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Popayan, Diciembre 13 de 2021.

Doctor(a)s:

CESAR EDMUNDO SARRIA PORRAS. Gerente

OSCAR FERNANDO ROSERO VARGAS. Sub gerente cientifico

LUCY XIMENA IBARRA HERNANDEZ. Sub gerente Administrativa y Financiera
HUGO ERNESTO BURBANO DAZA. Jefe Oficina de Planeacion

TATIANA RODRIGUEZ BRAVO. Jefe oficina Asesora Juridica.

Miembros Comité de Coordinacién de Control Interno

Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E.

CLAUDIA LORENA KNUDSON CAMPO. Proceso de Calidad.
GERARDO PERES MENESES. Revisor Fiscal

Invitados permanentes al Comité de Coordinacion de Control Interno
Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E.

ASUNTO: Convocatoria al Comité de Coordinaciéon de Control Interno.

Dando cumplimiento al Decreto 648 de 2017, emitido por la Presidencia de la Republica,
establece que: "Las entidades que hacen parte del ambito de aplicacion de la Ley 87 de
1993, deberan establecer un Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno
como érgano asesor e instancia decisoria en los asuntos de control interno", se convoca
a los miembros del Comité y sus invitados permanentes al 2do Comité de Coordinacion
de Control interno a realizarse el proximo jueves 16 de diciembre de 2021 a las 9 a.m. en
la sala de juntas de la Gerencia, cuya asistencia es obligatoria o con delegados.

A continuacioén se da a conocer los temas a tratar, asi:

1. Verificacion de Cudrum:

2. Lectura del Acta anterior: Este punto se obvia teniendo en cuenta que se envi6 a
los correos con anterioridad el acta del Comité del 10 de agosto de 2021, suscrita
por los integrantes del Comité, por lo cual es conocida por todos.

3. Informe de las tareas determinadas en el ultimo Comité realizado el 10 de agosto
de 2021.

4. Informe del cumplimiento del Plan de Auditorias del 2021, Asistencial y
Administrativo e informes de ley con corte al 15 de diciembre de 2021.

5. Proyecto de Plan General de Auditorias para el 2022.

6. Recomendaciones por parte de la oficina de control interno.

7. Sugerencias y varios por parte de los integrantes del Comité.
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TEMA DE LA REUNION 1
ACTA o
No FECHA HORA LUGAR RESPONSABLE REUNION
01 DiaA | MES | ANO INICIAL FINAL GS:rI:ndc?aJ:ZIta:oiiil';l Edna Mercedes Lopez Molina,
2021 16 12 | 2021 | 9:00am 11am | Universitario San José Jefe Oficina Asesora de Control
. Interno HUSJP
de Popayan
ASISTENTES O INTEGRANTES
CORREO DEPENDENCIA 0
A
NOMBRES Y APELLIDOS ELECTRONICO CARGO SERVICIO
Cesar Edmundo Sarria Porras gerencia@hospitalsa | Gerente Gerencia
njose.gov.co
Oscar Fernando Rosero Vargas subcientifica@hospit | Subgerente Cientifica
alsanjose.gov.co
Lucy Ximena Ibarra Hernandez subgerencia@hospita | Subgerente Administrativo y
Isanjose.gov.co Financiero
Hugo Ernesto Burbano Daza planeacion@hospital | Delegaday Oficina Asesora de
sanjose.gov.co encargado Planeacién
Claudia Tatiana Rodriguez Bravo juridica@hospitalsanj | Jefe Oficina Asesora
0se.gov.co Juridica
Edna Mercedes Lépez Molina gescontro@hospitals | Jefe Oficina Asesora de
anjose.gov.co Control Interno
INVITADOS ‘
Gerardo Pérez Meneses revisoriafiscal@hospi | Revisora Fiscal | Revisoria Fiscal
talsanjose.gov.co
Claudia Lorena Knudson Campo Calidad@hospitalsan | Coordinador Aseguramiento de la
jose.gov.co Calidad

Normatividad: Art 13 Ley 87 de 1983, Ley 489 de 1998, Ley 1753 de 2015, art 2.2.21.1.5. jdel
Decreto 648 de 2017, Decreto 1499 de 2017 y Res. 0550 de septiembre de 2019.

ORDEN DEL DiA

Verificacién de Cuérum:

Lectura del Acta anterior.

Informe de las tareas determinadas en el tltimo Comité realizado el 10 de agosto de 2021.
Informe del cumplimiento del Plan de Auditorias del 2021, Asistencial y Administrativo e
informes de ley con corte al 15 de diciembre de 2021.

Proyecto de Plan General de Auditorias para el 2022.

Recomendaciones por parte de la oficina de control interno.

Sugerencias y varios por parte de los integrantes del Comité.

hOON -~

Noo»

DESARROLLO DE LA REUNION

1. Verificacion de Cuérum. Se hacen presentes todos los miembros del Comité y los invitados.

2. Lectura Acta anterior: Se envi6 a los correos con anterioridad el acta del Comité del 10 de
agosto de 2021, suscrita por los integrantes del mismo, por lo cual es conocida por todos. En
este comité se socializaran y evidenciaran el avance en el cumplimiento de las tareas
determinadas en el comité anterior, que a continuacién se relacionan.

3. Informe de las tareas determinadas, en el Ultimo Comité realizado el 10 de agosto de
2021.

TAREA 1: LIQUIDACION DE CONTRATOS: Responsables: Sub gerencia adtiva y financiera, !
vigilancia y control de contratos y oficina juridica.

Se suscribié un acta para avanzar en el proceso de liquidacién de contratos, entre Iaé oficinas
Juridica y de vigilancia y control de contratos en el mes de octubre de 2021, en donde se aprobo el
formato de acta de liquidacion con la nueva normatividad lo que ha permitido que se agilice el
proceso de liquidacion de contratos, igualmente se envid a la oficina de Planeacion para su
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validacion el procedimiento de Liquidacion de Contratacién Interna. Segun informe de la oficina de
vigilancia y control de contratos, con corte al 13 de diciembre de 2021, de la vigencia 2019 se ha
avanzado solo en un 26%, y del 2020 del 86%, por lo que se recomienda designar otro abogado de
apoyo para la liquidacion de contratos de vigencias anteriores, ya que de las vigencias 2017 al 2018
estan pendientes 49 contratos por liquidar.

TAREA 2 CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES CORRECTIVAS DETERMINADAS EN LOS
PLANES DE MEJORAMIENTO SUSCRITOS CON LOS ENTES DE CONTROL INTERNO Y
EXTERNOS. Responsables de las acciones correctivas. A la fecha se han suscrito tres (3) planes
de mejoramiento que corresponden a la auditoria regular del 2020 y (2) por quejas o denuncias por
sobrecostos y esta pendiente de suscribir el Ultimo en la 3ra semana de diciembre de 2021, los tres
(3), en la mayoria el cumplimiento esta por encima del 80%, por lo cual se solicitara ampliacion de
plazo en las acciones correctivas hasta el 1er semestre de 2022. Con respecto a la auditoria
financiera y presupuestal del 2020, donde no se determinaron observaciones.

En conclusion a la fecha la oficina de control interno tiene a cargo el seguimiento de tres (3) PM de la
auditoria regular del 2020, y dos por quejas o denuncias por sobrecostos siendo este un gran logro,
teniendo en cuenta que entre el 2018 al 2020, se cumplieron con los PM suscritos desde el 2015
hasta el 2019.

TAREA 3. REALIZAR LAS ACCIONES PARA CONCLUIR CON EL PROCEDIMIENTO DE BAJAS
DE INVENTARIO. Responsables: Sub gerencia adtiva y financiera, Aimacén y oficina juridica. En
comité de bajas del 14 de diciembre de 2021, se inform6 que el Sr Gerente insiste que se haga
entrega de los elementos de baja en donacién, la cual se debe realizar entre entidades publicas. El
Sr Diego Quilindo propone la permuta pero informa la Dra. Tatiana Rodriguez de la oficina juridica,
que este procedimiento de permuta no estd establecido dentro del estatuto de contratacion del
HUSJ, ademas Diego Quilindo manifiesta que ninguna entidad esta en disposicion de recibir en
donacion este tipo de inventario del cual no va a sacar ningdn provecho, por lo que los miembros del
Comité de Bajas recomendaran al Sr Gerente que se realice por compraventa o donacion.

TAREA 4. INFORME DEL ESTADO DE LOS SINIESTROS, LA RECUPERACION Y REEMPLAZO
DE LOS EQUIPOS. Responsables: Sub gerencia adtiva y financiera, Almacén. En comité de bajas
del 14 de diciembre de 2021, se delegd al C.P. Diego Quilindo como almacenista, que entregue el
respectivo informe, para tomar las determinaciones del caso.

TAREA 5. CAPACITACION EN LA APLICACION DE LAS 3 LINEAS DE DEFENSA: Responsable:
Planeacion. En cumplimiento de la Resolucion 538 de diciembre de 2019, la oficina de planeacién
envié oficio el 13 de diciembre de 2021, informando que se solicitara a Talento Humano incluir dentro
de su PIC, especificamente en las jornadas de induccién y re induccion el tema de las 3 lineas de
defensa, igualmente informan que en las diapositivas de Direccionamiento estratégico presentadas
en las jornadas de re induccion, ya se incluyo el tema de las 3 lineas de defensa, io cual se
fortalecera con las visitas que realizaran en el 2022 por parte de la oficina de planeacion a los
distintos procesos asistenciales y administrativos para reforzar los temas de MIPG, Mapa de Riesgos
bajo los lineamientos del DAFP y la SUPERSALUD, y lineas de defensa, con el acompafamiento de
la oficina de control interno, quienes han venido realizando las capacitaciones sobre todo al personal
de Facturacion, capacitaciéon que se realizé el pasado 28 de septiembre de 2021, teniendo en cuenta
que en este proceso se da una alta rotacién de personal.

TAREA 6. AJUSTE A LA RES 199 DE JUNIO 2020. Responsables: talento Humano y Calidad. Con
oficio del 14 de diciembre de 2021, por parte del proceso de Calidad, informa que una vez revisadas
las hojas de vida del personal asistencial en los meses de septiembre a noviembre de 2021, para la
visita de la Secretaria de Salud departamental, se pudo establecer que una de las medicas
especialistas estaba prestando sus servicios al HUSJ sin el certificado de RETHUS, y a dos (2) les
falta la respectiva convalidacién, por lo que esta oficina sigue insistiendo en la necesidad de aplicar
la res 199 de 2020, en cuanto a verificar los requisitos ahi establecidos, esto con el fin de que
ademas de evitarnos una sancioén y con ello una multa, se preste un buen servicio a los pacientes.
Para ello la Coordinacion de Calidad suscribié un plan de accién, que consiste en subsanar las
observaciones completando los documentos en cumplimiento de ia Res. 3100 de 2019.

4. Informe del avance en el cumplimiento del Plan de Auditorias del 2021, Asistencial,
Administrativo, e informes de Ley: El PGA 2021, consta de 11 informes de auditorias
asistenciales, y 25 informes de auditorias administrativas, para un total de 36. A continuacion
se presenta un informe de manera general con las observaciones y recomendaciones de
~lc nos i ‘armes mas relevantes.
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4.1 Verificar el cumplimiento del Decreto 612 de 2018, en la publicacion en la pag. web de los
planes institucionales, hasta el 31 de enero de 2021.

Mediante acuerdo 002 de enero de 2021 la Junta directiva aprueba los planes institucionales para |a
vigencia del 2021, de los cuales la oficina de Planeacion en el Comité de Gestion y desempeno a
socializado el avance de los distintos planes suscritos, con cada uno de los procesos responsables.

4.2. Reportar en la plataforma SIA CONTRALORIA, el seguimiento al P.M. de la auditoria regular
de la vigencia 2018, y 2019 suscrito con la Contraloria Municipal de Popayan. Como se
informé anteriormente, se tienen a la fecha el seguimiento de los PM de la auditoria
regular del 2020, dos (2) por denuncia de sobrecostos en contratacion del 2020, y el otro
por queja de contratos del 2021, pendiente por suscribir.

4.3.Reportar_en la_plataforma SIA CONTRALORIA, el seguimiento al P.M. FINANCIERO Y
PPTAL, de la auditoria de la vigencia del 2019, con la Contraloria Municipal de Popayan,
se cumplio en un 100% en junio de 2021, y de la auditoria financiera y presupuestal del
2020, no se determinaron hallazgos, por lo tanto esta auditoria se cerrd
satisfactoriamente. Con respecto a los PM de la auditoria regular del 2020, se obtuvo un
cumplimiento del 95%, el de la denuncia por sobrecostos se obtuvo un 95% de
cumplimiento, teniendo en cuenta que el plazo se estableci6 hasta el 31 de diciembre de
2021, sera necesario solicitar a la Contraloria Municipal que autorice la ampliacion del
plazo hasta el 1er trimestre de 2022.

4.4. Seguimiento del plan mejoramiento Comité de conciliacién y Defensa Judicial. Se tiene un
seguimiento del avance en el cumplimiento al P.M. del Comité de conciliacién suscrito con
la Procuraduria en mayo de 2017, cuyas evidencias se entregaron el 17 de junio de 2021
se publicéd en la pagina del HUSJ, el cumplimiento del 100% del P.M.

4.5 Realizar sequimiento a la entrega de la encuesta de Derechos de Autor, Software. La
coordinacion de Sistemas subié la informacion el 4 de marzo de 2021, por lo que se
recibié notificacion de recibo a satisfaccion por parte de la Direccion nacional de derechos
de autor.

4.6. Realizar auditoria al otorgamiento y legalizacién de avances aplicando las 3 lineas de defensa
de MIPG: Hasta el mes de noviembre de 2021, se han realizado 18 auditorias a los
avances, dando cumplimiento a la Res 111 del 2018, la cual fue ajustada mediante Res
0087 de 2 marzo de 2021 y en aplicacion del procedimiento de otorgamiento de avances
del 28 de feb de 2018, en tanto que se ajusté el art 3 de la Res 111 de 2018, quedando
asi “ El funcionario a quien autorice un avance, debera ser diferente a quienes cumplan
funciones de pagador, cajeros, almacenista y ejecutores del presupuesto del hospital, a fin
de tener una debida segregacion de funciones”, esto debido a que en la Res 111 de 2018,
estaba en cabeza de la subgerencia administrativa y financiera.

4.7. Arqueos de caja general y caja menor. aplicando las 3 lineas de defensa de MIPG Se han
realizado 10 auditorias de manera aleatoria hasta el mes de noviembre del 2021,
aplicando solo para este proceso la Res 0538 del 19 de septiembre de 2019, mediante el
cual se determinan responsabilidades especificas de control interno utilizando las lineas
de defensa, desde el mes de diciembre de 2019, con las capacitaciones a los
recaudadores para que realicen diariamente el arqueo, y asi aplicando los TRES (3)
principios del modelo estandar de control interno —-MECI-, de AUTOREGULACION-
AUTOCONTROL-AUTOGESTION.

4.8. Auditoria a los desembolsos del fondo fijo de caja menor, aplicando las 3 lineas de defensa
de MIPG. A partir del 2020, esta actividad bajo resolucién realizada por la oficina de
Talento Humano, se asigno esta actividad a la subgerencia administrativa, convirtiéndose
en juez y parte de la accion, situacion que fue advertida ya que asi no se puede dar
aplicacion a las lineas de defensa, ya que en cabeza de la subgerencia adtiva estaria la
1ra y 2da linea de defensa, ademas esta labor la esta realizando un contratista de
sindicato, a quien en la eventualidad de una perdida, este no esta cubierto por la péliza de
manejo, esta observacion no ha sido subsanada.

4.9. Informe Pormenorizado de Control Interno (MECI-MIPG Y FURAG): Se entreg6 informe del

A
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4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

4.15.

sistema de C.l. del 2do semestre de 2020, el 15 de enero de 2021, donde se obtuvo un
puntaje del 81% y el del 1er semestre de 2021, con puntaje de 78%, esto debido a que a
la dimensién de informacidn y comunicaciones, ya que todavia falta la implementacion de
del link de transparencia y acceso a la informacion en cuanto a la actualizacién , revision y
publicacion de los procedimientos, este informe se publicé en el link
https://www.hospitalsanjose.gov.co/publicaciones/790/sistema-de-control-interno-antes-
pormenorizado/, el informe del 2do semestre de 2021 se debe entregar y publicar en los
diez (10) primeros dias habiles del mes de enero del 2022.

Verificacion y _Seguimiento al Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano, que se
publique el seguimiento y el nuevo plan antes del 31 de enero. El 15 de enero de 2021,
se envia el informe del 3er cuatrimestre de 2020, el 13 de mayo el del 1er cuatrimestre de
2021, y el del 2do cuatrimestre el 14 de septiembre, los cuales son enviados a la Alta
Gerencia y se publican en el link
https://www.hospitalsanjose.gov.co/publicaciones/762/reportes-de-control-interno/, con un
cumplimiento del 100%.

Elaboracion del informe de Control Interno contable: Se subié al CHIP de la contaduria
general de la nacion el 26 de febrero de 2021. Se envi6 a los correos de gerencia, sub
gerencia administrativa, contabilidad y revisoria fiscal el informe y se subié al chip el 26 de
febrero de 2021, con un puntaje de 4.9 sobre 5.

Diligenciamiento de la encuesta FURAG lI: Por parte de las oficinas de planeacion y de
control interno se envid la encuesta del FURAG para medir la aplicacion del MIPG y del
sistema de control interno de la vigencia del 2020, en el mes de junio de 2021 el DAFP
envié el resultado de desempeno del 2020, de manera satisfactoria para el HUSJ, y el
proceso de C.I. entre el 2018 al 2020 subié 10,5 puntos. En el Comité de Gestion y
desempefio realizado del 29 de julio de 2021, se recomendd por parte de la oficina de
control interno que se suscriba plan de mejoramiento con las 519 observaciones
presentadas por la evaluacién del FURAG del 2020, recomendacion que fue aceptada y
de la cual la oficina de Planeacion solicito las evidencias de las acciones suscritas en el
plan de accion del MIPG, el 15 de diciembre de 2021, para determinar el % de
cumplimiento en el 2021, sobre todo en las dimensiones de Informacion vy
Comunicaciones y de Evaluacién de resultados, que presentan un bajo incremento sobre
las 5 dimensiones del MIPG.

Informe de Austeridad del gasto: El 29 de enero de 2021, se entregd el informe del ultimo
trimestre de 2020 a la alta gerencia, el 19 de abril se presentd el informe del 1er trimestre
del 2021, el 15 de julio el correspondiente al 2do trimestre y el 14 de octubre de 2021 el
3er trimestre, y se publicaron en la pagina web del HUSJ, en el link de transparencia, Se
pudo establecer el alto gasto en servicios publicos, asi mismo en los gastos imprevistos,
ya que en el afio 2021 el incrementd en el monto se debe al reintegro del cobro de
copagos por procedimientos quirdrgicos no realizados, mientras que en el afio 2020 se
realizd compromisos por valor de $2.713.500 en el afio 2021 se incrementd en un valor de
7.334.600 dentro del primer trimestre, con un incremento del 182%, y en materiales
suministros, porque para enfrentar la pandemia, los costos de los insumos de protocolo
de bioseguridad como guantes, caretas, batas quirurgicas, jabén, gel, cloro, toallas, etc.,
se incrementé la cantidad y debido a la demanda a que las fabricas bajaron su
productividad los precios se incrementaron, aqui el incremento fue del 7033%, para el
2do trimestre se incrementdé en impresiones y publicaciones con un 109%, en
combustibles y en eventos y capacitaciones debido a que se dio la presencialidad en el
Hospital. Se sigue presentando adiciones presupuestales para el pago de compensacién
de vacaciones.

Verificacion del envié de la informacién del SARLAFT: Se verifico la entrega del informe
por parte de la sub gerencia adtiva hasta el mes de octubre de 2021, sin novedad.

Cumplimiento _de las 5S: El proceso de gestibon ambiental publico en vulcano la
capacitacion sobre las 5S, y al realizar el seguimiento a los informes de las 5S adtivos y
asistenciales, se observa que las capacitaciones y apoyo a procesos administrativos
sobre cinco eses, son soportados con el cumplimiento de los items. Es necesario aclarar
que hay zonas como Archivo, Facturacion, Almacén, Seguridad y Salud en el Trabajo,
Talento Humano, e Infraestructura y Tecnologia que no cuentan con el area fisica
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adecuada para su funcionamiento, no obstante en el 2do semestre del 2021 se adecuo el
area de Consuita Externa.

416. Sequimiento al cumplimiento ITA. Plan de mejoramiento de 5 acciones correctivas
suscritas con la Procuraduria el 23 de diciembre de 2020, con la oficina de Planeacién: El
30 de junio de 2021, se solicité a la oficina de Planeacion y Sistemas que publicaran el
cumplimiento del P.M. del ITA suscrito con la Procuraduria el cual obtuvo un cumplimiento
del 100%, con las actividades de publicacion del esquema de publicaciéon de informacion
de conformidad con la Ley 1712 de 2014, y la certificacion del no cobro de reproduccion
de la informacién publica, el 29 de junio de 2021.

4.17. Seguimiento Plan de Mejoramiento de la Auditoria al Proceso de Facturacion, suscrito en
el 2019; Se realizd seguimiento al PM. de la auditoria de Facturacion en el mes de
noviembre de 2020, con un avance del 91% y en el mes de julio de 2021 con un avance
del 96%, quedando pendientes la actualizacion de 5 procedimientos, los cuales fueron
actualizados en el mes de octubre de 2021, dando cumplimiento al PM suscrito.

4.18. Segquimiento P.M. Auditoria proceso de Gestion del Talento Humano. Se suscribi6 plan de
mejoramiento el 23 de marzo de 2021, y se verifico el cumplimiento de las acciones de las
cuales se habia cumplido el plazo el 23 de agosto de 2021, con un avance del 83%, y un
dltimo seguimiento el 22 de noviembre del 2021, con un avance del 86%, quedando
pendientes 6 acciones correctivas por cumplir por lo cual se ampli6 el plazo hasta el 1er
trimestre de 2022.

4.19. Seguimiento al Plan de Mejoramiento Individual al proceso de Almacén 2020. Se
suscribié plan de mejoramiento el 23 de julio de 2020 y se realizé seguimiento el 11 de
octubre de 2021, con un avance del 83%, quedando pendientes la aprobacion de los
procedimientos por parte de Planeacion, y la actualizacion de cinco (5) instructivos, por lo
que se amplié el plazo hasta el 1er trimestre del 2022.

4.20. Seguimiento a las acciones suscritas en el acta del 21 de diciembre de 2020, con los
procesos de Farmacia, auditoria de cuentas, Facturacion, venta de servicios, ginecologia,
estadistica y sistemas. Se determinaron 7 tareas, quedando pendientes para el 2do
semestre del 2021 dos, una de ellas la de ginecobstetricia con el acta del 21 de abril del
2021, vy la de sistemas con el nimero de caracteres de la descripcion de los
medicamentos, en especial la de nutricion, informacion entregada por el Jefe Thayron de
Farmacia el dia 9 de agosto de 2021, cumpliéndose asi con todas las tareas
determinadas en el acta del 21 de diciembre de 2020.

4.21. Realizar inventario aleatorio a las farmacias central y satélites. E! 31 de marzo de 2021
se realizo el inventario aleatorio de farmacia central y satelitales. Debido a que en el mes
de junio de 2021, se tenia un pico de la pandemia se pospuso el inventario de farmacia
del 13 al 16 de julio de 2021, del cual se envid el respectivo informe a la Alta Gerencia
para la toma de decisiones. El 2do inventario se realizé entre el 1y el 6 de diciembre de
2021, en espera de la suscripcion del acta respectiva por parte de las oficinas de
Revisoria Fiscal y de Control Interno.

4.22. Auditoria inventario aleatorio de Bodegas de Almacén. El 31 de marzo de 2021 se realiz6
el inventario aleatorio de bodegas de almacén. Entre el 29 y 30 de junio se realizo el
inventario semestral del cual se entrego informe el 3 agosto de 2021. En este momento
se esta realizando el inventario que va desde el 14 hasta el 17 de diciembre de'2021.

4.23. Realizar evaluacion de desempefio por areas. El 17 de febrero de 2021, se envia a las
Subgerencias administrativa y asistencial, asi como a Planeacién y Talento Humano el
informe de evaluacién de desempefio de la vigencia del 2020, como base para la
calificacién final de la EDL de los funcionarios del 2020. La oficina de control interno
realizando la auditoria al proceso de la oficina Juridica pudo evidenciar que a los
funcionarios de libre nombramiento y remocion como son los jefes de las oficinas de
Planeacion, Juridica, Control Interno disciplinario y la Secretaria de Gerencia no se los
habia evaluado dentro de las fechas establecidas por ley, que para el 1er semestre del
2021 era hasta el 23 de agosto de 2021, evidenciandose el no cumplimiento de tres (3) de
las funciones asignadas a la Coordinadora del Proceso de Gestién de Talento Humano,
Ab. Betty Fabiola Rojas, por lo cual esta oficina solicito a la oficina de control interno
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4.24.

4.25.

disciplinario la apertura de investigacion disciplinaria.

Sequimiento a la implementacion del nuevo Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -
MIPG-. sequin planes de accién: Se entregé informe de seguimiento en la implementacion
del MIPG del 2020, y se entregd el plan de accion del MIPG para la vigencia del 2021. El
16 de julio de 2021 se entrego a Planeacion el avance del 1er semestre de 2021 con las
actividades transversales con avance del 97,8 y el 17 de julio de 2021 se entrega con las
evidencias el informe de avance del MIPG de la dimension de C.l. que es el mismo
informe del sistema de C.l. en la plantilla enviada por el DAFP, con avance del 78%. El
pasado 13 de diciembre de 2021, la oficina de control interno entrega a la oficina de
planeacion las evidencias en el avance del plan de accién del MIPG, con una calificacién
satisfactoria.

Sequimiento Programa para el Mejoramiento de la Calidad PAMEC, Administrativo y
Asistencial. El Informe de ACREDITACION es anual: Se entregd informe de seguimiento
en el cumplimiento del programa para el mejoramiento de la Calidad PAMEC,
administrativo y asistencial del 3er trimestre del 2021, el pasado 7 de diciembre de 2021,
por parte de la Coordinacion de Calidad, asi:

PAMEC 1ler semestre ANO 2021
2021
Activida | Actividades Actividades en | Actividades % de
des Cumplidas desarrollo atrasadas cumplidas
Planead
as
Cliente Asistencial 249 104 34 39 59%
Mejoramiento 20 7 2 7 44%
Gerencia del talento 52 15 23 5 37%
Humano
Gerencia 52 4 18 22 49%
Direccionamiento 29 7 4 13 29%
Gestion de la 28 15 6 1 68%
Tecnologia
Ambiente fisico 52 18 11 18 38%
Total 513 184 104 112 46%

Las actividades cumplidas en el Il trimestre del afio 2021 corresponden al 58%, en desarrollo 22% y

atrasadas 19%.

Debido a que se ha evidenciado la improvisacion en la ejecucion de las actividades de habilitacion y
acreditacion, se recomienda que en adelante los informes sean trimestrales y no semestrales, para

un mayor control y seguimiento.

Recomendacion:

Realizar los planes de mejoramiento de cada uno de los estandares para lograr aumentar la
calificacion cuantitativa de la institucion, de acuerdo con la metodologia de acreditacion.

4.26.

Sequimiento al Cumplimiento de la HABILITACION Administrativo y Asistencial: Se

entregé informe de seguimiento en el cumplimiento de la habilitacién de la resolucién del
2020, y se entregaron las siguientes recomendaciones:

- Priorizar los servicios que tiene un mayor porcentaje de cumplimiento de los estandares




FO-PCA-01

;? HOSPITAL | ACTA DE REUNION COMITE INSTITUCIONAL DE
(% sAN Jose COORDINACION DE CONTROL INTERNO Version: 04

W

N

#

Pagina 7 de 12

s metorapios e soiud

para la certificacion de habilitacion.

- Culminar el proceso de certificacion de produccion de aire medicinal en sitio por
compresor en el afio 2020, lo que permitira la certificacion de los grupos quirurgico e
internacion.

- Realizar seguimiento a los planes de accién resultado de las lista de verificacion GCE-
CA-PD5-FOLV3.

- Que cada uno de los sindicatos que presta los servicios asistenciales, tenga la
responsabilidad de contratar personal que tenga la hoja de vida completa, segun los
requerimientos establecidos por la habilitacion en la res 199 de junio de 2020.

427. Sequimiento a la Evaluacion de los indicadores de gestion (408 de 2018, 256 del 2016 y
los MASTER): Se entregé informe de seguimiento en el cumplimiento de los indicadores
de gestion de la resolucion 408 del 2021 hasta septiembre dei 2021, de manera
satisfactoria.

Mayor adherencia a la entrega de los indicadores los procesos de evaluacién y control, estratégicos,
ya que esto le permite realizar una evaluacién de los resultados previstos en su marco estratégico y
proceso de planeacion institucional para las mejoras en la gestion, a través de las acciones
implementadas para tal fin.

5. Crear un banco de datos y un repositorio de los datos de la institucion, para su consulta
analisis respectivo y planes de mejora.

6. Que se realicen las caracterizaciones de los procesos que no tiene aun estos documentos.

7. Que se estandarice los indicadores de las caracterizaciones con las fichas presentada como
es el caso de las metas, por ejemplo, los hemo componentes adquiridos de otros bancos de
sangre en la caracterizacion es de 0, mientras que en los resultados de los indicadores es de
13%.

8. Se debe ajustar las metas de los indicadores a los procedimientos como es el caso de la
respuesta de interconsultas.

9. Actualizar la pagina web del Hospital Universitario San José, con los indicadores de la 256 dei
2016, para cumplir con la ley 1712 del 2014, Ley de la transparencia y del derecho de acceso
a la informacion publica.

10. Presentacion del tablero de control de indicadores: que es una herramienta que permite
fortalecer los procesos de toma de decisiones y de generacidn de alertas tempranas en torno
a la ejecucion de politicas publicas. EI DNP (2014, pag. 32) los define como una herramienta
gerencial que permite visualizar (de forma estandarizada y organizada) las prioridades y
metas establecidas, asi como los analisis de alertas tempranas sobre la consecucion de
éstas, de tal forma que se han convertido en un elemento fundamental sobre el cual se dan
las discusiones al mas alto nivel del Gobierno nacional. Sus funciones son: ‘

- Generar informacién pertinente para la acertada toma de decisiones de politica publica.

- Generar alertas tempranas (semaforos) para asegurar la consecucion de las metas
gubernamentales.

- Aumentar la transparencia y la rendicion de cuentas al interior del Gobierno.

- Evaluar el desempefio de los procesos administrativo y asistenciales del hospital Universitario
San José de Popayan

- Generar informacién para hacer la gestion de los procesos mas efectiva

- La herramienta de presentacion tablero de control de indicadores facilitan el analisis y permiten
enfocar la atencion de los indicadores a tematicas particulares que ameritan un analisis mas
especifico.

- Evaluar la Cultura de la medicién y analisis de la  gestién  institucional — que permite
optimizar la toma de decisiones.
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10.1.

10.2.

10.3.

Evaluacion de los mapas de riesgos asistenciales y administrativos: Se entreg6 informe

de seguimiento en el cumplimiento de los mapas de riesgos de gestion y de corrupcion
del 2020 y el 6 de agosto de 2021 se entrega el informe de avance de los mapas de
riesgos del 1er semestre de 2021, donde se puede determinar que la gestion de riesgos
de corrupcioén basada en sus controles, es efectiva en el Hospital, toda vez que el 50% de
los riesgos residuales estan en zona de riesgo bajo, y 33,3% en zona de riesgo
moderado. Durante el 1er semestre de 2021, no se evidencio la materializacion de
algunos de los riesgos de corrupcion. Realizando el seguimiento a actividades de gestion
del riesgo se determind un avance en los riesgos administrativos del 92,9%, debido a que
los procesos de Costos no lo presento a tiempo, y a que los procesos de epidemiologia y
estadistica se presento alta rotacion de coordinadores en menos de 1 afio, con 3, y el
proceso de vigilancia de SERVAGRO, en cuanto a los M.R. asistenciales no los
presentaron a tiempo Trabajo social, y los procesos de Internacion general, Radiologia y
Rehabilitacién por cambio de coordinadores, y el de UCI-UCIN COVID, que se cred por
pandemia. La oficina de C.I. recomienda que se conmine a estos coordinadores de los
procesos que realicen el seguimiento oportuno de las actividades de los mapas de
riesgos, ya que esto afecta la calificacion de la institucion. La oficina de control interno
entrego el avance de su M.R. del 2021, el pasado 13 de diciembre de 2021,
encontrandose un cumplimiento satisfactorio.

Seguimiento a la evaluacion de los Planes de Accidn Integrales La oficina de Planeacion
entrego a la Gerencia el informe de cumplimiento del 1er semestre de 2021, para su
revisién, posterior a ello la oficina de C.1. realizo el informe de seguimiento. El pasado 20
de octubre de 2021 la oficina de control interno envié las evidencias del cumplimiento de
las 16 actividades del PAI a la oficina de Planeacion, quien remitio el avance de estas con
un avance del 90%.

Informe de seguimiento a las PQRSF y Sistema de Informacién y Atencién al Ciudadano -
SIAU- v a los planes de mejoramiento: Se entregd informe de seguimiento en el
cumplimiento de las PQRSF del 2020 y del 1er trimestre de 2021, el 31 de mayo, del 2do
trimestre el 2 de agosto de 2021, y del 3er trimestre el 20 de octubre de 2021. La oficina
de C.| ya tiene acceso a la plataforma de NEXURA para realizar el seguimiento a las
PQRS, en cuanto al tiempo de contestacion de las mismas, y ha evidenciado que a la
fecha estas se estan contestando en los términos establecidos por ley.

En el trimestre comprendido entre los meses de julio, agosto y septiembre del 2021, se registraron

veinticinco (25) actas de apertura de buzones Yy se recepcionaron

1424 PQRSF. En lo que va

corrido del afio se resume de la siguiente manera:

ANO 2021

PQRSF

PRIMER TRIMESTRE

SEGUNDO TRIMESTRE

TERCER TRIMESTRE

QUEJAS

210

120

160

SUGERENCIAS

33

38

129

FELICITACIONES

514

692

1135

TOTAL

757

850

1424

AREAS CON MAYOR NUMERO DE QUEJAS:

TERCER TRIMESTRE 2021

Areas o servicio

Quejas

CONSULTA EXTERNA

40

URGENCIAS

IMAGEONOLOGIA

CIRUGIA

MEDICAS |

FACTURACION

UCl 2

OO\IO)()'\AOON—-\OZ

SIN DATO

N
ENENTE I IENTING
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DERECHOS MAS VULNERADOS POR QUEJA:

QUEJAS

TRATO RECIBIDO 71
FALTA DE OPORTUNIDAD 64
HOTELERIAYY CONFORT 10
OTRO 7
INFORMACION SUMINISTRADA 6
PRIVACIDAD EN ATENCION 2

TOTAL 160

En el Comité de Etica Hospitalaria, se analizé el tema del Derecho mas vulnerado, el cual
fue el trato recibido por parte de los diferentes colabores a los usuarios y como accion de
mejora se plante6 seguir implementando la socializacion de la politica de humanizacion en
las diferentes areas de nuestra institucion, dentro de los lineamientos de esta politica se
encuentra establecido el de buen trato. ‘

331, Realizar sequimiento_al Plan de Mejoramiento suscrito con el proceso del servicio de
URGENCIAS en el 2019. Se realizé un avance en el mes de Nov de 2020. Debido al pico de la
pandemia en el 1er semestre de 2021 no se ha realizo la verificacién de avance del P.M, y para el
2do semestre no se cuenta con personal de apoyo en las auditorias asistenciales en la oficina de C.I.

3.32. Seguimiento Plan de Mejoramiento de la Auditoria al Proceso de Consulta Externa, suscrito en
el 2019. En el mes de nov_de 2020 se suscribié un nuevo P.M. sequn acta de reunién del 9 de
octubre de 2020: El 14 de julio de 2021, se envio el cumplimiento del 100% de las acciones
correctivas del P.M. suscrito en el 2019.

3.33. Sequimiento Plan de Mejoramiento de la Auditoria al Proceso de Internacion: El 23 de abril de
2021, se envié el cumplimiento del 100% de las acciones correctivas del P.M. suscrito en el 2020

3.34. Sequimiento Plan de Mejoramiento Auditoria al proceso de Trabajo social: Este proceso no se
habia programado dentro del PGA del 2020, pero la oficina de C.l. lo priorizo debido a los bajos
resultados en el cumplimiento de los planes y de los indicadores y a las malas relaciones en el grupo
con el personal de trabajo social, por lo que el 31 de mayo de 2021 se suscribié P.M. con el proceso
de Trabajo social, se evidencio un avance del 91%, al 22 de noviembre de 2021.

3.35. Auditoria al proceso de Calidad: Se tenia planeado realizarse en el 2do semestre de 2021,
pero desde el 1 de julio de 2021 la oficina de C.1. no cuenta con personal de apoyo en las auditorias
asistenciales, aun asi la oficina de C.I. propone al proceso de calidad, realizarla con base en el
informe de la auditoria externa que realizaron en el 2019, lo que es aceptado por la Dra. Lorena
Knudson, quien informa que con los formatos de auditoria nos apoyarian en la parte asistencial,
criterio que no comparte la oficina de control interno porque serian juez y parte.

3.36. Auditoria al proceso de Juridica, area de Contratacion: Esta auditoria se inici6 el 23 de
septiembre de 2021, se envid el informe final de la auditoria con 11 acciones correctivas,
observaciones de connotacion administrativa, por 1o cual se suscribid el respectivo plan de
mejoramiento, con acciones correctivas para ser cumplidas en el 1er semestre del 2022.

La oficina de control interno ademas de dar cumplimiento al PGA de la vigencia, esta realizando
seguimiento a:

Servicio de la deuda, informe que se envia cada mes y Seguimiento Res 1519 de 2020, “Por la cual
se definen los estandares y directrices para publicar la informacion sefialada en la Ley 1712 del 2014
y se definen los requisitos materia de acceso a la informacién publica, accesibilidad web, seguridad
digital, y datos abiertos” cuyo plazo de aplicacion es hasta enero de 2022, se envio a la sub gerencia
adtiva, planeacion y sistemas el 5 de abril de 2021 para que realicen las acciones para dar
cumplimiento a la norma.

Con corte al 13 de diciembre de 2021, el PGA tiene un avance del 84%, teniendo en cuenta que es el
mas bajo de los Ultimos 3 afios, desde el 2018, ya que para el 2do semestre del 2021, no se cuenta
con el apoyo en las auditorias asistenciales por lo que se solicitaron al proceso de Calidad los

informes semestrales, solo para determinar el avance, con los informes de habilitacion, acreditacion,
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indicadores master, resolucion 408 y la auditoria al proceso de Calidad.

5. Proyecto de Plan General de Auditorias para el 2022. Se proyectd el PGA para el 2022, con 37
actividades, donde se afiadieron dos (2), que son Verificacién de envio del informe de servicio de la
deuda, y seguimiento Res 1519 de 2020, avance de link de transparencia, cuyo plazo de aplicacion
es enero del 2022, y se establecieron dos auditorias asistenciales, una de ellas es la del proceso de
Calidad, la cual estaba programada para el 2do semestre del 2021, pero por falta de personal de
apoyo en las auditorias asistenciales no se realizd, y de esto depende que se programe otra auditoria
al proceso asistencial, ya que por afio se venian realizando dos asistenciales y dos administrativas,
estas Ultimas propuestas por la Sub gerencia administrativa y financiera. Se recuerda que el PGA de
la vigencia debe ser publicado antes del 31 de enero del 2022.

6. Recomendaciones por parte de la Oficina de Control Interno:

. Realizar las acciones necesarias para la implementacion del MIPG, por lo cual se recomienda
a la oficina de Planeacion, quien es la responsable en su implementacioén, solicitar las
evidencias del cumplimiento de los planes de accion, a los responsables, para cumplir con las
metas propuestas de avance.

- Dar cumplimiento a las acciones correctivas suscritas con los entes internos y externos de
control en las fechas establecidas, mas las acciones repetitivas como son: la liquidacion de
los contratos de vigencias pasadas, suscripcion de las actas de inventario, publicacién de las
3 etapas de contraccién en el SECOP, y sobre todo la verificacién de los perfiles de los
colaboradores que ingresan al HUSJ, incluido los antecedentes disciplinarios, fiscales y
penales, asi como los requisitos de la tarjeta militar.

. Determinar a por lo menos dos (2) abogados para que tramiten la liquidacion de la
contratacién de vigencias anteriores, ya que para esta labor esta un solo abogado.

- Designar a personal de planta para que apoyen las auditorias asistenciales de la oficina de
control interno, que con ello se agiliza el proceso de habilitacion y acreditacion de los
Servicios.

7. Sugerencias y varios por parte de los integrantes del Comité.

El Jefe de la oficina de planeacion, Dr Hugo Burbano, informa a los demas miembros del Comité
que él habia enviado solicitud a la Dra. Lucy Ximena Ibarra, Sub gerente Administrativa y
financiera, y por solicitud también del Sr Gerente, Dr. Cesar Sarria, que se tratara el caso de la
no firma del avance del Plan de Mejoramiento de la Dra. Betty Rojas, Coordinadora del proceso
de Talento Humano, que él propone que el responsable de la dependencia o proceso auditado
deberia firmar primero el informe de avance del Plan de Mejoramiento y luego los procesos
involucrados, por lo cual la Jefe de la oficina de control interno Esp. Edna Mercedes Lopez
Molina, da una breve resefia de porque se dio esta situacion, contextualizarlos a los demas
miembros e invitados del Comité de Control Interno, asi:

Los Jefes de control interno en todas las entidades, el primer proceso que se debe auditar es el de
Talento Humano, teniendo en cuenta que es el 1er y mas importante dimension del MIPG, lo cual se
realizo entre marzo y noviembre de 2018, por el cual la jefe de la oficina Ab. Norma Nelly Veloza, no
quiso firmar el plan de mejoramiento con 14 acciones correctivas, las mismas que quedaron en €l
informe del FURAG, donde por los afios 2018 al 2020, el avance de las dimensiones de Talento
Humano y direccionamiento estratégico eran minimas, a la final la oficina de control interno debe
cerrar la auditoria, con la suscripcién del plan de mejoramiento o con el informe final de la auditoria,
que fue lo que se hizo en el 2018.

Como no se habia podido suscribir el plan de mejoramiento en el 2018, con esta nueva
administracion se planteé incluirla en el plan general de auditorias del 2020, por ello se inici6 el 23 de
junio de 2020 y se suscribié plan de mejoramiento el 23 de marzo de 2021, con 17 acciones
correctivas, por lo que la oficina de control interno, realizo una verificacion en agosto de 2021, de las
acciones correctivas cuyo plazo ya estaba vencido, del cual se pudo determinar un avance del 84%,
seguidamente se hizo un nuevo seguimiento el 22 de noviembre de 2021, con un avance del 86%, al
ser enviado a la Sra. Rojas para que lo firmara, envi6é un oficio informando que no esta de acuerdo
con el %, que deberia ser del 100% y se nego6 a firmar el PM, algo ilégico ya que en el mismo oficio
solicita que le de plazo hasta el 20 de diciembre de 2021, para cumplir con la Gitima AC, cuyo plazo
estaba vencido, solicitud de ampliacion de plazo, hasta el 1er trimestre de 2022, por parte de la
oficina de control interno, no solo para el cumplimiento de la AC, sino de cinco (5) mas.

El Dr. Hugo, manifiesta que la tarea del Comité es presentar el caso y proponer se realicen las
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revisiones pertinentes con base en la informacién aliegada por la doctora Rojas y por la informacion
de la Oficina de Control interno, quien podra realizar los ajustes si hay lugar a ello o ratificar la
informacion contenida en su evaluacion. Pregunta si ella tendria alguna implicacién por la no firma
del PM, a lo cual la Jefe de la oficina de control interno, le informa que no, porque se amplié el plazo
para el cumplimiento de las 5 AC, y en el mes de abril de 2022, el nuevo (a) jefe de la oficina de
control interno determinara con las evidencias si cumplié o no con el PM, que fue suscrito por la Ab
Rojas, otra cosa es la investigacion disciplinaria que se solicitd por esta oficina a la oficina de control
interno disciplinario por el no cumplimiento de tres (3) de las funciones de la Coordinadora del
proceso de Talento Humano, evidenciado cuando se inici6 la auditoria en el mes de septiembre de
2021 al proceso de Juridica y contratacién, ya que ademas de estar determinado en el PGA de todas
las vigencias, la verificacion por parte de la oficina de control interno, que se realicen las EDL, en los
formatos, plazos y acciones determinadas en la ley, es por ello que le solicite a la Dra. Tatiana
Rodriguez, copia de la EDL del 1er semestre del 2021, quien me responde que no lo tiene, por ello
via telefénica se los solicite a la Ab. Rojas, quien me informa que el Sr Gerente no los habia firmado
aun, situaciéon grave no para el Gerente sino para la Coordinadora de Talento Humano, quien dentro
de sus funciones, en 3 numerales se establece la responsabilidad en coordinar que la EDL se
realizan en los términos, formatos y condiciones que determina la ley.

Por lo anterior, via correo electrénico le solicite a la Ab. Rojas, que me enviara las EDL de los
funcionarios de libre nombramiento y remocién y me envia en un archivo Excel, en la'hoja 1 las
calificaciones de los de carrera administrativa y provisional, y en la Hoja 2 los de funcionarios de libre
nombramiento y remocién, Oficina Juridica, Control Interno disciplinario e incluyo a la Sub gerente
administrativa, excluyendo al jefe de la oficina de Planeacion, por lo que inmediatamente por correo
le hago caer en cuenta que los Sub gerentes del HUSJ, no se los evalua con Este formato, por lo
que ellos suscriben plan de gestion con el Gerente, increible que como abogada y Jefe de talento
Humano no sepa de esta situacion, y solicite nuevamente la EDL del Jefe de Planeacién, y me
responde el correo con poco tiempo cambiando los nombres de la Sub gerencia adtiva con el del
Jefe de Planeacion, lo cual me causo suspicacia, y compare la calificacion de la EDL que me
presento el Jefe de Planeacion, extrafiamente con fecha del 20 de agosto de 2021, y la enviada en el
2do correo de la Ab Rojas, y preciso no coincidian ninguno de calificaciones determinadas en el
formato de EDL con las enviadas por Talento Humano, y se respondié informando como es la
calificacién, igual en el oficio de requerimiento de la oficina de control interno se informa que se
evidencia una accién disciplinaria, por lo que la Sr Rojas contesto que este caso lo llevaria al comité
de Convivencia laboral, porque se estaba sintiendo acosada laboralmente por la Jefe de la oficina de
control Interno, Esp. Edna Mercedes Lopez Molina, que en reuniéon de conciliacion no fue aceptada
por parte de la denunciante Ab. Betty Rojas, por lo que este caso fue enviado a la Procuraduria, que
al momento que me citen a los descargos se va establecer que no hay acoso laboral, que tristemente
sucedio en el 2018 con la secretaria de Gerencia, quien también me acuso de acoso laboral ante los
tres entes de control, donde se pudo establecer que no lo habia, en este caso la Procuraduria me va
a solicitar la solicitud de apertura de investigacion disciplinaria que debi colocar en conocimiento en
la oficina de control interno disciplinario, ya que claramente se evidencia omision en el cumplimiento
de las funciones de la Coordinadora de talento Humano, el cual ya fue presentado.

La Jefe de la oficina de control interno, aclara a los miembros del comité que este tema del plan de
mejoramiento con el proceso de Talento Humano, se expuso el cual esta determinado en el punto
4.18 de la presente acta.

Las siguientes son las tareas a realizar y presentar en el proximo Comité institucional de control

interno. TAREAS
ACTIVIDAD RESPONSABLE OBSERVACIONES
1. LIQUIDACION DE CONTRATOS DE Sub gerencia adtiva y financiera,
VIGENCIAS ANTERIORES. PERSONAL DE vigilancia y control de contratos y
APOYO oficina juridica

2. DETERMINAR PERSONAL DE PLANTA
PARA EL APOYO DE LAS AUDITORIAS
ASISTENCIALES DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO.

Gerencia

3. REALIZAR LAS ACCIONES PARA
CONCLUIR CON EL PROCEDIMIENTO DE
BAJAS DE INVENTARIO

Sub gerencia adtiva y financiera,
Almacén y oficina juridica

4. [INFORME DEL ESTADO DE LOS
SINIESTROS, LA RECUPERACION Y
REEMPLAZO DE LOS EQUIPOS

Sub gerencia adtiva y financiera,
Almacén
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5. VERIFICACION DE LA CAPACITACION EN
LA APLICACION DE LAS 3 LINEAS DE Planeacion
DEFENSA

Fecha de la proxima reunién

FIRMAS APROBANDO EL ACTA

NOMBRE FIR

Cesar Edmundo Sarria Porras

Oscar Fernando Rosero Vargas

Lucy Ximena Ibarra Hernandez / &Z_:_,___
Hugo Ernesto Burbano Daza *: }

N A/
Claudia Tatiana Rodriguez Bravo [ F

Edna Mercedes L6pez Molina /@ %/ W |

s
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