1.33
la consecucian de los objetivos.,
Principio 1: Demuesira com promiso con la integridad y los valores éticos Cargo Responsable
i & empresa tiene normas generales, politicas, acuerdos u otro ordenamiento en materia de i i
Control Internao, de observancia obligatoria?
1.12| iLaempresa tiene formalizado un Cédiao de Etica o de Conducta?

Se cumple
ml Responsable
L Mejora Cantinu

N Funcionamient

,_.
-

111 GG fCR Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimienta 111]1(1]1

GG/OM Jefa Departamento Organizacidn y Métodos e Informacion | 1 |1 |1 |1 (1| 1] 1|1
GG/OM Jefa Departamento Organizadidn y Métodos e Informacion |1 [1 |1 |11 |[1|1]1

1.13| e cumple este Cédigo de Etica o el de Conducta, en todos |os niveles de la empresa?

¢El Cadigo de Etica o el de Conducta se da a conocer a otras personas con las que se relaciona
la empresa?

& a empresa solicita por escrito, periddicam ente, |a aceptacién formal del com promiso de
cumplir con el Cédigo de Etica o el de Conducta por parte de todo el personal sin distincidn de
¢El Cddigo de Etica y el de Conducta estan induidos en el plan anual de capacitadidn de la
empresa?

£5e comunica y se hace énfasis en las responsabilidades de cada em pleado frente al control
interno de la em presa?

&Todo el personal, induyendo los drganos gerenciales, son sujetos periddicam ente a una
confirm acién de conodmiento y adhesién al Cdigo de Etica o el de Conducta de |a em presa?
iSe tiene establecido un procedimiento para vigilar, detectar, investigar y documentar las
posibles violadones a los valores éticos v a las norm as de conducta de la em presa?

éEn la em presa existen medios para recibir denuncias de posibles violadones a los valores
éticos ya las normas de conducta?

iSe tiene establecido instancias superiores donde se informa el estado que guarda la atencidn
1.1.11| delas investigadones de las denuncias por actos contrarios a la ética v conducta gue involucren
al personal de la empresa?

Principio 2: Ejerce la responsabilidad de supervision

iSe tienen establecidos Comités Especiales para el tratamiento de asuntos relacionados con las

114 GG/OM Jefa Departamento Organizacidn y Métodos e Informacion | 1 |1 |1 |1 (1| 1]1]1

115 AF/RH Jefa Departamento Recursos Humanos i1l f1f1j1]1]|1

116 AFRH Jefa Departamento Recursos Humanos 111 f1]1]1|1]1

117 GG/OM Jefa Departamento Organizacdén y Métodos e Informadidn | 1 |1 | 1|1 (21| 1]1]1

118 AF/RH Jefa Departamento Recursos Humanos 111 f1f1j1]|1]|1

115 GG/OM Jefa Departamento Organizaddn y Métodos e Informacion |1 (1 (1|11 (1|1]1

1.1.10 GG/OM Jefa Departamento Organizaddn y Métodos e Informacion |1 [1 (1|11 (1|1]1

GG Gerente General
GG/CA Departamento Coordinacdon Adminis trativa

Gerencia Cargo Responsable a|lb|c|d|e|f|lg|h
: GG/R Jefe Divisidn Control de Riesgos y Cumplimiento

1212
funciones del Directorio? AF/RH Jefe Departamento Recursos Humanos tfrjrjrpappagt
i £Se tiene establecido un programa de actualizacion profesional para los miem bros de los GG/R Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimienta lalaleilal 1l
- Comités Especiales conform ados? 15y 19 AF/RH Jefe Departamento Recursos Humanos
& a estructura del Directorio v sus comités estén de acuerdo con el tamafio v com plejidad de la : Gerente General
1.2.14 GG . - ijif1f1]1)1]1
Empresa? Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento
13.15 £El I:_)|rectc-r|c- Y SUS Com itz conocen con suficiente d;talle sus responsabilidades y funciones de GG/CR %efe Dirisidn Control de Riesgos y Cumplimiento ilalelalal1]1
monitoreo sobre gestion, reporte financiero y control interno?
i as actas de las reuniones llevadas a cabo por el Directorio yfo Comité de Auditoria (o quien o . o
1.2.16 .
haga sus veces), demuestran el monitoreo efectivo del Directorio y/o sus Comités, GG/CR Jefe Divisidn Control de Riesgos y Cumplimiento eyt
i {El Directorio yfo Comité de Auditoria (o guien haga sus veces) dan valor a las denuncias GGJCR %efe Dirisidn Control de Riesgos y Cumplimienta ilalelalalala

recibidas de terceros y monitorean su investigacion y seguimiento? : L
Principio 3: Establece estructuras, autoridad y responsabilidades Gerencia Cargo Responsable alb|lc|d|e|flag|h
&l & estructura organizacional se ha desarrollado sobre |3 base de la misidn, objetivos y :

actividades de la empresa v se ajusta a la realidad?

¢El Manual de Organizacidn yFunciones (MOF) refleja todas |as actividades que se realizan en
la empresa y estan debidam ente delim itadas?

._.
N
N
N
-
.
-

1.3.18 GG/OM Jefa Departamento Organizacdn y Métodos e Inform adian

._.
-
-
-
-
-
-
-

1.3.19 GG/OM Jefa Departamento Organizacién y Métodos e Inform adidn
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DATOS BASICOS CRITER

|mmn1| Prii cipin 2 Iwalmmalmmsl

COMPONENTE

|'U
i
g

—g |
[EC] ENTORNO DE CONTROL o o oo ‘g =
Principio Té- X 2= = ‘5‘
1  Es el conjunto de normas, procesos y estructuras que proporcionan la base para llevar a cabo el del CBGC RESPON SABLES 2% 8 & g o
N - [l == g m
Control Interno en toda la empresa. Proporciona disdplina y estructura para apovyar al personal en [z /1.'33 » 5 808 =i
. _— T
la consecuddn de los objetivos. 2| =
1320 ;t‘;;w;;s;a cuenta con un Reglamento de Organizaddn y Fundiones (ROF) debidamente GG/OM Jefa Departam ento Organizaddn yMétodos e Informaddn | 1| 1|11 1|1 (|11
éTodas las personas que laboran en la em presa ocupan plazas previstas en el Presupuesto
L2324 halitico de Personal (PAP) yun cargo induide en el Cuadro de Asignacién de Personal (CAP)? AFRH Jefa Departam ento de Recursos Humanos SRR RN R
éla Gerencia General u érgano equivalente ylos drganos gerenciales se aseguran de que los
1322 trabajadores conozcan los docum entos normativos (MOF, ROF, CAP ydemas manuales) que GG/OM Jefa Departam ento Organizaddn yMétodos e Informacion | 1 |1 (1| 1] 1|1 [1]1
regulan las actividades de la empresa?
fzzel ;hf;rézl:f v responsabilidades por cargo se encuentran alineados con los objetivos de la GG/OM Jefa Departam ento Organizadién y Métodos & Informadén | 1|1 | 1| 1| 1]1]1]1
£5e han elaborado m anuales de procedimientos (MAPRO) o Manual de Gestion de Procesos y R . .
1324 . X )
Procedimientos (MGPP) con sus respectivos flujos de inform acidn debidamente actualizado? GG/OM Jefa Departam ento Organizadn yMétedos e Informaddén | 11111111 (1|11
Principio 4: Demuestra compromisocon la competencia de sus profesionales Gerencia Cargo Responsable a|b|c|dfe|flg|h
ila empresa tiene formalmente estableddo un proceso para |a adminis traddn de los recursos
1425 humanos, que considere |as actividades de redutamiento, seleccién, ingreso, contratadén, AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos 111 fifi]i1]1]1
capadtacidn, evaluacion del desempefio, promocion, ascensos y separaddn del personal?
fead £5e han identificado las competenu.as necesarias para cada cargo previsto en el CAP y se han AF[RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos alilal1lala]1
plasmado en un docum enta norm ativo (perfil del cargo)?
- éla empresa cuenta con estudios de carga |aboral por &rea, perfiles por cargo, identificacion de AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos il
exceso o carencia de personal en dertas areas o procesos en funcidn al valor agregado? GG/OM Jefa Departam ento Organizadén y Métodos
o) a_Se_ reallz.an evaluad ones perm anentes de desem pefio del personal y se aplican m edidas de AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos dalalilil1]a
m ejoram iento requeridas?
fel ila empresa tiene formalizado su Reglamento Interno de Trabajo (RIT) debidam ente AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos dalalilil1]a
actualizado?
1430| ila empresa tiene formalizado un programa de capacitacion para el personal? AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos 11111 |1])1]1
1439 EExisteun procedimiento formalizado para evaluar |a competencia profesional yfo el desem pefio AF[RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos alalalalalala]s
del personal que labora en |la em presa?
g £5e cuenta conun pr.ograma de |nducapn _y .rem'dL_lcaon al personal que ingresa relacionados AFJRH Jefa Departam ento de Recursos Humanos a1l
con el puesto al que ingresa y de los principios éticos?
1423 ila empresa cuenta conindicadores de rotacidn? AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos nunnuu
2] E:;:gn;sresa cuenta conun plan de sucesidn tem poral o permanents especialm ente para cargos AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos 11l ﬂ
Principio 5: Aplica la responsabilidad por la rendicion de cuentas Gerencia Cargo Responsable a|b|c|dfe|flg]|h
[z .a_EI Dlrectorlq: la Gerenc 2 y.dem as personal son conocedores de |a im portancia del desarrollo, GGJCR Jefe Diisién Control de Riesgos y Cum piimiento il l1l1]1]1
implem entacidn y mantenimienta del control interna?
- éTodo el personal conoce sus responsabilidades y actia de acuerdo con los niveles de autoridad GG/OM Jefa Departam ento Or ganizacién y Métodos & Informadén | 111 1] 1|1 |11
que |e corresponden?
éla empresa cuenta con un drea especifica o equipo de trabajo (o quien haga sus veces) que o ) .
1537
sea la responsable de coordinar las actividades del sistema de control interno? GG/CR Jefe Divisidn Control de Riesgos y Cum piimiento R R R
fzzal £5e comunica el cum.pllm iento d.e mei;as v objetivos de manera perm anente en cada area yse GG/OM Jefa Departam ento Organizadién y Métodos & Informadén | 111 1] 11|11
establecen com promisos de mejoramiento daros?
£8e han definido indicaderes de medicién de desempefio, cumplimiente y compartamiento y se Jefa Departam ento de Recursos Humanos
1.5 35| . . X AF/RH P - i1 )1(1f1]|1]1
han asociado a incentivos y recom pensas? Jefa Departam ento Organizad on y Métodos
3 ZAprueba el .com.lbe de remuneraciones [ovqulen haga sus veces) todos los planes de incentivos AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos lilalalil1l1]
de la gerencia vinculados con el desempefio? 19y 23
1541 £5e tienen establecidas politicas de monitoreo a indicadores de cumplimiento, asi como a sus AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos lililil1l1]1
incentivos y recompensas? GG /oM Jefa Departam ento Organizadon y Métodos
zed) ilas politicas de incentivos y recompensas por el logro de objetivos incluyen y hacen énfasis en AF/RH Jefa Departam ento de Recursos Humanos lalalals
el cumplimiento de los valores éticos esperados? GG/OM Jefa Departam ento Organizad on y Métodos |




DATOS BASICOS

COMPONENTE

Prin cipie Principie 8 Prin cipio 9

ando

Funcionai

- To
[ ER ] EVALUACION DE RIESGOS o ﬁ ‘s‘ £
Principio ] B 2=
Es el proceso para identificar yanalizar los riesgos gue pudieran im pedir el cumplimiento de los del CBGC RESPON SABLES _5 E g '-g
objetivos de la empresa. Esta evaluacidn provee las bases para desarrollar respuestas apropiadas FOMN AFE IE 2z o5
al riesgo, que mitiguen su impacto en caso de materializacidn. E E E
Principio 6: Especifica objetivos adecuados Cargo Responsable g|h
261 ;:i:tn;;ce:sa’cuenb can un Plan Estrategico, en el que se establezcan sus objetivos y metas GG/oM Jefa Departam ento Organizacion y Métodos e Inform acidn 111 ]1]1
£L ta Plan O i P to | tabl
2 < E.‘ e_mpresa CLIENTS £ON UR Fan UpEralivo y FresUpuesto, en & que se establezcan sus GGE/OM Jefa Departam ento Organizacion y Métodos e Inform acidn 1]1]1f1]1
objetivos y metas anuales?
£La empresa cuenta con politicas o metodologias para la realizadon de las actividades de . : =
263 - L. .. . PR
planeacidn (elaboracion del Plan Estratégico y Flan Operativa), en el ambito de su sector? GG/OM Jefa Departam ento Or ganizaddn y Metodos e Inform adidn N
2] ila empre;a _tene esiableudo; indicadores para medir el cumplimiento de los objetivos de su GG/oM Jefa Departam ento Organizadidn yMétodos e Informadidn ittt
Flan Estratégico v Plan Operativo?
Respecto a los indicadores, ése han determinado pardmetros de cum plimiento (nivel de . . .
265 . =
variadién aceptable) respecto de las metas establecidas? GE/OM Jefa Departam ento Organizacion y Métodos e Inform acidn 11111
2 ila presupuestacion, distribuddn yasignadon de los recursos se realiza con base en los GG /AF Gerente Administracion y Finanzas ilil1l4
objetivos estratégicos establecidos por la empresa? GG/OM Jefa Departam ento Or ganizacidn yMétados
23] A parhr de los ob_]eh\-os E§trateg|cos, &se han esiablegdo.ob_]etvos ymetas especificos para GG/OM Jefa Departam ento Or ganizaddn yMétados & Tnform acidn ilalilals
las diferentes unidades o areas de |la estructura organizacional de |a em presa?
2] ilos n:fb]eh\v'os de la empresa gsmn aI|neados.y. VInCL'.I|E.dOS al cumplimiento de la normativa GG/OM Jefa Departam ento Or ganizadidn yMétados e Infarm acidn il
espedifica gue regula sus funcones v los servicios pablices que presta? i
Principio 7: Identifica y analiza el riesgo Gerencia Cargo Responsable dlef[flg|h
£En la empresa existe un Comité de Administracidn de Riesgos (o quien haga sus veces) gl Daa ) .
279 GG /CR Jefe Divisidn Control de Rieges y Cumplimiento 11111
formalmente establedde? c esy ol
Respecto al Comité de Administracidén de Riesgos (o quien haga sus veces), ésu funcionamien to . ] o
2710 . X . .
esta regulado formalmente {m ediante reglam ento o pelitica de operadidn)? GG/CR Jefe Division Contral de Riegos y Cumplimiento ittt
- EExiste en la em presa una unidad espeuﬁca_o_equp? de h'a_ba]o (o quien haga sus veces) GG/CR Jefe Divisién Control de Riegos y Cumplimiento ilili]1
responsable de coordinar el proceso de Administracidn de Riesgos?
— ch e.mpresa tiene identificada los riesgos gue pudieran afectar el cumplimiento de sus GG/CR Jefe Dirisin Control de Riegos y Cumplimiento ilalala]a
objetivos y metas?
3713 Respecto a.la |de_r|hﬁc.auor|_ E.Ie riesgos, cse!'lale los niveles de la esh’uch..n_'a organizacional en los GG/CR Jefe Divisién Contral de Riegas v Cumplimienta ilalil1ls
que se realiza la identificacion de riesgos: Areas; Procesos; Otros, especificar?
£La empresa cuenta con una politica y metodologia para identificar, evaluar, administrar y
=Ll controlar los riesgos que pudieran afectar el cumplimiento de los objetivos v m etas establecidos 3G /CR Jefe Divisidn Control de Riegos y Cumplimiento 1111
en el Plan Estratégico y Plan Operativa?
Mencione, de los procesos criticos seleccionados en el alcance =i, ése les han realizado el
Pt andlisis y la evaluaddn de los riesgos que de materializarse pudieran afectar el cumplimiento de GG JCR Jefe Divisidn Control de Rieges y Cumplimiento 1111|121
los objetives de la empresa?
£la evaluadon de riesgos contempla aguellos originados en proveedores de senvidos bajo
wohld esquema de outsourcing vy proveedores criticos que de manera directa o indirecta im pacten el 3G /CR Jefe Divisidn Control de Riegos y Cumplimiento 1)1
logro de los objetivos de la empresa?
3717 ilos rig;gos poseen un duenio o lider que se encargue de administrarlos, definir las acciones ca Jefe Divisién Contral de Riegas v Cumplimienta ilalil1ls
para mitigarlos y monitorearlos?
Wil ila empresa ha aplicado su analisis de riesgos tanto al riesgo inherente como al residual ? GG /CR Jefe Division Control de Riegos v Cumplimiento 1111
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£En el proceso de evaluacion de riesgos se analizan fdlas en los controles que puedan haber
provocado en el pasado |a pérdida de recursos, errares en |a inform acidn o incumplimientos
legales o normativos?

Jefe Divisidn Control de Riegos y Cumplimiento

&Para los riesgos identificados y evaluados segln su importancia, la empresa ha determinado y
formalizado |a respuesta a cada uno de los mismos?

Jefe Divisidn Control de Riegos y Cumplimiento

£El proceso de administracion de riesgos es iterativo, de manera que cudndo un riesgo residual
excede los niveles de toerancia d riesgo para cualquiera de las categorias de objetivos, la
respuesta al riesgo es redefinida?

Jefe Divisidn Control de Riegos y Cumplimiento

Principio 8: Evalia el riesgo de fraude

Cargo Responsable

£5e cuenta con alguna politica, procedimiento, manud o guia en el que se establezca la
metodologia para administrar los riesgos de fraude v la obligatoriedad de realizar la revisidn
periddica de las dreas susceptibles a posibles actos de fraude, para garantizar que estdn
operando adecuadam ente?

Jefe Division Control de Riegos y Cumplimiento

En |la empresa, con el povo, en su caso, de |as instancias espedalizadas (Comité de Etica,
Comité de Riesgos, etc.), ése identifica, andiza y da respuesta d riesgo de fraude v confrarios
a la integridad en todos los procesos que lleva a cabo?

GG/CR

Jefe Division Control de Riegos y Cumplimiento

Principio 9: Identifica y analiza los cambios significativos

Gerencia

Cargo Responsable

&Cuenta la empresa con un procesa para identificar, comunicar v evalua cambios en los
factores intemos y externos que pueden impactar de manera significativa su habilidad para
alcanzar los objetivos?

GG/CR

Jefe Divisidn Control de Riegos y Cumplimiento

En relacion a la pregunta anterior, éestos asuntos son escalados para consideradon del
Directorio yla Gerencia General u drgano equivalente?

GG/CR

Jefe Division Control de Riegos y Cumplimiento

&5e evalla el impacto gue puede terer sobre el contral interno de |z empresa, realizar cambios
en la operacién tales como restructuracidn, nuevas tecnologias, alianzas estratédcas, entre
otros?

O A O
OMPO
i i DAD [) CO RO
on las acdio tablecidas por |3 emp 3 dia palitica procedimientos, para
ponader a lo gos que pudieran atectar el cump ento ogro de los objetivo
tvidad a ortro an a cabo en todos |o el de la emp a, en |z distinta tapa

pro 0

Principio 10: Seleu:iur-la Yy {hsa-rr;:lla a[:li".il:'hﬂﬁ de control

GG/CR

Jefe Divisidn Control de Riegos y Cumplimiento

Cargo Responsable

En relacién con la pregunta ndm. 2.7.15 del componente Evaluacidn de Riesgos, ésefiale =i se
tiene formalments im plementado un programa para el fortalecimiento del Contral Interno
respecto de los procesos criticos seleccionados en el dcance?

: Gerencia

GG/CR

Jefe Divisidn Control de Riesgos y Cumplimiento

Indgue si en el ROF 0 MOF u otro documento de la empresa, ése establecen las atribuciones y
funciones del personal de las dreas /o unidades que son responsables de los procesos por los

GGJOM

Jefa Departamento Crganizacion y Métodos e Informacidn

éla empresa tiene formalizado un Mapa de Procesos, donde se evidencie |z interrelacidn de
estos, articuladeos entre estratégicos, misionales y de soporte?

GGfOM

Jefa Departamento Organizacion vy Métodos e Informacidn

éla empresa cuenta con la caracterizacion de los procesos criticos seleccdonados en el dcance?

GGJOM

Jefa Departamento Organizacion y Métodos e Informadidn

éla empresa cuenta con indicadores de desempefio para los procescs criticos selecdonados en
el alcance?

GGJOM

Jefa Departamento Organizacion y Métodos e Informacidn

&5e establecen actividades de control, para garantizar las integridad de la informacion emviada v
recibida de los proveedores de semicios compartidos, centros de datos, o procesos tercerizados
que procesen informacion para la empresa?

GGfTI

Jefe Divisidn Tecnolog'as de Inform acidn v Comunicaciones

&ndique si en |a caracterizacion de los procesos criticos esta establecida

GGJSI

Jefa Departamento Crganizacion y Métodos e Informacidn
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i os procedimientos de autorizacidn y aprobacion para los procesos, actividades y tareas han

sido adecuadamente comunicados a los responsables? GG/OM Jefa Departamento Organizadidn y Métedos e Informadién
ia empresa cuenta con una politica, manuad o documento andlogo, en el que se establezcala
obligacion de evaluar y actualizar periddicamente las politicas y procedim ientos, ) . . ..
g ¥ P po P . L GG/OM Jefa Departamento Crganizacion v Métodos e Informacidn

particulam ente de los procesce relevantes por los que se da cumplimiento a sus objetivos y
metas?
e'__Se evalla &l fadecuado disefio l:le_ los contraes como respuesta a Iavmih'gacién de los riesgos, v co/cR e Divisin Control de Riesgos v Cumplimiento
si estos han sido desarrollados e implementandos como fueron dsefiados?
oz accesos en los sistemas son revisados con el fin de mantener la segregacidn de funciones? GGTI Jefe Divisidn Tecnologas de Inform acidn v Comunicaciones
ias §ct|\-1dades e:puestas a riesgo de error o fraude han sido asignadas a diferentes personas GG/OM Jefa Departam ento Organi zacidn y Métodos & Informadién
o equipos de trabajo?
e.Se efectia rotacion periddica del personal asignado u otro método en puestos susceptibles a AF[RH %efa Departamento de Recursos Humanos
riesgo de fraude? :

Principio 11: Selecciona y desarrolla controles generales sobre la tecnologia Gerencia Cargo Responsable
dAndique si |a empresa tiere sistem as informaticos que apoyen € desarrollo de sus actividades B
misionales, finanderas o administrativas? En su caso, anote el nom bre de los sistem a& ylos GG/TL Jefe Division Tecnologas de Inform acidn y Comunicaciones
procesos gue apoyan.
fa empresa cuenta con un Comité de Tecrologia de Inform acidn y Comunicaciones (U ofro
equivalente) donde participen los principales érganos gerendales, persond del drea de GGTI Jefe Division Tecnologas de Inform acidn y Comunicaciones
tecnologia yrepresentantes de las dreas usuarias?
#5e cuenta con un Plan Operativo Informatico? GG/TI Jefe Division Tecnologas de Inform acion y Comunicadones
£Se cuenta con un programa de adquisicdones o renovacidn de equipos y/o software? GGTI Jefe Division Tecnologas de Inform acidn y Comunicaciones
#£5e cuenta con un inventaro de aplicaciones en operacion? GG/TI Jefe Division Tecnologas de Inform acion y Comunicadones
%Séacuenta con licencias y contratos para el funcionamiento y mantenimiento de los equipos de GG/TI %efe Divisién Tecnologias de Inform acin v Comunicaciones
i@ empresa cuenta con politicas ylineamientos de seguridad para los sistemas informaticos v L , . -
de comunicacidn (daves de acceso a los sistemas, programas y datos; detectores y defensas GG/TI Jefe Divisidn Tecnologias de Informaacin y Comunicaciones
5e realizan ach\nda:le_s de contrd para validar que las sdicitudes de accesos a las aplicadones GG/TI %efe Divisién Tecnologas de Inform acidn ¥ Comunicaciones
corresponden con las listas aprobadas?
iSe .reallzan ach\nclla:ies de cgntrd para actualizar los accesos cuando el personal cambia de GG/TI %efe Divisién Tecnologas de Inform acidn y Comunicaciones
funciones de trabajo o se retiran de la empresa?
iSe realizan achwclla:les de contral relacionadas con revisiones periddicas sobre los accesos GG/TI % Divisién Tecnologias de Inform acidn y Comunicaciones
otorgados en los sistemas?
iExiste una metodologia para el desarrdlo de los sistemas informaticos? GGJTL Jefe Divisidn Tecnologas de Inform acidn v Comunicaciones
i a metodologia desarrollada incluye controles sobre los cambios a |3 tecnolog'a? GGTI Jefe Divisidn Tecnologias de Inform acion y Comunicadiones
iSe seleccdonan y ejecutan actividades de control sobre los servicios en Qutsourcing, para
asegurar la integridad, exactitud v vdidez de |a informacidn entregada v recibida de los GG/TI Jefe Division Tecnologas de Inform acion y Comunicadones
proveedores de senvicios? i

Principio 12: Despliega politicas y procedimientos Gerencia Cargo Responsable
iSe tiene formalmente implementado un documento por el cual se establezcaln) el{los) :
plan{es) de recuperacion de desastres y de continuidad de la operacidn para los sistem as
informaticos (que incluya datos, hardware y software criticos, personal y espeadios fisicos) GG/TL Jefe Divisidn Tecnologas de Inform acion y Comunicadiones

asociados directamente a los procesos o actividades per lo que se da cum dimiento a los
objetivos ymetas de la empresa?
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En caso de que los planes de continuidad v recuperacion en caso de desastres se encuentren
contratados con un tercero, ése tiene la documentacidn que ampare |a seleccion del proveedor
que mejor cumpla con |as necesidades de la empresa; asi como |as especificaciones de los
senicos cubiertos?

GGTIL Jefe Division Tecnologas de Inform acidn y Comunicaciores| 1] 1

élos procedimientos espedifican daramente |as responsabilidades del personal que resliza la
actividad de control v establecen la rendicidn de cuentas gue reside en |a Gltima instancia en la
gestidn o en la empresa o en & proceso donde reside el riesgo?

GGfOM Jefa Departamento Organizacion yMétodos e Informacien | 1|1 1] 11| 1|1]1

ios procedimientos induyen las fechas yfo frecuencia de cuando se llevan a cabo las
| actividades de control vlas acciones corectivas de seguimiento v estos consideran el nivel de
exposicidn del riesgo?

GGfOM Jefa Departamento Organizaddn y Métodos e Informacidn

ila asignacidn de los controles se resliza considerando el nivel de competencia del persond v

su autoridad para llevar a cabo el contrd, la complejidad de la actividad de control y el volumen GGfCR Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento 11111 f{1]1f1
de |las operaciones?
iaGerenda General u drgano equivalente revisa periddicamente las politicas, procedimientos y GG Gerente Gereral

actividades de control para determinar que siguen siendo relevantes ylas actualiza cuando es
necesario (Ejemplo los cambios en las personas, los procesos, vla tecnologia, pueden redudr la

eficada de las actividades de control o realizar algunas actividades de control redundantes)? GG/OM Xfa Departamento Organizacidn y Métodos & Informacidn

0 L — ATOS BASICO Principio 14 Principio 15
DRMACIO CO ACIO . = -
o cio C D Q EMD cabo 0o hilidac d ontro " PO AR -. -. : - = :
Principio 13: Utiliza informacion relevante |Gerencia Cargo Responsable a|lb|le|ld|e|flag|n

£Se tiene implantado form dmente un Plan de Sstemas de Informacién, debidamente alineado v
que apoye los procesos por lo que se da cumplimignto & los objetivos de |a empresa
establecidos en su Aan Estratégico o Plan Operativo?

GGTI Jefe Division Tecnolog'as de Inform acidn y Comunicaciores| 1|1 (111|111

#5e ha definido |a informacidn requerida en cadsa nivel de |a empresa para soportar el

fncicnamiento del Sistema de Control Interno? GGfCR Jefe Division Control de Riesgos v Cumplimiento 11111 f1]|1

faempresa cuenta con paiticas yfo procedmientos autorizados que establezcan las
caracteristicas y fuentes de obtencion de datos, asi como los elementos para su procesamiento
ypara la gereracion de informacién asobre los procesos o actividades que lleva a cabo de
conformidad con la normativa aplicable?

GGfOM Jefa Departamento Organizacion yMétodos e Informacien | 1|1 1] 11| 1|1]1

iSe han disefiado sistemas de informacidn para capturar y procesar datos v transformarlos en

informacién para alcanzar los requerimientos de informacidn definidos? GG/TL Jefe Divisidn Tecnologias de Inform acidn y Comunicadanes| 111 (11 1) 1) 11

GGTIL Jefe Divisidn Tecnologas de Inform acidn y Comunicaciores| 1] 1 nﬂnn

Gerencia Cargo Responsable a|lb|c|d|e|f|lg]|h

£Se realiza un balance entre los beneficios v los costos de obtener y administrar la informacion
de acuerdo a las necesidades de |a empresa?

Principio 14: Se comunica internamenie
En relacidn con los objetives wm etas establecidos por la empresa en su Plan Estratégico o Flan
Operativo, {existen responsables designados para generar la informacion sobre el cumplimiento
de los objetivos ymetas (indicadores) ?
faempresa asignd responsables respecto de elaborar informacidn sobre su gestian para
cumplir con sus obligaciones en materia de Presupuesto?

GGfOM Jefa Departamento Organizacidn yMétodos e Informacién | 11 (111|111

GGfOM Jefa Departamento Organizacion yMétodos e Informacien | 1|1 1] 11| 1|1]1
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i@ empresa asignd responsables respecto de elaborar informacién sobre su gestidn para

cumplir con sus obligaciones en materia de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica? GG/TI Jefe Divisién Tecnologias de Inform arcidn y Gomunicadones| 111111 111)1 1

& empresa cuenta con una politica, disposicidn u otro documento por el cual se establezcan
las obligaciones y responsabilidades del personal en materia de Control Interno, en sus
respectivos ambitos de autoridad?

GG/OM Jefa Departamento Organizadidn yMétodos e Informacion | 1 (1 |1 |11 1|1

iSe tiene formalmente insituido |a elaboracidn de un docum neto por el cual se informe
periddicamente al Directorio 0 Gerencia General u drgano equivalente, la situacién que guarda
el funcionamiento general del Sistema de Control Interno?

GGfOM Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento 1|11 f(1]1|1]1

ida empresa cumple con la obligatoriedad de registrar contablemente sus operadiones y qué
éctas ze reflejen en la informacidn firanciera (Sstema de Registro Contable)?

iSefide =i |a empresa ha cumplido con la generacién de la informacién del procesos
presupuestal del afo en curso (Anexos para la Programacion, Formulacidn y Aprobadion - Afio
en curso)?

Para los sistem & informaticos que apoyan & desarrollo de |as actividades misionales,
financieras o administrativas de la empresa, indicados en |a pregunta ndm. 3.11.14 del
componente Actividades de Contral, £sefiale si se les ha aplicado una evaluacion de Confrol
Interno y/fo de riesges en el dlitimo ejercicio?

AFfCO Jefa Division de Contabilidad 1(1(1f1f(1(1f{1(1

AF[FL Jefe Departamento de Finanzas 1|1f1f1]1|1]|1

GG/CR Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento 111111 f1f1

Enreladdn a la pregunta anterior, £sefide si la empresa establecio actividades de control para
mitigar los riesgos identificades que de materializarse, pudieran afectar su operacidn?

GGfCR Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento 1|11 f(1]1|1]1
& empresa cuenta con una metodologia para la evaluadon de Control Interno yriesgos en el o , . o
ambiente Tecndogias de Informacion y Comuricaciones (TIC)? : GG/TI Jefe Division Tecnologas de Inform acién y Comunicaciones| 1| 1 ﬂﬂﬂﬂ
Principio 15: Se comunica con el exterior Gerencia Cargo Responsable alb|lc|d|e|f|lg]|h
i a empresa desarrolla e implementa controles que facilitan |a com unicadan externa, la cual :
induye politicas y procedimientos para obtener o recbir informacdon de las partes externas y
para compartirla?
£A los proveedores se les comparte & cddigo de ética de la em presa para que también ayuden
a garantizar &l cumplimiento del Cédigo de Etica al interior de la empresa?
ila empresa cuenta con canales de comunicacidn entrantes para recibir informacidn de
dientes, proveedores y Auditores Externos y revisa si dicha informacidn es importante en el
funcionamiento del Sistema de Control Interno de la Empresa?
i a informacién resultante de las evaluaciones externas sobre las actividades de |a empresa
que se relacionan con asuntos de control interno son evaluados por |a Gerendia y, cuando sea
apropiado, comunicades al Directorio yfo Comité de Auditoria (o quien haga sus veces)?
ia empresa selecdiona los métodos para dar respuesta a |a inform acidn entrante, para
asegurar que los mensagjes daves recbidos fueron atendidos v dreccionados?

GG/OM Jefa Departamento Organizacion yMétodos e Informacion | 1 |1 |1 (1|1 1[1 |1

GG/OM Jefe Departamento de Logistica 111111 f1f1

GG/SI Jefs Departamento Organizacion yMétodos e Informacidn | 1|1 |1 1|1 | 1|11

GG Gerente Gereral 11111111

GGfOM Jefs Departamento Organizacion yMétodos e Informacion | 1|1 |11 (1| 1]1]|1




OMPO Sonzndo
i i DAD DE SUPERVISIO L
- - RESPO AR =2 -
b i ti ti ti 1 2 .
: o
Principio 16: Realiza evaluaciones continuas y /o independientes Gerencia Cargo Responsable d flal|h
ila Gerencia selecciona v desarrolla una mezcla de evaluaciones continuas e independientes : L . .
., GG/CR Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimiento 1 1
para asegurar que los dnco com ponentes de control interno estén presentes y funcionando? / sy P
ida Ge_renaa considera los c_arnblos gue se van a presentar en la Empresa y se an_hcu:a a GG 3efe Divisidn Control de Riesgas y Cumplimiento 1 11
selecconar y desarrollar actividades de monitoreo para reaccionar a dichos cambios?
élas evaluadones continuas e independientes se realizan frente a la linea base de o ) .
. GG/CR Jefe Divisidn Control de Riesgos y Cumplimiento 1 1|1
entendimiento del disefio del sistema de control interno? / ;Y o
dfas E\taluauones.c_onhnuas Es.tm incluidas como parte de las actividades de los procescs y se GG/cR b Bivisiiin Gimieal = Rissos y Qusghassenis 1
ajustan a las condiciones cambiantes del negocio?
élas unidades orgéricas realizan acciones para conocer oportunamente si los procesos en los o, ) -
GGfCR Efe D Control de Ri C | o 1 1)1
gue interviere se desarrollan de acuerdo con los procedimientos establecidos? / rsion Lontro 1=sgos yLumpimien
£Se realiza un entendimiento de cémo los proveedores de servicios tercerizados impactan los
procesos que afectan el sistema de contral interno v cudles son las actividades vy controles AFfLO Jefe Departamento de Logistica
asodados al servicio?
éLos confratos con proveedores de senvicios en outsourcing cuenta con clausulas de auditoria? AFfLO Jefe Departamento de Logistica n
El &rea de Auditoria Interna (o quien haga sus veces), por lo menos anualmente desarrala un .
Flan de Auditoria v selecciona procesos o areas a ser auditados basados en un enfogue de CI Jefe Organo de Control Institucional 1 i1
riesgos, alineados con los objetivos de la empresa? :
Principio 17: Evalia y comunica deficiencias Gerencia Cargo Responsable d fla|h
En relacién a la evduacion de los objetivos ymetas (indicadores) establecidos, a fin de conocer :
la eficacia y efidenda de su cumplimiento, ése elabora un programa de acciones para resolver GG/OM Jefa Departamento Organizacidn y Métodos e Informacidn 1 1|11
las problematicas detectadss en dicha evaluacion?
éSe realiza el seguimiento a la i}mplementacién de las mejoras propuestas y a las deficiencias SR T LTVIETOT STTeT T RIS TS ¥ U 1 i1l
detectadas por Audtorias y el Organo de Control Instituciona? J— e Mot o b P s
éSe implementan |as recomendadones producto de las autoevaluaciones realizadas? GG/CR Jefe Division Control de Riesgos y Cumplimienio 1 ﬂ
De los procesos criticos seleccorados en el alcance, ézefiale si se llevaron a cabo
E}u‘_ﬂ:eval_uaqc_nes de Control Ird?erno par par_te de los responsables de_su funcionamiento en el GG/CR %fe Divisidn Control de Riesgos y Cumplimiento 1 111
Ultimo ejerdido y, en su caso, si se establederon programas de trabajo para atender las
deficiencias identificadas?
éa empresa cuenta con un procedimiento formal por el cual se establezcan |as politicas v
mecanismos necesarios para gue los resporsables de los procesos, en sus respectivos dmbitos
de actuacidn, comuniguen los resultados de sus evaluaciones de Control Interno y de las GG/CR Jefe Dirvisidn Control de Riesges y Cumplimienio i i1
deficiencias identificadas al responsable de coordinar las actividades de Control Interno para su
seguimiento?
Respecto a los procesos criticos seleccionados en el alcance, dndigue si se llevaron a cabo 1 e Divisidn Gontrol de Ri a fimienio 1 i1l
auditorias internas o externas en el dltimo gjercicio? iasion tantra 1£3808 v Lumplimien
La Gerencia hace seguimiento a si las acciones corectivas de las deficiendas comunicadas o ) o
sobre el Sstema de Contrd Interno se han cumplido en & tiempo establecido GG Jefe Divisidn Control de Riesgos y Cumpiimiento t R
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Anexo 4

Estructura de la Herramienta Integrada de Evaluacién del Sistema, de Control Interno (Metodologia Actualizada)

(N* Pag. y numeral)

m&mm&m

1a. Codigo de Etica y acuerco de aprobacion ol final del documento
1b.1, Captura de pantalla en web (Excelencia en Gestion /BGC) e Intranet
1b.2. Constancias entregadas a Directores

2a.1. Constancia de entrega a Accionstas

12a.2. Constancia de entrega a Proveedores

2a.3. Constancia de entrega a Clientes

2a.4. Captura de pantalla en web (Excelencia en GestionBGC) e Intranet

3a.1. Constancia entregaca a Gerentes, Jefes de Division, Jefes de Dpto,,
Profesionales, Administrativos y Operativos

3a.2 Constancias de mnua 2021-2020-2019 3 trabajadores nuevos y trabajadores.
a la difusion a todo ef personal).

4a.1 Acta del Comité de Etica-Sesion N'001/2021
422 Acta del Comité de Etica-Sesion N'00272021
143.3 Acta del Comité de Etica-Sesion N'003/2021

u| CodqodaEhu(Ptq:w Mc y Pag. 39 item D.)

y Denuncias (Pag. 3, item B Pag 8,
numB yPag 13, Num72)

2a. Captura de pantalia en web (Canal de Denuncias)
20. Procedimiento de Atencion de Sugerencias y Denuncias (Pag. 20, Anexo 3)

3a.1 Inf. Semestral Comité de Etica (I Semestre)

Preg. m‘ Descripoién Parametro Evidencia Parametro Responsable
La empresa no cuenta con Codigo de Etica. Ninguna evidencia.
Para acreditar el presente pardmetro, podvlpvmrlass-gumenﬂmu
I)CdogoﬂaEmyloCommum aprobado al que vistos,
firmas de
b)Dﬂwouddwusmy/oCondwu-umuehunmnaw-dﬂmumommmwm
La empresa cuenta con Codigo de Etica aprobado y difundidoa su  [electrénico o cualquier otro medio que lo ponga a disposicion de su personal y Directorio. | Jefe Dpto. Org y Métodos ¢
personal y Directorio. Nota: Informacién
 Tratandose del Directorio, bastara con presentar el documento que contenga i cargo de recepcion del mismo para parte de
los miembros del Directono debidamente firmado.
“Tratandose de FONAFE bastard con Ia captura de pantalla del correo electronico a través del cual se remite el Codigo a los
miembros del Directorio.
Se cumple con lo definido en @ criteno anterior. Adicionaimente, la  [Para acreditar el presente pardmetro, podré presentar la siguiente evidencia:  Jefe Dpto. Org y Métodos &
oadkod empresa ha difundido ¢f Codigo de Etica a sus accionistas, a) Difusion del Codigo de Etca yio Conducta a través de la captura de pantalla del portal web ¢ intranet y/o correo " on ¥
PCoO1 EH‘O: o proveecores y chentes. electrénico 0 cualquier otro medio que o ponga a de sus y chientes.
[Para acreditar el presente parametro, podrd presentar la siguiente evidencia.
Se cumple con lo definido en @ criteno anterior. Adicionalmente,  [a) Declaracion jurada yio acta de compromiso firmado por el personal de 1a empresa. Para la acreditacin bastara con
woodmmnluhanwmmumlapmmss presentar una Jjurada o acta de por grup Jefe Dpto. Org y Métodos e
St a del Codigo y su Nota: Informacion
de cumplimiento. Se entendera como grupos ocupacionales, a los grupos de carges considerados en la empresa tales como: Gerentes,
Ejecutivos, Especialistas, Profesionales, Tdcnicos, Asistentes, Auxikares. entre otros.
Se cumple con lo definido en e criteno anterior. Adicionalmente, el
cedlqoménmympomnmmmmmlw Para acreditar el presente parametro, podrd presentar la siguiente evidencia: Jefo Dpto. Org y Matodos o
han sido idencia de la 2) Actas de sesion de Comité de Etica 0 el que haga sus veces, que den cuenta de fas 3] o CroY
wﬁelodndehlmmnmwumdﬂww directivos y documento deberd contar con los vistos y firmas correspondientes.
accionistas
La empresa no cuenta con procedimientos o mecanismos
aprobados para vigilar, detectar, investigar y documentar las Ninguna evidencia.
posibles violaciones al Cédigo de Etica y Conducta
La empresa cuenta con un procecimiento para detectar, investigar y [Para acreditar el presente parametro, podrd presentar Ia siguiente evidencia:  ete Dpto, Org y Métodos &
documentar las posibles violaciones al Codigo de Etica, ef cual se  |a) Procedimiento u otro documento aprobado, ﬂmlnammmasluw deteccidn, n in Y
encuentra aprobado. y de las posibles al Cédigo de Etica.
Se cumple con lo definido en el criteno anterior, Adicionaimente, la  [Para acreditar el presente parametro, podrd presentar cualquiera de las siguientes evidencias:
empresa ha cumplido con implementar un canal u otro medio para  |a) Captura de pantalla de portal web, intranet u otro aplicativo que configure un canal de denuncia. Jefe Dpto. Org y Métodos e
recidir denuncias de posibles violaciones al Codigo de Eticay de  |b) Formatos u otros documentos impresos a través de los cuales se presenten denuncias. Informacion
Conducta. c) Constancia emitida por ef area correspondiente Gue sefiale que la empresa cuenta con una linea para denuncias.
Violaciones al
PCO2 | Cédigo de )
Etica [Para acreditar el présente pardmetro, podrd presentar la siguiente evidencia: 2) Jefe Div.. Asesoria Legal
S . 2) Informe o reporte semestral (2 al afo) a ta Gerencia General 0 al Comité de Etica o el que haga sus veces, sobre el )
8 cumple con lo definido en e criterio anterior. Adicionalments, la
4 % sequimiento y estaco de las denuncias de posibles violaciones al Codigo de Etica
empresa efectia el seguimiento periédico a las denuncias ce bjActas de =R dCommoolu o, e dcradiien medidae o b) Jefe Dpto. Coordinacion
posibles violaciones al Codigo de Etica y de Conducta e informa Mm » o Cori oo ) lomadas en |\ maistrativa
omeezaliinota 08 Wlo & la Gerncie Ginera c)mnammmwumwmdownmmcmmapadmu uauﬁwdmmmnahqmd«lm ) Jete DWv. ia !
medidas tomadas en respuesta a los i c.) ) 2 Loe
Se cumple con lo definido en ef criterio anterior. Adicionaimente, el
Dwrectorio y/o Comité Especial de Audioria, al menos. Para acreditar el presente parametro, podra presentar Ia sigulente evidencla:  Jete Opto. Coordi
toma sobre el del a) Acta de sesién samestral ded Directorio 0 Comité Espu:ddehnneﬂa mnmmndnmmodmmwmmodd [administrativa
Codigo ce Etica y monitorea y hace sequimiento a la investigacion y (Codigo de Etica, asi como el monitoreo o seg delos 9 de casos de violacion al Codigo.
resultacios de casos de violacidn al Codigo, lo cual consta en actas.

4a.1. Acta 01912021 (Pag 15Num.2.8)




La Empresa no ha conformado algun comité especial de Directorio o!
s0lo ha conformado 1 comité pero aln no se encuentra formalizado.

Ninguna evidencia.

La empresa ha conformado al menos 1 comité especial ce

Para acrecitar ef presente pard

, Podrd presentar las siguientes

para el wﬂlummdd a)ﬁmdtusbndoblmmmhm&quﬂMEtp.ualmAudmoddcme&p‘ddd-Riuwx a) y b) Jefa Dpto.Coordinacion m'm"ly "*l?na’;ﬁl&“: Y o de
dicectorio el cual cuenta con b) det Comité Especial aprobado. Se entiende como aprobado, al R8g).Comith Audioria y -
1b.2 Regl.Comité de Inversiones
aprobado y difundido que muestre los vistos, firmas y selios oel

1a. SD 007-; zm Reestructuracién Comités Especiales de Directorio (Comité de

1b.3 Regl. Comite de Compensaciones

Se cumple con ko definido en & criterio anterior. mmd
comité especial se retne al menos

[Para acrecitar el presente pardmetro, podrd presentar la sigulente evidencia.
3) Actas de sesidn semestrales del Comité Especial (2 al ado)

2a.1 Acta N° 1 del CAR - Sesion Extraordinana N° 01-2021
2a.2 Acta N° 2 del CAR - Sesién Ordinaria N° 01-2021
) Jefe Div. Control de Riesgos |2a.3 Acta N° 3 del CAR - Sesion Ordinaria N° 022021
ly Cumplimiento (Comité 20 4 Acta N° 4 cel CAR - Sesién Ordinaria N° 03-2021
(Auditoria y Gestidn de 225 Acta N° 5 del CAR - Sesitn Extraordinania N° 02-2021
Riesgos) 22 6 Acta N° 6 el CAR - Sesion Ordinaria N* 04.2021
ActaN° 7 del CAR - Sesién Ordinaria N* 05-2021
22.8 Acta N" 8 del CAR - Sesion Ordinaria N” 062021

PCO3 | de Comites
32.1 Acta Comité de Inversicnes - 01-2021
Evpaciest) 3a 2 Acta Comité de Inversiones-02-2021
; y a) Gerente Administracidny  |3a 3 Acta Comité de Inversiones - 03-2021
:ﬁ:’,’:";:x‘:::‘u' : ':::::': pe; ,-.1":::: Para acreditar el presents parametro, podra presentar la siguente evidencia Finanzas (Comité Inversiones) |3a 4 Acta Comité de Inversiones - 04-2021
o infe a:llmr-u;;viomm d 3) Actas de sesion semestrales ce Comités Especiales, adicional al de Auditoria y Riesgos (2 al afio). | Jefe Dpto. Recursos Humanos [3a.5 Acta Comite de Compensaciones 01-2021
(Comité Compensaciones) 32.6 Acta Comite de Compensaciones 02-2021
3a.7 Acta Comite de Compensaciones 03-2021
32.8 Acta Comite de Compensaciones 04-2021
a) Jefe Divisidn Control de
Riesgos y Cumplimiento (CAR)
| Jefa Departamento
Se cumple con lo definido en el criterio antenior. Adicionalmente, Para acredtar el presente parametro, m‘mrmlmdmmdmn Organizacion y Métodos e 4a.1 Program Actualizac Prof-Comité de Inversiones (Pag. 4 Numeral 6,)
cada Comité tiene un programa de a) Programa de para sus miembrs Informacién (CINV)
profesional anual para sus miembros y Cuenta con al menos un n)wamanmmmumucmuswmmmwu Z de un Jefa D
director independiente. director independiente Humanos (CCOM)
b) Jefe Dpto. Coordinacién
Administrativa
La empresa no ha conformado un Comité Especial de Auditoria. Ninguna evidencia,
La empresa ha conformado un Comité Especial de Auditonia pero no|Para acreditar &l presente pardmetro, podrd presentar la siguente evidencia: a) Jefe Dpto. Coordinacién o y N
cuenta con un reglamento de funcionamiento. a) Acta de sesion de Directorio que evicencio 1a creacion del Comité Especial de Auditoria [Administrativa R et
Para acreditar el presente parametro, podrd presentar las siguientes evidencias.
L empress ha confomado un Comit Especilde Autoria o ua a0 ST Eoporat o Ao, AR ontes o 6 3] Jofa Deportanionko 24.1 Regl.Comité Auditoria y Gest Riesgos
o hends probedo Suemidenss masy selice u)mopw m, 2b.1 Circular de difusion Regi. del Comité de Auditoria y Gestion de Riesgos
mmnnmymam b) Difusién det r ento a través de captura de la pantalla del P yio o0 oo |M o ICN e 2.2 Difusidn Regl. Comité Auditoria y Gestién de Riesgos Intranet EGASA
imedio que |0 penga a disposicidn de los interesados.
331 Acta N° 1 del CAR - Sesién Extraordinana N° 012021 (SCI, GIR)
3.2 Acta N° 2 del CAR - Sesiin Ordinaria N° 01-2021 (Sistema Nacional de Control,
¥
32,3 Acta N” 3 del CAR - Sesién Ordinaria N° 02-2021 (Sistema Nacional de Control,
Se cumple con ko definido en ef criterio anterior. Adicionalmente, el SCI, GIR, Sisterna Anticorrupcién).
(Comité Especial de Auditoria (o quien haga sus veces), demuestra 334 Acta N* 4 del CAR - Sesion Ordinaria N® 03-2021 (Sistema Nacional de Control,
el monitoreo efectivo del Directorio yio sus Comités en refacion con |Para acreditar ef presente pardmetro, podrd presentar la siguente evidencia a) Jefe Div. Controt de Ri Obligaciones y Compromisos)
Conformacién los siguientes temas: Control intemo establecido por la gerencia y  |a) Acta de sesion de Comité Especial de Auditora que evidencie el mmmummmmmm«mw Cumpl-m‘-nlo [32.5 Acta N° 5 del CAR - Sesitn Extraordinaria N° 02-2021 (SCI. GIR)
PCO& | de Comités |resuttados de auditoria interna, extema y OCI, Evaluacion de riesgo |interno, evakuacion de riesgo de fraude, y, revision de los estados i 3a.6 Acta N” 6 del CAR - Sesidn Ordinaria N* 04-2021 (Sistema Nacional de Control,
Especiales (2) de frauda, y, Revisién de controles scbre cuentas importantes de los (o] y C up Estados Fi
estacos financiercs (ef.: estimaciones) o cual consta en actas. JI7M|N‘7¢ICAR - Sesitn Ordinaria N° 05-2021 (Sistema Nacional de Control,
SCI. Gl
3!7AalN‘l¢dCAR Sesidn Ordinaria N° 05-2021 (S‘MIN&:W“W.
P Estados
Ammrrupﬁdn)
4a.1 SD-003-2021 Inf-CAR | Trim Comit Auditoria (Revisar: Pag. 27 Numeral 3.19.)
4a.2 SD 010-2021 Inf.CR-I Trim.Comite de Auditona (Comité de Auditeria y Gestion de
[Riesgos (Pag. 29 Num. 2.18)
[42.3 SD-020-2021 Inf.CR-I| Trien.Comit Auditoria (Revisar. Pag.15 Num, 2.14 - Informe)
Se cumple con ko definido en el criterio antedior. Adicionalments, el Trimestral Comité de Auditoria y Gestion de Riesgos)
S bt ” Para acreditar el presente pardmetro, podrd presentar la siguente evidencia 2) Jefa Departamento ¥ ) T Auditorfa (Revisar =
[Comité Expecial do Auditoria aDin 0 vames! a) Actas de sesion semestrales (2 veces al afio) del Directorio que evidencien informes del Comité Especial de Auditoria. Coordinacion Administrativa 48.4.50-027:2021 lnl. CR - Bl Tile.Comité de ol Pag 15 Informe

los resultados de su gestidn

Trimestral Comite de Auditona y Gestibn de Riesgos)
4a.5 Inf0003 2021 CR - Inf. Gestién CAR IV Trim 2020
42,6 Inf0015 2021 CR - Inf. Gestion CAR | Trim 2021
42,7 Inf0027 2021 CR - Inf. Gestion CAR Il T 2021
42 8 Inf0034 2021 CR - Inf. Gestion CAR Il Trim 2021
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E] i de los objetivos égicos de la empresa no se
ha determinado en el marco de sus funciones sustantivas y servicios!
que presta

Ninguna evidencia

Para acreditar el presente parametro, podra presentar cualquiera de las siguientes evidencias:
) Plan Estratégico Institucional debidamente aprobado vigente.

L3 empresa ha alinead objetivos con fas fi
sustantivas a su cargo y los servicios yio bienes que presta y
establecido. Asimismo, ha establecido metas especificas para los

|diferentes 6eganos y unidades organicas de la empresa.

de O ¥ Funciones (ROF) debidamente aprobado y vigente.
¢) Informe emitido a la Gerencia General o al Directorio sefialando los servicios y fo bienes identificados.
d) Plan Operativo Institucional debidamente aprobado y vigente.
En las evidencias a), b) y d) se debera precisar mediante resaltado en el documento, la parte pertinente:
Se entiende aprobado al que muestre los vistos, firmas y sellos correspondientes o el

e

Jefe Dpto. Organizacion y
Métodos e Informacién

1a. PE| - Viersion 04 aprobado (Metas por dreas Pag.109, 110y 111)

1b. ROF (Pag. 6 Capituio Il (serv.y bs.identificados), Pag.7 Art.6%, Pag.13 Num. 14.20,
Pag. 14 Num. 16.11; Pag.37 Num. 28.5, 28,6y 28.7) y acuerdo de aprobacion al final
del documento

1d.1 POI 2021 (inicial) y acuerdo de aprobacién al final del documento.

Para acreditar el presente pardmetro, podra presentar las siguientes evidencias:

Alineamiento aprobacion
PCOS de Objetivos uwmwmmimap«mcosydiummm a)momlnﬁmmaprwoy%mmimimm Jefe Dpto. Organizaciony 23 1 POI 2021 (inicial) y acuerdo de- 460 3l final el documento

e o cumpliplento s s objetivos 08 & Fan ) Fian Eskaldg S0/ohado y YouTis Métodos e Informacion |20 PEI - Version 04 (Pag 98 Matriz Esratégicay Pags. 100 ala 108)

Institucional y Plan Operativo Institucional Se entiende i aprobado al que muestre los vistos, firmas y sellos correspondientes o el : £
Para acreditar ¢l presente pardmetro, podré presentar la siguiente evidencia:

Se cumple con lo definido en ¢ criterio antesior. Adick la [a)l X aprobado iendo los parametro d imiento (nivel de variacion aceptable) respecto de Jefe Dpto. Organizacion y 3a. Manual de Gestion de Procesos y Procedimientos (Pag .29 Céd. E1.01.PR8Y

lempresa ha determinado pardmetros de cumplimiento (nivel de las metas establecidas. Mémélm“m [E1.01.PR3); asi como Ficha de Proceso E1.01 (Cod Actividad E1.01.109 - Pag 90y

variacion aceptable) respecto de las metas establecidas Se entiende como debidamente aprobado al documento que muestre los vistos. firmas y seflos correspondientes o el E1.01.134 - Pag 92)

43 1. Evaluacion POI IV Trim. 2020 (Enero)

s"G “““;'”smbﬁ“:““mm‘“ mz Para acreditar e presente parametro, podré presentar las sguientes evidencias: ;’&Tmm’ a2, Evaluacion PO 1 Trim 2021 (Abil

cumplamiento de objetivos y metas yestasw son” munm“ma)lmmorepmesmmrauahsemdasm sobre el avance dei cumplimiento del Plan Operativo Institucional. o) Jefe Do, Coorinacién 42 3. Evaluacion POI Il Tim. 2021 {Julio)

érgano y widad i dehemixsaeslab p b) Actas de sesidn semestrales (2 veces al afio) del Directorio en las cuales se ewdencie & avance def cumplimiento de [Admini Z 424 Evaluacion POI Ill Trim, 2021 (Nov.)

wmwmisosdacmqotg#a“daws objetivos y metas del ejercicio asi como los compromisos de mejora. 4b.1. Acta 003/2021 (Pags 25 y 26 Num 3.13 y 3.15)

¥ 4.2 Acta 020/2021 (Pég. 14 Num, 2.10y 2.12)

La empresa no cuenta con un Mapa de procesos Ninguna evidencia.
Para acreditar el presente parametro, la empresa podra presentar la siguiente evidencia:
a) Mapa de procesos aprobado, vigente y cifundido hasta ef nivel que la empresa haya definido (nivel n). Para evidenciar su ::;;‘s;a?fggmo&;ggﬁ“hmtm::do:gl;em(’,& )

La empresa cuenta con un mapa de procesos aprobado y vigente  |difusion debera adjuntar la caplura de pantalia de la intranet 0 correos electronicos que pongan a disposicion de los Jefe Div.. Sistema de Gestion 10.1 FSI-GEO-E1.02-01.04 Invetario de

: s : AN . i procesos aprobado

i v o e o el ) eguadt 1.2 Acta deComité GeneraldelSIG 002:2020 (Aprobacitn del Inventaro de Procesos
Se entiende aprobado al que muestre los vistos, firmas y seflos correspondientes o el 4 d
k % o Pag.08, Numeral 5.¢)
Para acreditar ef presente parametro, la empresa podra presentar |a siquiente evidencia: 2a.1 Matriz de Priorizacion Nivel 0

Se cumple con lo definido en el critenio antenor. a) Fichas de los procesos pnorizados aprobadas y vigente segin mapa de procesos aprobado y vigente. en las cuales se 2a.2 Matriz de Priorizacion Nivel 1

La empresa cuenta con Sus procesos alos de realizar las del proceso, asi como de procesar, revisar y autorizar las aybjJefeDiv.. Sistemade  |2a.3 Acta de Reunitn Procesos Nivel 0 y Comité SIG

documentados y aprobados (ficha de cada macro proceso, proceso |operaciones. Gestién Integrado 2a.4 Actas de Reunidn Procesos Nivel 1 (Participantes: Duefios, coordinadores y

y sub proceso). Se enliende como dedidamente aprobado al documento que muestre los vistos, firmas y seflos correspondientes o el responsable de la gestion por procesos)

pogg | Mapeo de de aprobaci p 20,1 Fichas de Procesos Nivel 0y 1
procesos

Se cumple con ko definido en el criterio anterior. Adicionalmente, la
lempresa cuenta oon los procesos del alcance de sus sistemas de
gestion que conforman su sistema integrado de gestion
documentados y aprobados (ficha de cada macro proceso, proceso
y sub proceso)

Para acreditar el presente parametro, la empresa podrd presentar |a siguiente evidenca:

3) Fichas de los procesos aprobadas y vigentes segin mapa de procesos aprobado y vigente del alcance de sus sistemas de
gestion que conforman su Sistema integrado de gestidn, en fas cuales se identifique a los responsables de realizar las
actividades del proceso, asi como de procesar, revisar y autorizar las operaciones

Se entiende como aprobado al que muestre los vistos, firmas y sellos correspondientes o el

&

Jefe Div... Sistema de Gestion
Integrado

33 1 Fichas de Procesos Nivel 0y 1

La empresa cuenta con todos sus procesos operalives, de soporte,

yotros yap (ficha de cada
[MACro Proceso, proceso y sub proceso).

Para acreditar el presente pardmetro, la empresa podrd presentar 1a siguiente evidencia:

3) Fichas de todos los procesos debidamente aprobadas y vigentes segin mapa de procesos aprobado y vigente, en las
cuales se identifique los responsables de realizar las actividades del proceso y de procesar, revisar y autorizar ias
operaciones

Se entiende como debidamente aprobado al documento que muestre los vistos, firmas y sellos correspondientes 0 el

comrespondiente.

Jfe Div.. Sistema de Gestién
Inteqrado

43.1 Fichas de Procesos Nivel 0y 1
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La empresa no cuenta con una matriz de priorizacién de procesos.

Ninguna evidencia,

Para acreGtar el presente parametro 1a empresa podra presentar la siguiente evidencia:

La empresa cuenta con una ia para la de a) de
procesos criticos de la empresa, aprobada y ddundida, apiicable a la|gestion de riesgos. Se enfiende como
gestion de procesos y gestién de riesgos.

de procesos aprobada, vigente y cifundida que muestre alcance a gestidn por procesos y

i aprobado al que muestre los vistos, firmas y sellos
|correspondientes, Pnevldu\dnmamummamhupm«wlamhmumommuw
pongan a disposk

3 y b) Jefe Div.. Sistema de
Gestion Integrado

1a.1 MGPP-GEQ-E1.02-01 Manual de Procesas y Procedimientos v.02. (Numeral 11,
Pag. 35-38)

1a.2 £3.1.1.MC1_v1 Manual Corporativo SIG basado proc. FONAFE (Pag. 23, Numeral
6.4.310)

1a.3 Acta de Revisidn por la Direccion 0022020 (Aprobacidn cel Manual de Procesos y|
[Procedimientos. Numeral 5.6) Pag.09 )

1a.4 Metodologia Resumen para valorar la matnz de priofizacién

1b. 1 Comunicacién a todos fos correos de EGASA @ Acceso a Base Documental del
SGI y Procesos

1b.2 Captura de Pantalla Difusion MPP en Base Documental

1b.3 Resumen de Metodologla pcranlomla Matniz de Pricrizacion

b4 Interno ¢ para matriz de Novel
0. fichas de procesos, indicadores, fiesgos
|b50rwhrcawmnbucﬁosycoommm-sdoﬁmpmhvohmon
de la migracion, roles y

Para acreditar el presente pardmetro podra presentar |a siguiente evidencias:

2a.1 Matniz de Pnorzacion Nivel 0
23.2 Matriz de Priorizacion Nivel 1

Procesos Se cumple con el criteno anterior. La empresa cuenta con una A . AOTTY . ifundi . Reunién P ¢ P
e |igodticos {pstadsiogia para e prlorsacic U prockens ciicos ce Ja e brasy, ::wa\ ?&T m[an unwgzmm wu;mun:n‘;m ;mm:uw::n:;wo ume“ ay bl jefe Div. Sistama de g:i::sd:emm m“"movy(mwam coortinadores
S8 aprobaday diundida, aplicatle 8 dos los sisemes da geetdn - |y 5o saénco obado al ¢ o que muesre los vstos, firmas y selios correspondientes. Paral Cc= o Integrado responsable de 1a gestion por procesos) ' d
umma&hmmw'mémnm". mmarsummmnmnmrmaommmrammoqummmumom zotmnamm?onﬁogomwomamnos:c
Lo 9clo, ) de los colaboradores involuerados 20 2 Actas de Reunidn Procesos Nivel 1 (Participantes: Duefios, coordinadores y
responsable de 1a gestion por procesos)
1 Mats Pricrizacion 0
Para acreditar ef presents parametro, Ia empresa podra presantar las siguientes evidencias: §§;mf$2p i
Se cumple con el criterio anterior. Adicionaimente, Ia empresa n)mummmpcmmm aprobada, mmymmsqanmmamwmwoyvmo s At e R P2 Nivel 0y Comité SIG
cuenta con la matriz de procesos phicada a la gestion | Sk e aprobado al que muestre los vistos, firmas y sellos correspondientes. Para ayb)JefeDv. Sstemade |54 (o pounin Py Nive 1 (Participantes: Duel i
apwyrmwmmydmdm Iauulasrusodiy mwdlwndob«ioqummuwadopamdeIimmaowmqwmldw Gestién Integrado 3 3 ) - Y
gestion por procesos)
ad o mbjors dos: |8 lof csboradones iokicrdos i 20.1 Acta de Reunion Procesas Nivel 0y Comité SIG
(2) afios. b) Memorandum, acta de reunion u otro documento en el cual se visualice [a revision de la matriz de priorizacion de procesos : e .
2b.2 Actas de Reunitn Procesos Nivel 1 (Participantes: Duefios, coordinadores y
priorizados aprobada y vigente en un periodo no mayor a dos (2) as. esponsable de Ia gesticn por procesos)
2a.1 Matriz de Pricrizacion Nivel 0
X 2a.2 Matriz de Priorizacion Nivel 1
S mm‘e’lﬁﬂ;ﬁmmmm mlsm;ﬁmu. Para acreditar el presente pardmetro la empresa podré presentar las sigulentes evidencias: 2y b) Jofe Div.. Sistema de 2a.3 Acta de Reunion Procesos Nivel 0 y Comité SIG
w“"':u" uumm”w:m"m:;, ess |2 Mtz de prioizarén 6 procesos completa, 3probada, vigente  cfundica de lodos los sistemas de gestion fequeridos. G’. i 234Amsﬂgﬂrmm?msoswm1(mw Duefios. coordinadores y
tn cunl es rovisada y achusilzack (de ser necesirio) con %ﬂamwﬁmummaﬁ;:::mm:mmmr&ggﬁ: doce 2b|mndeﬂn|?onl’rousostd0)yCom-le$lG
oviodciied b asyor & Hog (2) G0e. 2b:2 Actas de Reunion Procesas Nivel 1 (Participantes: Dusfios, coordinadores y
responsable de la gestion por procesos)
:Emumummummumbsm Ni o, IR EREEN is %%n 5\ 5 L I‘.’\"
Para acreditar el presente pardmetro, la empresa podra presentar |a siguiente evidencia:
La empresa cuenta con fichas de indicadores aprobadas para los :Lm:“"‘v Para I Mo maniz dg e procesos y mapa de Procesos | ore yy  sistema de Gestion 1.1 Fichas de indicadorss de kos
procesos prionizados de la empresa. b, __l igenis. Integrado procesos
aprobado al que muestre los vistos, firmas y seflos correspondientes o el
Se con lo gefinido en & criterio anterior, Adicionaimente, |8 Para acreditar of presente parametro, hmmmwmwnamsmmwmun
mwmmnmmmamwmdnwmmdlm 3) Tablero de conkrol para of de procesos seqlin matrz de priorizackin de Jefe Div.. S 20.1 Tablero de de Procesos
de procesos a [Procesos y mapa aprobado y vigenta, visado por los respansablos de su gestin. |ntegrado 20,1 Informe timestral de sequimiento a la Gestién por Procesos
la G 2 G - ¥ Ib) Informe o reporte trimestral al Gerente General o Direccién Ejecutiva (para ef caso de FONAFE) sobre el seguimiento de
el a0y as:ad» los indicadores de procesos priofizados
pcos i
Proces Para acreditar el presente parametro, la empresa podra presentar la siquiente evidencia:
a) Fichas de indicadores de todos los procesos aprobadas seqin mapa de aprobado y vigente.
La empresa cuenta con fichas de para lodos {Se entiende mohdolldomnmmmuwnmvimnmmymwmmmuod Jefe Div.. Sistema de Gestion
peocesos de la empres, P Integrado 4.1, 780000 0o Sepuiaienta de Kodos, o6 Pioomos
Nota: S| algin proceso no ha requendo la definicion e de un indicador, en el cetalle ce la
evaluacion.

Se cumpie con ko definido en & criterio anterior. Adicionaimente, la
lempresa cuenta con un tablero de control para ef seguimiento de los

de todos los procesos y emite repones trimestrales a la
Gerancia General sobre su estado

Para acreditar &l presente parametro, la empresa podra presentar cualquiera de las siguientes evidencias:

a) Tablero de control con el seguimiento de los indicadores de todos los proceses, visado por los responsables de su gestion,
segun mapa de procesos aprobado y vigente.

b) Informe o reporte trimestral (4 al afo) al Gerente General o Direccion Ejecutiva (para el caso e FONAFE) sobre el
sequimiento de los indicadores de 10dos 10s procesos.

Jefe Div.. Sistema de Gestion
Integrado
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La empresa no cuenta con incicadores en su Plan Operativo

Ninguna evidencia,

La empresa cuenta con indicadores para por o mencs 1 sistema
(BGC, SCI, GIR) en su Plan Operativo Institucional

[Para acreditar el presente pardmetro, la empresa podra presentar la siguiente evidencia:
a) Plan Operatvo donde se de por lo menos 1 sistema (BGC, SCI, GIR)

Dpto. Organizacion y Métodos
& Informacion

1a. PQI 2021 (inicial) y acuerdo de aprobacion al final del documento.

La empresa cuenta con Indicadores para por lo menos 2 sistemas

Para acreditar el prmmo Ia empresa podra presentar |a sigulente evidencia:

Dpto. Organizacion y Métodos

1a.1 03 Matriz de Riesgos Y Oportunidades V.7
12.2 ACTA CTR-004-2021 - EGASA del Comité Técnico ce Riesgos

23,1 03 Matriz de Riesgos Y Oportunidades V.7
2a.2 ACTA CTR-004-2021 - EGASA del Comité Técnico de Riesgos

1a.1 Ficha de Procesos Nivel 0y Nived 1 vigentes

pcos "I‘::;“"': (BGC, SCI, GIR) en su Plan Operativo Institucional a) Plan Opecativo de por lo menos 2 sistemas (BGC. SCI, GIR) 6 Informacion
La empresa cuenta con indicadores para por o menos 3 sistemas Pmoermapmemnnwn la empresa podra presentar la siguiente evidencia: Dpto. Organizacion y Métodos
(BGC. SCI. GIR) en su Plan Operativo Institucional ) Pian Operativo de por lo menos 3 sistemas (BGC, SCI, GIR) e Informacion
La empresa realiza sequimiento periédico al cumplimiento de estos |Para acreditar ef presente pardmetro podré presentar la siguiente evidencia: Dpto. Organizacion y Métodos
indicadores a) Acta, Informe u otro que evidencia el realizado con una frecuencia menor a un afo. e Informacion
La Empresa no cuenta con una matriz de riesgos a nivel entidad. | Ninguna evidencia,
Para acreditar el presente parametro, la empresa podra presentar la siguiente evidencia:
:)Mstnzdenmymnbnhshnamvdmhﬂadma
La empresa cuenta con una matriz dé nesgos a nivel entidad, aprobado al que muestre los vistos, firmas y seflos correspondientes o el a) Jefe Divisidn Control de
debidamente aprobada. de Riesgos y Cumplimiento
Nota: Para las empresas pertenecientes al rubro Finanzas, bastard con adjuntar la matriz de riesgos operacionales (Matriz
RO) aprobada.
[Para acreditar el presente parametro, la empresa podra presentar la siguiente evidencia:
S cumpte cod lo defidoen el anterior. Adicicnalments, 18 l)mn;:mymmmamumwmmaumm.m.umnmmzoemormaon
lempresa cuenta con una Matriz de riesgos a nivel de 108 procesos Sprecey woe ’ ’ ) Jefe Division Control de
dela empresa, 1 cual St aprobado al que muestre los vistos, firmas y sellos correspondientes o el R y Cumplimiento
poqo | Riesgos de speobada. Nota: Para las empresas pertenecientes al rubro Finanzas, bastara con adjuntar la matriz de riesgos operacionales (Matriz
procesos RO) aprobada,
Para acreditar el presente parametro, la empresa podra presentar la siguiente evidencia:
Se cumple con lo definido en el criterio anterior, Adicionaimente, la :Lm“"“'?vw“”’”““'“"“‘“"”’“”‘“”'“m“""“’““‘“‘*’m'”‘"" g de procesce
lempresa cuenta con una matriz de resqos a nivel todas los . A i a) Jefe Division Control de
de ls'ony . ta cusl 88 Y St . aprot_ndoal que muestre los vistos, firmas y sellos correspondientes o el R y Cumplimiento
Nota: Para las empresas pertenecientes al rubro Finanzas, bastard con adjuntar la matriz de niesgos operacionales (Matniz
RO) aprobada.
Para acreditar el presente parametro, la empresa podra presentar cualquiera de las sigulentes evidencias:
s'G mm:ucemboy:n:o m“m:m"mm:;:o a) Informe o reporte semestral a |a Gerencia General o Direccion Ejecutiva (para el caso de FONAFE) o actas semestrales de ;’Mmm“
e dal |! : i, dolos S Gela |565n del Comité de GIR (2 al alo) en el cual se visualice el seguimiento a los riesgos e los procesos de la empresa m'm““"’.n“ocw n
s wenarie OoL Moo 905,06 [0 procesos 6213 ) Actas semestrales de sesicn de Directorio (2 al afto) donde se visualice el informe de seguimiento a 106 riesqos de los Soertam o)
o procesos de 1a empresa. Administrativa
INo existen duefios de procesos y de los riesgos que estos implican
|formaimente designados en Ia empresa irgune svidencia;
Para acreditar el presente parametro, la empresa podra presentar |a siguiente evicencia:
a) Fichas de todos los procesos segin mapa de procesos aprobado y vigente o algun documento aprobado y vigente donde
se detallen fos duefios de os procesos y de s fiesgos que estos implican por procesos.
Los duefios de los procesos y de 108 riesgos que estos impl a) Jefe Division Sistema de
encuentran formaimente designados e 1a empresa tien aprobado al que muestre los vistos, firmas y selios correspondientes o ol Gestion Integrado
Nota: La empresa debe designar como duefios 0 responsables de los procesos y riesgos a cargos, mas no a Gerencias o
dreas.
Duefios de Para acreditar el presente parametro, la empresa podra presentar la siguiente evidencia:
procesos y de :mm”“;ﬁd"’t‘"“"::::? mnl""":' ) Memarandu, actas o reunion, comos electioicos u oo documenio donde se evidencie quo 08 uefos G0 rOCEsOs [ oo
k) ';'n""’"m a5 ofras areas pariipantes e proces0 & Mapear, aCKAIZAN 0. | grras > > 0725 638 Participantes del proceso a mapeer, acualizar o mejorarsus procesosy fiesgos en €30 € | egion ntegraco
implican Meforar $us procesos o fiesgos. Nota: En el presente caso bastara con adjuntar como minimo 2 documentos.

2a.1 Actas de Reunion de procesos

Se cumple con ko cefinido en ¢l criterio anterior. Adicionaimente, ¢l
duefio del proceso idera 13 revision peniodica de sus procesos y
riesgos.

Para acreditar el presente pardmetro, la empresa podrd presentar |a siguiente evidencia:

a) Memorandum, actas de reunion, comeos electronicos u otro documento donde se evidencie que los dueiios o responsables
kderan [a revision penodica de sus procesos y riesgos en el aflo en evaluacidn.

Nota: En el presente caso bastara con adjuntar como minimo 2 documentos.

a) Jefe Division Sistema de
Gestitn Integrado

3a.1 Actas de Reunitn de procesos.
3.2 Acta de Revision por [a Direccion- item actuaiizacion de Matriz de Riesgos y
Oportunidades

Se cumple con lo definido en &l criterio anterior. Mﬂmﬂmmnd
duefio cel proceso propane al &g

Para acreditar el presente parametro, la empresa podrd presentar las siguientes evidencias:
) Memorandum, aaasﬂemndn comeos electrénicos u otro documento donde se evidencie que los duefios o responsables

yforrmuumpwmynugos.mumuomuloli
documentacitn de sustento.

sustento mvama eafoen wauadm
{documentos.

iproponen al /0 Mejoras a sus Procesos y nesgos incluyendo la documentacion de
Nota: En el presente caso bastara con adjuntar como minimo 2

2) Jefe Division Sistema de
Gesticn Integrado

42,1 Matriz de Riesgos y Oportunidades

42.2 Acta de aprobacion de Matriz de Riesgos y Oportunidades

423 Acta de Revision por |a Direccion- ftem actuaiizacion de Matriz de Riesgos y
Oportunidades.
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o |taempresano cuenta con un Comité Especial de Riesgos u otro
Que cul SUS veces.

Ninguna evidencia.

La empresa cuenta con un Comité Especial de Riesgos u otro que
[cumpia sus veces debicamente creado y designado con acta de
constitucion,

Para acreditar el presente parametro, podré presentar la siguiente evidencia

a) Acta de sesidn de Directono u otro documento que evidencie |a creacion del Comité Espacial de Riesgos u otro que
‘cumpla sus veces. Se debera precisar mediante resaltado en el documento, la parte pertinente.

Nota: Tratindose de FONAFE, se considera al Comité de Gerentes de FONAFE o Comité Técnico de Riesgos,

Se cumple con o definido en el criterio anterior.

Para acreditar el presente parametro, poded presentar 1a siguente evidencia:
a)

Cunmbpudeﬂnswluwoquemwmsvem cuenta

politica aprobado del Comité Espedial de Riesgos u otro que cumpla sus veces.

St de aprobado al que muestre [os vistos y firmas correspondientes o el instrumento o

con reglamento o politica aprobada que regula sus

de
Nota: Tratandose de FONAFE, se considera al Comité de Gerentes de FONAFE o Comité Técnico de Riesgos.

Para acreditar el presente parametro, Mwﬂﬂmhwhmm

8) Jofe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

3) Jefe Divisidn Control de
Riesgos y Cumplimiento

1a.1 SD 007-2021 Reestructuracién Comités Especiales de Directorio (Comité de

Auditoria y Gestion de Riesgos, Comité de
12.2 Designacién Comité Técnico de Riesgos

y Comité de

2.1 Regl.Comité Auditoria y Gest Riesgos

3a.1 Circular de difusién Reglamento Comité Auditoria y Gestidn de Riesgos
3b.1 Acta N” 1 del CAR - Sesidn Extraordinaria N° 01-2021

3b.2 Acta N° 2 del CAR - Sesién Ordinaria N* 01.2021

3b.3 Acta N° 3 del CAR - Sesion Ordinaria N° 02-2021

3b.4 Acta N” 4 del CAR - Sesidn Ordinaria N 03-2021

3.5 Acta N° 5 del CAR - Sesitn Extraordinana N° 022021

3b.6 Acta N° 6 del CAR - Sesién Ordinaria N° 04-2021

3b.7 Acta N’ 7 del CAR - Sesion Ordinaria N* 05-2021

3b.8 Acta N* 8 del CAR - Sesién Ordinaria N” 08-2021

30,9 ACTA CTR-001-2021 -EGASA (Comité Técnico de Riesgos)
3b.10 ACTA CTR-002-2021 - EGASA (Comité Técnico de Riesgos)
3b.ACTA CTR-003-2021 - EGASA (Comité Técnico de Riesgos)
3010 ACTA CTR-004-2021 - EGASA (Comité Técnico de Riesgos)

4a.1 SD-003-2021 Inf-CAR | Trim Comit Auditoria (Revisar. Pag. 27 Numeral 3.19.)
42.2 SD 010-2021 Inf.CR-I Trim Comite de Auditona (Comité de Auditoria y Gestidn de|
Riesgos (Pag. 29 Num, 2.18)

42,3 SD-020-2021 Inf CR-1l Trim.Comit Auditoria (Revisar. Pag.15 Num, 2.14 - Informe|
Trimestral Comité de Auditoria y Gestion de Riesgos)

42,4 SD-027-2021 Inf. CR - Il Trim.Comité de Auditorfa (Revisar Pag 15 - Informe
Trimestral Comite de Auditona y Gestion de Riesgos)

43 8 Inf0003 2021 CR - Inf. Gestion CAR IV Trim 2020

426 Inf0D15 2021 CR - Inf. Gestion CAR | Trim 2021

4a.7 Inf0027 2021 CR - Inf. Gestién CAR Il Trim 2021

42.8 Inf0034 2021 CR - Inf. Gestion CAR IIi Trim 2021

N \.wm =
.

=

1a.1 ROF del Jefe ce la Division Control de Riesgos y Cumplimeento. (Paginas 21-24)
1a.2 Designacin del Jefe de [a Divisién Control de Riesgos y Cumplimiento.

1a.3 Estructura Orgdnica del Jefe de la Division Control de Riesgos y Cumpiimiento
1a.4 MOF del Jefe de fa Divisidn Control de Riesgas y Cumplimiento, (Pag 27)

2a.1 Circular difusion ROF

2a.2 Difusién circular por sistema

2a.3 Difusion web -ROF

2a.4 Difusién ROF, MOF, N.P. Riesgos

Comité de Se cumple con lo definido en e critenio antenor. Adicionaimente, los. . e
poiz| Com mismbtos del Comté Especialde Riesgos u ot que cumpiesus  (2) CS1 S5 o cored elcionicn due aviince 8 st & sposiclonde toeamiento io Comite |a) y b) Jefe Division Control ce
mmvnﬁmu y responsabilidades y sesiona por lo b) Actas semestrales de sesién de Comité Especial de Riesgos (2 al aio). Riesgos y Cumplimiento
Nota: Tratandose de FONAFE, se considera al Comité de Gerentes de FONAFE o Comité Técnico de Riesgos.
[Para acreditar el presente pardmetro, podra presentar la siguente evidencia.
Becu ”°°'P'°°"‘f“°°'“" ks d i a) Acta de sesion de Directonio que evidencien ¢ informes o reporte anualmente (1 vez al afio) del Comité Especial de a) Jefe Divisidn Control de
Comité Especial de Riesgos, u otro qua cumple sus veces, porfo | Se maciarile resaltico o ol ani e srionts R Cumplimisnto
monos semestralmente, emite reportes o informa al Ditectono i 58 NS Pl resaltilo an el documento, la parfe pert o iesgos y Cumpli
Nota: Tratandose de FONAFE, se considera al Comité de Gerentes de FONAFE o Comité Técnico ce Riesgos.
La empresa NO cuenta con un érgano o unidad organica, o equipo
de trabajo, 0 colaborador responsable de cocrdinar el proceso de  Ninguna evidencia.
|administracién de riesgos.
Para acreditar el presente puaﬂm:n poa‘ pvesemr 1a siguente evidencia.
La empresa cuenta con un 6rgano o unidad organica, o equipo de  |a)ROF aprobado viy que evidencie la existencia del rgano o unidad organica ) Jete D c do
trabajo, 0 colaborador responsable de coordinar el proceso de omdamom Wammmdp’mamm»MMnm&mtmw R’ Cumplimiento
|administracién de riesgos mediante resaltado en el documento, ta parte pertinente, S aprovado al que it
imuestre los vistos y firmas. o de
N A ¢ Para acrecitar el presente pardmetro, podré presentar la sigulente evidencia.
&wmmqonbddnwowdmwm. o a) Acta u otro wigente que acredite que el drgano o unidad organica o grupo de trabajo o colaborador responsable z
érgano o unidad orgdnica o grupo de trabajo » a) Jefe Divisidn Control de
C PP el proceso de e riesgos conoce sus funciones y responsabdilidades.
el proceso de nesgos | e . aprobado al que muesire los vistos y fimas o Riesgas y Cumplimiento
conoce sus funciones y responsabilidades, P
PC13 | andlisis del
Riesgo (1)

|Se cumple con ko definido en el criterio anterior. Adicionalmente, el

6rgano o unidad organica o grupo de trabajo o colaborador

Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguente evidencia:
a) Informes o reportes semestrales (2 al afio) emitidos por el drgano o unidad organica o grupo de trabajo o colaborador

&l proceso de de riesgos
elabora reportes semestrales a la Gerencia General

e coordinar el p de riesgos. Los documentos deberdn estar visacos, sellados y
firmados.

Se cumple con el enteno anterior, Adicionalmente, el érgano o
unidad organica o grupo de trabajo o colaborador a cargo de
coordinar el proceso de adminstiracion de rnesgos, emite reportes.
semestrales al Directorio, sobre el estado de la implementacion
seguimiento y evaluacion de los nesgos en la empresa®
(*)Tratandose de FONAFE el reporte se efectuara a la Direccion
Ejecutiva.

Para acrecitar el presante parametro, podra presentar la siguente evidencia

9) Actas semesirales de sesién de Directorio (2 al afto) que evidencien los Informes o reportes semestraies del Srgano o
unidad orgdnica o grupo de trabajo o o proceso de de nesgos. Se
debera precisar mediante resaltado en el documento, la parte pertinente.

a) Jefe Divisidn Control de
Riesgos y Cumplimiento

a) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

Jefa Departamento
Coordinacién Administrativa

3a.1 Informe N GG/CR: 1-EGASA- GIR IV Trim 2020

33 2 informe N* GG/CR: 1-EGASA - Riesgos 2020|
3a.3 Informe N* GG/CR-0019/2021-EGASA - Evaluacién GIR | Trim 2021

33 4 Informe N° GG/CR-0029-2021-EGASA - Evaluacion GIR | Sem 2021

3a 5 Informe N° GG/CR-0037-2021-EGASA - Evaluacién GIR IIl Trim 2021

4a.1 Acuerdo de Directorio N* 003-2021-EGASA - Gestién Integral de Riesgos 2020
(enero 2021)

4a.2 SD 001-2021-Gestion de Riesgos Il Sem 2020

42 3 Acuerdo de Directono N* 042-2021-EGASA - Gestidn de Riesgos 1er. Semestre
(Jutio 2021)

4.4 SD 018-2021-Gestién de Riesgos | Sem 2021
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La empresa no ha identificado los riesgos que enfrenta la empresa.

Ninguna evidencia.

Existen practicas para identificar los distintos riesgos que enfrenta la
lempresa pero ain no se encuentran formalizadas.

Para acreditar el presente parametro, podrd presentar la siguiente evidencia.
a) Matriz de riesgos y controles de la empresa,

a) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

N
Y Oportunidades V.7
13,2 ACTA CTR-004-2021 - EGASA del Comité Técnico ce Riesgos

1a.103 Matriz de

La empresa cuenta con una politica yfo metodoiogia aprobada y
difundida, para identificar, evaluar, administrar y controlar los
riesgos que pudieran afectar e cumplimiento de metas y objetivos.
establecidos en el Plan Estratégico y Plan Operativo de |la empresa.

Para acreditar el presente parametro, podra presentar las siguientes evidencias:
3) Polltica o metodologia para identificar, evaluar, administrar y controlar 1os riesgos que pudieran afectar ef wmpllmumo de
metas y objetivos en el Plan y Plan Operativo de |a empresa. dlbdummwmb Se entience

aprobado al Que vistos y firmas el 0
de aprobacion.

b) Difusion de la politica 0 metodologia a través de la captura de pantalia del portal web 0 intranet y/o correo electrdnico o
cualquier otro medio que la ponga a disposicion de los interesados.

a y b) Jefe Dpto. Organizacién |-
y Métodos e Informacion

a) Jefe Division Control de

2a.1L c -l de Gestidn Integral de Riesgos FONAFE
(Lineamiento aprobado por FONAFE) - (Pag. 12, Numeral 7.2)
22 2 Manual Corporativo - Guia para la Gestion Integral de Riesgos (Manual aprobado
por FONAFE)
- Identficacion de Riesgos (Pag 15y 17)

- Evaluacion de Riesgos (Pag. 20)

- Control de Riesgos (Pag. 25)
2a.3 PS| 4-03 Procedimiento de Gestion de Riesgos y Oportunidades (Aprobacion en
[Documento)

)
- Procedimiento de Identificacion y control de Riesgos (Pag. 4)

Riesgos y C

- Controles y Planes de Accién (Pag 5)

2a.4 Procedimiento EGASA 024- Politica, Normas y Procedimientos sobre Riesgo y
Fraude

- Procedimiento Evaluacidn y prevencion riesgo de fraude (Pag, 17)

- Procedimiento deteccion riesgo de fraude (Pag. 19)

Identificacion y| 2a.5 Reglamento Comité Audi, y Gest, de Riesgos
PCi4 "“""“;‘ 2.1 Difusidn Web Manual y Proced. Gest Riesgos
3a.1L c “ de Gestién Integral de Riesgos FONAFE
(Lineamiento uprvbmwFONAFE) (Pag. 12, Numeral 7.2)
Para ach o 0, podré arla ‘e < ) 33.2 Manua! Corporativo - Guia para la Gestion Integral de Riesgos (Manual aprobado
a) Politca o metodologia para identifcar, evaluar, administrar y controlar 108 iesgos que pudieran afectar o cumplimiento de [ ¢t DiV. Contrel de Riesgos [por FONAFE) oo i S
Se cumple con lo definido en el criterio anterior. Adicionaimente, la myoqmmnbhddoumﬂNnEwm‘qmyMOnmmmlamm debidamente aprobada, en la cual se v . Evaluacion de Ri (Pag. 20) y
politica y/o metodologia incluye [os riesgos de fraude. :l:aafuhndumd-nnwdcm Sl"‘“"“‘“ Que muestre los vistos y Jefe Dpto. Organ y . Control de R g(P.g. 25)
Métodos e Informacion 32.3 PS| 4.03 Procedimiento de Gestion de Riesgos y Oportunidades (Aprobacion en
Se debera precisar mediante resaltacdo en el documento, [a parte pertinente. o )
- Procedimiento de Identificacion y control de Riesgos (Pag. 4)
- Procedimiento Seguimiento Controles y Planes de Accién (Pag 5)
421 Acuerdo de Directorio N* 003-2021-EGASA - Gestién Integral de Riesgos 2020
&Wwﬂbdﬁnmmdmmm Adicionaimente, el |Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguiente evidencia: (enevo 2021)
8l menos i y evalia a)mamuum wﬂaﬂalm\n)mlamhsumludmhmzdemwnnduwduude 3) Jefa Dapartamento [42.2 SD 001-2021-Gestitn de Riesgos Il Sem 2020
del sequimiento, control y manejo de riesgos lo cual en del control y manejo de nesgos. Se debera precisar mediante resaltado en ef Ia parte 423 Acuerdo de Directonio N* 042.2021.EGASA - Gestion de Riesgos 1er. Semestre
Actas p«tmm (Jubio 2021)
43 4 SD 018-2021-Gestién de Riesgos | Sem 2021
S
La Empresa no ha realizado i ala A N AN
de los riesgos en la empresa hinguna evidentia: TR N NS D \\
La empresa realiza actividades orientadas a evaluar 108 Hesgos que M R o "
pudieran afectar el cumplimiento de metas y objetivos establecidos |Para acreditar el presente parametro, podra presentar 1a siguiente evidencia: a) Jefe Dwision Control de :;;EYACT!:’MMJEGASAudcu:&:YI eR
en e Plan Estratégico y Plan Operativo de 1a Empresa en of marco  |a)Matriz de riesgos y controles, debidamente aprobadas. Riesgos y € 1a.2 i me para S ios de Outsourcing
e la metodologia yio politica aprobada de Rsegos
Scwmﬂnmnbdcﬁnuomdu:-bmw Adiuomﬂmcnw 1B |o.ra acreditar of , podrd pr o i te evi s
:.":;':'” qumda - 3)Matriz de riesgos y controles en la cual se visualice aquelios onginados en proveadores de sarvicios bajo esquema da 3) Jefe Divisidn Control de znoumaoawvmmvr(snmm-umm
proueadcrns Do aqu Dltyien “ Outsourcing y criticos que de manera drecta o0 indirecta impacten en ol logro de los objetivos de la empresa. Se |Riesgos y C por O los riesgos Gm R15 y Lo.R15)
proveedores criticos que de manera directa o indirecta impacten en odhear madients el v
el logro de Ios objetivos ce Ia empresa, Pt - Lsclynghin
Evaluacién de 2 3 aaimwmuwyowwmvr(snuum-m
PC15 i Se cumple con lo definido en f criterio anterior. Adicionalmente, &0 |54/, ocrarstar el presents pardmetro, podrd presentar a siguiente evidencia: los riesgos Gm R15 y Lo.R15)

el proceso de evaluacion de nesgos se analizan fallas en los
controles que puedan haber provocada en el pasado, a perdida de
recursos, errores en la informacién o incumplimientos legales o
normativos.

a) Matriz de riesgos y controles en la cual s visualice e anblisis o fallas en os controles que puedan haber provocado en e
[Pasaco, ia perdida de recursos, emores en Ia i legaies Se debera precisar
mediante resaltado en el documento, 1a parte pertinente.

8) Jofe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

Se cumple con 10 definido en o criteno antenor. Adicionsimente, la
Gerencia General y el Directono, semestraimente s informado
sobre 0s resultados del proceso de evaluacion de riesgos

lmm,m de servicios bajpo

de O it criticos y las fallas en los
mmolumpudmhabuwwmdumelum la perdida de
recursos, errores en la informacién o incumplimientos legales o

Asimsmo ¢l Di informado respecto de las
meckdas tomadas.

Para acreditar el presente podra presentar la sigui i
a)mmuuuﬂnwqualaﬂo)mmwmnmmdlnwuaﬂmmwmu
resultados del proceso de evaluacion de riesgos. Semimmmnwmdomddmm la parte pertinente.
Se debera precisar mediante resaltado en el documento, la parte

Nota: rmmumaummummmonmmmalnum&mn

a) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

Jefa Departamento
Coordinacién Administrativa

322 Ww“lm le‘m‘.n‘”“""“ﬂ"“ controles de

riesgos.
3a.3 Inf0029 2021 CR - GIR | Sem 2021. (Pag. 5 - Revision y Andlisis de fallas en los.
controles de riesgos)

43,1 Acuerdo de Directorio N* 003-2021-EGASA - Gestidn Integral de Riesgos 2020
(enero 2021)

43.2 SD 001-2021-Gestién de Riesgos Il Sem 2020

43,3 Acuerdo de Directorio N* 042-2021-EGASA - Gestién de Riesgos 1er. Semestre.
(Jutio 2021)

42 4 SD 018-2021-Gestion de Riesgos | Sem 2021
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La empresa no ha considerado en su proceso de andlisis de riesgos
fanto al riesgo inherente como al riesgo residual

Ninguna evidencia

La empresa ha considerado en su proceso de analisis de riesgos
tanto al riesgo inherente como 2l riesgo resual

Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguente evidencia
a) Matriz de niesgos y controles , en la cual se visualice ¢ riesgo residual y el nesgo inherente .

a) Jefe Dvisidn Control de
Riesgos y Cumpiimiento

1a.1 03 Matriz de Riesgos Y Oportunidades V.7 (74 controles de nesgos)
1.2 SD 018-2021-Gestion de Riesgos | Sem 2021 (77 controles de nesgos)

Se cumple con lo definido en el criterio antenor. Adicionaimente el
proceso de administracion de riesgos en la empresa es iterativo,
de manera que cuando un riesgo residual excede los niveles de
tolerancia del niesgo para cualquiera de las categorias de riesgo, la

Para acreditar ef presente paramelro, podré presentar la siguiente evidencia
a) Matriz de riesgos y controles , en |a cual se visualice & riesgo resicual y el riesgo inherente .

) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

13.1.03 Matriz de Riesgos Y Oportunidades V.7 (74 controles de riesgos)
1.2 SD 018-2021-Gestion de Riesgos | Sem 2021 (77 controfiies de riesgos)
1.3 03 Matriz de Riesgos Y Oportunidades V.7

13.4 ACTA CTR-004-2021 - EGASA del Comité Técnico e Riesgos

al riesgo es redefinida .
PC1E Andlisis de 590
Riesgos
Se cumple con el criterio anterior, Adicionaimente se efectiian o cory _— 3a.1 Informe N GG/CR-000212021-EGASA- Evaluacidn GIR IV Trim 2020
reportes trimestrales a la Gerencia, sobre el proceso de andlisis y :;:a'w“::::‘?m ws:z%?::::ﬁ‘::m ::'mm diiiiioad o andisis a) Jefe Dvision Controi de 3.2 Informe N° GG/CR-00192021-EGASA - Evaluacion GIR | Tnm 2021
administracidn de riesgos que incluye al riesgo inherente y al riesgo administracion de i dela empress, ncluyendo o iesgo Rupr ﬁmd provesoe ¥ Riesgos y Cumplimiento 32,3 Informe N° GG/CR-0029-2021-EGASA - Evaluacion GIR | Sem 2021,
residual J Lo PR, Sil0 W g0 merwoig Y, Aiesgo fesuel 3 4 Informe N GGICR-0037-2021-EGASA - Evaluacién GIR Il Trim 2021.
4a.1 Acuerdo de Directorio N° 003-2021-EGASA - Gestion Integral de Riesgos 2020
Se cumple con lo definido en el criterio anteior . Adicionalmente el |Para acreditar el presente parametro, podré presentar las siguientes evidencias: :’.mmﬁm‘b (4?;05;0020‘1)-2021-&&@ deR 11 Sem 2020
Directorio semestralmente toman conocimiento del proceso de a) Actas semestrales (2 al afio) de sesion de Directono donde se visualice @ seguimiento al procesos de analisss y y 43‘3k,mdeo.m.on‘042-2ozl-£cm - Gestion de Riesgos 1er. Semestre
andlisis y administracion de riesgos que incluye al riesgo inhesente |administracion de riesgos de la empresa, ncluyendo el riesgo inherente y el riesgo residual Jeta o (J\kZﬂZU ‘
y al nesgo residual Nota: Tratandose de FONAFE, se considera I2 informacion remitida 2 Ia Direccién Ejecutiva mflﬂwﬂ‘ﬂ;m 2.4 S0 018.2021-Gestién de R | Sem 2021
43.5 Acta SD 018-2021
'L;;pur:uwwmmladeﬁiobndeapemdemwm ——
Para acreditar ¢ presente parametro podra presentar Ias siguientes evidencias:
+ ey a) Manual, Directiva, Lineamiento o procedimiento debidamente aprabado en el que se aprecie la definicion de apetitode |2 y b) Jefe Dpto. Organizacion
La emgresa cuerka con un documenio que inckuya a definicion de riesgo y ha desarrollado una adecuada relacion secuencial entre ef apefito, tolerancia y capacidad de riesgo. Seentiende |y Métodos e Informacion 12.1 PS| 4-03 Procedimiento de Gestion de Riesgos y Oportunidades (Aprobacion en
S0eio detiencoy ha desarciaco ura adeciada reacitn iaments aprovaco al documento que mueste os vistos y Frmas jertes ol o Documento)
n——— ""’“f&fﬂ?&“y“mm“"m de aprebacién ) Jefe Dvision Control e |- Apetto Gz Riesgos (itima pagina)
g b) Difusion del Manual, Directiva, Lineamiento o procedimiento a través de 2 captura de pantalla def portal web, o intranet, o |Riesges y Cumplimiento
correos electronicos u otro medio que lo ponga a disposicion de los interesados.
Se cumple con el criterio anterior. Adickonalmente, I empresaha  |Para acreditar el presente paramelro podra presentar (3 siguiente evidencia: a) Jefe Dplo. Organizacion y
definido una frecuencia de actualizacion del perfil del nesgos yse  {a) L p aprobado donde la fre para gecutar la on del perfil de Métodos e Informacion
asegura de actualizar periodicamente el apetito de riesgos dela  |riesgos y la actualizacdn del apetito de riesgos de la empresa. Se entiende aprobado al o q
peqy | Apetitode 6n en funcién de pars : y  |muestre los vistos y fimas coresp od deap Jete Divisign Control de
Riesgo operativos definidos previamente por el Directorio. Se debera precisar mediante resaltado en el documento, |a parte pertinente. Riesgos y Cumplimiento
Se cumple con el criterio anterior. Adicionaimente, seinformaala  |Para acreditar el presente parametro podra presentar [a siguiente evidencia: 3} Jefe Diviion C. T
Gerencia General el segumiento a kos planes de accion de los 3) Informe 0 reporte trimestral a fa Gerencia General (4 al afio) relacionado con del seguimiento a los planes de acuién de los I Cumpimienio
nesgos residuales altos y extremos de manera fimestral. riesgos residuales altos y exremos. y
Para acreditar el presente pardmetro podré presentar (a siguiente evidencia:
. _ — 3) Acta de Sesién de Directono anual (1 2l afio) en donde se incluya, dentro de los asuntos a tratar, e seguimiento 3 los
s‘“"."’.'w‘“““"”?“”ﬂ“ Mwhymdﬁwma planes de accion para los nesgos altos y extremos que se encuentran por encima de su apetito de riesgos. Se deberd
conocimiento de 1a actualizacion de Ja definicion del apetito de mediente resaltao en el documento, a parte petinente. a) Jefa Departamento
msgospwbmmmzﬁos:yddsewlmmmalospwude”m Y Coordinacion Administrativa

accion de los nesgos residuales altos y extremos de manera anual.

b) Acta de Sesion de Directorio (de corresponder), en donde seincluya dentro de los asuntos a tratar, la actualizacion de la
definicion del apetto de nesgos
Nota: Tratandose de FONAFE, se considera el acta del Comité de Gerentes de FONAFE.
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La Empresa no ha identificado, analizado y dado respuesta al riesgo
de fraude y contrarios & la integridad en todos fos procesos que fleval
a cabo.

Ninguna evidencia.

La Empresa identifica, analiza y da respuesta al riesgo de fraude en
algunos de los procesos que feva a cabo,

Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguiente evidencia:
3) Matriz de iesgos y controles en los cuales se visualicen los riesgos de fraude. Se deberd precisar mediante resaltado en el
documento, a parte pertinente.

2) Jefe Dwision Control de
Riesgos y Cumplimiento

1.1 03 Matriz de Riesgos Y Oportunidades V.7
- Riesgos de Fraude: R17 - Estratégico; Lo R18 - Macroproceso

1a 2 SD 018-2021-Gestion de Riesgos | Sem 2021

La Empresa identffica, analiza y da respuesta al riesgo de fraude en
todos los procesos criticos identificados que lleva a cabo.

Para acreditar el presente pardmetro, podré presentar la siguente evidencia
a) Matriz de niesgos y controles en los cuales se visualicen los riesgos de fraude criticos identificados. Se deberd precisar
mediante resaltado en el documento, la parte pertinente.

a) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

1a.103 Matriz de Riesgos Y Oportunidades V.7
- Riesgos de Fraude: R17 - Estratégico; Lo.R18 - Macroproceso

1a.2 SD 018-2021-Gestion de Riesgos | Sem 2021

3a.1 Acta \° 1 del CAR - Sesion Extraordinana N° 01-2021
3a.2 Acta N° 3 del CAR - Sesion Ordinaria N 02-2021
3a.3 Acta \° 5 del CAR - Sesion Extraordinaria N° 02-2021

Evaluacion de Se cumple con lo definido en & critenio anterior. Adicionaimente, la . I
pots | riesgode cenifcacon o sy resuesa o resgo e rudesereaiza |FS8 SSIE PRI N PR PR B SIB SR et o) Jee Divisign Conirol de (3.4 Acta ' 7 el CAR - Sesion Ordinaria N 05-2021
fraude mndwmmmmmmmmme de FONAFE. se considera las actas del Comité de Gerentes de FONAFE o Comilé Técnico de R Riesgos y Cumplimiento 32.5 ACTA CTR-001-2021 -EGASA (Comité Técnico de Riesgos)
Riesgos o el que haga sus veces. i 908 32.6 ACTA CTR-002-2021 - EGASA (Comité Técnico de Riesgos)
337 ACTA CTR-003-2021 - EGASA (Comité Técnico de Riesgos)
32,8 ACTA CTR-004-2021 - EGASA (Comité Técnico de Riesgos)
4a.1Inf0002 2021 CR - GIR IV Trim 2020 (07-01) - Pag. 42y Pag. 64
42 2 Inf0019 2021 CR - GIR | Trim 2021 (29-04) - Pag 25y Pag. 45
Se cumple con lo definido en &l criterio antenior. Adicionaimente, la :)a:anlonnewe?r::\'em&?gaﬁww:(:lsxmmﬁmm“ del tratamiento del nesgo de fraude en la 8] Jobs Diskin Coriol o8 zimg?gg: g:g:::lmmz‘;g;:zgz’w?;:nwn”
Gerentia G y @ Direciodo foman smienko, Riesgos y Cumplimiento :maemmri 003-2021-EGASA - Gesbion Integral de Riesgos 2020
n sobre los i del : 'antlllssy b)Actas semestrales de Sesion de Directorio (2 al afio) en la cual se visualice l0s resultados del tratamiento del riesgo ce 5) Jefa Departamento 462 SD 001-2021-Gestién de Riesgos Il Sem 2020
eapiiesta ol roaga de hauloe; us como de les meorss Iendfcadss. mide an'a rjeds (Coordinacion Administrativa  |4b:3 Acuerdo de Directorio N° 042-2021-EGASA - Gestion de Riesgos fer, Semestre
Nota: Tratandose de FONAFE, se considera las actas del Comité de Gerentes de FONAFE o Comité Técnico de Riesgos. (Jﬁio?ﬁﬁ) 5
4b.4 SD 018-2021-Gestion de Riesgos | Sem 2021
4b.5 Acta SD 016-2021
o ] R
Las actividades expuestas a riesgo de error o fraude se encuentran ;gﬂy;,{/ﬁ/',ﬁg{,@.
g ; : Ninguna evidencia, A
en las mismas personas o equipos de trabajo. (@m{; 4
1a.1 03 Matriz de Riesgos Y Oportunidades V.7
Las actividades expuestas a riesgo de error o fraude han sido Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguiente evidencia a) Jefe Division Control de |- Riesgos de Fraude: R17 - Estratégico; Lo R18 - Macroproceso
asignadas a diferentes personas o equipos de trabajo, a)Matriz de niesgos y controles, debidamente aprobadas. Riesgos y Cumplimiento
1a.2 SD 018-2021-Gestion de Riesgos | Sem 2021
Para acreditar el presente parametro, podra presentar las siguientes evidencias a y b) Jefa Departamento
Se cumple con lo definido en el criterio anterior. Adick la |a) Politica o aprobado, que defina la rotacion de persanal para cargos susceptibles al riesgo defraude. Se Organizacién y Métodos e
lempresa cuenta con una Politica o procedwmiento aprobado para la |enbende como debidamente aprobado al documento que muestre los vistos, firmas oe 0
rotacion periddica de las personas o equipos de trabajo asignados a |documento de aprobacion,
Personas actividades expuestas o susceptibles a riesgo de fraude. b) Informe o reporte que evidencia la rotacidn de personal en cargos susceptibles de riesgo de fraude de acuerdo a fo b) Jefa Departamento
pC20 expuestas a dispuesto en su politica o procedimi Recursos Humanos
riesgo de (@} Jefa Departamento
i:’;u:&?fmmfmm ow:::;i Para acreditar el presente pardmetro, podra presentar la siguiente evidencia: &wmmma a’én” yhdiodoso
rabajo esignados a actvi eopuesiss s 3 fiesgo a) Informe o reporte a la Gerencia General yio Direccion Ejecutiva que evidencia la rotacidn de personal en cargos
de fraude, susceplibles de riesgo de fraude de acuerdo a ko dispuesto en su politica o procedimiento. lfa Departamento Recursos
Humanos
a) Jefa Departamento
Se cumple con lo definido en el criterio anterior. Adicionalmente, el |Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguiente evidencia: S”mga anuon“ ¥ Métodos e
area organica a cargo de la rotacion, emite un informe o reporte a la |a) Informe o reporte a la Gerencia General ylo Direccion Ejecutiva que evidencia la rotacion de personal en cargos
(Gerencia General respecto de las de personal realizada de riesgo de fraude de acuerdo a b dispuesto en su politica o procedimiento. Jefa D R

Humanos
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La Empresa no ha definido indicadores de medicion de desempefo,
cumpimiento y comportamiento asociados a incentivos y
recompensas.

INinguna evidencia.

La Empresa ha definido incicadores de medicién de desempefio,

Para acrecitar el presente pardmetro, podré presentar la siguiente evidencia:

a) Jefa Departamento

|cumpEmiento y comportamiento y ios ha asociados @ incentivos y aumaaom«w«mmam #30ciados 3 incenthos y 5 y Métodos & 1a.1 Convenio de Gestion 2021 suscrito
recompensas. que vistos y femas de i
Se cumple lo definido en el criterio antenor. Adicionalmente, la Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguiente evidencia: ) Jofa o
empresa cuenta con politicas de monitoreo a indicadores de I)Nhuumuuwlmruammwo en Ia cual se visualice la determinacion de incentivos y ) G .Mmdooc 2a.1 MGPP DE-E2-01 dic - MANUAL DE GESTION DE PROCESOS Y
pozy | Incentivosy cumpimiento para éf 10gro de Objetivos, asi como a sus Incentivos y aprobado al que Muestre 0 vistos y firmas v | pmzackny PROCEDIMIENTOS
Se cumple con lo definido en e criterio anterior. Adicionaimente, las |Para acreditar el presante pardmetro, podflprmarhdgumlamdm a) Jeta ento
politicas Ge Incentivos y recompensas por & 10gro de objetivos a) Polltica de monitoreo a aprobado, en la cual se valores éticos. Se entiende Departa ks
incluyen y hacen énfasis en el cumplimiento de los valores eticos aprobado al que vistos y firmas o o Hekeaamres yWiiodoss  [3a.1 Norma EGASAN" 017~ Noras de Gesticn Extraligion y Operstiva
de aprobacion.
|Se cumpie con 1o definido en el criterio antedior. Adicionalmente, la
(Gerencia Generaltoma conocimiento anuaimente dlresutado de mmmogemmw“ﬁm“’“'"m“““m A N S )68 Dépar "‘YM;::“Q 4.1 Evaluacitn Convenio de Gestin IV trim 2020 (Enero 2021)
de
a asil como delos Incentivos | 2 antivos y recompensas. 43 2 Evaluacion_Convenio_de_Gestion_Il_Trim _2021 (Julio 2021)
y recompensas.
[No se ha definkdo un plan de sucesion evidencia A R I R R e
Para acrecitar el presente parametro, podra presentar las siguientes evidencias
La empresa ha definido un plan de sucesion temporal 0 permanente |a) Plan de sucesion aprobado. Se entende aprobado al que vistos, |Jefe Dpto. Recursos Humanos
para los puestos criticos (claves) lo cual ha sido debidamente firmas y sellos i odi de = 1a.1 Plan de sucesién de la Gerencia General,
aprobado y difundido. Ib) Difusion det Plan de Sucesitn a través de la captura de pantalla del portal web o Intranet y/o correo electronico o cuaiquier
otro medio que lo ponga a disposicidn de los interesados.
Se cumple con lo definido en & criterio anterior. Adicionaimente, Para acreditar el presente parametro, podra presentar la sigusente evidencia | Jefe Dpto. Recursos Humanos
existe aiguna evidencia de la practica de los planes de sucesion a) Informe © reporte del Grgano competente sobre ka aplicacion de 10s planes de sucesion en la empresa. durante el ejercicio
Plan de para los puestos criticos (claves) de 1a empresa. materia de validacion
2| gucesién
Para acreditar el presente pardmetro, poad presentar las siguientes evidencias:
El Directorio ha aprobaco un plan de sucesién del personal directivo ')Hm“w“ﬁm Sombeds. 5 =~ hapebacoal Jefe Dpto. Recursos Humanos
con 1a finalidad de asegurar la continuidad del negocio, el cual ha 98 0)00RNE (08 y ke oM 08 )
sido debidamente difundido. N debera precisar mediante resaitaco en ef documento, |a parte
b) Difusion del Plan de Sucesion a través de la captura de pantalla del portal web o intranet y/0 cormeo electronico o cualquier
otro medio que |o ponga a disposicién de los interesados.
‘Stwmw:onbmnmmdummw Mo::l:‘:n;,.d i o parameto, oot arla o Jefe Dpto. Recursos Humanos
o 3 ““"“ % ion. 3) Acta de sesion de Directorio que evidencia maammuqmmuumusmmuum
T AT T TN = SR
ST s SRR
K R R . AR
a) Jefe Dpto. Organizaci
Métodos e Informacién
La empresa ha establecico una politica de auditoria interma fa cual  |Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguiente evidencia: 1a.1 Norma EGASA N-NAM-E3,03-01 - Politica y Normas de Auditoria
se encuentra en proceso de aprodacion. a) Proyecto de politica u que 1a funcidn de Auditoria Interna.  Jefe Division Control de 12.2 Oficio de envio Politica a FONAFE para aprobacién por JGA
Riesgos y Ci nto
[Para acrecitar of presente podra presentar las siguientes.
a) Politica u ofro documento aprobado que con la funcion de Auditoria Interna. : b}y ¢) Jefe Dpto. 2a. 1y 2b,1: Norma EGASA N-NAM-£3.03-01 - Politica y Normas de Auditoria
La empresa cuenta con una politica de auditoria interna aprobada y |b) Evidencia de aprobacién, por parte del Directorio, de la politica u otro documento que regule la funcién de auditoria a); b y €) % * (Resclucién de Gerencia General que aprueba dicho documento se encuentra al
difungida. Intema. Este puede ser el Acta, copia centificada de a transcripcion de acuerdo o similar. ¥ finalizad dicho documento - Pag. 32)
¢) Difusion de [a politica o documento, a través de la captura de pantalla del portal web o intranet y/o 2¢.1 Difusion Politica y Normas de Auditoria Intranet
‘cualquier otro medio que I ponga a disposicion de los interesados.
PC23 Auditoria
Interna

El 4rea de auditoria interna (0 quien haga sus veces), por lo menos
anualmente, desarrolla su plan de auditoria y selecciona procesos o
4reas a ser auditados basados en un enfoque de riesgos, alineados
con Ios objetivos de la empresa

Para acredtar ef presente parametro, podrd presentar la siguiente evidencia
a) Pran de auditoria basado en enfoque de riesgos, aprobado. Se entiende : aprobado al que

y

muestre los vistos, firmas y sellos oel o o el acta de ola

de que U ada empresa.
) EN Ios Cas0s de las empresas que no cuenten con un drea de auditoria o similar. podran adjuntar a Resolucion ce
Contraloria que aprueba ia Directiva que contiene ¢ Plan Anual de Control de los OCI, para el ejercicio en evaiuacion

b) Organo de Control
Institucional

a) Jefe Div, Control de Riesgos

321 Plan de Auditoria de Gestion - Capacidad Gasto 2019 - 2020 (Vigente para
desarrollar en ¢f | Semesire de 2022, de acuerdo a la evidencia Ja.3)

3a.2 A.D 035 - Plan Anual de Auditoria

32.3 Auditoria Interna (Pag. 10)

33 4 Acta N° 8 del CAR - Sesion Ordinaria N° 06-2021 Reprogramacion Plan Auditoria
(Pag. 2)

Se cumple con o definido en el criteno anterior. Adicionaimente, el
[Comité Especial de Auditoria (0 & que haga sus veces) sesiona por
lo menos 3 veces al afo, para formular wmaupommdo

Para acreditar el presente pardmetro, podra presentar 1a siguiente evidencia.
a) Actas de sesion del Comité Especial uMma(Sﬂd\o)oﬂmaoavumr Que incluya a evaluacion de los

auditoria. revisar los informes de auditoria yfo realiza el
e su aplicacién. o cual consta en Actas.

de auditoria yio las realizadas por el area de auditoria, en la empresa.

a) Jefe Diviskn Control de
Riesgos y Cumplimiento

Todas las Sesiones se realiza Seguimientd a recomendaciones emitidas por 4rgancs
de Auditoria,

4a.1 Acta N° 1 del CAR - Sesitn Extraordinaria N° 01-2021

43.2 Acta N° 2 del CAR - Sesién Ordinaria N* 01.2021

42.3 Acta N° 3 det CAR - Sesién Ordinaria N° 02-2021

424 Acta N° 4 del CAR - Sesitn Ordinaria N 03-2021
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La empresa no cuenta con un plan(es) de recuperacion de desastres
y de conbnuidad de la operacién para los sistemas informaticos.

Ninguna evidencia.

La empresa cuenta con un plan(es) de recuperacion de desastres y
de continuidad de la operacion para los sistemas informaticos (que
incluya datos, hardware y software criticos, personal y espacios
fisicos) asociados directamente 3 1os procesos 0 actividades por ks
que se da cumplimiento a los objetivos y metas de la empresa, ef
cual se encuentra debidamente aprobado y difundido.

Para acreditar ef presente parametro podra presentar las siguientes evidencias:

a) Plan de ion de desastres y continuidad de operacidn para los sistemas informéticos debidamente aprobado y
difundido, en & cual se pueda considerar o mencionado en la NTP asociado al 1SO 27001, yio

b) Otros Planes de recuperacion y continuidad de operacion tales coma los relaci alasi iones g
dédnuuehunpusauamaspmsquemuwmplmmbdolosobﬂmsymﬁsdehunmdebdam«le

y Gifundic Seemendem aprobado al que muestre los vistos, firmas y sefios

oel de Se acredita la difusion a través de la captura de pantalla de
portal web, mmetyfomrmdemﬂmommermmmmlopmgamspasmmm interesados

a) Jefe Division Tecnologias de
la Informacidn y
Comunicaciones

b}Jefe Division Sistema de
Gestion Integrado

1a.1 Plan Recuperacion desastres continuidad servicios TIC

ta2y1a3 i6n Plan de
TIC

de servicios

de Desastres y

peas | Continuidad Sewmpleml:sanr;b‘d:mov Adcions :m"“"w&m Para acreditar el presante pardmetro podra presentar [a siguiente evidencia: ) Jafe Division Tecnologias de.
¢l Pan é “;: mademcnadyo e 3) Memorandums, circulares o correos electrénicas que acrediten ia realizacion de actividades onentadas a facilitar el la Informacién y
i el Plan d 20 de invidad de . .
continuidad de la operacitn para los sistemas informaticos. Fiande fetastees opericicy Grmiicachones
m&mm:ymrmm f .mpt:a prlo Para acreditar el presente parametro presentar la siguiente evidencia a) Jefe Division Tecnologias de.
NMamw“mfmw:’;“ .m':"“m Vae (2 omeorepare e esutadosdelas prebas o porel drea durante el ejercicio en |la iony
contiuidad o8 2 operacion para los sistemas informatics. i Fomncason
) R . Para acreditar el presente p podré presentar cuaiquiera de las siguientes 2) Jefe Division Tecnologias de
:&?:‘G daﬂ:noc mm;oAdc_ o::;f:::;w“ a) lnlormorepoﬂulacetum General o Direccion Ejecutiva rspectodclosvesu!udosdelaspruebasonmlam la Informacion y
dolas ¥ asicomolas | S1SCuIaces, asi como as medidas fomadas Comunicaciones
ot Kodadis. b) Acta de Sesion de Directorio que considere e reporte o informe sobre los resuitados de las pruebas o s b) Jefa
3 por ¢l érea durante el egercicio. EI deberd precisar en resaltado la parte perinente.  (Coordinacién Administrativa
La empresa no cuenta con medidas de integndad aprobadas Ninguna evidencia,
Para acreditar el presente parametro podra presentar [a siguiente evidencia:
a) Politica Institucional debidamente aprobada en la que se visualice las medidas de integridad. Se entiende como 1 4
debidamente ol documento que muestre los vistos, fimas y sellos o po 2}y bieta Dep 1a.1.comgooe&_uaymuwm(m,ewm.s.m.m.uNumAs.sz.
La Empresa cuenta con medidas de integridad incorporadas en una de o0, ¥ izacién y A Pag. 14 Num. 66.1; Pag 19 Num. 8.1.2, P49.34 Num 827 b..Pag37b.yc)
Politica Institucional aprobada y difundida Se“ mmnmeaanter el 0.2 pare o Inkormacion ;a.?b;P:;:c(ae.nN:‘:r:nsfoTw&nmsolesgouFmdeynMdode
b) Difusion de la Politica Institucional que incluya las medidas de integridad a través de la captura de pantalta del portal web P
ointranet y/o correo electronico 0 cualquier otro medio que 1o ponga a Gisposicion de los interesados.
Para acreditar el presente pardmetro podra presentar las siguientes evidencias:
a) Plan Estratégico Institucional aprobado, que muestre la visién, mision o valores de la empresa aprobados en los cuales se
incluya la Integridad. Se entiende como debldamente aprobado al documento que muestre los vistos, firmas y selios 2) y bj Jefa Dey 5
% La integridad es parte de fa mision o visidn 0 valores de la Empresa, |correspondientes, 07 e ”e
SCI01 Integridad debidamente aprobados y difundidos. ) Difusidn del Plan Estratégico aprobado que muestre la vision, mmovabresdeuimptmenbsmbssekwyala o8 z.ﬂ ¥
egri Integnidad través de la Captura de pantalla del portal weD, o infranet, o correos que o pongan a
los interesados
Se debera precisar mediante resaltado en el documento, [a parte pertinente.
mamvdmmmmmuwumamswmamm
La Empresa realiza por lo mencs una capacitacion (presencialo |y o)y risog o i6n en matenia de integridad y/o ética ylo anticomupeion durante el
virtual) anual de sensibilizacion en materia de «ﬁmad yio ética i Jistado de u o a) y b) Jefa Departamento
jio anti ion @ sus ylai ia de su Sorcico, asf como S ARIRSTE. Recursos Humanos
’m Pl b) Correcs 40 en matenia e integridad yio étca yio anticormupeién
ploméniac cnes. dmdqaano.aslmoeﬂlmuemabnisma
:1’“"”‘::“ ““mmmt:‘ o ‘;""‘ F:S"m”“;"”‘ Para acreditar el presente pardmetro pocrd presentar 3 siguiente evidencia: 2) Jefa Degartamento
sobre el sequimiento y moniloreo de fas medidas de inegridad @) Informes o reportes semestrales a la Gerencia General o Direccion Ejecutiva sobre el seguimiento y monitoreo de las Organizacion y Métodos e
SRy, medidas de integridad aprobadas por ¢l ejercicio materia de evalacion. Informacion

aprobadas.
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La Empresa no de gestion y
vigentes g 2

Directocio, Gerencia y colaboradores en materia de control interno.

Ninguna evidencia.

.

7

.

L
.

R

gest y
|Directorio, Gerencia y colaboradores en materia de control interno. Se entiende

Para acredtar @l presents parametro podra presentar |a siguiente evidencia:
a) &n donde se visualice las responsabilidades funcionales del
J aprobado al

12.1. ROF y acuerdo de aprobacion (Pag 12 Num. 14.5, 14.7, 14.9, de 14.17 8 14.20;
Pag. 14 Num. 16.6, 16.7, 16.11, 16,14, 16.15 y 16.17)

La empresa cuenta con instrumentos Ce gestion aprobados, que muestre los v ﬁ y selios ool R ""‘".D'.“"'"m 1a2 MOFymva(cmnmmumn'ammﬂswm
V‘“’“E“‘“G o s i Para el caso de Directorio: podrd incluir el reglamento de Directorio. Se ceberd precisar mediante resaltado en el btbasimreres ¥ Wktodow s ;'::“::"m'&‘.“:;;:'m”“mmwmp“ 27 Fuadon de
laparte perintots 13, Polltica, Nomas y Procedimientos sobre Riesgo de Fraude y acuerdo de
Para ol caso de Gerencia y colaboradores: podra incluir 6 MOF. v -
Se procisse medianie o 12 pate - aprobacion (Pag.5 Num 6.1b; Pag 5 Num. 6.3; Pag.7 Num. 6.7 ¢) y 6.8)
|Se cumpie con el criterio anterior. Adicionalmente, la empresa ha  |Para acreditar el presente pardmetro podré presentar la siguiente evidencia: a) Jefa Departamento % 4 iy
Estructura, s 2a.1 Captura de pantalia de difusion del ROF, MOF Y Palitica, Normas y
Y difundido sus Instrumentos de gestion (ROF, MOF MPP o l)cwmdu;mulaumlw.nlnm.omm que pongan a los los y Métodos e P mi sobre R de Fi (web T e o K )
des.
Para acreditar el presente parametro podra presentar las siguientes evidencias:
. ™ a) Reglamento de Directorio y reglamento e Comités de la empresa aprobados en donde se incluyan las a) Jefa
‘sc;:‘;m"f""’"""""“ Adicionalmente, el Directorio y los | e’ aueornd y funciones de monitoreo gestion, reporte financiero y control intemo. Se dederd precisar mediante ¥ Métodos e
a Empresa conocen sus niveles de " _, P4 g P d a o frd Informacion
autoricad y funciones de monitoreo sobre gestion, reporte financlero vistos, firmas y selios 2 oo pe g apéobedo QUe Bnele b) Jefa D P
Vcontrot intemo, b) Constancia emitida por Ia Secretaria del Directorlo o 1a que haga sus veces, que acrecite a entrega de l0s
reglamentos a los miembros del Directorio y de los Comités.
[Para acreditar ef presente pardmetro podrd presentar 1as siguientes evidencias: .
&Cwﬂmﬂmm.wmm.wwm .)MoFommm&mummwﬁ;«m‘rs&m-muammw;m«my l)yb)_Jd!wa
de Ia empeesa conoce y entiende sus responsabilidades y niveles de m“m ": Sa0es Mnmn"s: oo o: o ap Obila x y Métodos e
Solorided Sesinte i sontiol infercio de W Smpess; b) Documento que muestre el cargo de recepcion o constancia de entrega de MOF o MPP a cada colaborador. Idcramclén
Nota: En el presente caso bastars con adjuntar una muestra de perfil por grupo ccupacional.
N\w _—_a_aOOOOOOOOOOOOOESOOOE .S
§ R R NN N
La cmpeesa o vene procesopara L \x&%\\\&
e los recursos humanos, que considere [as actividades de '\\\\:\\ \"\\\\ N \{\\\\’\\\‘\\\\
[reciutamiento, seleccion, ingreso. contratacion. capacitacion, Ninguna evidencia. "\\ \;\\}\ \\\"’\\ RN \\\\.} \ \
del ascensos y del \\\_\\\‘\\\.\\§.\\\\\\X\\\\\b N N \\ %
personal. N \‘\ \\\\\ NN
S N
1a.1 Ficha de Procesos - Gestion de Personal
- Reclutamiento y 2. Sedeccion; PR Atraccion y Seleccitn de Personal (
Interna) (Pag. 10); PR10 Atraccidn y Seleccitn de Personal (Convocatoria Externa)
(Pag. 12); PR11 Atraccién y Seleccion de Personal (Puestos Gerenciales) (Pag. 14)
La emprasa ha estabiecido un proceso para [a administracion de los Conimic: PRIZ Comiyacti (00, 100
recursos humanos, que considera las actividades de reclutamiento, |Para acreditar el presente parametro, podrd presentar la siguiente evidencia b (Peg.16)
seleccitn, ingreso, i 30 d |a) Proceso para Ia administraciéa de recursos humancs aprobado. Se enti aprobado al wmmmanu :::‘mm Y“MM“MW“I“O;I;?:WW.:‘M. 6)
ascensos y del personal of cual |que muestre los vistos, firmas y selios oel Rt (Po‘e) ¥ gesidny y
5 10vioaslo. Al eios: Sousimenie por i, Gesenche . Separacién de personal: PR19 Desvinculacidn (Pag.23)
1a.2 Ficha de Procesos - Desarrolio de Personal
- de de D del Personal. PR4
De Ia gestién >
el [Evaluacion de Desempedio del Gerente General

| Se cumple con lo definido en ei criterio anterior. Adicionaimente,
cuenta con un programa de induccion y fe induccion al personal que
ingresa con refacion a temas relacionados con el puesto y los.
principlos éticos.

Para acrecitar el presente parametro, podri presentar la siguiente evidencia:

a) Programa de Induccion o re Induccion en los cuales la en relacion al puestoy @ los
principios éticos. Se entiende como aprodaco al que muestre los vistos, firmas y selios
oel o de

@) Jefa Departamento
Recursos Humanos

2a.1 Ficha Técnica de

Procesos - RRHH
- Ingreso: PR13 Induccion (Pag. 16)

Se cumpie con lo definido en el criterio anterior. Adicionaimente. la |

lempresa cuenta con un programa de capacitacion del personal el
cual es ejecutado anualmente.

Para acrecitar el presente pardmetro, pocrd presentar las siguientes evidencias.

a) Programa de Capacitacion aprobado Se entiende como
documento que muestre I0s vistos, firmas y selios oel de
b) Material de capacitacién asi como & kstado de asistencia a la misma por parte de los colaboradores de 1a empresa.
Nota: Para efectos de la presentacién de Ia evidencia, bastard con presentar parte del listado de asistencia a capacitaciones,
que muestre la asistencia de colaboradores pertenacientes a diversos grupos ocupacicnales.

3probado al

a) y b) Jefa Departamento
Recursos Humanos

3a.1 Plan Anual de Competencias 2021, Plan Anual Técnico 2021
3a.2 Aprobacion de Plan Anual e Competencias 2021 y Plan Anual Técnico 2021
3b. 1 Material de Capacitacitn

3b.2 Lista de Capacitacion Capacitacion

La empresa evaiia al menos la
y/o el desempedio el personal que labora en la empresa e informa
sobre los resultados y mejoras icentficadas a la Gerencia General.

acreditar el presente pardmetro, podrd presentar la sigulente evidencia.
a) Informe o reporte anual a la Gerencia General o Direccion Ejecutiva sobre los resultacos de la evaluacion anual al
personal de la empresa el cual debera establecer POr gerencias /o grupo

a) Jefa Departamento
Recursos Humanos

4a.1 Indicadores de Capacitacion Operativos 2021
402 de HACH i 2021
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La empresa no cuenta con un 6rgano o area especifica o

que sea de supervisar las
sistema de control intemo.

Ninguna evidencia

La empresa cuenta con un organo, o drea especifica o colaborador
responsable de supervisar [as actividades del sistema de control
intemo, ko cual consta en sus instrumentos de gestion yio otros
documentos intemos que acreditan su formalizacion

Para acredtar el presents parametro podra presentar |a siguiente evidencia:
n)RmnmbodlugaMyﬁnmcMOFoM’Pumhﬂmmmdcwtmmmanwmllmm
de un 6rgano, o drea especifica o de supervisar del sistema de control intemo.
Se debera precisar mediante resaltado en el documento, la parte pertinente.

) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumpiimiento

1a.1 CAP del Jefe de la Division Control de Riesgos y Cumplimiento.

1a.2 Designacion del Jefe de 1a Divisién Control de Riesgos y Cumplimiento.

1a.3 Estructura Orgdnica del Jefe de la Division Control de Riesgos y Cumplimiento.
13.4 MOF del Jefe de la Division Control de Riesgos y Cumplimiento. (Funciones Nos.
8, 13, 15, 16, 17, 18, 19 y 28 relacionadas al SCI.)

1a.5 ROF del Jefe de ta Divisién Control de Riesgos y Cumplimiento. (Pagnas 21-24)

Se cumple con el criterio anterior. Adicionaimente, el brgano 0 &rea

mwmrdpm«mwmommlumm

a cargo de la supervision de las

2a.1 Resolucion Gerencia General de Designacion Equipo Evaluador del Sistema de

del si de i , ha desi ‘, al equipo de trabajo “)w‘m”':‘el!o B & y del equipo de trabajo responsable de la evaluacion del SCI y en donde se ﬂ)yb)mDNmOn_C P c«munmoyu:m:la:r?malmmg.‘.w
‘Wmhmﬁxiywmﬂufw:wym b) Ditusicn de I 8 traves dela captura de pantalla de 1a intranet o corTeo Resos y Cunighimieokn 20.1 Acta de o conel SCI
35 T oiiracs _— momuummulomaummmmnm uunuupomovww
Asignacién de
3a.1 Politica y Normas del Sistema ce Control Interno.
des mwmdwmwmmmmmmw 3b.1 Circular N* GG-0007/2021-EGASA, de la Gerencia General solicitando la
a) Politica, uotro de dela autoevaivacion del SCI al | trimestre de 2021
‘ muommwoncuSCI 3b.2 Circular N* GG-0014/2021-EGASA, de la Gerencia General solicitando la
ST con S oo Moror Miccuelmonss. o oo o kee. e entiios como etk aprobado al que musstre 0s vistos, fimas y selios cormespondientes o el "")‘"":""'";:x""'“ autoevaluacion del SCI Il timestre de 2021,
i sl ihordtinkcid rhites :,‘m‘““n" ey 30,3 Circular N* GG-0007/2021-EGASA, de la Gerencia General sollctando la
g0 de la imp 4ei SCl. y se 5 Se debera precisar meciante resaltado en el documento, la parte pertinente. P Métodos autoevaluacion del SCI al IIl timestre de 2021
lia E""""“‘“. s roantacke Yseemits feponesa | e hura e pantalla del portal web, intranet u otro aplicativo u que configure un C ] b Y 3c.1 Informe GGICR-000172021-EGASA (Evaluacion del SCI al cierre del jercicio
2 {supenvision del sistema de control interno. 2020)
) Reportes penddicos a la Gerencia General o Direccién Ejecutiva sobre el Sistema de Control Interno respecto del ejercicio 3¢.2 Informe GGICR: 1-EGASA dela por GT)
matena de evaluacién. 3¢.3 Informe GG/CR-0018/2021-EGASA (Evaluacion del SCI al | Trim de 2021)
3¢.1 Informe GGICR: 1-EGASA del SCI al | Sem de 2021)
Se cumple con el criterio anterior. Adicionalmente, la empresa
cuenta con organo o area cuya funcion especifica, se encuentre a  |Para acreditar el presente parametro podra presentar |a sigulente evidencia: 3
cargo de la supervision de las actividades del sistema de control a) Informe o semestral remitido a la Gerencia General o Direccién mylomdom-bndomodm 48.1 Infonme GG/CR-000172021-EGASA (Evahiacion del SC1 o clerre e eferciclo
2020)
intermo, emite reportes a la Din Comité de (2 al afio) en donde se visualice dentro de los asuntos a tratar lo i al estado de la a) Jefe Division Control de 422 A 4o D N' GG-0022021-EGASA
[Ovectario, sotxe of esiado do 14 jny y y S0l SCIen 16 anpress. Riesnos y Cumglmiento 433 Informe GGICR-0028/2021-EGASA (Evaluacion del SC! al | Sem de 2021)
{evaluacion del SCI en la empresa. Se deberd precisar mediante resaltado en el documento, la parie pertinente. 422 Acuerdo de Di N* GG-041/2021-EGASA
(*)Tratandose de FONAFE el reporte se efectuara a la Direccidn (*)Tratandose de FONAFE, se debera incluir el reporte emitido a la Direccion Ejecutiva
Ejecutiva.
El Directorio, la Gerencia y cemas colaboradores de fa empresa no
dela del desamolo, Yy |Ninguna evidencia.
mantenimiento del control intemo.
Para acreditar el presente parametro podra presentar las sigulentes evidencias:
EIDmthm&d‘hmmMWﬂll a)wudos-munwmmmdmnmmmmmmwammmmahtmpomnmou
del desamollo, i control interno. a) y b) Jefe Division Control de |1a.1 Acta de Compromiso Institucional (Alta Gerencia) - vigente
control intemo, wwmmmwmxmmmuo b)DodvauMunmsumwbmmumythummhwrmowu Riesgos y Cumplimiento 1b.1 - 1b.5 Actas de Compromiso Individuales (Alta Gerendia) - vigente
de compromiso, debidamente fimmadas. iento del control interno.
(‘)TmlmmdaPONAFE umﬂad;mbsmmm firmados por la Direcadn Ejecutiva y la plana Gerencial
Eﬂwmu.m'ummw;‘h“““““m““:” se visualice que son con - 2a.1 Acta de compromiso Comité de Control Interno (Comité de Gerencla) - vigente
Se cumple con el criterio anterior. Adicionalmente, todos los dela el desa e p a) Jate D ¢ P 23.2 Acta de compromiso del Equipo Evaluador del Sisterna de Control Intemo -
ooisboradoies 04 1o ernpxreee Ron oatioond e o) Matralca capactacen que ncarpor i miportania del desaroko, Implemenéaciony ankeninianto et contro kémo|Riegos y Gumplmienko P il s curae St
Y 9% istencia |25 oMo ¢! listacdo de asistencia a la misma por parte de los colaboradores do 3 empresa b) Jefa Departamento : :
cual consta Juradas Nota: L dabarkn eetar dos por las partes Raciivaos Hu 2b 2 Assstencia Curso SCI
I Hack : frmadas Panﬁ:muu esentacién de la endencia, bastard con umfmn de ST 40,3 Matbeiel de Copeciacin Cioko,
de las ok J o poetoe zbaammcumlmumyauywmnm

(jefes, asistentes, etc.) de igual forma para el caso del listado de asistencia a capacitaciones
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La empresa no cuenta con un Plan Estratégico ni con un Plan
(Operativo que establezca sus objetivos y metas estratégicas

Ninguna evidencia,

Para acreditar el presente parametro podra presentar 1as sigulentes evidencias:
a)Plan’ Enmommaamsaprmoovaumlquouupwﬁwmmmnnsymmmas

La empresa cuenta con un Plan Estratégico aprobado, vigente y
cifundido en el que se estabiecen sus objetivos y metas
estratégicos.

S aprobado al que muestre los vistos, firmas y sellos correspondientes o el

b)Difusion ded Plan Estratégico a través de la captura de pantalla de portal web, intranet y/o correo electronico o cualquier
otro medio que [0 ponga a cisposicion de Ios interesados.
'Se debera precisar mediante resaltado en el documento, |a parte pertinente.

l)yb)mbagmmmm

Métodos e
lfﬁlﬂlw

1a. PEl y acuerdo de aprobacion (Pag. 100 Matnz Estratética)
1b.1. Circutar ce difusion
1b.2 Captura de pantalla web (Transparencia) e intranet

Para acreditar el presente parametro podra presentar as siguientes evidencias:
a)MmemmmMmeuuuummmowmymmu Se entience

Se cumple con ¢l criterio anterior. la empresa aprobado al que vistos, firmas y sellos ° a) y b) Jefa Departamento |, ooy 20>y (04 3 Num, 4.2)
cuenta con un Plan Operativo aprobado y difundido, en los que se  {documento de aprobacion, Organizacion y Métodos e 2 G de pantal wvjb(‘r 4) eintranet
establezcan sus objetivos y metas anuales. b) Drfusion del pian Operativo a través de la captura de pantalia del portal web, intranet y/o cormeo electrénico, o cualquier Informacion
otro medio que lo ponga a disposicidn de los interesados.
Se deberd precisar mediants resaltaco en el documento, la parte pertinente.
Objetivos
deouados Para acrediar ef presente parametro presentar las siguientes evidencias:
a) Politica aprobada y vigente que considere las de Plan y Pian Operativo " »
3 Se entiend : 3a. Normas de Gestion y Operativa y de (Pag. 5 del|
Se cumgle con o anteror. Adconaimente s empresa 4084 Al 08 s paci) a ek e B agcobacal que muesire os visios, firnas y sellos Num. 7.1 817.10)
cuenta con politicas y parala ) it s S— doiPian yelPlan |8 D) ) Jefa Degartamento |30, Manual de Gestién de Procesos y Procedimiento (Pag.5 Num. 6.12) E1 y 6.22)
de Plan y Plan . Ss5veion R Organizacion y Métodos e E1.1)y Ficha de Proceso E1.01 (Cod Activicad de la E1.01.01alaE1.01.19y dela
Operativo en el amixto de sus sector) y [ dlicmens apomds: S4 momnce aogtado st Que mustre los vistos, AM3SY | rycemacion £1.01.383 1a £1.01.55)
c)Difusion de los cocumentos contenidas en 1os incisos a y b a través de la captura de pantalla del portal we, intranet y/o 2
commeo electrénico u otro medio que 10§ ponga a disposicion de [os nteresacos. 38y 30, Captura de pantala de iniranet
Se debera precisar mediante resaltado en los documentos, la parte pedinente.
4a.1 Evaluacion PEI | Sem 2021
da.2 Evaluacién POI | Trim, 2021
do 38 . [Para acrecitar el prasects pardmatro podrk pressntar (ag sigulentes evidencias a) Jefa Departamento 423 Evaluacion POI Il Trn, 2021
|Se cumple con el criterio anterior, Adicionalmente la Gerencia a)lnlmneorqamulnmesmi(Aaldio)alaGumaGorwﬂoDueenbnE}ewhvssobmdavmyumpllnwlnddPhn
i 8 Coordinacién Administrativa |4 4 Evaluac. POI Ill Tam.2021
Sarel el Dieclono lrian o Y P0 Qodcties o) Jete Division Controide  [40.1 Acta 00372021 (PEI-POI IV Trim 2020)
avance y cumplimiento del Plan Estratégico y Plan Operativo b) Acta de Sesién ce Directorio anual en donde se visualice, dentro de los asuntos a tratar el informe de seguimiento del Cumplimiento 4n‘zmnmm1 | Trim 2021
avance y cumplimiento del PE1 y POI. iesgosy Cumphm £ POl )
4b.3 Acta 02012021 (PEI-POI Il Trim 2021)
4b.4 Acta 028-2021 - POI II1 Trim 2021
SENTERaENE. "R =
La empresa no cuenta con un Presupuesto relacionado con sus 33 = S
objetivos y metas anuales. g eticanci; S L Sl aaie
Para acreditar el presente podrd presentar las siguientes
a) Presupuesto vigente del periodo en aprobado y en donde s evidencie que Quarda
PP relacion jetivos etas anuales por 1a empresa. Se entiend - 2
La emprosa cuntacon un presupuesioapcbado y diunddoqoe (2 10 TR SRTECEEE L 8 SRS S oel de 2)y b) Jefe Departamento |13 Presupuesto desagregado aprabado por Acuerdo da Directorio - PIA 2021.
Quarda refacion con sus objetivos estratégicos y metas anuales aprobacion. Finanzas 1a.2 Circular GGAAF-0001/2021-EGASA, el cual difunde el Presupuesto desagregado
[eeuablecados por fa empresa. |Se deberé precisar modiante resaitaco en el documento, [a parte pertinente. .
b) Circular y/o comunicado yio captura de pantalla del portal web, intranet yfo correo electrénico que muestre que ef
presupuesto de La Empresa ha sido puesto a disposicién de los interesados.
2a.1 Oficio SIED de inicio de proceso presupuestal 2021
22.2 Circular GG/AF-0005/2021-EGASA, el cual da inicio al proceso de formulacion del
Se cumple con el criterio anterior, Adicionalmente, la empresa ha Presupuesto 2021
Presupuesto cumpido con La totalidad de la generacion de la informacion del :‘)mwso:.dhmwmmmi M""‘";:'::””‘:aw ) Jefe Dy 3 Pantita F PIA 2021
proceso presupuestal del aflo en curso. d 23 4 EEFF Proyectados 2021

2a.5 Aprobacion PIA 2021 FONAFE
2a.6 Aprobacion PIA 2021 Directorio

Se cumple con ko definido en el criterio anterior. Adicionalmente, la
Gerencia emite reportes trimestrales sobre 1a ejecucidn
presupuestana de la empresa.

Para acreditar e presente parametro podrd presentar la siguiente evidencia
) Informe emitido por la Gerencia trimestralmente (4 al afio) en donde se evidencie el avance en 1a ejecucién presupuestaria
de la empresa.

a) Gerente Administracion y
Finanzas

3a.1 Informe de Evaluacién de Informacion Presupuestal al | Trim de 2021
3a.2 Informe ce Evaluacidn de Informacion Presupuestal al Il Trim de 2021
3a.3 Informe ce Evaluaciéa de Informacion Presupuestal al Il Trim de 2021

Se cumple con 1o definido en e criterio anterior. Adicionalmente, el
Directorio. al menos, semestralmente, toma conocimiento del
resultado de la gestion presupuestaria de la empresa, cual consta en
Actas.

Para acrecitar el presente pardmetro podra presentar 1a siguiente evidencia
a) Acta de Sesitn de Directorio semestral (2 al afio) en donde se visualice, dentro de los asuntos a tratar lo i con

la gestién ia de la empresa
Se debera precisar mediante resaltado en el documento, la parte pertinente.

a) Jefa
Coordinacién Administrativa

431 Acta 003-2021 - Ejecucion Presupuestal IV Trimestre 2020 (Pag 23)
421 Acta 010-2021 - Ejecucion Presupuestal | Trimestre 2021 (Pag 26)

43,1 Acta 020-2021 - Ejecucion Presupuestal Il Trimestre 2021 (Pag 12)
4a 4 Acta 028-2021 - Ejecucién Presupuestal |Il Trimestre 2021 ( Pdg. 3)
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La empresa, no evaliia el impacto que puecen tener sobre el control

intemno, los cambios en la operacion tales como, reestructuracién,  |Ninguna evidencia
nuevas tecnologlas, alianzas estratégicas entre otros.
Para acreditar ef presente podra 1 sigui idencia:
La empresa realiza practicas de evaluacion del impacto sobre el [a) Informe, reporte u otr que muestre la de riesgos del impacto sobre el control intemo, que puede

control interno, que puede tener los cambics en la operacion. pero

tener 10s cambios en 1a operacion, pero que no se encuentra formalizada o contenida en alguna Politica Institucional o

estas no se ° en alguna

o 2 £l

F aprobaco.
Cabe precisar que se considera practica a aquella accion que pese a no estar regulada formalmente, se realiza con dierta

|frecuencia y orden en la empresa.

a) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumpiimiento

13.1 Informe N* GGICR: 1-EGASA
[Num. 5)

a1 Sem de 2021; Pag 4,

La empresa evaiGa el impacto sobre el control intemo que pueden
tener Ios cambios en la operacion sobre la base de disposiciones.

|formalizacas o contenidas en alguna Politica Institucional o

Para acrediar el presente parametro podra presentar as siguientes evidencias.

a) Norma, Politica o procedimiento intemo relacionado con Ia gestion de riesgos ante nuevos cambios significativos, en ol
ambiente del negocio, operativo, elc., apcobado, que evidencie que el drea de riesgos yfo control
interno han evaluado el impacto.

b) Difusitn de la Politica o procedimiento, mediante circular yfo mnlmylomldopnm&wm intranet
yio cotreo uotro que Jos ponga a

a); b) y ) Jefe Division Control
|de Riesgos y Cumplimiento

23,1 PS| 4-04 Gestion del Cambio
20,2 FSI 4-04-01 Ficha de Gestién del cambio
2a 3 Diseflo Conceptual Norma y Procedimientos de Gestion del Cambio a nivel

do cambios Institucional
significativos Procedimiento debidamente aprobado y cifundido. g.mmoa%mxmmo mumﬂlnmqmmmwmuumllwmmhmuh 20.4 Ditusion PS! 4-04 Intranet EGASA
Nota: En caso de no haberse dado cambios signi de acuerdo al debera emitirse
una dediaracion en ese sentido, muwuwumwowmmmmwo
Se cumple con el crit ior. Adicionaimente, se efectian
fepoes samesiries 12 erencia Ganra o o restaos d |70 366010  presonts parametopoc presarse i siuente evdenc: a) Jefe Divisién Control de
1a(s) evaluacinies) de impacto sobre el control intero, efectuadals) 3) Informe © reporte semestral (2 veces al afto) a la Gerencia General o Direccion Ejecutiva sobre Jos resultados de la(s) Riesqos y Cumplimiento
Socai i it dola o Y {evaluacion(es) de impacto sobre el control interno, efectuada (s) respecto de cambios en 13 operacion de a empresa y
imente,
f:mp:: ;"m:‘a" "::b:“h‘: "“’l: mm"z" Para acrediar ef presente parametro podra presentarse 1a siguiente evidencla:
a (5) eval (es) de imy d' p a) Acta de Sesion ce Directono anual, en donce se visualice dentro de 1os asuntos a tratar el infc delais) [a)Jefa
P dals) r ““pmab:“u oy d: I:&n o evaluacion(es) de impacto sobre el control interno, efectuada(s) respecto de cambios en la operacion de la empresa Coordinacién Administrativa
como les medides tomades |incluyendo las medidas tomadas en caso de haberse dado cambios.
La empresa o cuenta con UN Proceso para identificar, comunicar y
evaluar cambios en los factores intemos y externos que puedan & 2
impactar de manera significativa su habilidad para alcanzar los [Ninguna evidencia
objetivos.
a) Jefe Division Sistema de
La Empresa cuenta con un proceso para identificar, comunicar y Para acreditar el presente ow M‘“yfenu'ln‘ L i Gestion Integrado 1a. Manual de G deP ¥ Procedimiento (P4g.5 Num. 6.1 a) E1y6.2a)
evaluar cambios en los factores intemos y externos que puedan , 0 borado para identificar, y evaluar, cambios en l0s factores E1.1)y Ficha de P 510‘((:”“. delaE1012031a £1.01.37 ydela
mmdomlwdunvnmmwmmmm nmymmmﬂnimdﬁmmngnﬂnmmwmmlmm pero que no se |Jefa Departamento 51'0156”.510”0) a & ? it
objetivos, el cual se encuentra en p aprobado. Organizacion y Métodos e 22t S
Informacion
Para acreditar o mmuwhwomlmhlnmmms a) y b) Jefe Division Sistema 231 Manual de Gestién de Procesos y Procedimiento (Pag.5 Num. 6.1a)E1y62a)
i a) Proceso, o para identificar, comunicar y evaluar, cambios en los factores E1.1) y Ficha de Proceso E1.01 (C6d Actividad de la £101.20 2 la E1.01.37 y de la
N o gty nmymmemmmummngmummmwmmm Seentiende como | Geston Infegrado 101562 1aE1.01.70)
| cenkifcar, comunicar y evaluar camblos en 108 factores INfS0S ¥ | e amente aprobado al documento que mueste los vistos, fimas y selios 22.2 Norma dela Empresa”y si respectiva Circular de Difusion.
externos que puedan impactar de manara su habildad Jefa Departamento 2.1 C. de pantaila de la Giusion MGPP.
Comuoicasién TS S cypine: ) Diusion de procesos o procedimientos a aves dea captura do pantata el portal web o nranat yio coreo electronico o [O92n22Cen Y MEICAOS e 1 Gt Diusion Normativa dola Empresa
de Factores cuslquier ofro medio que lo ponga a disposicion de los Interesados 2b.3 Captura de pantalia difusion normativa
Internos

Se cumple con o definido en &l criteno anterior. Adicionalmente, la

a) Jefe Division Sistema de

s 2 G s 3 Para acreditar el presente parametro podra presentar (a siguiente evidencia: Gestion Integrado 3a.1. Informe de Modficacion del PEI 04-2021
e dela Aom; o8 v mum n)lnlormsunewues mwm-ueumcumuommmmauunm[zuu\oxmem 3a.2. Informe de Modificacion del PO1 09-2021
% y de los cambios en los factores internos y externos que puedan Jefa Departamento 33.3. Evaluacién del PEI - || Sem 2020 01-2021
cambios en los factores intenos y extemnos que puecan impactar de ¢ 2
[ maneca significativa su habiidad para alcanzaf kos objetivos. Mummnwmwmwhnbilmwmaammoqeﬁwn lOrgm::::nmee 3a.4. Evaluacion del PEI - | Sem 2021 07-2021
Se cumple con o efinido en e crterio anterior. Adcionaimente, el
toma sobre o dela |Para acreditar el presente pardmetro, podra presentar la siguiente evidencia 4a 1 Acta 00372021 (PEI-POI IV Trim 2020)
¥ 0n de los cambios en los. 3) Acta de sesion de Directorio que evidencia el reporte sobre los delak a) Jefa 43 2 Acta 01072021 (POI | Trim 2021)
factores internos y externos que puedan impactar de manera de los cambios en los factores infemos y externcs que puedan impactar de manera significativa su habilidad pun alcanzar  |Coordinacion Administrativa  [43.3 Acta 02012021 (PEI-POI |1 Trim 2021)

|significativa su habilidad para alcanzar los objetivos asi como
|respecto de las medidas tomadas,

llos objetivos, asi como las medidas correctivas dictadas.

4a 4 Acta SD 026-2021 (POI)
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La emprosa no cuenta con un programa de fortalecimiento del

Control Interno respecto de los procesos criticos seleccionaces en la|

émpresa.

Ninguna evidencia.

La empresa realiza algunas practicas y actividades orientadas al
fortalecimiento ded control Intemo respecto de 1os procesos criticos
seleccionados por la empresa,

Para acreditar el presente parametro podra presentar la slguhmo mm
a) Informes, reportes, y/o correos que al

|fortatecimiento del control Immwmprmmmmmwu«nm Puede ser parte de otro

reporte NO €5 NECEsaNno generar un reporte individual,
Se considera como practica, a aquella accidn Que pese a no estar regulada formalmente, se reaiza con ciena frecuencia y
orden en [a empresa.

a) Jefe Divisidn Control de
Riesgos y Cumplimiento

1a.1 Informe GG/CR-0001/2021-EGASA (Evaluacion del SCI al clerre del efercicio
2020)

13.2 Informe GG/CR-0007/2021-EGASA (Evaluacion de fa Validacidn por GT)
123 Informe GG/CR-0018/2021-EGASA (Evaluacion del SCI al | Tim de 2021)
134 Informe GG/CR-0028/2021-EGASA (Evaiuacién del SCI al | Sem de 2021)
125 Informe GG/CR-0036/2021-EGASA (Evaluacion cel SCI al Ill Trim de 2021)

Para acreditar el presente parametro podra presentar [as siguientes evidencias,

1a.1 Fichas de Proceso S6.01_v,00 - Gestion Documental (La cual contiene
actividades de control para garantizar la integridad de informacion enviada y recibida)
1a.2 Politica Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion

1a.3 Difusion Politica Sistema de Gestidn de Seguridad de la Informacion

Programa de ummwmwﬂunmla1uwdmmwddml 8) Brogramal del Contiot & pecto de los procesds crficos seleccionados en Is empress, ;
Fortalecimlent \ntemo ia Mw.my a) b) y ¢) Jefe Division Control
scio o del Cont oy i .p fundido. b) Mapa de procesos criticos en la empresa |de Riesgos y Cumplimiento
y ) Difusién del Programa de Fortalecimiento del Control Interno a través de una Circular yio comunicado y/o captura de
ipantaiia del portal web, intranet y/o correo electrénico u otro medio que 10 ponga 3 disposicion de los interesados,
| Para acreditar el presente pardmetro podré presentar cualquiera de las siguientes evidencias:
:w'“'m‘“'&”:"“”:m':::nm:“‘ ) nforme de Implementacicn de acividades e programa de fotalecimiento del Control Intermo respecto delos procesos |1 11 e b o
Cwmllnmmmooololwmalmmmmh;hm""”Ium;"wﬂ que deje dela i =3 Riesgos y Cumplimiento
onptoe: rograma de fortaecimiento el Control Interno respecto de kos procesos criticos selectionados por 1a empresa.
mmwm!mwwnwmlatwmm
Se cumple con el criterio anterior. efe reports ala Gerencia General o Direccion Ejecutiva respecto de los resultados de la a) Jefe Division C. o8
reportes a la Gerencia General y/o Directornio respecto de los delas en el programa de del Control Interno respecto de los procesos
i Riesgos y Cumgplimiento
dela de las en el |criticos por la empresa. b) Jeta Departamento
programa de fortalecimiento dei Control Interno respecto de los. b)AandesenMdemmnolnudenmuumw.dmdemummaumrbmmdodmmmmdem Coordinacion Administrativa
procesos criticos seleccionados por fa empresa. de las ¥das en el programa de iento del Control Intermo respecto
de los procesos criticos seleccionados por la empresa.
La empresa no ha establecido actividades de control para garantizar
1a integridad de la iada y recibda de los "
de servicios compartidos, centro de dalos, o procesos tercer izados [Ninguna evidencls:
que procesan informacion para La Empresa
mmimwﬁnﬂomﬁmmﬂwﬂdﬂnswmuwm
La Empresa realtza algunas actividades de control para garantizar (a a) L en el que visualice que |a empresa desarrolla actividades de control que
integnidad de la informacion enviada y recibida de los proveedores  |garanticen la integridad de la informacién enviada y recidida a), b) y c) Jefe Division
de servicios compartidos. centro de datos, 0 procesos i b) ylo circular y/o cualqui que la existencia de alguna actividad orientada a Tecnologias de a Informacion
que procesan informacion para la empresa pero estas no se wmnnlalmv\dlddehﬂonnﬂm'mwd-y/ombm y Comunicaciones
|encuentran cebidamente aprobadas. c)M.membG«mmmaMmanMmummmﬂdﬁmmmagmmu
i6n enviada y o recil el gjercicio evaluado.
3 Para acreditar el presente parametro podra presentar cualquiera de las siguientes evidencias:
sci11 | Intearidad de umm:.n;smmm'mp‘;mmlm;h ) Programa de actividades de fortalecimiento del Control Intemo, debidamente aprodado, que incluya actividades de control
la y ? orientadas a garantizar la integridiad de Ia informacion enviada yio recibida... a) y b) Jefe Division Control ce

de servicios compartidos, centros de datos, o procesos tercerizados
que procesen informacion para la empresa. Las cuales se

Y

b)mmamdousma area o unidad organica corespondiente, que confirme que la empresa ha aprobado
garantizar la integridad de la informacion enviada ylo recibida durante el ejercicio

evaluado.

Riesgos y Cumplimiento

221 Plan de Trabajo Anual 2021 SCI - FONAFE (Actividad N” 17y 18, Pag. 2)

|{compartidos, centro de datos, o pr

Se cumple con el criterio anterior. Adicionalmente, 1a empresa
realiza actividades de control para garantizar la integridad de la

|informacion enviada y recibida de los proveedores de servicios

Para acrecitar ef presenta pardmetro podrd presentar cualquiera de las siguientes evidencias:

a) Informe o reporte de seguimiento de controles efectuados por el drea correspondiente de la empresa con relacién a la
integricad de la informacién enviada o recibida (por ejempilo con relacién al mapa de riesgos de informacién incompleta
no veraz, entre ofros).

Que procesan

n)w.mnmanema 4rea o unidad organica, correspondiente que confirma que a empresa ha efectuado o

a) y b) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

[3a.1 Declaracion Jurada TIC - Sseguimiento integridad inf. enviada yfo recidida

ormiacion pa s emposes. controles respecto de la integridad de la informacion enviada y/o recibida durante ef exercicio evaluado,
Se cumple con el cnterio anterior. Adicionalmente, se efectian Para acreditar el presente parametro podra presentar |a sigulente evidencia:
reportes a la Gerencia General y/o Directorio respecto de los. l)lnmortpoﬂoala(;«ml(‘mudylobmdoﬂomdw de controies por @ drea 8) Jofe Division Control do

delas de control
tomadas.

y las medidas.

aeuempcmeomuw-u«mduuhi&mﬂmmmam&u(wmﬂmrmu
mapa de riesgos de i o iente, o veraz, entre otros)

Riesgos y Cumplimiento
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La empresa no cuenta toa una politics manual o documento
andlogo, en ¢l que ¢ estabiezca a obligacion de evaluar y
actualizar Ias politicas y
particutarmente de 1os procesos relevantes por 1os que so da
cumplmiento a sus obsetivos y metas.

Ninguna evidencia.

Lummmdmmmmmnmﬂlu monullo

anlogo, en of que acroditar of presento pardmotio podrd presentar 14 siguionto ovidencia: a) Jofa Dopartamonto
y actualizar 5 politicas y i a) Politica, Mamual o izACion y Métodos e ;:I'.m,.) dola Emprosary b (Pig.7 Num. 6.12
wuwmmdlmwmtdmwbsw'“da ﬂwnmayprouﬂ»mmmmawm Bmmammmmﬂmhmmnm Informacion
[cumplimiento a sus objetivos y meta:
mwaﬂadwmawmmpmamlnwmmms
La emprosa cuenta con una potitica manual o documento analogo, |2 PONIica, Manual o docume el painly paiodica de poloss y
on ¢l quo 30 mlaoblwonoomluu oty en pr B mostrar en resaltado la parte pertinente y su difusion
y Y i al los vistos, firmas y selios Se acredits |a) y b) Jeta Departamento 231 Noema dela Empresa® y (Pég.7 Num. 612
sci2| actual 16 os I “Wbﬁ“"ﬂtmmﬂl & %k I8 difusion a través de lo coptura de pantalla de portal web, intranet y Iquier otro que lo y Métodos e de ko Norma)
’ ponga @ disposicion de los interesados. Informacion 2b.1. Circutar de difusion
de polticas 0bietivos y metas, el cusl se encuentra dedidamente pOBIMOY g, eners precisar mediante resaltaco en el documento, [a parte pertinente.
diundido, ommmunwommmmwmwpm-m intranet y/o correo electronico que muestre que ta Politica,
Manual #ogo ha sido puesto a
Para acreditar e presente pardmetro podrd presentar cualquien de las siguientes evidencios
pckhors bt 1 e s A m“‘““m":""""y;"‘"‘""' ) Informe o reporte sobre el resultado de la ce politicas y i Lo o s o
% 08 wmmlcmuw hmnd:mmnsmmym malmduendmanaduc 4 P 30.1 - u7lmamo«ummmt
relo:al:::m‘m uamvllnwmasu:cblm o poilioss y Informacion < & 351 - 35,8 Pacidos, do C TIOMAYVS,
m“ pocios qin Mmmmamwwmmwmqnudammummuuoq&mymds.mdunm
ejercicio.
Para acreditar ef presente pardmetro podris presentar cusiuiers de lus siguientes evidencias:
a) Informe o reporte emitido 5 Is Gerencia sobre el resullado de la 0 de pollticas y ) Jeta
|Se cumple con of criterio anterior. Adicionalmente, se ofectdan 4a1- Aozlnm.ucamcmmmoumonum
lhomndl N y sctualizacion o [ecion 2 ks procesos refevantes por os que se g cumplimiento a sus objetivos y metas, resizado en el Gitimo myuama s
pormmnuda i '“‘":m b) Acta do Sesion de Comité e Gerencia que conskdere el reporte sobie ol yio de  |b)Jeta ;msopm?yr;’"s 2)Acta 3G 00152020 - Paghne 4 3) Acta 30
Jotvos.y metes; wlmymmmm.mmmwbﬁqmnumwmmoawsnbplvosymuns Coordinacion Administrativa
realizado en of UIMo ejercicio.
La empresa no ha seleccionado actividades de control sobre los
servicios en Outsourcing, para asegurar |a infegridad, exactitud y Ninguna evidencia.
validez
Para aGroGHAY el pesente parBMEo POGrd presentinr CuBQuIerd 6 185 SIQuientes evidencias:
a) L en of que visuakce que I empresa desarmolia actividades de control sobre
los servicios de Outsourcing para garanticen la integridod de fa i viada y recibida. la difusion a
Muhmumumm intranet yio cormeo electrénico o cuslquier otro medio Gque 1o ponga
servicios en Oulsourcing. para asegurar 1a integridad, exactitud y b)MamovlmMnwodrmwownmuwommommeuhmuwmmumumm.mn a): b) y ¢) Jefe Division Control :;mwmrﬁc:'dmmd':::s'g"':‘?:t::&mmmwom
validez de la jada y recibida de los hlmamuhm-mnmynmmmmmuww |de Riesgos y Cumplimiento " : 4 " . .
sorvicios, dedidamente aprobadas y difundidas. ) Declaracion Jurada del Area de alguna actividad de control orentada a 18.2 Proy6cao de Inchusion Nomisiiva pars ol tratemienio de Ridegos d6 Outboinaing
gacantizar 1n integridad de fa informacion enviada ymmanmmlos servicios de Outsourcing.
mumdmmmwommmamswmnm
a) Mapa 0 matriz Ge riesgos el Control Interno, 8prodado y
Seleccion y O ey ﬂm:w«-;':@a difundido, qmmdmmmamﬂmmmawmummmnamumw&h
desarrollo de ing. para asegurar Y linformacion enviada yio recibida. Se entiende aprobado al vistos, fmas y  [o) y b) Jefe Division Control de
scns validez de la Informaciin entregada y recibida de los proveedores de 0 s
controles servicios las cunles se encusntran debidamente aprobadas y Sellos. od Se acredita 13 difusion a través de la captura de Riesgos y Cumplimiento
generales Sfundidas. pantatia de portal web, intranet y/o coreo electrénico o cualquier otro medio que 10 PoNga @ disposicion de los interesados.
N b) Declaracion Jurada de la Gerencia correspondiente que confirma que la empresa ha aprobado actividades de control
|odentacas a garantizar 1a integrictad de la informacidn enviada yfo recibida durante e gjercicio evaluado.
Mwmv«mmwommamaamsmwmmm
Se cumple con el criferio anterior, Adicionalmente, 1a empresa ) alaoha 0 tavios e foacon &
A nwoaowmmmowumqmmr«mumaamw o
clocuta aciividages do control sobic 0s sanviios en Outsourend:  insuficionto. no voraz. ontro otros) quo incluya a 0s Sarvicios do OUtSOUNg. alyb) SO0 00
para asegurar la integnidad, exactitud y validez de |a informacion Riesgos y Cumplimiento

entregada y recibida de los proveedores de servicios,

b) Jurada del area que confirma que k empresa ha efectunco ol seguimiento de controles
respecto ce 1a integridad de 1a informacion entregada y/o recibida durante el GrGiCio evaluado en 108 servicios de
Outsourcing

Se cumple con el criteno anterior, Adiclonalments, se efectdan

reportes anuales a la Gerencia General y/o Directono respecto de
los resultados de las actividades de control sobre los servicios en
Outsourcing, para asegurar la integridad, exactitud y validez de la
informacion entregada y recibida de los proveedores de servicios.

Para acroditar of presontc parametro podra presentar [a siguiente evidencia:

a) Informe o reporte a la Gerencia General y/o Directorio sobre ¢ seguimiento de controles efectundos por of arca
correspondiente de la empresa con relacion a [a integridad de 1A Informacion enviada o recida (por ejempio con relacion al
mapa de riesgos de N0 veraz, entre olros) que incluya a los servicios de Outsourcing

) Jefe Division Control de.
Riesgos y Cumplimiento
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La empresa no cuenta con licencias y contratos para el
funcionamiento y mantenimiento de los equipos de TIC.

Ninguna evidencla.

Para acreditar el pvmuwﬂwopoaawmaﬂqduaﬂluﬂwmum

a) Reports del drea dalando las licencias q Ia empresa visado por el 4rea ) y b) Jefe Division
La empresa cuenta con licencias de iento para los T ecnologias de la Informacién 1a.1 Plan Anual de Gestidn TIiC 2021
equipos de TIC ) ( 46N jurada del 4 la cual se deje de la exstencia de licencias de funcionamiento he 1a.2 Acta de Directorio - Aprobacion Plan Anual de Gestion TIC 2021
Comunicaciones
para los equipos de TIC. u
Los documentos deberan estar visados, sellados y firmacos.
2a.1. Contrato. GG -1 A-0026-2019-EGASA
2a.2. Contrato GG-004-2018-EGASA (SONDA)
2a.3. Contrato GG-0026-2019-EGASA (RICOH)
23 4. Contrato GG-037-2013-EGASA (CORTE INGLES)
i s ?
se con 16 Gefinido en ef antadior. a Plrla_:n?lpvm_m, podrd presentar : siguientes evidencias: a) y b Jefe Division 2a.5. Contrato GG-0042-2016-EGASA (SONDA)
pd oo 0s para el m: imiento de los equipos a) Copia vigentes para el de los equipos de TIC. dela 2a 8. Contrato GG-053-2017-EGASA (RICOH)
Licenclas y g TIC b) Constancia del area correspondiente en la cual se sefiale que se cuenta con contratos de @2 equipos Com i 2a.7. Contrato GG-110-2015-EGASA (PERU OFFICE)
scit4 vigentes, debidamente visado, sellado y firmado u o 2a.8. Convenio arrendamiento de equipos de computo
de equipos TIC| 22.9. Convenio corporativo Software Microsoft
2a.10 Convenio para la adquisicion de licencias - suscripciones microsoft
23,11, Convenio de contratacion corporativa del servicio de impresion
2a.12 Operacién y Mantenimiento SAP
i‘:mm”m"“::‘m:':‘:'&mmuy Para acreditar el presente pardmetro podra presentar |a sigulente evidendia: ;’m’”“"m“ [3a.1. Plan de Gestion TIC 2021- revisibn Licencias
s "" oanida, a) Informe o reponte del resultado de Ia revision de |a vigencia de licencias y contratos de mantenimiento de los equipos TIC. ciorae 322 Documento_Vigencia_Mantenimiento_OnBase_EGASA
43.1 Informe Avance de Implementacion Plan Gestion TIC 2020 - IV Trim
4a 2 Informe Avance de Implementacién Plan Gestion TIC 2021 - | Trim
o 4 SO st st o e st s i o T 3 o4 et Gt T 221
% S ) Informe o reporte semestral (2 veces al aflo) dirigido a Ia Gerencia correspondiente con relacion a la vigencia y la Informacidn y y
Vigencia y actualizacin de las licencias y contratos de 10s €quipos . 42,5 Acta 003/2021- Seguimiento Ptan de Gestion TIC (IV Trimestre 2020)
50 TIC. actualizacion de licencias y contratos de mantenimiento de os equipos TIC. Comunicaciones 42.6 Ac1a008:2021 - jento Pian de Geston TIC (1 Trimestre 2021)
4a.7 Acta 019-2021 - Seguimiento Plan de Gestion TIC (Il Trimestre 2021)
43 8 Acta 026-2021 - Plan de Gestion TIC (11l Trimestre 2021)
La empresa no cuenta con Comité de Tecnologias de Informacion y
(Comunicaciones (u otro equivalente) donde participen los
principales drganos gerendiales, personal del drea de tecnologia y ingune svidencis,
representantes de las dreas usuarias.
mmdpwumumimlnnumemm
2 a) bado crea yio designa ef Comité de 1a.1 Acta de Reunién Comité de Gobierno Digital
,':“'““’""’"xmw“""’"w”“"‘“ aciony dela ¥ C mdmlnmubl:ﬂwmmawnmw“. 3) Jofa Division gias de[132 P de Comité de Goblerno Digital
o orgar 1 del 4rea de walummmllymmaaluamumn la Informacidn y 1a.3 Resolucion de Designacion de Comité Técnico para la implementacion de la
aprobado al se muestre los vistos, firmas y selios oel Ce norma "NTP-ISOYIEC 27001:2014 Técnicas de Segundad”.
lscmloglﬂyrwmlsdehlmmﬂu Acta de Reunion Comité Digital
Se debera precisar mediante resaltado en el documento, la parte pertinente.
Para acreditar d pvmn pamnmo poan wulnll |l tlgulonll evidencia:
Sﬂumplemdalahmmr Adicionalmente, la empresa n)PIm uu_ aprobado y difundido. ) n)JchM_siouTeudogisde 2.1 Plan Anual de Gestion TIC 2021
cuenta con un Plan dela e lprubodoal los vistos, firmas y seflos oel la y 20.2 Acta de D % Pian Anual de G TIC 2021
sci15 | Gestion de TIC debidaments aprobado y Gfundido. & Se acredita la usién a través de la captura de pantalia de portal web, intranet y/o [Comunicaciones . eckcro < Apeobatice o
({} correo electrénico o cualquier otro medio que o ponga a cisposicion de los interesados.
mmup’mmmmmmwammsmmumm
3) Informe del & que el Pian se encuentra
S cumpla con ol erilerio ntarior Adiciooimenta; ol Pian My-mummwmun«wmpﬁmmummdosammmmmnm a) y b) Jefe Division
dela 86 encuentra alneado ¢ o Ll b o Tecnologias de I3 Informacign |02 1 F1an Anual de Gestion TIC 2021
zmb‘n"""‘W”::n:m“mm'm““ % |b) pran de T jias de la que considera ¢ alineamiento y apoyo a 10s procesos por los que se da [y Comunicaciones 4548018 08 DARctonks < Apeobacion Pian Anual s Gestion TIG: 2021
e alos objetivos enel Pian ‘Se debera precisar mediante resaitado en el

documento, [a parte pertinente.

Se cumple con el criteno anterior. Adicionaimente, la Gerencia
(General y el Directorio son infermados al menos, semestralmente,
sobre el del plan de dela
informacidn, lo cual consta en actas.

Para acreditar el presente parametro podra presentar |as siguientes evidencias: 1) Jefe Division Tecnologias de|
n)lnlmoreooﬂemwmnﬂo)nhG«memua!oDMnEMmmawmwmm»ddPhn la Informacion y
de ias de la Comunicaciones
) Acta de Sesion ce Directorio que considere &l reporte o informe sobre ef del Plan b) Jefa
de la Informacion. Coordinacion Administrativa

4a.1 Informe Avance de Implementacién Plan Gestion TIC 2020 - IV Trim
43.2 Informe Avance de Implementacion Plan Gestion TIC 2021 - | Trim
4a.3 Informe Avance de Implementacion Plan Gestion TIC 2021 - Il Tam
4a.4 Informe Avance de Implementacion Pian Gestion TIC 2021 - Il Trim
4b.1 Acta 003/2021- Seguimiento Plan de Gesticn TIC (IV Trimestre 2020)
4b 2 ActaD08/2021 - Seguimiento Plan de Gestion TIC (I Trimestre 2021)
4b.3 Acta 018-2021 - Seguimiento Plan de Gestidn TIC (II Trimestre 2021)
4b 4 Acta 026-2021 - Plan de Gestion TIC (Il Timestre 2021)
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]Lammmmmmuﬂmumm&mmmmd
de sus

administrativas.

Ninguna evidencia

La empresa cuenta con sistemas Informaticos que apoyen el
de sus
administrativas, aprobados y difundidos.

Para acrecitar el presente podré presentar de las siguientes
a) Reporte o Informe el &rea comespondiente que da cuenta de los sistemas informaticos existentes en (a empresa para ef
apoyo. Los documentos deberdn estar visacos, sellados y firmacos y su afusion a través de correo electronico, yio Intranet

@) y b) Jefe Division
dela

.

1a.1 Plan Anual de Gestion TIC
1a.2 Informe Avance de Implementacion Plan Gestidn TIC 2020 - IV Trim
1a.3 Informe Avance de Implementacin Plan Gestion TIC 2021 - | Trim

ylo con vistos de del pdblico objetivo U otro medio que 1o ponga a de fos
b) 56n Jurada del ares que acredite 3 existencia de sistemas informaticos en la empresa que
brndan apoyo del desarrollo de sus L ° L dederdn estar

visados., sellacos y firmados.

y Comunicaciones

1a.4 Informe A Plan Gestion TIC 2021 - Il Tim
1a.5 Informe Avance de Implementacion Plan Gestion TIC 2021 - Ill Trim
1b.1 Difusidn sistemas dei nformacién en intranet

|Se cumple con el criterio anterior. Adicionalmente, La Empresa
cuenta con una metodologia para el desarrolio de los sistemas.

Para acreditar el presente parametro podra presentar |a siguiente evidencia:
a) Plan, uotro
5iStemas Informaticos, que

Aprodaco que la para el desarrollo para ef desarroiio de los
controles sobre |0s cambios ¢e la tecnologia y.

a) y b) Jefe Division
Tecnologias de la Informacion

22.1. FSI 6-01-1 Requerimiento de Servicio o Sistema TIC

2a.2. FSI 6-01-2 Registro de Recopilacion de Informacion

22 3 FSI-8-01-3 Resultados de pruebas del software

2a.4. FSI-6-01-4 Registro de capacitacion

23 5. FSI-6-01-5 Conformidad con Seevicio o Sistema TIC

22 6 151 6-01-1 Especificacion detaliada de r

2a.7. 151 6-01-2 Técnicas para el disefio de SI, productos 0 servicios software
22.8.151.6.01-3 técnicos para el Qracle

que incluya
acis Gestion de TIC! |informaticos. que incluya controles sobre los cambios de la b)l)lwonauvudn umﬂhaemm intranet /o correo que m que la Plan, y Comunicaciones 2.9, 1S1-6-01-4 Pases a procduccion y control de versiones del software
2 aprobada y ditundida capus oMb ik 2)he sido 0.8 di cidn e 1os i 23.10. 1S1-6-01-5 Control de cambios a las Bases de Datos
Lo pos 22,11, PSI 6-01-1 Requerimiento de Sistemas de Informacién y Servicios TIC
2a.12. PS| 6-01-2 Adquisicion de Sistemas de Informacidn, procuctos o servicios
software 2
2a.13. PSI 6-01-3 Desanalio intemo de Sistemas de Informacion, Productos o
Servicios
2b. Captura_CiclodeVidaSoftware_IntranetSP385
:m "‘,‘.wm:“."m”‘"m' adop: Adicinelments Para acrectar el presente parametro podra presentar |a siguiente evidencia: @) y b) Jefe Division 362 lplorme Avance el plamentacién Pian Geelén TIC 2020 IV Trin
SVDriScia S8 SHCE SRARRAEATNS 0o ) @) Informe o reporte semestral (2 al aflo) a la Gerencia General o Direccion Ejecutiva, sobre el cumplimiento cel Plan dela 3.3 loforme Avence de Implementacics P Geeidn TIC 2021, - FTm
{funcionamiento y control de los sistemas eastentes yo | da de la Com o8 3.4 Informe A Plan Gestion TIC 2021 - Il Tnm
|desarroliados para el apoyo dde la empresa. \4 3.5 Informe Avance de Implementacion Plan Gestion TIC 2021 - Ill Trim
Se cumpile con lo definido en el criterio anterior. Adicionalmente, el  |Para acredttar el presente parametro podra presentar |a sigulente evidencia: 43 1 Acta 003/2021- Seguimiento Ptan de Gestion TIC (IV Trimestre 2020)
Directorio toma conocimiento por 1o menos una vez al aflo sobre el  |a) Acta de Sesitn de Directorio anual que considere el repone o informe sobre e del Plan de 8) Jefa 43.2 ActaD08/2021 - iento Plan de Gestion TIC (I Trimestre 2021)
|funcionamiento y control de ios sistemas existentes yio dela que incluya scbre & y control de los sistemas 42.3 Acta 018-2021 - Seguimiento Plan de Gestidn TIC (Il Trimestre 2021)
desamroliados para el apoyo de las activicades de [a empresa. edstentes y/o desarrollacos para el apoyo de las actividaces de [ empresa 4a.4 Acta 026-2021 - Plan de Gestion TIC (11l Trimestre 2021)
La Empresa no cuenta con politicas y ineamientos de segunidad
para los sistemas informiticos y de comunicacién. [Ninguina évidundla.
hnwmdmw&nmmﬂmmmwms
a) Politicas y/o lineamientos de seguridad para los sistemas aprobado
La empresa cuenta con politicas y ineamientos de seguridad para
los sistemas informaticos y de comunicacion (claves de acceso a “‘f::m mq-b:o“p;:ﬁ"l:ln;;mmadmw:mmm Se enliende Como debidamente aprobado ally) y b) defe Division 1a.1 Politica Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacidn
muumu.prmnny:;m mymw:mm Se precisar mediante resaltaco en ol . la parte te ;mogladel:‘mmaah ::‘mm::;mvm«scsc
> )‘al ’! e oy difund b) Ditusién de politicas y lineamientos de seguricad para los sistemas informdticos y de comunicacion a través de circular yio s L 558
Apiobedosy /o captura de pantalia del portal wed o intranet yio COmeo electronico © cualquier Otro Medio que I ponga a
|drsposicion de 108 Interesados.
[Se cumple con o cefinido en el criterio anterior, acicionaimente la | Para acrecitar ol presente parametro podra presentar las siguientes evidencias:
lempresa realiza por o menos trimestraimente actividades de control (a) Manual, procedimiento, . Lineamiento, etc.), vigente que reguie 1a existencia de confroles respecto de 108 accesos | v ere Division
para validar que las solicitudes de accesos a las a las aplicack existentes, P T” 125 de 12 Informacion 2a.1 Manual de Controles de SGSI
scir con los listas y para actuslizar kos accesos [b) Informe o reponte del drea scbre fos delas e control realizadas para validsr que ”CO:W“ ':‘ o 2b.1 Informe Pelitica e Informacion-EGASA
1a Informacién cuando e personal cambia de funciones de trabajo o se retiran de la [las de accesos a las con 1as listas. ¥ para actualizar Ios accesos cuando ef |¥ COMUnICacio

empresa.

[personal cambia de funciones ce trabajo o se retiran de la empresa, del ejercicio en evaluacion

Se cumple con lo definido en el criterio anterior. Adicionalmente, se
realizan actividades de control relacionadas con las revisiones.
periodicas sobre 105 accesos olorgados en los sistemas.

Para acreditar of presente parametro podra presentar a siguiente evidencia:
a) Informe o reporte del drea © incluya los delas de control

mnmmmwmwﬂm-mmwmmmmwmmmm Los.
firmados.

|documentos deberdn estar visacos, sellados y

) y b) Jefe Division
dela

[3a.1 Listado de roles SAP asignados al usuano dosrvanies_sellacovisado
33.2 LISTADO TOTAL M USUARIOS SAP_sslladofirmado
in Accesos SAP

y Comunicaciones

3a.3 Difusion |
33.4 - 32,13 - roles Funcionarios

Se cumple con 1o definido en &l critenio antenor. Adicionaimente, la
Gerencia General y el Directorio toma conocimiento por lo menos
una vez al afio sobre los resultados de las actividades de control
realizadas con relacion a la seguridad de los sisternas informaticos y|
de comunicacion

Para acreditar el presente parametro podra presentar [as siguientes evidencia

a) Jefe Division Tecnologias de

1)!Mmorwoﬂemud(‘l-Iwbthmu-Wcmwnmm delas de |la o 4

control realizadas con relacion a la seguridad de los sistenas Informaticos y ¢e comunicacion. Comunicaciones

b) Acta de Sesion de Directorio anual (1 al o) Gue considere 08 delas control con b) Jefa

relacion a la sequridad de los sistemas informaticos y ée comunicacion. Coordinacion Administratva
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La Empresa no cuenta con una metodologia aprobada para la
evaluacion de Control Intemo y riesgos en el ambiente Tecnologias
de Informacion y Comunicaciones (TIC).

Ninguna evidencla.

La empresa cuenta con una metodologia aprobada y difundida para
i evaluacién de Control Intemo y riesgos en & amblente
T ias de yC (TIC)

Para acreditar el presente parametro, podra presentar las siguientes evidencias:

a) Metodologia para la evaluacion de control interno y riesgos en el ambiente

(TIC) aprobada. Se entiende x aprobado al que
oel 0 d

de y G
vistos, firmas y seflos

b) Difusidn de la metodologia a través de la captura de pantalla de la intranet y/o correo electronico o cualquier otro medio
que ta ponga a disposicion de los interesados.

a) y b) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

1a.1 Procedimiento 1a. PSI 6-01-1 Gestién de riesgos y oportunidades de seg. inf.
1b.1 Difusion Intranet PSI 8-01-1 Gestion de nesgos y oportunidades

Se cumple con lo definido en el criterio anterior. Adicionalmente, la

[Para acredtar ef presente parametro, podrd presentar a siguente evidencia:

2a.1 Informe GG/CR-0001/2021-EGASA, el cual contiene las acciones Nos. 17, 18; 18
y 20 del Pian de Trabajo Anual del SCI (Pag. 51), relacioandas a la Gestion TIC.
2a.2 Informe GG/CR-0018/2021-EGASA, A, ¢ cual contiene ¢l seguirniento a la
ejecucitn de las acciones Nos. 17, 18; 18 y 20 del Plan de Trabajo Anual del SCI (Pag.
28), relacionadas a la Gestion TIC.
22.3 Informe GG/CR-0028/2021-EGASA, A, ¢ cual contiene ¢l seguimiento a la

de las acciones Nos. 17, 18; 18 y 20 del Plan de Trabajo Anval del SCI (Pag.
31), relacionadas a la Gestion TIC.
22.3 Informe GG/CR-0038/2021-EGASA, A, ¢ cual contiene &l seguimiento a la
gjecucion de las acciones Nos. 17, 18, 18 y 20 del Plan de Trabajo Anual del SCI (Pag.
30), relacionadas a la Gestién TIC.

[3a.1 Matriz de riesgos de SGSI v1
33,2 Acusrdo 003-2021 - Gestién Integral de Riesgos 2020 (Aprueba la matriz de
riesgos para ejercicio 2021)

por cada

1a2 i Integrada de
parametro de los puntos de interés del Sistema de Control Interno).
1b.1 Informe GG/CR-0001/2021-EGASA (Evaluacion del SCI al cierre del gjercicio

1.2 Informe GG/CR-0007/2021-EGASA (Evaluacion de la Valicacion por GT)
103 Informe GG/CR-0018/2021-EGASA (Evaluacion del SCl al | Trim de 2021)
1b4 Informe GG/CR-0028/2021-EGASA (Evaluacion del SCl al | Sem de 2021)
1b.5 Informe GG/CR-0036/2021-EGASA (Evaluacion del SCI al Ill Trim de 2021)

1o 8 Castuca da Dastalla lateanal Asioda dal Cittama da Canteal

2a.1 Politica y Normas del Sistema de Control Interno (Numeral 9.3;9.4,95y96.) -
al final cel

lempresa ha apiicado una evaluacion de Control Intemo yfo de o Control
CMM"I“ 65903 en el UItimo ejercicio a los sistemas infoy que Informe o repont de control interno y/o fiesgos del ultimo ejercicio que incluya lo relacionado a os sistemas. 'R)m ymmwmm&
scis el desarrolio de las o Los deberdn estar visados, sellados y firmados.
de la empresa.
ne
Se cumple con ko definido en e criterio anterior. Adicionalmente, la |Para acreditar ef presente pardmetro, podrd presentar la siguiente evidencia a) Jete D Control de
lempresa establecio actividades de control para mitigar los riesgos  |a) Matriz de riesgos y controles debiiaments aprobado en el ambiente de gias de y Se o Cumglimiento
|entificados que de materializarse, pudieran afectar su operacion.  |deberd precisar mediante resaltado en o documento, |a parte pertinente. y
" Para acreditar el presente parametro, podrd presentar las siguientes evidencias: .
&wmmbmnqumm@«.m-\mn a) Inf semestrales, pr ados a la G ia General o Direccion Ejecutiva de la empresa (2 af afio), los O)Mwwﬂ
Gerencia General y Directorio toma conocimiento semestralmente Riesgos y Cumplimiento
Sobréo 5dos do 158 idades de ¥ fe500s en resultados de las actividades de control intemo y riesgos en e ambiente de TIC. b) Jefa Departamento
et amb ceTIC. b) Actas semestrales de sesidn ce Directonio (2 al afio) que evidencia el reporte sobre los resultados de las actividades de Coordi Ad
control interno y riesgos en el ambiente de TIC.
La empresa no ha defindo la informacion requenida para soportar el
funcionamiento del Sistema de Contro Intemo ogune sudend,
Para acreditar el presente parametro podré presentar cualquiera de las siguientes evidencias
) Procedimiento u otro documento que haga sus veces en el que se Visualice Que la empresa ha definido 1a informacion
La empresa ha definido 1a informacion requerida por cada nivel para [requerida por caca nivel para soportar el funcionamiento del sistema de control intemo en la empresa a) y b} Jefe Division Control de |2020)
soportar @l funcionamiento del sistema de control interno en ka b) Informe o reportes emitidos @ la Gerancia Genaral sobre informacion requerida y atendida con retaciona al sistema de 4 Complimiento
empresa control interno ¢) Captura de pantalla det portal | 2398 ¥ Cumpli
web, o intranet, o correos electrénicos u otro medio que ponga a delos la X
con el sistema de control intemo.
Sam;nzm::::::mmw Anwwlmm.l;:npvul —— - o 5 tar 1a siguiente g
u“' 3 A a) Politicas, i 3 aprebado que las y fuentes de Division C
o ¥t ks I:. 'ulde s 36 de datos, asi como los el para su yparala i6n de i sd:-luspvmu;z:* P o
para su ypara s ) 5908 ¥
Informacién ; 7 actividades que lleva a cabo la empresa. Se entiende aprobado al que muestre los vistos,
scie ol informacion sobre los procesos o actividades que lieva a cabo de firmas y sellos . o6l 7

{conformidad con la normativa aplicable.

Se cumple con el criterio anterior, Adicionalmente, la empresa ha
cuenta con algun sistema e informacién para capturar y procesar
datos y transformarios en informacion para alcanzar los
requerimientos de informacion definidos.

Para acreditar el presente parametro podra presentar |a siguiente evidencia:
a) Captura de pantaila del portal web, o intranet, o correos uotro
dela & con el sistema de controf interno.

Que muestre la y

3) Jefe Divisidn Control de
Riesgos y Cumpiimiento

3a.1 Circular N* GG-0007/2021-EGASA, de la Gerencia General solicitando la
autoevaluacion del SCI al | trimestre de 2021,

3.2 Circular N* GG-0014/2021-EGASA, de la Gerencia General solicitando la
del SCI & Il trimestre de 2021,

3.3 Circular N* GG-0007/2021-EGASA, de la Gerencia General solictando la
autoevaluacion del SCI al Il trimestre de 2021.

3.4 Circular GG-0024-2021-EGASA, de la Gerencia General solicitando la
autoevaluacion del SCI al IV trimestre de 2021.

Se cumple con el criterio anterior. Adicionalmente, la Gerencia
General (2 al afio) toma del manejo
de al para el cel
control interno.

Para acreditar of presente parametro podra presentar [a siguiente evidencia:

a) Informe o reporte semestral a la Gerencia General o Direccién Ejecutiva (2 al afio) sobre el funcionamiento del sistema de
control interno en el cual se considere como uno de los puntos, la informacién relevante. Se deberd precisar medkante
resaltado en el documento, 13 parte pertinente.

a) Jete Divisidn Control de
Riesgos y Cumpiimiento
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La empresa no ha asignado formalmente a los responsables de
elaborar la informacion sobre su gestion para cumplir con sus

Ninguna evidencia.

Para acreditar of presente podra presentar de las siguientes evidencias:
3) Resolucion de Designacion de responsables de elaborar la informacion sobre su gestion para cumplir con sus

en materia de presupuesto.

La empresa ha desigr de y perfil de puesto que establezca como funciones la responsabilidad de elaborar informacion (a); b) y ¢) Jefa Departamento Perti .
dlwuhlmmmmwuucmmws de la gestion de |a empresa para cumplir con obligaciones en materia de ¥ Métodos e :: MOF ura‘:#m“:’mm’;mmw
en materia c)MOFmowo.nm«umhmumuu\ummmlagmndehntamaodnownla Informacion & BRY; BRUpUeNS
gestion de al empresa para cumplif con obligaciones en matena de Se entiende aprobado al
documento que muestre ios vistos, firmas y selios od de
Se debera precisar mediante resaltado en el documento, la parte pertinente.
2y Para acreditar el podra presentar iera de las siguient
sciz0 | Comunicacion o umela fon 81 hiio Srtaior Acionamanis, 1 dasgmacén el cireulares o correos que dan a conoces designaciin de de eiaborar la a1 s0h 2a. Inicio del Proceso Presupusstal 2021 - CIRCULAR GGAF-0005 EGASA
Interna (1) cumplir con sus obi i e haﬂ::. sobre su gestion mmpllwﬂmmdehmwmmuwammw Flnyanus 2.0.1. Circular 007-2021 Inicio de Ppto 2022
tundida '“:ml" L esarngect b) Oficio u otro documento dirigido a las instancias de claborar la 2.0.2. Circular 010-2021 Cronograma PIA 2022
iday comuricede 3 a5 I 63 pertinentes. |informacién sobre su gestida para cumplic con las cbligaciones de la empresa en matenia de presupuesto.
Se oo el crilaiio snterior, Adick ents, los bles Para acrecitar el presente pardmetro podra presentar Waamsmmuwm 3
dos cumplen con elaborar 1a informacion de 1 dela a)&yuaﬁpmﬁlumm«odowmdd' ‘en materia a); b) y c) Jefe
Em‘ % 96 Jurada de los daborar la dejando del portuno de k i Ny 3c.1 a3¢.11 - Informe de al mes de enero 2021 a noviebre 2021
presa con las dela i alade Finanzas
[E#aprae s wialeda da g z c) Formatos de ejecucion del ejerccio, © remitidos a |a autoridad competente.
Para acreditar el presente parametro podra presentar |as sigulentes evidencias: a) Gerente Administracion 3c.1 @ 3¢.11 - Informe de Evaluacion al mes de enero 2021 a noviebre 2021
Se cumple con el criterio anterior. Adicionalments, la Gerencia a) Informe o reporte a la Gerencia General o Direccion Ejecutiva sobre el cumplimiento de las obligaciones en materia de Finanzas y 4b.1 Acta 003-2021 - Ejecucion Presupuestal IV Trimestre 2020
G«nrllydwmm sobre e b) Jefa Departamento 4b.2 Acta 010-2021 - Ejecucion Presupuestal | Trimestre 2021
de materia de b) Acta de Sesion ce Directorio que considere ef reporte o informe sobre ¢l cumplimiento de las obligaciones en materia de 5 4b.3 Acta 020-2021 - Eval. Ejecuacién Presupuestal
presupuesto del ejercicio. EI documento Gaberd precisar en resaltado a parte pertnente. 4b 4 Acta SD 028-2021 (Ejecucion Presupuestal)
La empresa no cuenta con responsables en materia de
yAcceso 3 la Publica Ninguna evidencia
La empresa ha fos de
dnbuundmwénmequ&nmwmmwnm Para acreditar of presente pardmetro podrd presentar [a siguiente evidencia: :;".,Dm:"' oghasde 122 e desi 60 del i Pabkca
en materia de. yAccesoala a) de del di ia y del de acceso 2 la informacion. . Y
iblica, Comunicaciones
Se cumple con el crienc anterior. Adicionalmente, la empresa ha sopid
cifundido a designacién de los responsables de elaborar mewapmwnmmimull&gumemm ;)M'WTWW"'?. Captura de pantalia del de Acceso a la Inf Publica (web
informacion sobre su gestién para cumplir con sus obligaciones en  |a) Captura de pantalla del portal web que muestra los yaccesoals C :iomys
materia de Transparencia y Acceso a 1a Informacion Publica
¢ Joacién 3a.1 Capacitacién en Gestién Integral de Riesgos, Etica y Transparencia en el Sector
sci21 Externa (1) Para acreditar el presente paras podra presentar de las siguientes evidencias: ) b) Jefe Division Publico, donde participa el designado responsable. (Jorge Quirdz).
Se con ol crilerdo anteror. Adi Aments. los ‘s a) Programa de induccién Gue muestre |a capacitacién en materia de las funciones por cargo y listado de asistencia a la yb) dela 3a.2 Matenial C: Etica, Riesgos y y lista de asistencia
b 108 satotaech misma por parte de los responsables de mwwhym:hlnlumwn 3.3 Certificado C: i (Jorge Quiréz),

de etaborar informacidn sobre su gestion para cumplir con sus.

en materia de y Acceso a la Informacion
Publica, conocen sus responsabdidades.

3b.1 DJ_Responsable_Transparencia_[R]

yl'
]
f’“""“"y’"""’"” 3¢.1 MOF y acuerdo de aprobacion (Pag. 33 Funcidn 25 y Pég. 60 Funcidn 12)

b) Jurada de yaccesoalail dejando del Z de
sus responsabilidades.
c) Perfil de puesto que sefiale funciones y ‘en matenia de yaccesoala

d) Formato de seguimiento a los pedidos de informacién piblica.

3d.1 Consolidado Pedidos Informac. 2021
3d.2 Reporte pedido informacion 2020 (Enero 2021)
3d.3 Pedwdos informac. mayo 2021

Informacion

saumohmndaﬂmmmor 108 Para acreditar el presente podra presentar de las siguientes
a) en materia de yacceso ala asi como
en materia de yAccesoala |
Ublica, reciben por o menog e vz ol b)Con:: ". . a en ‘en materia de transparencia y acceso a la informacién y
afio para el adecuado cumplimiento de sus funciones. £ aala %

431 Capacitacion en Gestion Integral de Riesgos, Etica y Transparencia en el Sector
Publico, donde participa el designado responsable. (Jorge Quiréz).

42 2 Material C: , Riesgos y ¥ lista de asistencia

43.3 Certificado C: (Jorge Quirdz).

4b.1 Correo de Invitacion a capacitacion

a) y b) Jefa Departamento
Recursos Humanos
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La empresa no cuenta con una Palitica Institucional o procedimiento
la de deun

que 9
por & cual se informe periddicamente al Directorio o Gerencia
(General u 6rgano equivalente, 1a situacion que guarda &

Ninguna evidencia,

La Empresa cuenta con una Politica Institucional o procedimiento
aprobado que establezca la obligatoriedad de elaboracion de un
documento por el cual se informe pendcicamente al Directorio o
Gerencia General u 6rgano equivalente,.

Para acreditar el presente parametro podra presentar [a siguiente evidencia:

3) Politica Institucional, Lineamiento o procedimiento aprobado. Se entiende aprobado al que |a) Jefe Division Control de
muestre los vistos, firmas y selios Se entiend aprobado al que muest g0s y C
vistos, firmas y sellos i oeli 0 de

1.1 Politica y Normas del Sistema ce Control Interno

f:{‘

13,2 1a.2 PSI 4-03 Procedimiento de Gestion de Riesgos y Oportunidades

.
i

Se cumple con el criterio anterior. Adicionalmente, la empresa ha
difundido a los e Ia Politica Instituc
0 procedimiento aprobado.

Para acreditar el presente pardmetro podra presentar [a siguiente evidencia:
a) Difusion de la Politica, Lineamiento o procadimiento a través de Circular y'o comunicado y/o captura de pantaila de portal
web. infranet y/o correo electrénico u otro medio que lo ponga a dispasicion de los inferesados

) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

22,1 Designacién Oficial del SCI

22,2 Designacion Equipo Evaluador del SCI

223 Designacion Comité de Control Interno

2a.4 Desginacion Comité de Auditoria y Gestion de Riesgos

2.5 Reglamento de Funcionamiento del Comité de Control interno

22,6 Reglamento de Funcionamiento del Comité de Auditoria y Gestién de Riesgos.

Comunicacion
Interna (2)
3.1 Informe GG/CR-0001/2021-EGASA (Evaluacion del SCI al cierre del ejercicio
Se cumple con fo definido en & criterio antenior. Adicionaimente, la 2 < 2 _ 2020)
(Gerencia General 0 & érgano equivalente recie informes rimestral :“f””ﬁ;" M(;m“’;’:‘: W:;‘y:’"m‘f;“ma ” s @ [7)detoDnisonContoice (32 Ifome GGICRA0007/2021-EGASA (Evaluacion de a Valicacién pr GT)
(de acuerdo a la Directiva de Gestion los informes a la GG son ) ;“uo"s. m“m'um 409 ‘q‘: w"'mm“““:i ol m‘”‘ ol inemo, povicada Wimestre Riesgos y Cumplimiento 323 Informe GGICR-0018/2021-EGASA (Evaluacion del SC1 al | Trim de 2021)
al jento el SCI 9000, cm G coberk cabrdaicis 324 Informe GG/CR-0028/2021-EGASA (Evaluacion del SCal | Sem de 2021)
3a.5 Informe GG/CR-0036/2021-EGASA (Evaluacion del SCI al Ill Trim de 2021)
Se cumple con lo definido en e criterio anteior. Adicionaimente, el
Directorio toma conocimiento {de acuerdo a la Directiva de Gestion |Para acreditar el presente parametro podra presentar la siguiente evidencia: a) Degartamento Coordinacién 43,1 Acuerdo de Directorio N* GG-002/2021-EGASA
de manera Trimestral el reporte de avance de la implementacion de |a) Acta de Sesidn ce Directono que considere &f reporte o informe sobre &l avance de la impiementacion de los planes de Administrativa 42.2 Acuerdo de Directorio N° GG-041/2021-EGASA
los planes de frabajo) semestralmente sobre el funci del |trabajo el funci del Sistema de Control Interno. 42.3 Acta N 018-2021
SCl
La empresa no cuenta con canales de comunicacion ni métodos de
con relacion a fa on entranie. Ninguna evidencia
La empresa cuenta con canales de comunicacion entrantes para | Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguente evidencia: i
obtener, recibir y compari i de clientes, y |a)Politica ce ion aprobada u of que visualice o canales de comunicacion entrante para 1a recepcion ;’”?Dm, e 18:1 Polica, boomas y Frocadinientos da Gonvanicacit o0n Giupas da lokrée v
AREGUSY f ? 4 % f rganizacion y Métodos e [Resolucion de aprobacion (Pag. de 16 a 20, de Num 8.1.a 8.7 y Pag. 24 Anexo 1)
Auditores Externos y revisa si dicha es enel |de de clientes, etc. Se entiende aprobado al qQue muesire los vistos, 2 18.2 Cotreos Electionicos de Alencion de comuniones exems
funcionamiento del Sistema de Control Interno de la Empresa. firmas y sellos odi d X »
Se cumple con lo definido en e criterio anterior. Adicionalmente, la  |Para acreditar ef presente parametro, podra presentar la siguiente evidencia: 2} Jefa 2a 1 Politica, Normas y Procedimientos de Comunicacion con Grupos de Interés y su
Comunicacion empresa selecciona los métodos para dar respuesta ala a) Politica ce 0n aprobada u otro que visualice la gla para la atencion y/o tratamiento dela | V7 Métodos e on (Pag. de 16 2 20, de Num. 8.1, a 8.7 y Pég. 24 Anexo 1)
Externa (2) informacidn entrante, con el objeto de asequrar que los mensajes entrante. Se entiend X aprobaco al Que muestre los vistos, firmas y seilos 4 Y 22,2 NORMA EGASA N’ 003 - REVISION N* 4 - MANUAL DE CORRESPONDENCIA
claves recibidos fueron sean atendidos y i oel [ de i0 (Pdg. de 11, Num. 54)

Se cumple con o definido en el criterio anterior. Adicionaimente, la
lempresa cuenta con evidencia de la recepcion atencion tratamiento

Para acreGiar e presente parameuo, poara presentar [as siguientes evigencias:
a) Captura de pantaila de correos electrénicos de recepcion y/o atencion yio tratamiento y/o respuesta de fa informacién
entrante.

a) y b) Jefa Departamento
Organizacion y Métodos

Informacion

3b.1 Pedidos y consuitas de informacion y rsptas

® . b) Oficios X cualquier otro impreso que evidencia [a atencion y respuesta a la informacion 3.2 Atencion de Comunicacion Extemas
y respuesta de fa informacién entrante. ; e ) S Jefa
entrante, Para la acreditacion bastara con presentar un minimo de 06 documento emitidos en el gjercicio. Coordi Admini
for. Adici a) Jefa Departamento
m?&:mmxmlmmm m:t‘" Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguiente evidencia Organizacién y Métodose  [4a.1 Informe GGICA-0022/2021-EGASA (Atencién ce Comunicaciones Extemas 1er.
madosoclam:oepom \ratamiento, alencién dela a) Informe semestrales, presentados a la Gerencia General o Direccién Ejecutiva de la empresa (2 al afto), sobre los Informacion |Semestre 2021)
J g Y epuoan resultacos de la recepcion, tratamiento, atencion y respuesta ce [a informacicn entrante. Jefa Departamento 42.2 Informe GG-CA-0038-2021 (Atencidn de Comunicaciones Extenas al 30.12.2021)

informacion entrante.

Coordinacién Administrativa
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La empresa no realiza extemas sobre las
de La Empresa que se fefacionan con asuntos de control intemo.

Ninguna evidencia

La empresa realiza evaluaciones extemas sobre [as activicades de
1a empresa que se relacionan con asuntos de control interno

Para acreditar el presente parametro, podra presentar la siguiente evidencia
a) Informe ylo dictamen de auditores externcs en &l cual se evidencia la de
control interno. Se deberd precisar mediante resaltado en el documento, la parte pertinente.

2 asuntos de

a) Jefe Division Control de
Riesgos y Cumplimiento

1a.1 Carta de Control Interno a la informacion
ejercicio terminado el 31 de diciembre de 2020, (junio 2021)
1a.2 Informe Tributario por del ejercicio terminado & 31 de diciembre de 2020,

ia y financiera por el

Dichos Informes emitidos por la Empresa de Adurtoria Externa presenta asuntos de
control interno para subsanacidn durante cada ejercicio.

Se cumple con lo definido en el criterio anterior. Adicionalmente. las
evaluaciones extemas sobre las actividades de la empresa que se

Para acreditar el presente pardmetro, podra presentar la siguiente evidencia
a) Informe yio dictamen de auditores externcs en e cual se evidencla la evaluacion de actividades relacionadas a asuntos de

a) Jefe Division Control de

2a.1 Carta de Control Interno a la informacion presupuestania y financiera por el
ejercicio terminado el 31 de diciembre de 2020. (junio 2021) - (Pag, 23 - Sequimiento
recomendaciones afios anteniores).

3a.1 Informe N GGICR-0025:2021-EGASA, el cual presenta los Planes de Acadn
para subsanar les Aspectos de Control Intemo cbservados.
3a.2 Acuerdo de Directorio N* 0382021 - Planes de Accion SOA 2020.

4a. Acta SD 01772021 - Pagina 15 - (Adopcion medidas correctivas de
recomendaciones de control intemo).

1a.1 Politica y Normas del Sistema de Control Interno (Numeral 9.3: 9.3, DE LAS
[EVALUACIONES DE CONTROL INTERNO A NIVEL PROCESOS) (Pag. 23)

1b.1 Circular N* GGIOM-001372021-EGASA (Difusidn Politica y Normas del Sistema
de Control Interno)

sci24 Evaluaciones relacionan con asuntos de control intemo se efectian por cada control interno correspondiente al ejercicio antencr al de la evaluacn. Se deberd precisar mediante resaltado en el Riesgos y Cumplimiento
externas. ejercicio. documento, [ parte peinente.
Scmmembmnmmdmmw Adicionaimente, la
extemas sotxe las Para acredtar el presente parametro, podré presentar la siguiente evidencia: 2) Jefe Division Control de
de 1a empresa que se relacionan con asuntos de control eporte a la Gerencia General o Direccién Ejecutiva sobre el resultado de las evaluaciones extemas. Riesgos y Cumplimiento
interno son informadas y evaluadas por la Gerencia General
S_emmple:::loodlqmmdmmm A:;wwnumﬂ:! Para acreditar el presente pardmetro, podrd presentar la siguiente evidencia. 2) Jefe Division C @
esfpanst PO s actvi oy que u)mumsou::ehfesmumrfo:outnl um:nlnwwwm::mwwm:uwmmmwmu Ri y Cumplimiento
se refacionan con asuntos ce control intemo. ey el temo.
La empresa no cuenta con un procadimiento formal por el cual se
las politicas y para que los
Wsdebsmm mmwanhnusue Ninguna evidencia.
de sus
Control Interno
Para acreditar e presente parametro podra presentar as siguientes evidencias:
: ) Procedimiento debiiamente aprobado, que contenga las politicas y para que los resp (
3 Tpresm OIS Y0 U oS Kol spvobeco ammlupfocmmumam s dosus de Control Interno
ido por el cual se las peliticas y "
mmwmmmummmsw So '”b”a'gm’mm““
ambilas 6 Schuacin, e sus| S¢ entiende como debidamente aprobado al documento que muestre los vistos. firmas y sefos correspondientes o ol Riesgos y Cumplimiento
| wshsciores ds Control inkamo, ) Ditusicn del Procedimiento a través de 1a circular y/o comunicado y/o captura de pantalia cel portal web o Intranet yio
cormeo electrénico o cualquier otro medio que 1o ponga a disposicion de los interesados,
|Se cumple con el criterio anterior. Adicionaimente, los responsables.
Wvakiscionse de los procesos, en sus respectivos ambitos de actuacion, mwmwpvmwmapommmulngummm
SCi28 5 al organo o Area especifica 0 ) |a) Informes, mediante los cuales los responsables (duefios) de procesos en sus ) Jofe Division Conticl 6o
de coordinar las actividades de Control Interno, los resultados de  [ambitos de actuacion | de coordinar las activk de Control Interno (6rgano, drea especifica o RLseos Cumplimisnio
sus evaluaciones de Control Interno asi como fas Ios desus de control Intemo, las. ylos de trabajo ¥
|entificadas durante éf ejércicio y los programas de trabajo para  [para su atencion.

atenderlas.

22,1 Circular GG-0007-2021-EGASA

2a 2 Circular GG-0014-2021-EGASA

28 3 Circular GG-0021-2021-EGASA

2a.4 Circular GG D024 - 2021-EGASA

2.5 Anexo de Circulares - Instrucciones carga de informacion
226 Integrada SCi con

Se cumple con lo definido en & criterio anterior. Adicionalmente, [a
(Gerencia General recibe reportes semestrales sobre los resultados

Para acroditar el presente pardmetro podré presentar (a siguiente evidencia;
a)lmotmumﬁulm)alnmmlom Emmmmmmmo‘m

8) Jefe Division Control de

321 Informe GG/CR-0001/2021-EGASA
33.2 Informe GG/CR-0007/2021-EGASA
3a.3 Informe GG/CR-0018/2021-EGASA

:a“las.ov‘aluanm\:rmeo}mml|r|n:r"»::;s e ::‘malmmmo ias detrabajo  |Riesgos y Cumplimiento 324 Informe GG/CR.0028/2021.EGASA
progi 32 5 Informe GG/CR-0036/2021-EGASA
umplucmloddlndomdmmwm Adicionaimente, el Para acredtar el presente 0 podrd presentar la siguiente evidencia: = - =
dotas mmmnm' Memiiond a) Actas de Sesion de Directorio semestral (2 al aflo) que consideren dentro Ge los asuntos  tratar los resuitados de las 2) Jefe Division Control de ‘:2 mmaooommm:wccwmmm
S """. o s s 0o rabsjo. 2 = de control interno, las yel al delos detrabajo  |Riesgos y Cumplimiento 403 Aca N Ms_mn""“"
e ' do Contrl establecidos para atenderios.
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La Gerencia de la empresa no ha seleccionado ni desarrollado
evaluaciones continuas

Ninguna evidencia,

La Gerencia General de la empresa ha seleccionado y desarrollado
una mezcia de eval continuas e i ientes para
asegurar que los cinco companentes de contral intemo estén
presentes y funcionando.

Para acreditar ef presente pardmetro podra presentar cualquiera de las siguientes evidencias.
a) Informes de evaluacién continua trimestral.
b) Informe de evaluacion semestral emitido a FONAFE.

3) y b) Jefe Divisién Control de
Riesgos y Cumplimiento

1a.1 Informe GG/CR-0001/2021-EGASA

1a.2 Oficio SIED SCI Il Semestre 2020 FONAFE
123 Informe GG/CR-0007/2021-EGASA

124 Informe GG/CR-0018/2021-EGASA

125 Informe GG/CR-0028/2021-EGASA (

1a.6 Oficio SIED SCI | Semestre 2021 a FONAFE
127 Informe GG/CR-0036/2021-EGASA

Se cumple con el criterio anterior. Adicionalmente, 1as evaluaciones
continuas e independientes se realizan frente a la linea base de
entendimiento del disefio del sistema de control interno.

Para acreditar el presente pardy podra presentar de las siguientes
a) Informe anual de autoevaluacion aprobado y remitido a FONAFE y documento de aprobacion. Se entiende oano
debidamente aprobado al documento que muestre los vistes, firmas y sellos odi

de aprobacion.

3} y b) Jefe Divisién Control de
Riesgos y Cumplimiento

2a.1 Informe GG/CR-0001/2021-EGASA (Evaluacion del SCI al cierre del ggeraicio
2020)

22.2 Oficio SIED SCI || Semestre 2020 FONAFE

22.3 Acuerdo de Directorio N GG-002/2021-EGASA

Evaliay Se deberd precisar mediante resaltado en el documento, a parte pertinente. 2b.1 Informe GG/CR-0007/2021-EGASA (Validacién Nivel de Madurez SCI FONAFE
§CI26| comunica b) Informe de validacion anual de la autoevaluacion def sistema de control interno. 2020)
Para acreditar el presente p: podra presentar de las siguientes evidencias 3a.1 Planes de Accion para Ia subsanacidn de recomendaciones de Control Interno.
e cumple con el critaio anteror, Ad i 16 ouakclonss: a) Plan Anval de Auditoria del Ejer Pian d :'l‘m o ) B 33 2 Acuerdo de Directonio N° GG-033/2021-EGASA (Adopcion medidas correctivas
continugs estén incukdas como perte de s sctividades de los b)mmhmm»ndewmwm“ a continuas. Se |a) y b) Jefe Division Control de [2020)
entiende i aprobadoal que muestre los vistos, firmas y sellos correspondientes o el Riesgos y Cumplimiento 3.3 Documento Interno GG-CR-0085-2021-EGASA - Remision Planes de Accion a
K OCI de EGASA
Semaémwmwanhrudmomdmwﬁo.lamamm 3a 4 Oficio SIED 058-2021 - Remisién Planes de Accion a FONAFE
4a.1 Acta SD 00372021 - Seguimiento Recomendaciones SOA y OCI IV Trimestre 2021
Secumpleeoneiauenoanmor Adicionalmente, el Directono toma) (Pagina 27 Num 3.16)
RS bre & do ke Para acreditar el presente parametro podra presentar Ia siguiente evidencia: 2) Jefa e 4.2 Acta SD 00872021 - Seguimiento Recomendaciones SOA y OCI | Trimestre 2021
didsone vt e : altiadin 44 Gamo o a) Actas semestrales de Sesion de Directorio (2 al afo) que consideren el reporte o informe sobre el resultado de las Wdim“..“: Sre (Pagina 7 Num 1.16)
s madidas fomadas, continuas & i i realzadas asi como las recomendaciones y mecidas correctivas tomadas. a0 423 Acta SD 0202021 - Pagina 15 - Seguimiento al Plan de Subsanaciones y
} Seguimiento de Recomendaciones
43‘ma5002&2021$egnm$0ky~m5am
e — —_
L3 empresa no ha elaborado cldusulas de auddoria para los Ni wvidencia ,;},{i}é} 7 ;’ ,fff::// a”"/i/ 4
inguna ; , 3 ,,9
(oTakis cn S prvsecors e /};V )
1a.1 Bases_integradas_CP-7-2019 VIGILANCIA (Pag. 24 "Cuando EGASA considere,
La empresa ha elaborado cldusulas de auditoria para los contratos  |Para acreditar el presente pardmetro podra presentar la siguiente evidencia: podra solicitar al Contratista fa exposicion de las medidas de control sobre seguridad
con sus proveedores incluidos los de senvicios de Outsourcing las  |a) Clausula de auditoria o similares adicionales, a las contenidas en los contratos modelo del OSCE, para los contratos con  |Jefa Departamento Logistica  [establecidas para el desammolio del trabajo.”
cuales se encuentran en proceso de aprobacion. sus proveedores de servicios de Outsourcing en proceso de aprobacion. 1a.2 Contrato Vigiancia item 1 CGG-47-2020 (Pag. 4: Otras Penalidades)
1a.3 Contrato Vigiancia Item 2 Pisoo CGG-48-2020 (Pag. 4: Otras Penalidades)
Para acreditar el presente pardmetro podra presentar [a siguiente evidencia:
Se cumple con o definido en &l criterio anterior. Adicionalments, la a)CIan\hdeludmnlosmﬂmmomlualummndmmbswnmmddoddOSCEmlucomw:m
Auditoria lempresa ha aprobado las cldusula de auditoria para los contratos  [sus p icios de O i por el drea Jefa D Logistica
sci27 i p con sus de servicios de O Mmmamauwmmhqmmmelaswﬁos firmas y sellos odl
) de aprobacidn.
Para acreditar ef presente pardmetro podra presentar [a siguiente evidencia:
Se cumple con ko definido en e criterio anterior. Adicionaimente, la |a) Contrato que incluya clausula de Auditoria aprobada,
empresa ha implementado las clausulas de auditoria para todos los |Nota: Se deberd tomar en consideracion ko sefialado en la Ley 26245 que regula los contratos de tercerizacion Jefa Departamento Logistica
contratos con sus proveedores de servicios de Outsourcing. Por ejemplo: En los contratos con los senacios de seguridad y limpieza donde se aprecie Gue previo a la conformidad el
proveedor cumple con fas obligaciones laborales para con las personas destacadas en la empresa
L8 gocencia o ea sncargaca reakia o seguimiento ) se asequn :)‘lr:f:nm;maoddmmm mni".f""”-"f."@im para asegurar que en todos los
e odow s oorkralos ccn S proveedotes s swcios &8 contratos con sus px de senvicios de O diéusulas de auditoria o similares, éstas se cumplan dota Depantaments Logistica

Qutsourcing contengan clausufas de auditoria.

de acuerdo a lo estiputado en los contratos.
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L enpres s no haresizado suditria internas y © acciones de
control con res pecto a bs procescs oritioos seleccionados duranie
& o efer cicio.

Ninguna evidencia.

L empres » ha reslicado suditoriss internas y /O acciones de cortrol
c respect de bs procesos oritices seleccionadcs dursnte o Ulimo

Pars 5cr ecir of pres ente pIrdmelro pOGr 8 or esentar 19 3 iguiente evdencia:
3) Informe de auditaria y/o acciones de control con res pect de ks procesos o itioos s eleccionados durants el (o

eproicio
En estecaso, bs audioriss infer nas se pueden refer a las efectadas por bs Grgancs conformentes del Ssteme Necional def

) Jefe Dhvsion Controlde
Riesgos y Cumplimiento

1a 1 Carta de Control Interno 3 s infor mecion presupussteria y financiers por el
| egercicio terminado el 31 de diciembre de 2020, (pnio 2021)
12.2 Informe Tributario por del ejercicio terminado el 31 de diclembre de 2020

[Warcicla, Contrel (CGR, OCly SOA) y s sudittr ia y/or evision determinadss en s Gestion de Rissgos que syuden en s gesticnde ls 12381317 Informes de. Contrel Simutaneo- Contraloris
enpresa
Se cunple con b definido en o orterio anterior, Adicicnaiments, b e ocxedhes o e ek
a lecido de X - qﬁqmmvmeumhmmun-ﬁ-hmwmolmh 231 Informe N* GG/CR-00252021-EGASA, & cusi presents bs Plnes de Accion pars|
Epsan b sl ’:"’ - "‘”‘”’""“’" recomendaciones efect;adas producto de las suditornias infer nas y/0 aociones de contol resicadas debidemente aprcbado | a) Jefe Divisidn Contolde [subs anar los As pectos de Control Inter no obsenadcs .
por Grgano competents. Fies gos y Cumplimeento |25 2 Acuerdo de Directario N 02392021 - Planes de Accion SOA 2020
Sfackmin 7 oduck) e Wk i “ybm“* Se ersence prcbedo al. Que musste ks visis, firmas y selics corespondientss o ef 2.2 - 22 10Plines de Accidn Informes OC1

control realizadss.

Se cunple con b definido en &l orterio anterior. Adicicnsiments, B

ins¥umento o docurmento de aprobecidn.

Para soreditr & presents pardmeto podr & presentsr lasiguiente edencia:

3a 1 Inf. GG-CA-0005-2021- EGASA - Seguimient sl Plan de Subsanaciones Auctaria
Exter nay Recomendaciones OC1 8l 28012021

32 2 Informe GGCA-0012 2021- EGASA - Seguimento al Plan de Subsanaciones.

| Auditoria Exerna y

mm-mwmm—m-n-m 8) Jefa Depar tamento Recomendaciones OC1 al 12-04- 2021
de las deficiencias y ae | DACTm Eimaakal o B Ourarcla Swirel o Dieclon B (4 o) o oocios ik s aginiario s e Cocrdinscién Administatia |3 3 Informe GGCA-0021 2021 EGASA - Seguimient sl Plan de Subsansciones
han currplico en ef Senpo estabhcido. y | Aucitoria Edwrna y
Wmocmzmm
284 Informe GGCA-0021 2021-EGASA - Seguimento ol plan de s ubsanaciones y
| Auditoria Externa y recomendacones OC! al 12 de ockubre de 2021
42 1 Acta SO 0032021 - Seguimento Recomendaciones SOA y OCI IV Trimestre 2021
(Pagina 27 Num3.18)
40 2 Acts SO 008-2021 - Seguimento Recomendaciones SOA y OCI | Trimestre 2021
(Pagina 7Num 1.16)
Se cunple con b definido en of oriteric anterior. Adicicnsiments, of e a ’ 483 Acts SD 0202021 Paging 15 - Saguimient> al Fiin de Subs snacicnes ¥
ekerlatepris s ity nmas-mammneuc«nn«l&m' (a0 caso de cortar con ese) semestal (2. 2%) en donde se e e "
oo ot | visuslice dentro de bs asuntos & ratar el i o les 8) Jefa Dx 404 4cke 900282021 SOAy AUk ™
(deficiencias clstachacas por las Auditades '-r-y°‘:" D% wumnm-us-amwacmw(ca Otl.s)&ubm-r.m Cooicinecitn Advinbyathe |80 ACK NP 1cal CAR - Sus iin Biacedinaris W01 2021

Contrel Insstucionsl.
*Tratindose de FONAFE el seguimients se efectara anivelde la
Direccicn Bjecutive

\“Mldﬂ“l‘lw

fs & anivel de Ia Direccion Ejecutiva a ravés de un Informe enitido

428 Acta N\ 20el CAR - Sesion Ordinaris N°01-2021
40.7 Acta \° 30l CAR - Sesidn Ordinaria N°02-2021

|42 8 Acta \° 4 gel CAR - Sesion Ordinaria N°03- 2021
40.9 Acta N 5 0el CAR - Sesién Exracr ciinaria N°02-2021
42,10 Acta \° 6.del CAR - Sesion Ordinaria N°04-2021
48.11 Acts \° 7 del CAR - Sesion Ordinaris N°05- 2021
48,12 Acta N* 8 el CAR - Sesion Ordinaria N 08-2021
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Anexo 5

Coeficientes (ai) para el contraste de Shapiro-Wilks

157

n/i 1 2 3 4 5 f 7 8 9 10 11

Z 07071

3 07071 0.0000

4 06872 01677

5 (06646 02413 0.0000

6 06431 02806 0.0875

7 06233 03031 01401 0.0000

5 06052 03164 01743 0.0561

9 05838 03244 01976 00947 0.0000

10 05739 03291 02141 01224 0.0399

11 05601 03315 02260 01429 00895 0.0000

12 05475 03325 02347 01586 00922 0.0303

13 05350 03325 02412 01707 01099 0.0539 0.0000

14 05251 03318 02495 01802 01240 00727 0.0240

15 05150 03306 02495 01878 01353 00830 0.0433 0.0000

16 05056 03290 02521 01988 01447 01005 0.0593 0.0196

17 04062 023273 02540 01988 01524 01109 00725 0.0359 0.0000

18 04836 03253 02553 02027 01587 01197 00837 0.0496 0.0163

10 04808 023232 02561 02059 01641 01271 00932 00612 00303 0.0000

20 04734 03211 02565 02085 01636 01334 01013 00711 0.0422 0.0140

21 04643 03185 02578 02119 01736 01338 01092 008204 00530 00263 0.0000
22 04590 03156 02571 02131 01764 01443 01150 00878 00618 00368 0.0122
23 04542 03126 02563 02139 01787 01430 01201 00941 00696 00450 00228
24 04493 03008 02554 02145 01807 01512 01245 00997 00764 00538 00321
25 04450 03060 02543 02148 01822 01539 01283 01046 00823 00610 0.0403
26 04407 03043 02533 02151 01836 01563 01316 01030 00876 00672 0.0476
27 04366 03018 02522 02152 01848 01584 01346 01128 00923 00728 0.0540
28 04328 02992 02510 02151 01857 01601 01372 01162 00965 00778 0.0598
29 04291 02968 02499 02150 01864 01616 01395 01192 01002 00822 0.0650
30 04254 02944 02437 02148 01870 01630 01415 01219 01036 00862 0.0697
3 04220 02921 02475 02145 01874 01641 01433 01243 01066 00899 00739
32 04138 02808 02463 02141 01878 01651 01440 01265 01093 00931 00777
33 04156 02876 02451 02137 01830 01660 01463 01284 01118 00961 0.0812
34 04127 02854 02430 02132 01832 01667 01475 01301 01140 00938 0.0244
35 04006 02834 02427 02127 01883 01673 01487 01317 01160 01013 00873
36 04068 02813 02415 02121 01883 01672 01496 01331 01179 01036 0.0900
37 04040 02794 02403 02116 01883 01633 01505 01344 01196 01056 0.0924
38 04015 02774 02391 02110 01881 01636 01513 01356 01211 01075 0.0947
30 03030 02755 02330 02104 01830 01638 01520 01366 01225 01092 0.0967
40 03964 02737 02368 02008 01878 01691 01526 01376 01237 01108 0.0936
41 03040 02719 02357 02091 01876 01693 01531 01334 01249 01123 01004
42 03917 02701 02345 02085 01874 01694 01535 01392 01250 01136 0.1020
43 03804 02684 02334 02078 01871 01695 01530 01398 01260 01140 01035
44 03872 02667 02323 02072 01862 01695 01542 01405 01278 01160 0.1049
45 03850 02651 02313 02065 01865 01695 01545 01410 01236 01170 0.1062
46 03830 02635 02302 02058 01262 01695 01548 01415 01293 01180 0.1073
47 03808 02620 02291 02052 01850 01695 01550 01420 01300 01138 0.1085
42 03739 02604 02231 02045 01855 01693 01551 01423 01306 01197 01095
49 03770 02530 02271 02038 01851 01692 01553 01427 01312 01205 0.1105
50 03751 02574 02260 02032 01847 01691 01554 01430 01317 01212 01113



Anexo 6

Niveles de significacion para el contraste de Shapiro-Wilks.

0.01

0.02

0.05

0.1

0.5

0.9

0.95

0.98

0.99

0.753
0.687
0.686
0.713
0.730
0.749
0.764
0.781
0.792
0.805
0814
0.825
0.835
0.844
0.851
0.858
0.863
0.868
0.873
0.878
0.881
0.884
0.388
0.891
0.894
0.8396
0.898
0.900
0.902
0.904
0.908
0.908
0.910
0.912
0.914
0.916
0.917
0.919
0.920
0.922
0.923
0.924
0.926
0.927
0.928
0.929

0.756
0.707
0.715
0.743
0.760
0.778
0.791
0.806
0.817
0.828
0.837
0.846
0.855
0.863
0.869
0.874
0.879
0.884
0.888
0.892
0.895
0.898
0.901
0.904
0.906
0.908
0.910
0912
0.914
0.915
0.917
0.919
0.920
0.922
0.924
0.925
0.927
0.928
0.929
0.930
0.932
0.933
0.934
0.935
0.936
0.937

0.767
0.743
0.762
0.783
0.803
0.818
0.829
0.842
0.850
0.859
0.866
0.874
0.881
0.887
0.892
0.897
0.901
0.905
0.908
0.911
0.914
0916
0.918
0.920
0.923
0.924
0.926
0.927
0.929
0.930
0.931
0.933
0934
0.935
0.936
0.938
0.939
0.940
0.941
0.942
0.943
0.944
0.945
0.945
0.9486
0.947

0.789
0.792
0.806
0.826
0.8338
0.851
0.858
0.869
0.876
0.883
0.889
0.895
0.901
0.906
0.910
0914
0917
0.920
0923
0.926
0.923
0.930
0.931
0933
0.935
0.936
0.937
0.939
0.940
0.941
0.942
0.943
0.944
0.945
0.946
0.947
0.943
09439
0.950
0.951
0.951
0.952
0.953
0953
0.954
0.954

0.959
0.935
0927
0.927
0.928
0.932
0.935
0.938
0.940
0.943
0.945
0.947
0.950
0.952
0.954
0.956
0.957
0.959
0.960
0.961
0.962
0.963
0.964
0.965
0.965
0.966
0.966
0.967
0.967
0.968
0.968
0.969
0.969
0.970
0.970
0.971
0.971
0972
0.972
0.972
0.973
0.973
0.973
0974
0.974
0.974

0.998
0.987
0979
0.974
0.972
0.972
0972
0972
0.973
0973
0974
0.975
0.975
0976
0977
0.978
0.978
0.979
0.980
0.980
0.981
0981
0.981
0.982
0.982
0.982
0.982
0.983
0.983
0.983
0.983
0.983
0.984
0.984
0.984
0.984
0.984
0.985
0.985
0.985
0.985
0.985
0.985
0.985
0.985
0.985

0.999
0.992
0.986
0.981
0.979
0.978
0.978
0978
0.979
0.979
0979
0.980
0.980
0981
0.931
0.982
0.982
0.983
0983
0.984
0.984
0984
0.985
0.985
0.985
0.985
0.985
0.985
0.986
0.986
0.986
0.986
0.986
0.986
0.987
0.987
0.987
0987
0.987
0.987
0.987
0.987
0.988
0.988
0.988
0.988

1.000
0.996
0.991
0.986
0.985
0.984
0.984
0.983
0.984
0.984
0.984
0.984
0.984
0.985
0.985
0.986
0.986
0.986
0.987
0.987
0.987
0.987
0.988
0.988
0.988
0.988
0.988
0.988
0.988
0.988
0.989
0.989
0.989
0.989
0.989
0.989
0.989
0.989
0.989
0.989
0.990
0.990
0.990
0.990
0.990
0.990

1.000
0.997
0.993
0.989
0.983
0.987
0.986
0.986
0.986
0.986
0.986
0.986
0.987
0.987
0.987
0.983
0.988
0.9838
0.9839
0.989
0.98%9
0.989
0.989
0.98%9
0.990
0.980
0.990
0.990
0.9980
0.990
0.990
0.990
0.990
0.990
0.990
0.990
0.991
0.991
0.991
0.991
0.991
0.991
0.991
0.991
0.991
0.991
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Anexo 7

Valores Criticos de t
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2
0005 | 0,001 | 0,006 | 0,01 | 0,025 | 005 [ 01 02 [ 025 [ 03 04 | 045 [ 0475
636,619 | 318,309 | 63,657 | 31,821 | 12706 | 6314 3078| 1376 1000| 0727 | 0325] 0158| 0,079
31,599 | 22,327 | 9925| 6965| 4303 | 2920 1,886| 1,061| 0816 0617] 0289| 0142 0,071
12924 | 10,215 5841 4541 | 3,182 | 2353 | 1638 0978| 0.765| 0584 | 0277 | 0,137 | 0,068
4 8,610 7,173 4,604 3,747 2,776 2,132 1,533 0,941 0,741 0,569 0.271 0,134 0,067
5| 6869 | 5893 | 4032 | 3,365| 2571| 2015| 1476] 0920| 0727 | 0559 | 0267 | 0,132] 0,066
6 5,959 5,208 3,707 3,143 2,447 1,943 1,440 0,906 0,718 0,553 0,265 0,131 0,065
7| 5408 | 4,785 3499 | 2998 | 2,365| 1,895| 1415| 0,896| 0711| 0549 | 0,263 0,130 | 0,065
8| 5041 4501| 3355| 2896 2306] 1,860 1,397 | 0,889 0,706 0,546 0,262 | 0,130 | 0,065
9| a781| 4297| 3250 2821 2262 1833| 1,383| 0883| 0703 0543] 0261] 0.129] 0064
10| 4587 | 4144| 3.169| 2764| 2228 1,812] 1,372| 0879| 0700 0542 0,260 0,129 0,064
1 4,437 4,025 3,106 2,718 2,201 1,796 1,363 0,876 0,697 0,540 0,260 0,129 0,064
12 4318 3,930 3,055 2,681 2,179 1,782 1,356 0,873 0,695 0,539 0,259 0,128 0,064
13| 4221 | 3852 3012| 2650| 2160 1,771 | 1350] 0870 0694 | 0538 | 0259 0,128 0,064
14 4,140 3,787 2,977 2,624 2,145 1,761 1,345 0,868 0,692 0,537 0,258 0,128 0,064
E 15 4.073 3.733 2,947 2,602 2,131 1,753 1,341 0,866 0,691 0,536 0,258 0,128 0,064
16| 4015| 3686 2921 | 2583 | 2120 1,746 1337 | 0,865| 0690| 0535| 0258 0,128 0,064
§ 17 3,965 3,646 2,898 2,567 2,110 1,740 1,333 0,863 0,689 0,534 0,257 0,128 0,064
8 [ 18| 3922| 3610 2878] 2552| 2101| 1.734| 1,330| 0862| 0688| 0534| 0257 0,127| 0064
@ [19] 0883| 3579 2861| 2530| 2093 1720 1.928| 0861 0688] 0533] 0257 0127] 0064
S [[20| 3850 3552| 2845| 2528| 2086 1725 1.325] 0860 0687 0533 0257 | 0.127| 0.063
B [21| 3819 3527| 2831| 2518 2080 1721 1323] 0850| 0686] 0532 0257 0427| 0063
> [22| 3792 3505| 2819| 2508| 2074] 1717 1321] 0858| 0686] 0532] 0256 0,127 0,063
23 3,768 3,485 2,807 2,500 2,069 1,714 1,319 0,858 0,685 0,532 0,256 0,127 0,063
24| 3745| 3467 2797 | 2492| 2064| 1711 | 1318] 0857 0685| 0531 | 0256 0,127 | 0,063
25| 3725| 3450 2787 | 2485| 2,060 | 1708 | 1316| 0856| 0684 0531 | 0256 0,127 | 0,063
26 3,707 3,435 2,779 2,479 2,056 1,706 1,315 0,856 0,684 0,531 0,256 0,127 0,063
27| 3690 | 3421 2771 | 2473| 2.052| 1,703 | 1,314| 0,855] 0,684 | 0531 | 0256 0,127 | 0,063
28 3,674 3,408 2,763 2,467 2,048 1,701 1,313 0,855 0,683 0,530 0,256 0,127 0,063
29 3,659 3,396 2,756 2,462 2,045 1,699 1,311 0,854 0,683 0,530 0,256 0,127 0,063
30| 3646 3385 2750 2457 | 2042| 1697 | 1,310] 0,854 | 0,683 | 0530 | 0256 0,127 | 0,063
31| 3633| 8375| 2744| 2453| 2040 1696| 1309| 0853 | 0682] 0530 | 0256 0,127 ] 0.063
32 3,622 3,365 2,738 2,449 2,037 1,694 1,309 0,853 0,682 0,530 0,255 0,127 0,063
33| 3611| 3356 2733 | 2445| 2035| 1692 | 1308| 0853| 0682 0530 0255 0,127 0,063
34 3,601 3,348 2,728 2,441 2,032 1,691 1,307 0,852 0,682 0,529 0,255 0,127 0,063
35| 3591 | 3340 2724| 2438| 2030 | 1,690 | 1306| 0852] 0682| 0529 | 0255 0,127 0,063
a| 0001 | 0002 | 001 | 002 | 005 | 01 02 0.4 05 0,6 038 09 | 095




