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El presente documento establece las actividades y tareas que la Secretaria
de Bienestar, debera realizar para fortalecer y actualizar su control interno
institucional con el fin de identificar y analizar los riesgos y las acciones
preventivas en la ejecucion de los programas, presupuesto y procesos
institucionales que puedan afectar el cumplimiento de metas y objetivos
institucionales, asi mismo, mejorar la eficiencia y eficacia de su gestién y
prevenir posibles hechos de corrupcién.

ll.Premisas

a.

El principal responsable de impulsar el fortalecimiento y mantenimiento del
control interno es el titular de la Secretaria de Bienestar, con el apoyo de su
Unidad Especializada y el asesoramiento del Organo Interno de Control
(OIC).

Las actividades del presente documento se derivan del acuerdo por el que
se emite el Manual Administrativo del Marco Integrado de Control Interno
para la Administracién Pudblica Estatal de Sonora publicado en el Boletin
Oficial por la Secretaria de la Contraloria General el 18 de abril de 2024.

La Unidad Especializada es el grupo de trabajo encargado de apoyar al
Titular y al COCODI a dar seguimiento al cumplimiento del presente
documento y a los compromisos que se acuerden durante las sesiones
trimestrales y extraordinarias.

El Comité de Control y Desemperio Institucional (COCODI) es el érgano
colegiado de la Secretaria de Bienestar integrado por el Titular y los
titulares de las unidades administrativas de acuerdo con el acta se sesién
de toma de protesta de fecha 29 de agosto del 2022.

El COCODI sesionara trimestralmente con la finalidad que el titular y los
titulares de sus unidades administrativas presenten y atiendan los asuntos
relevantes que pudiesen afectar el cumplimiento del objetivo institucional y
de los programas y proyectos, asi como los avances del presente documento.

El cumplimiento y avance de los compromisos establecidos en el presente
documento y por el COCODI estan sujetos a la revisién de los 6rganos de
control y fiscalizacion federal y estatal, asi como a los preceptos que sefala
la Ley de Responsabilidades y Sanciones para el Estado de Sonora.
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lll. Coordinaciéon y Unidad Especializada de Control Interno

El COCODI esta integrado conforme de la manera siguiente:

S TITULAR: LIC, FERNANDO ROUO DE LA VEGA MOLINA

Presidentedel
COCODI

Caprdinadoraids
contralinterna

e Wy At
ENLACE ARTELICMARTINDE EARQSAGIL

=

Las modificaciones que presente de cualquiera de sus integrantes se
documentaran en las actas de modificacién.

La unidad especializada que apoya al Titular se integra de la siguiente
forma.

La Unidad Especializada coordinara actividades con la Direccion General
de Desarrollo Administrativo con la finalidad de homologar sus actividades
a las de otras instancias del Gobierno de sonora y Fortalecer sus
capacidades técnicas.

ACTIVIDADES DESCRIPCION

' i - : Se lieva a cabo una reuni6bn de acercamiento e |
| | Mantenimiento del Sistema de ; ; L o ; 1.5 1
1 | informativa para sensibilizar al Titular y participantes
| i Control Interno |
N _|eneltema. = s WE! \
‘ ' Se realiza una capacitacién dirigida al Coordinador y \
‘ sus enlaces, previa a la aplicacion de la evaluacion del \
sistema de control interno y desarrollordelr F’TCI N [
i ' Se lleva a cabo una capacitacion para informar, |
. Capacitacién Administracién de | orientar y reforzar el tema de administracién de |
| Riesgos ' riesgos al Coordinador y sus enlaces en la |
elaboracién y desarrollo de la matriz y PTAR.

- Capacitacion de Autoevaluacion
| del Sistema de Control Interno

|
|
\
|
|
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IV. Esquema de actividades.

1. AUTOEVALUACION

3. COMITE DE CONTROL Y

= 2. ADMINISTRACION DE
DESEMPENO INSTITUCIONAL

RIESGOS
(coconi)
1. AUTOEVALUACION 2. ADMINISTRACION DE RIESGOS 3. Cocobl
Evaluacién anual que la Identificacién y tratamiento de los Organismo colegiado de la
institucién debe realizar a su aspectos negativos que pudieran afectara institucién para identificar y
sistemna de control interno. gue estdn afectando a la institucién. monitorear los  aspectos
ANUAL CONTINUO relevantes preventivamente.
TRIMESTRAL

V. Comité de Control y Desempeiio Institucional.

La alta direccién dara seguimiento a las actividades acordadas en este documento
a fin de coordinar, deliberar y adoptar las acciones preventivas y correctivas que
permitan la innovacién, eficiencia y eficacia de la gestion gubernamental. Se
realizaran cuatro sesiones trimestrales para presentar los avances de los resultados
de la evaluacién y su PTCI, asi como la Administracion de Riesgos.

De igual manera la identificaciéon y seguimiento de las problematicas que puedan
afectar el cumplimiento del objetivo institucional y de los programas y proyectos.

Las sesiones llevadas a cabo en el COCODI se desarrollan en cuatro rubros
enfocados a mejorar la eficiencia y eficacia de la gestion institucional y prevenir
riesgos de corrupcion.

Asimismo, cada rubro se compone de distintas tareas como se presenta a

continuacion.
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RUBRO 1. CONTROL INTERNO

TAREAS

I 1.a
| Evaluacién del

 scil

[1.b
| Administracion
' de Riesgos (ARI)

-

1.c

| Tecnologias de
" la Informacién

DESCRIPCION

Se evalla al control interno a través del Sistema de

Evaluacién del Control Interno (SECI) mediante una |
| encuesta realizada al personal de la institucién con la |

finalidad de detectar los aspectos més vulnerables de

la integridad institucional y fortalecerlas, presentando
informes o avances trimestrales segdn el periodo que
corresponda.

' Consiste en identificar, analizar y atender los hechos

| que puedan afectar o estén afectando el cumplimiento
del objetivo institucional a nivel estratégico y operativo.

- Cada titular de las UA’s debera informar y presentar
los diferentes riesgos estratégicos y operativos de sus
programas, proyectos y temas a cargo, con el objetivo
de prevenir impactos negativos hacia la instancia y al
titular de la institucion.

Consiste en identificar las dificultades o situaciones
que causan problemas para su cumplimiento y las

establecido en esa materia.

Plan Anual de Trabajo de Control Interno 2025

acciones de solucién emprendidas, en el marco de lo |

PRODUGCTOS
. - Informe de
| Resultados de la
evaluacion.
' - Programa de
trabajo de Cl. '
. - Reporte de |

avance trimestral. |

i - Informe Anual.
- Informe de

Evaluacién del |

~ olC.

- Matriz de riesgos. |

- Programa de
Trabajo de
Riesgos. 5

| - Reporte de |
avance trimestral. |

- Reporte anual del |

[ comportamiento
! deriesgos.
| - Informe de |

Evaluacion del
| OlC.

| - Plan Institucional |

| de Tecnologias de
Informacidn.

| - Informe de riesgos |

enTIC's.

avance trimestral. |

|
i - Reporte de
|
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RUBRO 2. DESEMPENO INSTITUCIONAL

TAREAS DESCGRIPCION PRODUCTOS

| - Se presenta un andlisis del cumplimiento de los |

i 2.a { indicadores (POA y/o MIR) haciendo énfasis en - Reporte de |

| Seguimiento de ‘ aquellos que no se cumplieron o que pudieran integracién y
| indicadores  presentar temas de riesgo para la institucién y el | avances.

| | &

; | titular.

I ' Se deberan identificar e informar los programas | - Reporte de riesgos

1 Programas Epresupuestarios que representen el 80% del presupuestarios.

| Presupuestarios L presupuesto original de la institucién y muestren |
! '~ variaciones, para informar y dar seguimiento a

los temas que puedan representar riesgo |

\

} relacionados con la pl i6 s)

L planeacién, programacion,
|

I

| ejecucion y modificacion del presupuesto. | (

2.c ‘! Aplicara solo a las instituciones que cuenten con ‘ - Reporte de
Proyectos de presupuesto autorizado en este concepto y  integracion y |
inversion pﬁblica ' deberan identificar e informar los proyectos de  avances. :
' inversion publica que presenten variaciones
superiores a 10 puntos porcentuales, al |
comparar el avance acumulado. !

| 2.d * Aplicara solo a las instituciones que cuentencon = - Reporte de |
. Pasivos ' pasivos contingentes que impacten en el integracién y
| contingentes cumplimiento de metas y objetivos . avances. |
| institucionales, que representan un riesgo ‘
|
|

financiero e inciden de manera importante en su
! | flujo de efectivo y ejercicio presupuestal.
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RUBRO 3. INTEGRIDAD INSTITUCIONAL

TAREAS DESCRIPCION PRODUCTOS
j 4.a - Se informa sobre la situacién de quejas, denuncias, ' - Reporte de |
| Integridad i inconformidades y procedimientos administrativos de = integridad. :
Institucional | responsabilidades. ! i
{ ‘ ! i
______ ’ e T - - ——|
4.b ' Se informa el cumplimiento trimestral del portal de ! - Reporte de :
Unidad de transparencia, y en su caso las acciones para mitigar |  Transparencia. |

Transparencia  posibles riesgos de incumplimiento a la normativa.

|

4.c - Se informara el total de los servidores publicos | - Reporte de |
Declaracion obligados a presentar su declaracién patrimonial, y | integracion. 1
! Patrimonial | en su caso aquellos que no la hayan presentado, con ] r

' el objetivo de dar cumplimiento en tiempo y forma, |
asi como la atencién de posibles problematicas. |

|

RUBRO 4. FISCALIZACION Y AUDITORIA

TAREAS DESCRIPCION PROBUCTOS
| | | |
| 3.a ' Seguimiento de las auditorias programadas Y| ]‘
| Auditorias ' realizadas por el Instituto Superior de Auditoria y | <irtoreids !
| Fiscalizacion y, en su caso, la Auditoria Superiorde la =, . |
| E ; . .| integraciony
ederacion, con el objetivo prepararse para prevenir
| < : ‘ avances.
| : observacion y atender en tiempo y forma aquellas que |
! | resultes de las auditorias. |
! = .
i_ e I Y N = - : e e e o SRR | |
{ 3.b Seguimiento de las observaciones realizadas por el f '1
| Observaciones | Organo Interno de Control, la Secretaria Anticorrupcién | T '
| . Y Buen Gobierno del Estado de Sonora y, en su caso, ;
integracion y
| avances.

i  la Secretaria Anticorrupcién y Buen Gobierno, con el |
; | objetivo de atender en tiempo y forma las
\

' observaciones emitidas de las auditorias. ;
\ !

| |
L = -

-..4
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V.1. Calendario y Cronograma de Trabajo.

ACTIVIDAD

Sesiones Trimestres COCODI.
Informe de Evaluacién de Cl, PTCI
2025y Corte Anual de Riesgos 2024.
Informe Anual 2024.

Mesas de Trabajo para Andlisis de
Riesgos.

Primer avance trimestral PTCI,
actualizacion, priorizacién de riesgos
(titular) y aprobacién PTAR 2025.
Implementacion Administracion de
Riesgos 2024,

Seguimiento y actualizacién PTAR
2025.

Seguimiento PTCI 2025.

Presentacibn del Reporte de
Avances Trimestrales del PTCI y
actualizacién o seguimiento PTAR.
Autoevaluacién al Control Interno
2025.

Informe de Resultados de la
Evaluacién de Control Interno y
Analisis de Resultados.

der. Trimestre

1er: Trimestre 2dol Trimestre

ENE FEB. MAR. ABR. MAY. JUN. JUL. AGO. SEP. OCT. NOV. DIC.

R @B
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VI. Autoevaluacion.

Las dependencias y entidades deberan autoevaluar anualmente en el mes de
noviembre de cada ejercicio su SCII.

El SCII sera evaluado por los servidores publicos responsables de las areas de
mayor riesgo o los procesos prioritarios (sustantivos y administrativos),
considerando los tres niveles de responsabilidad de su estructura organizacional:
Estratégico, Directivo y Operativo; para determinar el grado de cumplimiento del
objetivo de control interno en sus respectivas categorias y asi identificar sus
debilidades y tomar las acciones correspondientes, formalizarlo dentro del Plan de
trabajo de control interno y ponerlas en practica.

Para su aplicacion y desarrollo se describe en la siguiente ruta critica:

COCODI cacop! Prosenlacion de:
ler. trimestre = Plan Anual da Gontral Intaina
2025 Prasenlacién de: 2026
« Reporie de avance de « Infermu Anual del Estado quo
acciones de mejora del Guarda cl Sistema da Control
PTCI 2025 al segundo Inteno Inshilucional 2025
frimastra « Aprobacidn del PTCI 2026

3aritrimestra

ENE, EEB, MAR ABR, MAY, JUN VAG CCT, NOVIDIC

i Presentacion de:
1 « Reporle de avance do
Iniclo del proceso accianes de mejora del PTCI
de autoevaluackén: 2025 al lercar Irimesire

« Capacitacion de
(efo]ef0]s]| Autoovaluacion

Presentacién do:
- Reporte do avance do

acciones de mejora del PTCI

2025 al primer timaestre

Proceso de auloevaluacidn:

2dodirimasire » Planeacién do auloavaluacién 2025,
oclubra.

- Ejecucién de la auloevaluacion
2025, noviembea,

+ Recepcidn Informe de Resullado do
autocvaluacidn 2035, diciembre.

Plan Anual de Trabajo de Contro! Interno 2025 ; 9
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VIIl.  Administracién de Riesgos.

El proceso de la administracion de riesgos debera ser un proceso continuo, de
manera anual que se actualizard minimo cada seis meses, con la conformacién de
un grupo de trabajo en el que participen los titulares de todas las unidades
administrativas de la Institucién, el Titular del OIC, el Coordinador de Control Interno
y el Enlace de Administracién de Riesgos, con objeto de definir las acciones a seguir
para integrar una Matriz y Programa de Trabajo de Administracién de Riesgos, las
cuales deberan reflejarse en un cronograma que especifique las actividades a
realizar, designacién de responsables y fechas compromiso para la entrega de
productos y resultados.

La metodologia para la administracién de riesgos se encuentra establecida en el
Manual Administrativo del Marco Integrado de Control Interno (Titulo Tercero).
De igual manera se encuentra descrita y programada de la siguiente manera:

cocaDp) {efa]efa]s]]

1ar. trimestra daritrimestra
20256 20256
Presentaclén de:
- Reporle de Avance de
accienes de control del PTAR
2025 al segundo trimestre

Iniclo del proceso de
Administracion de Ricsgos:
= Capacitacion de
Administracion da Riesgos

Presentaclén de:
+ NMeports Anual del
Componamionto de Riesgos 2025
« Flan Anual de Trabajo da Contral
intarna 2

Presentacién de: Presentacién de:

« Inventario y mapeo do + [epoite de Avance de
Riesgos acciones de conlrol del PTAR

« Priorizacién da riesgos (titular) 2025 al lercer Inmestro

« Aprobacién PTAR 2025 cocoDi + Acluahzacién, en su caso

2doiirimestire

/ Proceso de Adminlistracién de Miesgos: 2025

+ Mosas do Irabajo Instlucionales, febrero

« Asesoria especalizada canfa DSCII,
marzo

- Riesges validados par las UAs, marzo

+ LClaboracion del PTAR 2025

« Schicitar alas UAs el eslalus de sus
1105605, aclutia

= Realizar el reporte anual det
compartamienta de r0sGos.
naviembre

Plan Anual de Trabajo de Control Interno 2025 10
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Secretaria/de Blenestar

LIC. FERNANDO ROJO DE LA VEGA MOLINA
Presidente del COCQDI

I/Q Titular de |la Secretaria de Bienestar

LIC. MARIA INES PALAFOX DUARTE LIC. IRMA BENI ERNAL RUIZ
Vocal Ejec&tivo Coordinadora Control Interno
Titular del OIC de la éecretaria de Directora Genergl de Administracion
Bienestar y Planeacién de |a Secretaria de

Bienestar

ot
LIC/MARTIN GIL DE LA ROSA
Enlace de Administracion de
Riesgos
Jefe de Departamento de
Programacién y Seguimiento de la
Secretaria de Bienestar

\ J
LIC. JUAN MANUEL ESTUPINAN ING&FLOR MARIA COTA-GARCIA
NAVARRO Diredtora de Sistemas de Control
Director General de Desarrollo Interno Institucional de la Secretaria
Administrativo y Mejora Continua de la Anticorrupcién y Buen Gobierno
Secretaria Anticorrupciéon y Buen
Gobierno
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Direccion General de Desarrollo Administrativo

Direccion de Sistemas de Control Interno Institucional

Formato para el Analisis de la Evaluacion de la Secretaria de Bienestar

COMPONENTES

C.01. Ambiente
de Control

PO01. Mosirar Actitud de
Respaldo y Compromiso

PUNTOS DEINTERES

P01.PI01. EL Titular y mandos directivos guian, reflejany
muestran una actitud de respatdo en toda la Institucién a
través de su actuaciény ejemplo. (O)

Actividades del'Puntadeinleres

Descripciondelaactividad

Seleccionde

Formalizado Operando Evidencia ‘Actualizar ‘Mejora2025

PO1.PI02. Politicas, principios de direccidn, directrices,
actitudes y conductas utillizados para comunicar las
expectativas en materia de integridad, valores éticos y narmas
de conducta. (0,D)

P01.PI03. Evaluacion al personal de la Institucién, en apego a
las normas de conducta. (E,D)

P01.Pi04. Programa de Promocion de la Integridad y Prevencion
de la Corrupcién en la Institucidn. (D,E)

Sl

Actualizacién de integrantes del Comité de Eticae
Integridad, difundir entre el personal los temas
relacionados con la politica de integridad

Si

NO

NO

sl

P01.PI0S. Realizar supervisién continua del programa de
Promocidn de la Integridad y Prevencién de la Corrupciény
correcién, en su caso, \as deficiencias detectadas mediante
dicha supervisién, o las resultantes de evaluaciones externas.
(E.D)

P02, Ejercer la
Responsabilidad de Vigilancia

P02.PI01. Vigilancia adecuada por parte del Organo de
Gobierno, o en su caso el Titular, en funcién de las
disposiciones jur(dicas aplicables a la estructura y
caracteristicas de la Institucidn. (E,D)

Sl

Realizar Sesiones del COCODI durante el |,
Trimestre / Reporte de avances Trimestrales.

Sl

sl

NO

SI

P02.PI02.Vigilancia por parte del Organo de Goblerno, o en su
caso el Titular de manera general, disefo, implementacidny
operacién del control interno realizado por la
administracion.(E)

P02.PI03.Informe por parte de la administracién al Organo de
Gobierno, 0 en su caso, al Titular sobre aquellas Debilidades
y/o deficiencias del Control interno identificadas, y éstos
evallian tales deficiencias y le proporcionan orientacion para
su seguimiento y correccién. (E,D)

P03.PI01. La institucién cuenta con la Estructura
Organizacional necesaria que permita la planeacion, ejecucién,
control y evaluacién de fa Institucién en la consecucidn de sus
objetivos, y se actualiza periédicamente. (D,E)

Actuslizacién del Reglamento Interior de la
Secretarla de  Bienestar, Manuales de
Organizacion y Manuales de Procedimientos.

NO

NO




P03. Establecer la Estructura,
Responsabilidad y Autoridad.

P03.PI02. Asignar 2 los mandos superiores la Responsabilidad
y Delegar la Autoridad necesaria para el logro de los objetivos.
(D)

P03.PI03. Documentar y formalizar el Control Interno de la
Institucién{Politicas, procedimientos, manuales, indicadores
de desempefio, etc.), y actualizar periédicamente. (D,0)

PO04.PI01. Establecer perfiles para los mandos superiares y para

Actualizacidn de la estructura organicay

PO7. Identificar, Analizary
Responder a los Riesgos

partes externas, as/ como los cambios en suambiente internoy
externo. (E,D,0)

Matriz de riesgos por macroporceso

; riodicame ara m-v- .
el resto n.ﬁ personal,y m<m:._.2 period nte p Si B —— Sl Sl Sl &
expectativas de Competencia Profesional. , !
P04. Demostrar Compromiso |P04.PI02. Atraccién, Desarrollo y Retencién de Profesionales. . - .
) ) 3 Implementacién del Servicio Profesional de
con la Competencia Se tienen procedimientos apropiados establecidos para la S Carrera Sl Sl S| Si I\
Profesional. seleccitn, capacitacién e incentivos al personat. {D,0) {
P04.PI03. La Administracién debe definir cuadros de sucesiony Dar cumplinilenta en tiémipo yformia can el
planes de contingencia para los puestos clave, con objeto de Sl P u S Si S sl I\
) L proceso de entrega recepcion.
garantizar la continuidad en el logro de los objetivos.
PO05.PI01. Establecimiento de una Estructura para 1
Responsabilizar a los servidores pliblicos y prestadores de S| Vigilar el cumplimiento de las disposiciones s! S| S| sl Q
bienes y servicios centratadas por sus Obligaciones de Control ; establecidas en los contratos.
PO5. Establecer la Estructura |Interno relacionadas con las actividades que realicen. (E,D)
para el Reforzamiento de la - -
- PO05.PI02. Evaluacion de las presiones sobre el personal para
Rendicidn de Cuentas. ) N i
equilibrarlas y ayudarle a cumplir con sus responsabiiidades
asignadas en alineacién con las normas de conducta, los
principios éticos y el programa de promocién de la Integridad.
(D,0)
POS. Definir Objetivos P06.PI01. Objetivas institucionales definidos en términos Seguimiento al Programa Operativo Anualy
:.m_.“ o Y especificos y medibles de manera gue sean comunicados y S| |difusién alinterior de la Secretaria de los avances| Sl Si Sl Sl «
g entendidos en todos Los niveles de la Institucidn. del mismo.
PO7.PIO1. Identificar los Riesgos, considerando todas las s .
interacciones significativas dentro de la Instituciény con las iestificacian da rlosios parmAcKURCeda
Sl Andlisis de riesgos y mapa de riesgos Sl Sl Sl Si K

P07.PI02. Analizar los Riesgos identificados para estimar su
relevancia, en funcién del efecto que éstos pudieran teneren el
logro de los objetivos, tanto a nivel Institucién como a nivel
transaccion. (E,D)

P07.PI03. Diseiiar respuestas a los Riesgos analizados tales
como evitar, reducir, asumir o transferir, tomando como base
su relevancia, asi como acciones especificas para su atencién.
(E,D)




P0O8.PI01. Considerar los tipos de corrupcion que pueden|
ocurrir en la Institucién, como base para la identificacién de ,
los Riesgo de corrupcidn. (E,D)
-Considerar |a posibilidad de que en la Institucién ocurran otras|
situaciones contrarias a la ética y a la integridad, como lo son}
el desperdicio de recursos publicos, el abuso de autoridad, o el}
uso del cargo para la obtencion de un beneficio indebido para sif
o para un tercero. (E, D)

sl

Analizar e integrar en la Matriz de Riesgos los
niveles de probabilidad de ccurrencia de actos

de corrupcion u otras irregularidades que atenten

contra la apropiada salvaguarda de los bienes y
recursos publicos.

Si

NO

Si

POB.PI02. -Considerar los factores de Riesgo (incentivos y/o
presiones, oportunidad, actitud de servidores publicos) para
identificar riesgas de corrupcidn, fraude, abuso, desperdicioy
atras irregularidades (E,D,O)

-Utilizar informacidn provista por partes internas y externas
tales como quejas Y denuncias sabre este tipo de
irregularidades, reportadas por el personal o las partes
externas que interactdan con la Institucién. {E,D,0)

PO8.PI03. Analizar los Riesgos de corrupcién, fraude, abuso,
desperdicio y de otras irregularidades, mediante la estimacién
de su relevancia para darles respuesta apraplada a fin de que
sean efectivamente mitigados. (E,D)

_ P09. Identificar, Analizary
Responder al Cambio.

P09.PI01. Identificar y comunicar al personal de manera
oportuna, los cambios significativos en las condiciones
internas y externas gue afectan a la Institucién. (D,0)

P09.PI02, Analizar y responder a los cambios identificados, y a
los Riesgos asociados con los mismos, con el propésito de
mantener un Control Interno apropiado. (E,D,0)

P10. Diseiiar Actividades de
Control

P10.PI01. Existen Actividades de Control para cumplir con las
responsabilidades definidas y responder apropiadamente a
los Rlesgos asociados a la Institucién y sus objetivos. (E,D,0)

P10.PI02. Disefio de Actividades de Control apropiadas para
asegurar el correcto funcionamiento del Control Interno, tales
como: revisiones por la administracién al desempenio, a las
funciones o actividades, controles sobre procesamiento de la|
informacidn, controles fisicos sobre activos vulnerables, etc.
(.0}

|Revisar y analizar los procesos institucionales

para su posible actualizacién.

NO

NO

P10.PI03. La administracién disefa actividades de control a
nivel institucién, a nivel transaccién o ambos, dependiendo del
nivel necesario para garantizar que la institucién cumpla con
sus objetivos y conduzca alos riesgos relacionados.




P10.PI04. Adecuada segregacion de funciones que impida que
actividades como autorizacién, custodia y registro de las
operaciones 5e concentren en una sola persona. {D,0)

Sl

Implementacion de controles para el pago de
bienes y servicios, asi como para el pago de obra
publicay dispersién de apoyos sociales.

sl

Si

Sl

sl

C.03.
ctividades de
Control

P11. Disefiar Actividades para
los Sistemas de Infarmacion.

P11.Pl01. Contar con un mecanismo oSistema de
informacidnque permitan cumplir con los objetives
institucionales y se responda apropiadamente a los Riesgos
asociados. (E,D,0)

P11.PI02. La administracién desarrolla los sistemas de
informacién de |3 Institucién para obtener y procesar
apropiadamente la informacién relativa a cada uno de los
procesos operativos, de manera tal que se cumplan los
obetivos institucionales y se responda apropiadamente a los
riesgos asociados.

NO

Contar con un sistema para administracion de
padrones de programas sociales

NO

NO

NO

NO

P11.PI03.  ExistenActividades de Controlsobre la
infraestructura de lasTIC'spara garantizar la integridad,
exactitud y validez de procesamiento de la informacion. (D,0)

Si

Conselidar y dar seguimiento al sistema de
soporte para el procesamiento de ia informacién
digital de padrones de beneficiarios.

Si

NO

NO

Si

P11.PI04. Existen Actividades de Control para limitar el acceso
de los usuarios a las TIC s como la asignacién de claves de
acceso y dispositivas de seguridad para autorizacidn de
usuarios. (D,0)

Otorgamiento de permisos de acceso a bases de
datos, unicamente a personas autorizadas.

Sl

sl

Sl

s

P11.Pi0S. Disefio de controles, establecidos para la
adquisicion, desarrollo y mantenimiento de TIC *s. (D,0).

P12, Implementar Aclividades

P12.PI01. Documentar las responsabilidades de Control
Interno de cada Unidad Administrativa de
la Institucién mediante Politicas, manuales, lineamientos y
otros documentos de naturaleza similar. (D,0)

sl

|Actualizacién de Manuales de Procedimientos

Si

INEIEIE

de Control

P12.PI02. Revisar y actualizar peridicamente las Politicas,
manuales, lineamientos, procedimientos yActividades de
Control asociadas para mantener la relevancia y eficacia en el
logro de los objetivos o en el enfrentamiento de sus Riesgos.
(D,0)

P13.PI01. Proceso establecido para identificar los
requerimientos de informacién necesarios para alcanzar los
objetivos y enfrentar los Riesgos asociados a éstos. (D,0)

_ P13. Usar Informacidn de
{Calidad.

P13.PI02. Obtencién de datos relevantes de fuentes confiables
tante internas como externas, de manera oportuna, y en
funcién de los requerimientos de informacién identificados y
establecidos. (D,0)

sl

Actualizar los instrumentos de control y consuita

|Archivistica (Cuadro de Clasificacidn Archivistiea, |
|Cetaloge de Disposicién Documental y Guie
|Simple de Archivo).

Sl

Sl

Si

en Informacién de calidad que apoye al Control Interno. {D,0)

P13.PI03. Procesar y transformar los datos obtenidos,|

Sl

Elaboracion de reportes para sesiones de

|cocoi

Sl

Sl

Sl




P14. Comunicar
Internamente.

administracién comunica informacién de calidad hacia abajo y
lateralmente, para que el personat desemperie funciones clave
en la consecucién de objetivos, enfrentamiento de Riesgos,
prevencion de la corrupcidn y apoya al Control Interno. (D, O)

-La Administracién recibe informacién de calidad sobre los

lineas de reporte y autoridad apropiadas. (D)
-EtOrgano de Gobierno, o en su caso, etTitular,

demads personal. (E)

- Cudndo las Lineas de Reporte directas se ven|

P14.PI02. Establecer métodos de comunicacién interna
apropiados para que a lo largo de
la Institucién fluya Informacion de calidad de manera oportuna.
(E.D,0)

P15, Comunicar
Externamente.

C.04.
Informacion' y.
Comunicacion

P15.PI01. Comunicar Informacion de calidad a las partes
externas (proveedores, contratistas, reguladores, auditores
externos, publico en general, etc.), utilizando (as lineas de
reporte establecidas. (E,D)

-Cuando las lineas de reporte directas se ven comprometidas,
las partes externas utilizan lineas separadas, camo lineas
éticas o de denuncia, para comunicar informacién confidencial
o sensible. (E,D)

- La Administracién informa a las partes externas sobre estas
lineas separadas, la manera en que funcionan, cémo utilizarlas
y como se mantendré 1a confidencialidad de la informaciényy,
en su £aso, el anonimato de quienes aporten informacidn. (D)

reglamentarios.




P16, Realizar Actividades de
Supervision.

P16.P01. La administracién debe establecer bases de
referencia para supervisar el control interno, comparando el
estado actual contra el disefo efectuado, Las bases de
referencia revelan debilidades y deficiencias datectadas en el
control interno de la insritucién.

Sl

|Seguimiento al Programa de Trabajo de Control

Interno.

sl

Si

P16.P02. Realizar autoevaluaciones por parte de
la administracion, al disefio y eficacia operativa del Control
Interno como parte del curso normal de las operacienes,
mediante acciones de Supervisién permanente,
comparaciones, conciliaciones y otras acciones de rutina.
(E,D,0}

-Incorporar evaluaciones independientes para supervisar el
diseiio y la eficacia operativa del Control Internoen un
momento determinado, o de una funcién o proceso especifico.
(E\D)

-Supervision mediante autoevaluaciones, evaluaciones
independientes o una combinacién de ambas, si el Control
Interno sobre los procesos asignados a Servicios Tercerizados,
es eficaz y apropiado. (E,D)

Sl

Formular el calendario de actividades para llevar
a cabo 1a autoevaluacién del Sistema de Control
Interno (seleccién de muestra y capacitacién
para la autoevaluacidn).

NO

NO

P16.PI03. La Administracidn evaliia y documenta los resultados
de las evaluaciones para determinar si el Control Interno es
eficaz y apropiado a los problemas identificados, y en su caso,
para modificar los controles existentes. (E,D)

P17.Evaluar los Problemasy
Corregir las Deficiencias.

P17.PI01. El personal que identifique problemas de Control
Interno, debe comunicarlos a las partes internas y externas
adecuadas, mediante las lineas de reporte establecidas. (D,0)

P17.PI02. Evaluar y documentar los problemas de Control
Interno y determinar las acciones correctivas apropiadas para
hacerle frente oportunamente. (D,0)

Implementar y capacitar al Personal para el

|Uenado del Formato de Reporte de Deficiencias

relevantes identificadas en relacion con los
objetivos institucionales de operacidn,
informacién, cumplimiento legal, salvaguarda de
recursosy prevencion de la corrupcién.

Sl

sl

sl

P17.PI03. Practicar y documentar en forma aportuna las
acciones para corregir las Debilidades y/o deficiencias del

Cantrol Interno. {D,0)
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