Nombre de la Entidad: Renting do Anfoqua, EICE - RENTAN

Periodo Evaluado: ARIO 2026- INFORME DEL 1 DE JULIO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025

Estado del sistema de Control Interno de la entidad 70%
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Fortalezas:
1. Se evidencia Resolucion GG No. 30 del 23 de febrero de 2024, codigo de integridad se tiene publicado y socializado
1. Se evidencia Resolucion GG No. 30 del 23 de febrero de 2024, cddigo de integridad se tiene publicado y socializado 2. E1 mapa de riesgos de corrupcion se encuentra aprobado en el Comité Institucional de Gestion y Desemperio mediante acta N°7 el 5 de diciembre de 2024.
2. El mapa de riesgos de corrupcion se encuentra aprobado en el Comité Institucional de Gestin y Desempefio mediante acta N°7 del § e diciembre de 2024. 3. El Comite Institucional de Gestion y Desempefio se encuentra aprobado y en funcionamiento.
3. El Comité Institucional de Gestion y Desemperio se encuentra aprobado y en funcionamiento. 4. La entidad realiza actualizacion de las hojas de vidas de los servidores en el aplicativo SIGEP.
4. La entidad realiza actualizacién de las hojas de vidas de los servidores en el aplicativo SIGEP. 5. Se define el esquema de lineas de defensa en la politica de administracion de riesgos.
5. Se define el esquema de lineas de defensa en Ia politica de administracién de riesgos. 5 Pln Estratogioo Insiucional apmbidn mediante Resolucion de Junta Directiva No. 06 el 25 de Julio de 2024,
6. La poliica de administracion de riesgos se encuentra aprobada mediante Acta No.3 del 2024. 7. Politica de talento humano aprobada en acta No. 7 del 5 de diciembre de 2024.
7. Institucional aprobado mediante Resolucion de Junta Directiva No. 06 del 25 de Julio de 2024. o Piancs Insiucionales publcados on 1 pagina web al 31 de enero de 2025.
8. Poliica de talento humano aprobada en acta No. 7 del 5 de diciembre de 2024, 9. comites creados y funcionales Comité Institucional de Coordinacion del Sistema de Control Intemo, Comité institucional de Gestion y Desempefio; - Comité del
si 9. Planes Institucionales publicados en la pagina web. Contratacion ; - Comité de Convivencia Laboral; - Comité de Gerencia, Comité de Coniliacién; -Comné de Sostenibilidad contable, Comité de activos fjos. La Oficina de| 6%
10. comites creados y funcionales Comité Insttucional de Coordinacién del Sistema de Control Inlemo, Comité institucional de Gestién y Desempefio; - Comité de Contratacion; - Comité de Convivencia Laboral; - Control Intero realizo accion de verificacion a los comités, durante el primer semestre de la vigent
Comité de Gerencia, Comité de Conciliacion; -Comité de Sostenibiidad contable, Comité de activos 10-Durante ol primer semestre de I igencia 2025, se evencia nlusién delema do |nlegr|dad enios jornadas de induccion que realiza la entidad.
1. Se tiene aprobado Procedimiento manejo de conflicto de intereses 1. El pr nto de conflicto de intereses, fue aprobado mediante Acta No 5 del 3 de junio de 2025, del Comité Institucional de Gestién y Desemperio.
12, Laafcina do Con(m\ Interno, como responsable de la tercera Linea de Defensa, durante el mes de junio de 2025, realizé seguimiento a la elaboracion del Programa de|
Debilidad ica Publica en Ia ley 2195 de 2022 y el Decreto 1122 de 2024.
13. Durante e pnmer semesire do 2025 se aprobé of mapa de resgos del proceso de Gestion Humana, mediante Acta No 5 dek 3 de junio de 2025, del Comité|
1. La entidad debe implementar lineamientos o documento para la identificacién, prevencion y valoracion de la informacion privilegiada. Institucional de Gest
2. Avanzar en la actualizacion de los documentos que faltan aprobacion mediante comité Institucional de Gestién y Desempefio. e, La Ofcina o Contre Intemo dutanto el mes d enoro do 2025, realizd seguimiento al Plan Estratégico Institucional de la entidad.
3. Actualizacion de manual de funciones y competencias laborales. 15. La Oficina de Control Intemo realiz6 en el mes de junio de 2025, Accién de verificacion al pago de "nomina y prestaciones sociales” encontrado que la entidad cumple|
4. La entidad debe implementar acciones para mejorar la oportunidad y calidad del reporte de informacién. con su pago oportuno.
& Sa rusnta can la anmharidn de mana da riacane da 19 da Ine 12 nmracns con ue cienta Ia antidad
Fortalezas:
1. Se cuenta con una polttica de administracion del riesgo actualizada, Adoptada mediante Resolucién 179 de junio de 2024.
2. Se aprobo el mapa de riesgos de corrupcion en Acta N°7 del Comité Institucional de Gestion y Desempefio del 5 de deembre do 202¢
Fortalezas: En comités de gerencia se realiza seguimiento a los informes, auditorias, acciones de verificacion realizados por de Control intero, y Direccion de Planeacion
Institucional,
1. Se cuenta con una poliica de administracién del riesgo actualizada, Adoptada mediante Resolucion 179 de junio de 2024. 4. Durante la vigencia 2024 se realizo el nombramiento de la Directora de Planeacion Institucional (segunda linea de defensa - ider gestion de riesgos).
2. Mapa de riesgos de corrupcién en Acta N7 del Comité Institucional de Gestin y Desempefio del 5 e diciembre de 2024 5. Duranto el primer semesire de I igencla 2025, s aprobaron os mapas do iesgos de Talento Humano median acta No 5 dounlo 3 de 2025 E1 do Gestion
3. En comités de gerencia se realiza seguimiento a los informes, audtorias, acciones de verificacion realizados por la Oficina de Control interno, y Direccion de Planeacion Institucional. Comercial y Gestion de Comunicaciones, mediante Acta No 3 del 12 de marzo de 2025 del Comité Institucional de i
4. Nombramiento de la Directora de Planeacion Institucional (segunda linea de defensa - lider gestion de riesgos) 6. Durante el primer semestre de la vigencia 2025, Direccion e Pianeacen Iniucionalreaizd seguimiento a los controles ostablecides on os mapas de riesgos de.
5. Durante el segundo semestre de 2025, Ia Oficina de Control Interno efectud seguimiento a los controles establecidos en los mapas de riesgos, verificando su aplicacién y cumplimiento, lo que contribuye al cada proceso.
del Sistema de Control Interno y a la  milgacion de fesgos nstiucionales. 7. La Oficina de Control Interno durante el mes de mayo de 2025 realizé seguimiento a la elaboracién del Programa de Transparencia y Etica Publica.
Evaluacién de riesgos si 6. Aprobacion de mapas de riesgos de los 13 proces (a: La Oficina de Control Interno lider6 en el mes de mayo de 2025 la realizacién de la semana de la *Cultural del Control" la cual se enfocé en el tema de "Riesgos y %
ontroles™
9. Acta No 3 del 12 de marzo de 2025, del Comité Institucional de Gestién y Desempeiio donde se aprueban los indicadores de los procesos de Mejoramiento Continuo,
Gestion Comercial, Gestién de Comunicaciones, Gestion Financiera y Gestion Juridica.
1. Consolidacion de un mapa de riesgos institucional
2. Ajustar el mapa de riesgos de corrupcion.
3. La entidad debe mejorar el cumplimiento oportuno de las acciones de mejora establecidas en los planes de mejoramiento. Debilidades:
4. La entidad debe actualizar Ia politica y los mapas de riesgos y mapa de corrupcién segn o establecido en la *Guia para la gestion integral del riesgo en entidades publicas versiion 7 del 2025
5. Culminar la documentacion y aprobacion de los procesos, lo cual es necesario para garantizar la integralidad y formalizacién del Sistema de Gestion de la Calidad 1. Ajustar el mapa de riesgos de corrup
2. Continuar con la mejora en el tema de gesllon de riesgos.
2. Elaborar y someter a aprobacion el mapa de riesgos de Gestion Administrativa.
3. La entidad debe mejorar el cumplimiento oportuno de las acciones de mejora establecidas en los planes de mejoramiento.
4. Realizar seguimientos que permitan identificar si en la entidad se han materializado riesgos y realizar su respectivo tratamiento.
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Monitoreo

Fortalezas:

1. Se cuenta con la Politica de Administracion de Riesgos.
2. Se cuenta con mapa de riesgos de corrupcion.

3. Se cuenta con rea de Control Interno dentro de la Estructura Organizacional (* 1 Jefe de Oficina de Control Interno ~ Nombrado por el Gobernador como méxima autoridad administrativa territorial, * 1 Coordinadora
de Control Interno, * 1 Auxiliar de Control Interno.).

4. Durante el segundo semestre se realizo sesion del comité Institucional de Coordinacion del Sistema de Control Interno

Fortalezas:

1. Se cuenta con la Pollica de Administracion de Riesgos.
2. Se cuenta con mapa de riesgos de corrupcion.

3. Se cuenta con érea de Control Intermo dentro de la Estructura Organizacional (* 1 Jefe de Oficina de Control Interno — Nombrado por el Gobernador como maxima
autoridad administrativa territorial, * 1 Coordinadora de Control Interno, * 1 Auxiiar de Control Interno (vacante) .) Ademés se cuenta con apoyo juridico bajo la modalidad
de prestacion de servicios.

si 50%
Debilidad
1. No se tiene aplicacion de los lineamientos y metodologias para administrar [os riesgos teniendo en cuenta los cambios de la entidad y el entorno.
2. Se debe culminar con la documentacion de los Procesos, en especial para este componente el de Gestion de Tecnologias de la Informacion.
3, Analizar el tema de designacin de supervisién, con el fin de evitar que en un solo servidor piblico se concentre la supervisién de varios contratos.
4. Ajustar el mapa de riesgos de corrupcién.
Fortalezas:
1. la entidad tiene canales de difusion internos como: Correo institucional, la plataforma Teams, grupo de WhatsApp y las carteleras institucionales.
2. Medicién de la satisfaccién del cliente interno y externo.
3. Se elaboro y se encuentra aprobado por el Comité Institucional de Gestidn y Desempeio, la caracterizacién del proceso de Gestion de comunicacion y el Manual de marca.
4. Durante el segundo semestre se aprobo el mapa de riesgos del proceso de Gestion Administrativa.
5. Aprobacion ante el Consejo Departamental de Archivos, de las Tablas de Retencién Documental- TRD.
6.Aprobacin del proceso de Gestin de comunicaciones
si
Debilidad
3 Meforarlaoportuidad do respuesta de las PQRS.
2. Mejorar Ia estrategia de rendicion publica de cuentas.
5 La anidad no cuonia con un inventaio e informacin rolevante.
4. Fortalecer las politicas de gestion documental y archivistica.
5. continuar con la actualizacion del proceso de Gestion de Tecnologias de la informacion.
Fortalezas:
1. Se cont con Plan Anual de Auditoria para la vigencia 2025, el cual fue aprobado por el Comité Institucional de Coordinacién del sistema de Control Interno y presenta un 100% de ejecucion.
2. Matriz de rendicién de informes de la entidad aprobada.
3. Implementacién del Comité Institucional de Coordinacién del Sistema de Control Interno.
4. Se han realizado las auditorfas internas contempladas en el plan de auditoria.
si 5.Se realiza seguimiento a los planes de mejoramiento.
6. El esquema de las lineas de defensa enla poliica de de riesgos.
7. Se tienen establecidos Planes de iiento producto de la i ion de la segunda linea de defensa

1. Falta de acciones provenientes de ejercicios de autoevaluacion de parte de la primera y segunda linea de defensa.
2. Falencias en el cumplimiento oportuno de las acciones establecidas en los planes de mejoramiento coma resiltado de auditorias internas y externas.

7. Se realiza evaluacion de auditores por parte del auditado, al finalizar las auditorias internas realizadas por la Oficina de Control Interno.
8. La Oficina de Control Interno, socializa en el Comité de Gerencia, los informes resultado de auditorias, acciones de verificacin y seguimient

tos.

Debilidades:

- Faltado acciones proverientes de ofeciios de autoevaluacion do parl de a primera  segunda lnea do defensa.
2. Falencias en de las acciones en los planes de resultado de auditorias interas y externas.

3. Se debe mejorar el andlisis de riesgos en la contratacion.

4%
Debilidades:
1. No se tiene aplicacién de los lineamientos y metodologias para administrar los riesgos teniendo en cuenta los cambios de la entidad y el entorno.
2. Se tiene pendiente la aprobacién de la poltica de siberseguridad y el rocedmients o ingamionios 46 coniol o accesos.
3, Analizar el tema de designacion de supervision, con el fin de evitar que en un solo servidor piblico se concentre la supervision de varios contratos.
4. Pendiente aprobacion con la privacidad y de la informacién.
Fortalezas:
1. la entidad tiene canales de difusion internos como: Correo institucional, la plataforma teams, grupo de whatsapp y las carteleras institucionales.
2. Mediccion de Ia satisfaccion del cliente interno y extero.
3. Durante el primer semestre de la vigencia 2025 se avanzo en la documentacion del proceso de Gestin de Comunicaciones, con la aprobacion de los siguientes
documentos por parte del Comité Institucional de Gestién y Desempefio: Poliica de Comunicaciones, politica de servicio al ciudadano, procedimiento atencion via
telefor t en terrtorio, atencion personas con discapacidad, procedimiento publicacion en medios internos, procedimiento disefio de
estrategias, creacion de campanas y piezas exleras, procedimiento para publicacion y actualizacién del sitio web de Rentan, procedimiento gestién a las PORSD,
protocolo de voceros, manual de fotografia y videos basicos en territorio, formato encuensta de satisfaccion, formato de registro atencién presencial ylo telefonica,
encuensta de satisfaccion presencial y telefonica, mapa de riesgos proceso de comunicaciones.
4. Durante el primer semestre de la vigencia 2025 se avanzd en la documentacion del proceso de Tecnologias de la Informacién - TI, con la aprobacion de los siguientes
documentos por parte del Comité Insitucional de Gestion y Desempefio: Poliica de Coblerno Digal. Polica de segurdad dital, Procedinienlo Gesten do parches de
sequridad, Procedimiento de gestion y atencién de servicios digtales, e, hardware,
instructivo gestion de contrasefias, instructivo mesa de servicios. 8%
Debilidades:
1. Mejorar la oportunidad de respuesta de las PQRS.
2. Continuar con el tramite de aprobacién ante el Consejo Departamental de Archivos, de las Tablas de Retencion Documental- TRD.
3. Mejorar la estrategia e rendicion publica de cuentas.
4. La entidad no cuenta con un inventario de informacién relevante.
5. Someter a probacion el documento de caracterizacién de grupos de valor.
6. Fortalecer las polticas de gestion documental y archivistica.
7.continuar con la documentacién dal proceso de Ges'ien ds Tecnologias de a nformacion.
Ectahlacar acrinnes aua narmitan meinrar al narsantaie da satisfarridn v al niimern da narsanas aua dilineniran 1a ancussta clianta internn u avtarnn
Fortalezas:
1. Se cuenta con Plan Anual de Auditoria adoptado para la vigencia 2025, el cual fue aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion del sistema de Control Intermno.
madiante Acta No 4 de diciembre do 2025.
2. Matriz de rend rmes de Ia entidad aprobada y se realiza seguimiento por parte de la Oficina de Control Intemo.
3. Comité Institucional de Coordinacion del Sistema de Control Intermo funcionando.
4. Se evidencia cumplimiento del plan de auditoria de la vigencia 2025, con corte al 30 de junio de 2025.
5.Se realiza seguimiento a los planes de mejoramiento y se presento informe de avance al Comité de Gerencia y a la Junta Directiva.
6. El esquema de las lineas de defensa se encuentra documentada en la politica de administracion de riesgos aprobada en junio de 2024. %




