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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Mor. a 10 de julio del 2025.

DRA. VIRIDIANA AYDEE LEON HERNANDEZ, Rectora de la Universidad Auténoma del Estado
de Morelos (UAEM) con fundamento en lo dispuesto por los articulos 3°, 7° fracciones Il y V
y 25 de la Ley Organica de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos y 105 fraccién
Xl del Estatuto Universitario, y

CONSIDERANDO

l.- Que las instituciones educativas del pais tienen como funciones sustantivas la docencia,
la investigacion y la extensién de la cultura, para contribuir a una mejora social, no solo
interna sino para el estado de Morelos y la region, asi como fomentar la equidad de género,
la inclusién, el cuidado al medio ambiente y su responsabilidad social.

Il.- Que teniendo como premisa la transparencia en la aplicacion de los recursos financieros
y la rendicién de cuentas, con la observancia, acompafiamiento y prevencién del Organo
Interno de Control. La UAEM busca impulsar y fortalecer las mejores condiciones en sus
servicios tanto académicos como administrativos y de investigaciéon, cumplir con sus
certificaciones administrativas, acreditaciones académicas y auditorias correspondientes a
cada area con el finde mantener un equilibrio en su administracién, apoyando en expandir a
la Comunidad Universitaria la cultura del control interno, para disminuir riesgos y poder
lograr nuestros objetivos institucionales.

[ll.- Que la UAEM en el marco de su compromiso ante la sociedad ha establecido como
imprescindible, que su operacién y funcionamiento a través de todos los procesos
operativos y administrativos, consideren la observacion y actuacién de la transparencia y
rendiciéon de cuentas, para lograr los objetivos institucionales en cumplimiento de su misién.

Por ello, es necesario promover la cultura del control interno en la UAEM, con el fin de
impulsar la prevencién y la deteccion de eventos que obstaculicen el logro de los propésitos
institucionales.

IV.- Que la gestion universitaria debe incorporar acciones responsables para mantener las
mejores condiciones en la procuracién de servicios y lograr un equilibrio hacia el interior de
su inistracion para la consecucién de los fines previstos en los instrumentos de
EJ [%an 16N tanto, el control interno es un instrumento reconocido que coadyuva al logro
le

: Iosfg‘élgti_ivpm.g institucionales.

,

= Al

- q effabajan en todas las areas académicas y administrativas, sobre la importancia del
COORDINEGWHJIEN [ el ejercicio de sus facultades, con el objetivo de promover la eficiencia y
PLANEACKRE I 8&RSUE 4€tividades sustantivas y adjetivas en apego a las disposiciones normativas.
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UNIVERSIDAD AUTGONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

VI.- Que de conformidad con las mejores practicas internacionales en materia de control
interno, la implementacién, mantenimiento y actualizacién del mismo son responsabilidad
de la persona Titular de la Rectoria de la Institucién, quien las cumple con la contribucién de
la administracion y del resto del personal; asi como, con la asesoria, apoyo y vigilancia del
Organo Interno de Control.

VIl.- Que el presente documento fue analizado y avalado en la Sesién del Comité de Control
y Desempefio Institucional de fecha diez de julio de dos mil veinticinco.

Por lo expuesto y fundado, he tenido a bien expedir los siguientes:

LINEAMIENTOS GENERALES DE CONTROL INTERNO PARA LA UNIVERSIDAD
AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS

TITULO PRIMERO
DISPOSICIONES GENERALES

CAPITULO I
OBJETO, AMBITO DE APLICACION Y DEFINICIONES

Articulo 1. De la base de referencia, objeto y dmbito de aplicacién. Los presentes
Lineamientos tienen por objeto establecer, actualizar y mantener las normas de control
interno que deberan observar las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e
Institutos que conforman la estructura organizacional de la UAEM, para el cumplimiento del
objetivo del control interno en las categorias correspondientes (operacion, informacion,
cumplimiento y salvaguarda).

Son responsables de la aplicacién de los presentes Lineamientos, las y los funcionarios
universitarios siguientes:

I.  Rectoria;
Il. Secretarias;
Ill.  Tesoreria General;
IV. Oficina de la Abogacia General;
V. Organo Interno de Control;
VI. Coordinaciones y Direcciones Generales;
VII. Direcciones de Escuelas, Facultades y Centros;

VIII.  Secretarias de los Consejos Directivos de los Institutos;
IX. Direcciones de Area; ¢
X. Coordinaciones de Area, y . ENERAL DE
Xl. Jefaturas de Departamento PLANEACION Y DESARROLLO

SUSTENTABLE
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

~Xll. Las y los trabajadores de la UAEM, en los términos de las disposiciones
correspondientes.

Articulo 2. De los términos mas utilizados. Para los efectos de los presentes Lineamientos
se entendera por:

l.  Accién(es) de control: Actividades realizadas por las y los directores y

trabajadores universitarios para alcanzar los objetivos institucionales y administrar

riesgos, incluidos los de corrupcién y tecnologias de la informacion;

Il. Accién(es) de mejora: Actividades dirigidas a eliminar debilidades en el control

interno y reforzar mecanismos preventivos, detectivos o correctivos;

lll. Administracion: Las y los funcionarios universitarios de mandos medios y

superiores diferentes a la persona Titular de la Rectoria de la Institucién;

IV. Administracion de Riesgos: Proceso de identificacion, andlisis, evaluacion y

respuesta ante riesgos que puedan afectar los objetivos institucionales, incluyendo los

de corrupcién;

V. Area(s) de oportunidad: Situaciones favorables que surgen en el entorno

institucional y pueden aprovecharse para mejorar el Sistema de Control Interno

Institucional (SCll);

VI. Carpeta electrénica: Aplicacion informatica que contiene la informaciéon que

servira de base para el andlisis y tratamiento de los asuntos que se presenten en las

sesiones del Comité;

VIl. Comité de Control y Desempeiio Institucional (COCODI): Organo encargado

de evaluar y monitorear el desempefio institucional;

VIIl. Competencia profesional: Cualificacion necesaria para cumplir con las

responsabilidades asignadas. Esta competencia incluye habilidades y conocimientos

que se adquieren mediante la formacién, experiencia y certificaciones;

IX. Componentes de control: Son los puntos que debera instrumentar y cumplir

cada Institucion en su sistema de control interno para asegurar que su

implementacion, operacidn y actualizacién sea apropiada y razonable;

X. Control correctivo: Mecanismo especifico de control que opera en la etapa final

de un proceso, el cual permite identificar y corregir o subsanar en alglin grado,

omisiones o desviaciones;

Xl. Control detectivo: Mecanismo especifico de control que opera en el momento en

que los eventos o transacciones estan ocurriendo, e identifican las omisiones o

desviaciones antes de que concluya un proceso determinado;

XIll. Control Interno: Conjunto de procesos implementados por la Rectoria y otras

personas funcionarias para garantizar el logro de metas institucionales y Ia

salvaguarda de recursos publicos;

Xlll. Control preventivo: Mecanismo especifico de control que tiene el prop05|to de

tici idad de que ocurran incumplimientos, desviaciones, situaciones
Izg d& Eﬁ@ radas que pudieran afectar al logro de las metas yobjetivos
titucionales;- - | e §

m\é',‘f?i@f_‘ mf'in; L
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XIV. Debilidad(es) de control interno: Insuficiencias en los controles que dificultan
el logro de los objetivos institucionales o materializan riesgos;

XV. Dependencia Administrativa: Instancia de apoyo, gestiéon y operacién de la
Universidad para el cumplimiento de sus actividades sustantivas y adjetivas;

XVI. Desempeiio Institucional: Medida de gestion y desempefio de los objetivos
generales de la Universidad.

XVII. Disposiciones: Disposiciones en Materia de Control Interno y el Manual
Administrativo de Aplicacion General en Materia de Control Interno;

XVIIl. Economia: Términos y condiciones bajo los cuales se adquieren recursos, en
cantidad y calidad apropiada y al menor costo posible para realizar una actividad
determinada, con la calidad requerida;

XIX. Eficacia: Cumplimiento de los objetivos y metas establecidos, en lugar, tiempo,
calidad y cantidad;

XX. Eficiencia: Logro de objetivos y metas programadas con la misma o menor
cantidad de recursos;

XXI. Evaluacion del Sistema de Control Interno: Proceso para determinar la eficacia
y eficiencia del SCII en distintos niveles de la universidad;

XXIl. Factor(es) de riesgo: Circunstancia, causa o situacién interna y/o externa que
aumenta la probabilidad de que un riesgo se materialice;

XXIIl. Personas Funcionarias Universitarias: Categoria que comprende a las y los
trabajadores administrativos con puestos directivos de la Institucion;

XXIV. Gestion de riesgos de corrupcion: Proceso que implica la identificacion,
analisis, evaluacion, atencién, monitoreo y comunicacién de los riesgos que surgen por
abusos de poder o el uso indebido de recursos e informacién;

XXV. Impacto o efecto: Consecuencias negativas que se generarian en la Institucion,
en el supuesto de materializarse el riesgo;

XXVI. Informe Anual: Informe Anual del Estado que Guarda el Sistema de Control
Interno Institucional;

XXVII. Institucion: Universidad Autonoma del Estado de Morelos;

XXVIII. Instituto: Dependencia académica administrativa conformada por dos o mas
unidades académicas que se agrupan por areas del conocimiento complementarias
y/o regiones geograficas del Estado de Morelos.

XXIX. Mapa de Riesgos: Representacion grafica de uno o masriesgos que permite
vincular la probabilidad de ocurrencia y su impacto en forma clara y objetiva.

XXX. Matriz de Administracién de Riesgos: Herramienta que refleja el diagndstico
general de los riesgos para identificar estrategias y areas de oportunidad en la
Institucién, considerando las etapas de la metodologia de administracion de riesgos;
XXXI. Mejora continua: Proceso de optimizacién y perfeccionamiento del Sistema de
Control Interno; de la eficacia, eficiencia y economia de su gestion; y de la mitigacion

! ! A E M‘sgos, a través de indicadores de desempefio y su evaluacién periédica.
Objetivos institucionales: Conjunto de objetivos especificos que conforman

el*Plan Institucional de Desarrollo y demés disposiciones aplicables.

=011, PIDE: Plan Institucional de Desarrollo UAEM;
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'UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

XXXIV. Personas trabajadoras universitarias: Categoria que comprende a las y los
trabajadores académicos y administrativos de la Institucion;

XXXV.Procesos administrativos: Aquellos necesarios para la gestién interna de la
Institucion que no contribuyen directamente con su razén de ser, ya quedan soporte a
los procesos sustantivos;

XXXVI. Probabilidad de ocurrencia: Estimacion de que se materialice un riesgo, en
un periodo determinado;

XXXVII.Procesos sustantivos: Aquellos que se relacionan directamente con las
funciones sustantivas de la Institucion;

XXXVIIL. Programa presupuestario: Categoria programatica que organiza, en
forma representativa y homogénea, las asignaciones de recursos para el cumplimiento
de objetivos y metas;

XXXIX. PTAR: Programa de Trabajo de Administracién de Riesgos;

XL. PTCI: Programa de Trabajo de Control Interno;

XLI.  Riesgo: Evento incierto que podria impedir el logro de los objetivos
institucionales debido a su impacto;

XLII. Riesgo(s) de corrupcién: La posibilidad de que, por accién u omision, se
produzca un dafio a los intereses de una Institucién debido al abuso de poder o al uso
indebido de recursos, informacién, empleo, cargo o comisién. Incluye practicas como
soborno, fraude, apropiacién indebida de recursos, nepotismo, extorsién, trafico de
influencias, uso indebido de informacién privilegiada, y otras conductas ilicitas
similares.

XLIIl. Seguridad razonable: Alto nivel de confianza, méas no absoluta, de que las
metas y objetivos de la Institucién serdn alcanzados;

XLIV. Sistema de Control Interno Institucional (SCIl): Conjunto de procesos y
mecanismos que interactian para asegurar el logro de metas y objetivos en un
ambiente ético y eficiente;

XLV. Sistema de informacién: Conjunto de procedimientos ordenados que, al ser
ejecutados, proporcionan informacién para apoyar la toma de decisiones y el control
de la Institucion;

XLVI. sistema Informatico: Herramienta electrénica para sistematizar el registro,
seguimiento, control y reporte de informacién de los procesos previstos en los
presentes Lineamientos;

XLVII. TIC” s: Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones;

XLVIIl. Unidad Académica: Categoria que comprende a las Escuelas, Facultades,
Centros de la Universidad;

M Universidad: Universidad Auténoma del Estado de Morelos.

[“: 4 !“ Eps’ igrafes que preceden a los articulos de este ordenamiento no tienen valor parasu
‘ ?pretamon legal y solo se incluyen para facilitar su conceptuacién y su sistematizacién

iR C A

jeir{dica, pero no aplican en relacién con el contenido y alcance de las normas respectivas.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
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CAPITULOII
RESPONSABLES DE SU APLICACION Y VIGILANCIA

Articulo 3. Responsabilidad de la aplicaciéon de los presentes Lineamientos. Sera
responsabilidad de las personas Titulares de la Administracién Central de la Rectoria, de la
Coordinacion de Control Interno y Enlaces:

l. Establecer, actualizar, evaluar y supervisar el funcionamiento del SCll;

Il. Ordenar las acciones para la mejora continua del SCII;

[ll. Instrumentar los mecanismos, procedimientos especificos y acciones que se
requieran para la debida observancia de los presentes Lineamientos.

En cuanto a la implementacion y mejora del SCll, se debe identificar y clasificar los
mecanismos de control en tres categorias: preventivos, detectivos y correctivos. Se
priorizaran los mecanismos preventivos y las practicas de autocontrol, con el fin de evitar
que se presenten resultados o eventos no deseados que afecten la eficiencia, eficacia y
economia en el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Articulo 4. Designacion de la persona Titular de la Coordinacién de Control Interno y
Enlaces. La persona Titular de la Rectoria de la Universidad designarad mediante oficio a la
persona Titular de la Coordinacién de Control Interno para asistirle en la aplicacién y
seguimiento de los presentes Lineamientos.

La persona Titular de la Coordinacién de Control Interno designara mediante oficio a la
persona Enlace del Sistema de Control Interno Institucional, Enlace de Administracién de
Riesgos, y Enlace del Comité de Control y Desempefio Institucional.

En los oficios de designacién se debera marcar copia a la persona Titular del Organo Interno
de Control dentro de los diez dias habiles posteriores a que se efectle el cambio.

Articulo 5. De su vigilancia y asesoria. El Organo Interno de Control, sera el responsable
de vigilar la implementacién y aplicacién adecuada de los presentes Lineamientos, asi
mismo, en el ambito de su competencia otorgara la asesoria y apoyo que corresponda a las
y los funcionarios de la Institucién para la implementacién de su SCII.

CAPITULO Il
USO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACIONES

Articulo 6. De las cuentas de correo electrénico estandarizadas. La persona Titular de la

Edd% n de Control Interno y las personas Enlace gestionaran a través de la mesa de
A all

et XIS

,-; 3 JF
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
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Designacion Correo electrénico estandarizado

Presidencia del COCODI presidente.cocodi@uaem.mx
Coordinacion de Control Interno coordinacontrolinterno.cocodi@uaem.mx
Vocalia Ejecutiva vocalejecutivo.cocodi@uaem.mx

Enlace del Sistema de Control
Interno Institucional
Enlace de Administracion de
Riesgos

enlacecontrolinterno.cocodi@uaem.mx

enlaceriesgos.cocodi@uaem.mx

Enlace del COCODI enlacedesempeno.cocodi@uaem.mx

Las cuentas de correo electrénico son el medio de comunicacién de la Institucién; seran
permanentes y transferibles a las y los funcionarios universitarios que asuman cada
designacién; no deberan cancelarse y/o dar de baja.

TITULO SEGUNDO
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

CAPITULO |
ESTRUCTURA DEL MODELO DE CONTROL INTERNO

Articulo 7. De las categorias del objetivo del Control Interno. El control interno tiene
como objetivo proporcionar una seguridad razonable en el logro de objetivos y metas de la
Institucion dentro de las siguientes categorias:

I. Operacion: Eficacia, eficiencia y economia de las operaciones, programasy proyectos;

Il. Informacién: Confiabilidad, veracidad y oportunidad de la informacién financiera,
presupuestaria y de operacién;

lll. Cumplimiento: Observancia del marco legal, reglamentario, normativo y
administrativo aplicable a las Instituciones, y

IV. Salvaguarda: Proteccion de los recursos publicos y prevencion de actos de
corrupcion.

Articulo 8. Componentes, principios y elementos de control interno.
PRIMERA. AMBIENTE DE CONTROL

Es la base que proporciona la disciplina y estructura para lograr un sistema de control interno

EJ A caziginfluye en la definicion de los objetivos y la constitucion de las actividades de control.

ara la ap icacién de estos lineamientos, la persona Titular de la Rectoria, las personas

. Jil ‘s’,de las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos, deberan
SRR N .éfl‘ﬂé"e\r y mantener un ambiente de control en toda la Institucién, que implique una .
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
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actitud de respaldo hacia el control interno, asi como vigilar la implementacién y operacién
en conjunto y de manera sistémica de los siguientes principios y elementos de control:

1. Actitud de respaldo y compromiso: La persona titular de la Rectoria, asi como las
personas titulares de las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos
deben demostrar un compromiso firme con la integridad, los valores éticos y las normas de
conducta en todas sus decisiones y comportamientos. Este compromiso debe reflejarse a
través de sus directrices, actitudes y comportamientos, mediante el ejemplo sobre los
valores y filosofia institucionales.

Asimismo, la persona titular de la Rectoria, asi como las personas titulares de las
Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos deben establecer
directrices claras para comunicar las expectativas de la Institucion en relacién con la
integridad, valores éticos y las nermas de conducta, asimismo, deben implementar procesos
de evaluacién del desempefio del personal en relacién con estas normas y abordar cualquier
desviacion identificada de manera oportuna y consistente, con un enfoque en el
cumplimiento de las normativas institucionales.

En cuanto a la prevencién de la corrupcién, cada Dependencia Administrativa, Unidad
Académica e Instituto debe desarrollar e implementar un programa, politica o lineamiento
que incluya capacitaciéon continua en temas de integridad, difusién de cédigos de ética,
establecimiento de mecanismos de denuncia anénima y confidencial, asi como una funcion
especifica para la gestién de riesgos de corrupcién. Este programa debe ser supervisado de
manera continua, evaluado periédicamente para garantizar su efectividad, y actualizado
conforme a los resultados obtenidos en las evaluaciones internas y externas.

2. Ejercer la responsabilidad de vigilancia: La persona Titular de la Rectoria es responsable
de ejercer la vigilancia sobre el funcionamiento del control interno en la Institucion,
asegurandose de que se cumpla con los objetivos del programa de promocion de la
integridad, los valores éticos y las normas de conducta.

2.1. Estructura de Vigilancia: La persona Titular de la Rectoria debe establecer una
estructura de vigilancia adecuada, considerando las disposiciones juridicas y las
caracteristicas de la Institucién.

2.2. Responsabilidades de la persona Titular de la Rectoria: Supervisar las
operaciones de la Institucién, orientando a las Dependencias Administrativas,
Unidades Académicas e Institutos, y tomando decisiones de vigilancia para
garantizar el cumplimiento de los objetivos institucionales.

2.3.Vigilancia General del Control Interno: La persona Titular de la Rectoria debe
vigilar el disefio, implementacién y operacién del control interno en toda la

Ngétitucién: -

SO ﬁ“‘“ a. Ambiente de Control: Promover la integridad, los valores éticos y las normas de

vl AR .“"} conducta, manteniendo la rendicién de cuentas.

F.oAdmlnlstraC|on de Riesgos: Vigilar la evaluacién de riesgos, incluyendo aquellos
relacionados con la corrupcién y la omisién de controles.

CQGRMNAC:G& GENERAL DE Pigina 12 de 56
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
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c. Actividades de Control: Supervisar la ejecucién de actividades de control en las
dependencias.

d. Informaciény Comunicacién: Analizar el progreso hacia el logro de los objetivos
institucionales.

e. Supervision: Evaluar las actividades de supervision, las evaluaciones y las
acciones correctivas adoptadas.

2.4. Correccion de Deficiencias: La persona Titular de la Rectoria debe asegurarse de
que las deficiencias identificadas en el control interno sean corregidas a tiempo. Para
ello:

a. Seguimiento: Proporciona informacién a las Dependencias Administrativas,
Unidades Académicas e Institutos para asegurar la correccion de las deficiencias.

b. Monitoreo: Debe monitorear la correccion de dichas deficiencias y guiar a la
Administracion sobre los plazos para su resolucion.

3. Establecer la estructura, responsabilidad y autoridad: La persona Titular de la Rectoria
tiene la responsabilidad de autorizar, en colaboracién con las Dependencias Administrativas,
Unidades Académicas e Institutos, la estructura organizacional necesaria para alcanzar las
metas y objetivos institucionales, preservando la integridad y asegurando la rendiciéon de
cuentas.

3.1. Estructura Organizacional:

l. Lapersona Titular de la Rectoria debe instruir a las Dependencias Administrativas,
Unidades Académicas e Institutos para establecer una estructura organizacional
gue permita planificar, ejecutar, controlar y evaluar el logro de los objetivos de la
Institucion.

[l. Las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos deben
actualizar la estructura organizacional, asignando responsabilidades para
alcanzar los objetivos de manera eficiente, econémica, y cumpliendo con las
normativas, ademas de prevenir y detectar actos contrarios a la integridad.

lll.  Se debe realizar una evaluacién periédica de la estructura organizacional para
garantizar que se alinee con los objetivos institucionales y las nuevas leyes o
regulaciones.

3.2. Asignacién de Responsabilidad y Delegacion de Autoridad:

I. La persona Titular de la Rectorfa debe asignar responsabilidades y delegar
autoridad en los puestos clave de la Institucién para cumplir con los objetivos
institucionales.

ll. Las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos deben
determinar qué puestos clave son necesarios y establecerlos, asegurandose de

! § A E R{/@ue cada puesto tenga el nivel adecuado de autoridad para cumplir con sus
“obligaciones.

Lﬁd"’q'ﬂ'j.’n”h\ /‘fxl\
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3.3. Documentaciény Formalizacién del Control Interno:

|. Las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos deben
desarrollar y mantener actualizada la documentacién y formalizacién del control
interno para garantizar su disefio, implementacién y operacién adecuada.

Il. Esta documentacion ayuda a comunicar al personal coémo, qué, cuando, dénde y
por qué se realizan los controles, y también sirve como evidencia de que los
controles son identificados y supervisados de manera efectiva.

lll. La extension de la documentacién dependera del juicio de la Dependencias
Administrativas, Unidades Académicas e Institutos, el mandato institucional y las
disposiciones legales aplicables.

4. Demostrar compromiso con la competencia profesional: La Institucion es responsable
de garantizar que se contraten, capaciten y retengan profesionales competentes en cada
area y puesto, para alcanzar los objetivos organizacionales y mantener altos estandares de
control interno.

4.1. Expectativas de Competencia Profesional:

I. La Instituciéon debe establecer expectativas claras de competencia profesional
para los puestos clave y demas cargos, alineadas con los objetivos de la
Institucion.

[l. Estas expectativas deben considerar los estdndares de conducta, las
responsabilidades y la autoridad de cada puesto, asegurando que se adhieran a
las politicas internas del Sistema de Control Interno.

Ill. Es esencial que el personal mantenga un nivel adecuado de competencia
profesional para cumplir con sus responsabilidades y entender la importancia del
control interno. Ademas, la Institucion debe evaluar regularmente la competencia
del personal en toda la Institucion.

4.2. Atraccion, Desarrollo y Retencion de Profesionales:

I. La Institucién debe implementar estrategias para atraer, desarrollar y retener a
profesionales competentes, lo cual incluye la seleccién, capacitacion, orientacion
en el desempefio, y el reforzamiento de la motivacién y habilidades del personal.

4.3. Planes y Preparativos para la Sucesién y Contingencias:

I. La Institucién debe contar con planes de sucesién para los puestos clave,
asegurando la continuidad en el logro de los objetivos institucionales en caso de
vacantes.

Ademas, debe capacitar a las y los candidatos potenciales para los puestos clave

‘ i A E F 1y, si se utilizan servicios tercerizados para dichos puestos, evaluar su capacidad
~“para continuar en estos roles.

,L."}};;’\\\ = S s - En caso de vacantes de puestos clave sin posibilidades inmediatas de ocupaaon
P ,"f‘“"‘”" deben existir planes de contingencia para asegurar que las responsabilidades se
cubran sin interrupciones.
COOR ' GENERAL DE Pagina 14 de 56
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5. Establecer la estructura para el reforzamiento de la rendicién de cuentas: La
Institucion tiene la responsabilidad de establecer una estructura clara que asegure la
rendicion de cuentas y que las y los trabajadores universitarios cumpla con sus obligaciones
en materia de control interno.

5.1. Estructura para responsabilizar al personal universitario por sus obligaciones
de Control Interno:

I.  LaInstitucion debe crear y mantener una estructura que permita responsabilizar
al personal universitario de manera clara y sencilla por sus funciones especificas
en el ambito del control interno, lo que forma parte de la rendicién de cuentas
institucional.

Il. La persona Titular de la Rectoria es responsable de evaluar y asegurarse de que
la Administracion cumpla con sus funciones en relacién con el control interno.

ll. Si se establecen incentivos para el desempefio del personal universitario, las
Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos debe
asegurarse de que estos estén alineados con los principios éticos y las normas de
conducta de la Institucién, evaluando posibles consecuencias no deseadas.

IV. La Instituciébn también debe responsabilizar a los servicios tercerizados por sus
funciones relacionadas con el control interno en actividades que hayan sido
contratadas.

V. Bajo la supervision de la persona Titular de la Rectoria, las Dependencias
Administrativas, Unidades Académicas e Institutos debe tomar acciones
correctivas cuando sea necesario para fortalecer la estructura de responsabilidad
y asegurar la adecuada rendicién de cuentas en la Institucion.

5.2. Consideracion de las Presiones por las Responsabilidades Asignadas al
Personal Universitario:

l. La Institucién debe equilibrar las presiones sobre el personal, evitando cargas
excesivas que puedan afectar su desempefio.

Il. Es responsabilidad de la Institucién evaluar las presiones sobre el personal
universitario para asegurarse de que puedan cumplir con sus responsabilidades
de acuerdo con las normas de conducta y el programa de integridad sin
comprometer su bienestar.

SEGUNDA. ADMINISTRACION DE RIESGOS

Proceso dinamico que tiene como objetivo identificar, analizar, evaluar, responder,

supervisar y comunicar los riesgos, incluyendo los riesgos de corrupciéon, que puedan afectar

tos os de la Institucion. Este proceso se realiza mediante el andlisis de factores que

U A kye%ﬁgnerar riesgosy tiene como fin establecer estrategias y acciones para mitigar dichos
BRI HES os;yasegurando el logro de metas y objetivos institucionales de manera razonable, en
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términos de eficacia, eficiencia y economia, todo dentro de un marco de transparencia y
rendicién de cuentas.

6. Definir Metas y Objetivos Institucionales: La persona Titular de la Rectoria, con el apoyo
de las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos, es responsable de
definir de manera clara y ordenada las metas y objetivos institucionales, mediante un Plan
Institucional de Desarrollo. Esto asegura que las metas y objetivos estén alineados con el
propoésito general de la Institucién y guien sus acciones de manera eficaz.

I. La Institucion debe definir objetivos especificos y medibles, lo cual es esencial
para el disefio del control interno y para gestionar los riesgos asociados.

Il. Los objetivos deben ser comunicados y entendidos en todos los niveles de la
Institucién. Deben alinearse con el mandato institucional, la misién y visién, el
plan estratégico, y otros planes y programas aplicables, asimismo, deben
definirse de forma medible tanto cuantitativa como cualitativamente, de modo
que se pueda evaluar el desempefio y la eficacia de la Institucion.

Ill.  La Institucién debe considerar los requerimientos externos (como regulaciones,
expectativas del gobierno, etc.) y las expectativas internas al definir los objetivos,
ya que esto facilitara el disefic de un control interno adecuado.

IV. La Institucion debe evaluar y, si es necesario, replantear los objetivos para
garantizar que sean coherentes con los requerimientos externos y las
expectativas internas, ademas de estar alineados con el Plan Institucional de
Desarrollo.

V. La Institucién debe determinar si los instrumentos e indicadores de desempefio
son adecuados para evaluar de manera efectiva el progreso de la Institucién hacia
el logro de los objetivos definidos.

7. Identificar, analizar y responder a los riesgos: La Institucién tiene la responsabilidad de
identificar los riesgos en todos los procesos institucionales, analizar su relevancia y disefiar
acciones adecuadas para responder a esos riesgos, con el fin de asegurar el logro de los
objetivos institucionales.

7.1. Identificaciéon de Riesgos:

I. La Institucion debe identificar los riesgos presentes en toda la Institucion,
asegurandose de que estos estén alineados con el Plan Institucional de
Desarrollo, y cumplan con los requerimientos y expectativas de la planeacion
“estratégica, asi como las disposiciones juridicas y normativas aplicables.

Il. Al identificar los riesgos, la Institucién debe considerar tanto el riesgo inherente,
como el riesgo residual.

vi |

U S E ll. & La Institucion debe tomar en cuenta todas las interacciones significativas tanto

J j»., 11 dentro de la organizacion como fuera de la misma.
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7.2. Andlisis de Riesgos:

I.  Una vez identificados, la Institucién debe analizar los riesgos para determinar su
relevancia, evaluando como estos pueden afectar el logro de los objetivos, tanto
a nivel institucional como a nivel individual.

Il. Larelevancia de los riesgos se debe estimar tomando en cuenta la magnitud del
impacto, la probabilidad de ocurrencia y la naturaleza del riesgo.

7.3. Respuesta a los Riesgos:

I.  Lalnstitucion debe disefar respuestas a los riesgos identificados para asegurarse
de que estos estén controlados adecuadamente, garantizando el cumplimiento
de los objetivos de la Institucion. Basandose en la respuesta seleccionada, la
Institucion debe desarrollar un Programa de Trabajo de Administraciéon de
Riesgos que provea una mayor garantia de que la Institucién alcanzard sus
objetivos. Ademas, la Institucion debe realizar evaluaciones trimestrales,
semestrales y anuales, dependiendo el nivel de ocurrencia e impacto de los
riesgos para verificar la efectividad de las acciones implementadas para su
mitigacion.

8. Considerar el Riesgo de Corrupcidn: La Institucion debe tener en cuenta la posibilidad
de que ocurran actos como: corrupcién, fraudes, abuso, desperdicio y otras irregularidades
relacionadas con la salvaguarda adecuada de los recursos publicos. Esta evaluacién debe
aplicarse principalmente a los procesos financieros, presupuestales, de contratacion,
informacién y documentacién, investigacion y sancién, y en los tramites y servicios internos
y externos.

8.1. Tipos de Corrupcion:

I. Informes Financieros Fraudulentos.
Il.  Apropiacién Indebida de Activos.

Ill. Conflicto de Interés.

IV. Uso Indebido de Recursos y Facultades.

V. Pretension de Beneficios.

VI. Participacién Indebida en la Seleccién o Contratacién.
VIl.  Aprovechamiento del Cargo para Beneficios Indebidos.
VIIl.  Coalicién para Obtener Ventajas llicitas.

IX. Intimidacion o Extorsion.

X.  Trafico de Influencias.

Xl. Enriquecimiento Oculto.

Xll.  Peculado.

8.2. Otras Transgresiones a la Integridad:

I. El desperdicio excesivo de recursos sin un propésito claro.
Il.  Abuso de autoridad. CGGRD,NACWN GENERAL DE -
PLANEACION ¥ DESARROLLO
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ll. El uso del cargo para obtener beneficios ilicitos para las y los trabajadores
universitarios o para un tercero.

8.3. Factores de Riesgo de Corrupcién:

I. Presencia de Factores de Riesgo de Corrupciéon: Estos incluyen el abuso,
desperdicio y otras irregularidades, que pueden ser indicativos de riesgo de
corrupcion.

Il. Correlacién entre Factores: Los riesgos de corrupcién son mayores cuando mas
de uno de estos factores esta presente simultdneamente.

8.4. Respuesta a los Riesgos de Corrupcion:

I.  Analisis de los Riesgos de Corrupcion: La Institucién debe analizar los riesgos
de corrupcién de forma sistematica y dentro del mismo proceso que se emplea
para otros tipos de riesgos. Debe considerar la relevancia tanto individual como
en conjunto de estos riesgos.

Il. Respuesta a los Riesgos de Corrupcidn: La Institucion debe disefiar respuestas
a los riesgos de corrupcién, utilizando el mismo proceso de respuesta que se
aplica a otros riesgos institucionales. Esto podria incluir: implementar controles
anticorrupcién, reorganizar operaciones para fortalecer la segregacion de
funciones, y reasignar puestos entre las y los trabajadores universitarios para
prevenir situaciones que favorezcan la corrupcion.

9. Identificacién, analizar y responder al cambio: La Institucién debe estar preparada para
identificar, analizar y responder a los cambios internos y externos que puedan influir en la
eficacia del control interno. Esto es esencial para mantener la efectividad de los procesos y
la proteccién de los recursos institucionales frente a nuevos riesgos derlvados de estos
cambios.

TERCERA. ACTIVIDADES DE CONTROL.

Conjunto de acciones criticas para el buen funcionamiento de la Institucion, desde la
prevencién de riesgos hasta la garantia del cumplimiento de los objetivos. Su disefio y
ejecucion deben ser adecuados a los desafios especificos de la Institucion, con una fuerte
implicacién de todas las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos en
su implementacion.

10. Disefiar actividades de control: La Instituciéon debe disefiar actividades de control que
permitan mitigar los riesgos identificados, de manera que se logren los objetivos de la
Institucién con eficacia y eficiencia, asegurando la integridad y cumplimiento de las normas.

U A E Mespuesta a los Objetivos y Riesgos

rm.»a-.
B o AL Y 2 E

técnicas y mecanismos) en respuesta los riesgos asociados con los ObJeUVOS
institucionales.
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10.2. Diseio de Actividades de Control Apropiadas

I. La Institucion debe disefiar actividades de control que aseguren el correcto
funcionamiento del control interno y que ayuden a cumplir las responsabilidades
institucionales, asi como, enfrentar los riesgos identificados en la ejecucién de los
procesos del control interno, las actividades de control incluyen:

a. Revision del desempefio de funciones o actividades.
b.Administracién del capital humano.
c. Controles sobre el procesamiento de informacién y activos vulnerables,
d.Normas e indicadores de desempefio para asegurar el control continuo de
las actividades.
e.Segregacion de funciones para prevenir conflictos de interés y fraudes.
f. Ejecucién de transacciones apropiadas y con registro exacto.
g. Restricciones de acceso a recursos y registros.
h.Documentacién y formalizacién adecuada de las transacciones.
Il. Tipos de Actividades de Control
a. Actividades de control preventivas: Buscan evitar que la Institucion no
cumpla con un objetivo o enfrente un riesgo.
b. Actividades de control detectivas: Identifican problemas antes de que se
completen las operaciones permitiendo corregir el curso de accién.
lll.  La Administraciéon debe evaluar el propdsito de las actividades de control y el
efecto que una deficiencia puede tener en el logro de los objetivos.
IV. Las actividades de control pueden implementarse automaticamente o manual.

10.3. Diseiio de actividades de control en varios niveles

[. La Institucion debe disefar actividades de control en todos los niveles de la
estructura organizacional para asegurar la adecuada cobertura de los objetivos y
riesgos en las operaciones y transacciones.

Il. Los controles pueden ser a nivel Institucién, con un efecto generalizado sobre el
control interno, o a nivel transaccién, donde las actividades son integradas
directamente en los procesos operativos. Los controles a nivel Institucién afectan
mas de un componente de control y tienen un impacto amplio en el control
interno, los controles a nivel transaccién se integran a los procesos operativos,
como verificaciones, conciliaciones, autorizaciones y supervision.

10.4. Segregacion de Funciones

Es un principio clave para prevenir corrupcion, abuso y el desperdicio de recursos:

U i s!j ?,/ Evita que una sola persona tenga control sobre todas las fases de una

operacion. Esto es crucial para prevenir fraudes y conflictos de interés.
4"-TL En caso de que la segregacién no sea practica debido a recursos limitados, la
Institucion debe disefiar controles alternativos que mitigan estos riesgos.
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11. Seleccionar y desarrollar actividades de control basadas en las TIC s: La Institucion
debe disefiar y desarrollar actividades de control que utilicen las Tecnologias de la
Informacién y Comunicaciones (TIC's) para ayudar a la Institucién a enfrentar los riesgos
identificados y lograr los objetivos institucionales.

11.1. Desarrollo de los Sistemas de Informacién

|.  Objetivo de los Sistemas de Informacidn: La Institucion debe desarrollar los
sistemas de informacion para que se cumplan los objetivos institucionales, y
se respondan adecuadamente a los riesgos asociados con los procesos
operativos.

Il. Componentes del Sistema de Informacién: Un sistema de informacién esta
compuesto por: Personal (las y los usuarios que interactian con el sistema),
Procesos (los procedimientos y flujos de trabajo), Datos (la informacion
procesada y gestionada), y Tecnologia (las herramientas tecnolégicas que
facilitan los procesos y el flujo de datos).

lll.  Evaluacién de la Informacién: La Institucién debe asegurarse de que los
sistemas de informacién respeten los objetivos de procesamiento de la
informacioén: integridad, exactitud y validez.

11.2. Disefio de los Tipos de Actividades de Control Apropiadas:

|. Controles Generales y de Aplicacién: Existen dos tipos de controles que
deben disefiarse en los sistemas de informacion:

a. Controles Generales: Politicas y procedimientos que se aplican a todos los
sistemas de informacién y aseguran un entorno adecuado para el
funcionamiento de los controles de aplicacion que incluyan:

1) Seguridad: Protege la infraestructura y la informacion.

2) Acceso légico y fisico: Restriccién de acceso no autorizado.

3) Administracién de configuracién: Control de las configuraciones del
sistema.

4) Segregacién de funciones: Para evitar conflictos de interés y fraudes.

5) Planes de continuidad y recuperacién ante desastres: Preparacion
ante fallas en el sistema.

b. Controles de Aplicacién: Son controles especificos que se integran
directamente en las aplicaciones para asegurar la validez, integridad,
exactitud y confidencialidad de las transacciones y datos. Incluyen:

1) Entradas: Validacién de datos ingresados en el sistema.
2) Procesamiento: Asegurar que los datos sean procesados

P correctamente.
i ‘ A E F{y}g 3) Salidas: Garantizar la precisién y confiabilidad de los resultados -
: e generados. -

o R B, L 4) Archivos maestros: Control sobre los registros permanentes.
‘ 5) Interfaces: Asegurar la correcta integracién de sistemas. ~
6) Administracién de datos: Proteccion de la informaciéon almacenada.
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11.3. Diseio de la Infraestructura de las TIC's

I. Infraestructurade TIC's: La Institucién debe disefiar actividades de control sobre
la infraestructura tecnolégica (redes, equipos, comunicaciones) para asegurar
que la informacién procesada sea integral, precisa y valida.

[l. Evaluacién de Cambios en TIC's: La Institucion debe mantenerse atenta a los
cambios que puedan surgir en el uso de las TIC's y disefiar actividades de control
que respondan a estos cambios. La infraestructura tecnolégica debe mantenerse
mediante procedimientos de respaldo de informacién y planes de continuidad
ante posibles fallas.

11.4. Diseio de la Administraciéon de la Seguridad

I. La Institucion debe disefiar controles sobre la seguridad de los sistemas de
informacién para garantizar que los datos sean confidenciales, integrales y
disponibles. Los controles de seguridad deben incluir:

a. Permisos de acceso: Definir quién puede acceder a qué informacién y qué
acciones puede realizar.

b. Control de accesos: Utilizacion de claves de acceso, dispositivos de seguridad
y otros mecanismos para autorizar usuarios.

c. Evaluacién de amenazas: La Administracién debe evaluar amenazas internas
y externas para proteger los sistemas de informacién.

11.5. Desarrollo y Mantenimiento de las TIC's

I. Ciclo de Vida del Desarrollo de Sistemas (CVDS): La Institucidon debe disefiar
controles para la adquisicion, desarrollo y mantenimiento de las TIC's. Se puede
aplicar un CVDS para asegurar que se documenten y aprueben todas las fases del
proceso de desarrollo de las TIC's. Esto incluye:

a. Fases del Ciclo de Vida: Planeacién, disefio, desarrollo, pruebas,
implementacién y mantenimiento.

b. Actividades de control: En cada fase del CVDS, deben existir controles para
garantizar la integridad y la calidad del software desarrollado.

Il. Seleccion y Mantenimiento de Software: La Institucion debe establecer
controles rigurosos para la adquisicibn y mantenimiento del software. Los
cambios no autorizados en el software deben ser prevenidos mediante controles
especificos.

lll. Servicios Tercerizados: Cuando se contratan servicios tercerizados para el
desarrollo de TIC's, la Instituciéon debe evaluar los riesgos asociados, como el
acceso no autorizado a los datos o la pérdida de confidencialidad de la
informacion.

U , EMementar actividades de control: Para implementar de manera efectiva las

acdeades de control, es esencial que la Institucion formalice, documente y comunique las
Fa/f’ﬁsgonsgbllldades y politicas asociadas con el control interno en todos los niveles de la
! ‘}grgamzacmn Esto proporciona claridad y direccién sobre el cumplimiento de los objetivos y
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la gestion de los riesgos. Ademads, las revisiones periédicas permiten ajustar los controles de
acuerdo con los cambios en el entorno operativo, asegurando que la Institucién continte
siendo eficiente y eficaz en su misién institucional.

CUARTA. INFORMACION Y COMUNICACION

La informacion y la comunicacién son elementos clave para el logro de los objetivos
institucionales, especialmente dentro de un sistema de control interno efectivo. La
Institucién debe garantizar que los mecanismos de informaciéon sean eficaces, con
informacion relevante, precisa y accesible tanto dentro de la Institucién como hacia el
exterior.

13. Usar informacién relevante y de calidad: La Institucién debe establecer los medios
adecuados para que las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos
generen, utilicen y gestionen informacién relevante y de calidad que apoyen el logro de las
metas y objetivos institucionales, ademdas de respaldar el Sistema de Control Interno
Institucional (SCII). La correcta utilizacién de la informacion es esencial para una toma de
decisiones informada y para el cumplimiento efectivo de los objetivos institucionales.

13.1. Identificacion de los requerimientos de informacién: La Institucién tiene la
responsabilidad de establecer politicas claras sobre cémo identificar, obtener y
procesar la informacién relevante dentro de los sistemas de control interno.
También debe asegurarse de que las y los responsables de la gestién de informacién
en la Institucién cuenten con los recursos y el conocimiento necesario para llevar a
cabo estas actividades de manera eficiente.

13.2. Datos relevantes de fuentes confiables: La Institucion debe asegurar que los
datos recolectados sean confiables y que el proceso de transformaciéon en
informacién de calidad esté alineado con los objetivos y riesgos de la Institucion.

13.3. Datos procesados en informacion de calidad: El SCll debe monitorear
continuamente la calidad de la informacién utilizada en la toma de decisiones,
garantizando que sea relevante, precisa y oportuna. Esto permite que la Instituciéon
tenga la capacidad de tomar decisiones informadas para cumplir con los objetivos
institucionales y enfrentar los riesgos de manera adecuada.

14. Comunicar internamente: La responsabilidad de la Institucién es garantizar que se
establezcan mecanismos apropiados para difundir informacién relevante y de calidad.

14.1. Comunicaciéon en toda la organizacion: La Institucion debe garantizar que la
informacién fluya adecuadamente a través de todos los niveles de la organizacién, -
ilizando las lineas de reporte y autoridad. Esto incluye la comunicacién hacia abajo,
@ I_X E eral y hacia arriba, permitiendo que el personal desempefie funciones clave y
. apoye los objetivos institucionales, el control interno, la gestién de riesgos y la
15 .r’(—;vencnon de la corrupcion.
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La Institucién debe recibir informacién relevante sobre los procesos operativos para
apoyar la consecucion de los objetivos institucionales. Ademas, la persona Titular de
la Rectoria debe recibir informacién sobre el control interno, incluyendo aspectos
importantes relacionados con la adhesion, cambios o problemas emergentes,
garantizando una vigilancia efectiva del control interno.

14.2. Métodos adecuados de comunicacién: La Institucién debe seleccionar métodos
de comunicacién apropiados segln factores como la audiencia, la naturaleza de la
informacioén, la disponibilidad, los requisitos legales y el costo.

La Institucién debe seleccionar métodos de comunicacién apropiados, como
documentos escritos, ya sea en papel o en formato electrénico, o reuniones con el
personal. También es importante evaluar periédicamente estos métodos para
asegurar una comunicacion efectiva y oportuna.

15. Comunicar externamente: La responsabilidad de la Institucion es establecer
mecanismos adecuados para la comunicacién externa, asegurando que la informacién
relevante se difunda de manera apropiada y conforme a las disposiciones legales.

15.1. Comunicacion con partes externas: La Institucion debe mantener lineas de
comunicacién abiertas y bidireccionales con partes externas, como proveedores,
contratistas, auditores, instituciones gubernamentales y el publico en general. Esto
permite la transmision de informacién de calidad y facilita la colaboracién para
alcanzar los objetivos institucionales, enfrentar riesgos y gestionar el control interno.

15.2. Métodos apropiados de comunicacion: La Instituciéon debe seleccionar métodos
adecuados de comunicacion externa, considerando factores como la audiencia, la
naturaleza de la informacién, la disponibilidad, el costo y los requisitos legales.
También debe evaluar periédicamente estos métodos para asegurar que se cuenta
con las herramientas necesarias para comunicar eficazmente.

QUINTA. SUPERVISION Y MEJORA CONTINUA

La supervision es una actividad clave, dirigida por las y los responsables designados por la
persona Titular de la Rectoria, para asegurar que el control interno se optimice
continuamente mediante la evaluacién de su eficacia, eficiencia y economia.

La supervisidon es una responsabilidad institucional en cada uno de los procesos realizados.
Esta funcién puede complementarse con auditorias realizadas por el Organo Interno de
Control y otras instancias fiscalizadoras, que aportan una supervision adicional en distintos
niveles de la Institucién.

El SCIl debe mantenerse en un proceso constante de supervision y mejora continua. El
! ’ A 6sitio’es asegurar que cualquier insuficiencia o deficiencia detectada, ya sea durante la -

Tinterna o a través de instancias fiscalizadoras, se resuelva de manera oportuna,
e;}os plazos establecidos. Ademas, se debe identificar y abordar la causa raiz de los
mas’ para evitar que se repitan.
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Para la aplicaciéon de los presentes lineamientos, la persona Titular de la Rectoria, y las
personas Titulares de las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos
deberan vigilar la implementaciéon y operaciéon en conjunto y de manera sistémica de los
siguientes principios y elementos de control:

16. Realizar actividades de supervisién: La Institucion debe implementar actividades para
supervisar y evaluar continuamente el control interno dentro de la organizacién, con el
objetivo de garantizar su eficacia, eficiencia y mejora constante.

16.1. Establecimiento de bases de referencia: La Institucién debe establecer bases de
referencia para evaluar el control interno, que permitan comparar el estado actual
del control con el disefio previsto. Las bases de referencia deben revelar debilidades
y deficiencias en el control interno, ayudando a identificar dreas de mejora.

Una vez que se han establecido las bases de referencia, la Instituciéon debe usarlas
como criterio para evaluar el control interno y realizar los ajustes necesarios. Esto
incluye realizar revisiones peridédicas de estas bases para asegurarse de que el
disefio y la operacién del control interno sean efectivos ante los riesgos y objetivos
institucionales.

16.2. Supervision del control interno: La supervisién del control interno se debe
realizar principalmente a través de autoevaluaciones, las cuales estan integradas en
las operaciones diarias de la Institucion y responden a los cambios. Estas
evaluaciones deben ser continuas y permitir ajustes inmediatos al control interno.
Se pueden usar herramientas automatizadas para mejorar la objetividad y eficiencia
de las autoevaluaciones.

Ademas de las autoevaluaciones, la Institucién puede utilizar evaluaciones
independientes para obtener una visién externa sobre la eficacia del control interno.
Las auditorias y otras evaluaciones externas permiten revisar tanto el disefio como
la implementacién de los controles, proporcionando una evaluacién mas objetiva y
detallada.

Asi mismo, la Institucion debe supervisar que el control interno también sea eficaz
para los servicios tercerizados. Esto incluye asegurarse de que los controles internos
aplicados a estos servicios sean adecuados, utilizando tanto autoevaluaciones como
evaluaciones independientes para garantizar su efectividad.

16.3. Evaluacion de resultados: La Institucion debe evaluar y documentar los
resultados de las autoevaluaciones y las evaluaciones independientes para
identificar problemas en el control interno. Estas evaluaciones sirven para

E A 54: Nierminar si el control es eficaz y apropiado para los objetivos y procesos de la.
E itucién.

_También debe estar atenta a los cambios ocurridos en la Institucion y su entorno,
para ajustar el control interno en consecuencia. Ademas, las partes externas (como
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ciudadanos, publico general, o auditores) pueden contribuir al identificar problemas
a través de quejas, denuncias u observaciones de los cuerpos reguladores o
revisores.

17. Evaluar los problemas y corregir las deficiencias: La Instituciéon debe gestionar los
problemas de control interno, asegurando que las deficiencias sean identificadas,
comunicadas, evaluadas y corregidas de manera efectiva para garantizar el adecuado
funcionamiento del control interno dentro de la Institucion.

17.1. Informe sobre problemas: Las y los trabajadores universitarios deben reportar
los problemas de control interno detectados, tanto a las y los responsables de
adoptar medidas correctivas como a las personas Titulares de la Rectoria,
Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos, a través de las
lineas de reporte establecidas. La Institucion es responsable de corregir las
deficiencias, documentar las medidas correctivas implementadas y asegurarse de
que las acciones sean llevadas a cabo de manera oportuna.

17.2. Evaluacién de problemas: La Institucion debe evaluar y documentar los
problemas de control interno detectados. A partir de esta evaluacién, se deben
determinar las acciones correctivas adecuadas para abordar los problemas y
deficiencias identificados. Ademas, se deben asignar responsabilidades y delegar
autoridad para la remediacion de las deficiencias.

17.3. Acciones correctivas: La Institucion debe implementar acciones correctivas de
manera oportuna para corregir las deficiencias de control interno. La Institucién
debe revisar la correccién de las deficiencias, comunicar las medidas correctivas al
nivel adecuado de la estructura organizativa y delegar la responsabilidad y autoridad
correspondiente para ejecutar las acciones correctivas.

CAPITULO Il
RESPONSABILIDADES Y FUNCIONES EN EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Articulo 9. De las responsabilidades del Control Interno. El control interno es
corresponsabilidad de la persona Titular de la Rectorfa y del Organo Interno de Control de la
Universidad, quienes lo implementan en coordinacién con las y los Funcionarios
Universitarios y con el apoyo de las y los Trabajadores Universitarios; quienes deberan
cumplir en materia del presente ordenamiento con las siguientes funciones:

l.- Funciones Genéricas: Las personas Titulares de las Unidades Administrativas,
Unidades Académicas e Institutos y las y los Trabajadores Universitarios, son
responsables de:
L) A E Informar a su superior jerarquico sobre las deficiencias relevantes, riesgos
. - - asociados y sus actualizaciones, identificadas en los procesos sustantivos y
t‘? administrativos en los que participan y/o son responsables, y

&
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b. Evaluar el SCIl verificando el cumplimiento de los componentes y principios de
control, asi como proponer las acciones de mejora e implementarlas en las
fechas y forma establecidas, en un proceso de mejora continua.

Il.- Funciones especificas de la persona Titular de la Rectoria de la Universidad:

a. Determinar las metas y objetivos de la Institucién como parte de la planeacién
estratégica, diseflando los indicadores que permitan identificar, analizar y evaluar
sus avances y cumplimiento. En la definicién de las metas y objetivos, se debera
considerar el mandato legal, su mision, visién y la contribucién de la Institucién
para la consecucion de los objetivos del PIDE y demas planes y programas; asi
como al cumplimiento de las disposiciones juridicas y normativas aplicables;

b. Establecer y mantener un SCll apropiado que se ejecute y actualice conforme a
los componentes de control interno y sus principios; ademas de supervisar
periédicamente su funcionamiento;

c. Supervisar que la evaluacién del SCIl se realice por lo menos una vez al afio y se
elabore un informe sobre el estado que guarda;

d. Verificar que el control interno se evalle en su disefio, implementacién y eficacia
operativa, asi como se atiendan las deficiencias o areas de oportunidad
detectadas;

e. Aprobar el PTCl y el PTAR para garantizar el oportuno cumplimiento de las
acciones comprometidas por las y los responsables de su atencién;

f. Aprobar la metodologia para la administracion de riesgos;

g. Instruiry supervisar que las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas
e Institutos, la persona Titular de la Coordinacién de Control Interno y la persona
Enlace de Administracién de Riesgos inicien y concluyan el proceso de
administracién de riesgos institucional y acordaran la metodologia de
administracién de riesgos.

h. Ordenar a las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos, y
a las y los Trabajadores Universitarios que identifiquen en sus procesos los
posibles riesgos de corrupcién y analicen la pertinencia, suficiencia y efectividad
de los controles establecidos para mitigar dichos riesgos. En caso de que se
concluya que existen debilidades de control, el riesgo de corrupcién debera
incluirse en la Matriz de Administracion de Riesgos y PTAR.

lll.- Funciones especificas de la persona Titular de la Coordinacién de Control
Interno:

En el Fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional:
a. Fungir como canal de comunicacion e interaccién con la Institucién y el Organo

E‘ I&% Interno de Control, en la implementacién, actualizacién, supervision,
U A seguimiento, control y vigilancia del SCI;

===1"7"b, Acordar con la persona Titular de la Rectorfa de la Institucion las acciones para la
“==Simplementacién y operacion del modelo de Control Interno adecuado;
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c. Coordinar la aplicacion de la evaluacion del SCIl en los procesos prioritarios de la
Institucion;

d. Revisar con la persona Enlace del SCIl y la persona Titular de la Rectoria de la
Institucion el Informe Anual, el PTCl original y actualizado, y el Reporte de Avances
Trimestral del PTCI.

En la Administracién de Riesgos:

a. Acordar con la persona Titular de la Rectoria de la Institucién la metodologia de
Administracién de Riesgos, los objetivos institucionales a los que se deberd
alinear el proceso y los riesgos institucionales que fueron identificados,
incluyendo los de corrupcién, en su caso; asi como comunicar los resultados a las
personas Titulares de las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e
Institutos, por conducto de la persona Enlace de Administracién de Riesgos en
forma previa al inicio del proceso de administracién de riesgos;

b. Comprobar que la metodologia para la administracién de riesgos se establezca y
difunda formalmente en todas sus areas administrativas y se constituya como
proceso sistematico y herramienta de gestion;

c. Convocar a las personas Titulares de las Dependencias Administrativas de la
Institucion, a la persona Titular del Organo Interno de Control y a la persona
Enlace de Administracion de Riesgos, para integrar el grupo de trabajo que
definira la Matriz de Administracién de Riesgos, el Mapa de Riesgos y el PTAR, para
la autorizacion de la persona Titular de la Rectoria, asi como el cronograma de
acciones que seran desarrolladas para tal efecto;

d. Coordinar y supervisar que el proceso de administracion de riesgos se
implemente en apego a lo establecido en los presentes Lineamientos y ser el
canal de comunicacién con la persona Titular de la Rectoria de la Institucién y la
persona Enlace de Administracion de Riesgos;

e. Revisar los proyectos de Matriz de Administracién de Riesgos, Mapa de Riesgos y
el PTAR, conjuntamente con la persona Enlace de Administraciéon de Riesgos.

f. Revisar el Reporte de Avances Trimestral del PTAR y el Reporte Anual del
Comportamiento de los Riesgos;

g. Presentar anualmente para firma de la persona Titular de la Rectoria de la
Instituciéon y la persona Enlace de Administracion de Riesgos la Matriz de
Administracién de Riesgos, Mapa de Riesgos, el PTAR y el Reporte Anual del
Comportamiento de los Riesgos;

h. Difundir la Matriz de Administracién de Riesgos, el Mapa de Riesgos y el PTAR
Institucionales, e instruir la implementacién del PTAR a las y los funcionarios
universitarios responsables de las acciones de control comprometidas;

,ggmunlcar a la persona Enlace de Administracién de Riesgos, los riesgos

icionales o cualquier actualizacion a la Matriz de Administracion de Riesgos, el

‘ n“Mapa de Riesgos y al PTAR Institucionales determinados en el comité, segun
‘ea=corresponda; A

j. Verificar que se registren en el Sistema Informatico los reportes de avances - il
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trimestrales del PTAR;

k. Presentar los documentos descritos en el inciso g) de esta fraccion Ill, en la
primera sesion ordinaria de cada ejercicio del COCODI segun corresponda, y sus
actualizaciones en las sesiones subsecuentes.

En el Comité de Control y Desempeiio Institucional:

a. Determinar, conjuntamente con la persona Titular de la Presidencia y de la
Vocalia Ejecutiva, los asuntos a tratar en las sesiones del Comité y reflejarlos en
el Orden del Dia; asi como, la participacién de las y los responsables de las areas
competentes de la Institucién;

b. Revisar y validar que la informacién institucional sea suficiente, relevante y
competente, e instruir a la persona Enlace del Comité sobre la conformacién de
la carpeta electrdnica, en los diez dias habiles previos a la celebracion de la
sesion.

c. Solicitar a la persona Enlace del Comité que incorpore al sistema informatico la
informacién que compete a las Dependencias Administrativas, Unidades
Académicas e Institutos para la conformacién de la carpeta electrénica, a mas
tardar cinco dias habiles previos a la celebracién de la sesion.

IV.- Funciones especificas de la persona Enlace del SCII:

a. Fungir como el canal de comunicacién e interaccién entre la persona Titular de la
Coordinacion de Control Interno y las Dependencias Administrativas de la
Institucién, Unidades Académicas e Institutos;

b. Definir las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos y los
procesos prioritarios en donde sera aplicada la evaluacién del SCI;

¢. Instrumentar las acciones y los controles necesarios, con la finalidad de que las
Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos realicen la
evaluacioén de sus procesos prioritarios;

d. Revisar con las ylos responsables de las Dependencias Administrativas, Unidades
Académicas e Institutos la propuesta de acciones de mejora que seran
incorporadas al PTCl para atender la inexistencia o insuficiencia en la
implementacién de componentes de control interno y sus principios;

e. Realizar el proyecto del Informe Anual y del PTCl para revision de la persona
Titular de la Coordinacién de Control Interno;

f. Elaborar la propuesta de actualizacién del PTCI para revisién de la persona Titular
de la Coordinacion de Control Interno;

g. Integrar informacién para la elaboracién del proyecto de Reporte de Avances
Trimestral del cumplimiento del PTCl y presentarlo a la persona Titular de la

! ! A E F‘ Coordinacién de Control Interno;
4}—. o

o onms i lncorporar en el Sistema Informatico el Informe Anual, el PTCl y el Reporte de

Falat o
2R e

. ag ﬁvances Trimestral, revisados y autorizados.
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V.- Funciones especificas de la persona Enlace de Administracién de Riesgos:

a. Fungir como el canal de comunicacién e interaccién con la persona Titular de la
Coordinacién de Control Interno y las Dependencias Administrativas, Unidades
Académicas e Institutos responsables de la administracién de riesgos;

b. Informar y orientar a las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e
Institutos sobre el establecimiento de la metodologia de administracion de
riesgos determinada por la Institucion, las acciones para su aplicacion y los
objetivos institucionales a los que se debera alinear dicho proceso, para que
documenten la Matriz de Administracion de Riesgos;

c. Revisar y analizar la informacién proporcionada por las Dependencias
Administrativas, Unidades Académicas e Institutos en forma integral, a efecto de
elaborar y presentar a la persona Titular de la Coordinacion de Control Interno
los proyectos Institucionales de la Matriz de Administracion de Riesgos, Mapa de
Riesgos y PTAR; el Reporte de Avances Trimestral del PTAR; y el Reporte Anual del
Comportamiento de los Riesgos.

d. Resguardar los documentos sefialados en el inciso anterior que hayan sido
firmados y sus respectivas actualizaciones;

e. Dar seguimiento permanente al PTAR y actualizar el Reporte de Avance
Trimestral;

f. Agregar en la Matriz de Administracion de Riesgos, Mapa de Riesgos y el PTAR, los
riesgos adicionales determinados en el Comité segln corresponda.

g. Incorporar en el Sistema Informatico la Matriz de Administracién de Riesgos,
Mapa de Riesgosy el PTAR; el Reporte de Avances Trimestral del PTAR; y el Reporte
Anual del Comportamiento de los Riesgos.

VI.- Funciones especificas de la persona Enlace del Comité de Control y Desempefio
Institucional:

a. Fungir como el canal de comunicacién e interaccién entre la persona Titular de la
Coordinacion de Control Interno y las Dependencias Administrativas, Unidades
Académicas e Institutos de la Institucién;

b. Solicitar a las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos
de la Institucién la informacion suficiente, relevante y competente para la
integracién de la carpeta electrénica con diez dias habiles de anticipacién a la
celebracion del Comité;

c. Remitir a la persona Titular de la Coordinacién de Control Interno la informacién
Institucional consolidada para su revision y validacién;

d. Integrar y capturar la carpeta electrénica para la consulta oportuna de las
1‘z'E.rsonas convocadas, con cinco dias habiles de anticipacién a la celebracién de la

=€y &eg|strar en el Sistema Informatico el seguimiento y atencién de los acuerdos del
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Vil.- Funciones especificas de la persona Titular del Organo Interno de Control:
En el Fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional:

a. Asesorar y apoyar a la Institucién de forma permanente en el mantenimiento y
fortalecimiento del SClII;

b. Promover y vigilar que las acciones de mejora comprometidas en el PTCl, se
cumplan en tiempo y forma;

En la Administracién de Riesgos:

c. Apoyar a la Institucion de forma permanente, en las recomendaciones
formuladas sobre el proceso de administracién de riesgos;

d. Fomentar que las acciones de control que se comprometan en el PTAR, se
orienten a: evitar, reducir, asumir, transferir o compartir los riesgos;

e. Emitir opiniones no vinculantes, a través de su participacion en los equipos de
trabajo que para tal efecto constituya la persona Enlace de Administracién de
Riesgos;

f. Evaluar el Reporte de Avances Trimestral del PTAR; y

g. Presentar en la primera sesion ordinaria del Comité, su opinién y/o comentarios
sobre el Reporte Anual de Comportamiento de los Riesgos.

En el Comité de Control y Desempeiio Institucional:

h. Incorporar al Sistema Informatico en la carpeta electrénica del Comité la
informacién de su competencia.

CAPITULO I
EVALUACION Y FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

SECCION |
EVALUACION DEL SCII

Articulo 10. De la evaluacién del SCII. El SCIl debera ser evaluado anualmente, en el mes
de noviembre de cada ejercicio, por las y los responsables de los procesos prioritarios
(sustantivos y adjetivos) en el ambito de su competencia, identificando y conservando la
evidencia documental y/o electrénica que acredite la existencia y suficiencia de la
implementacién de los componentes de control interno y sus principios, asi como de tenerla
a disposicion de las instancias fiscalizadoras que la soliciten.

Para evaluar el SCIl, se debera verificar la existencia y operacién de los elementos
control de por lo menos cinco procesos prioritarios (sustantivosy adjetivos) y

U 1,[%\ g, ]%/gmo maximo los que determine la Institucion conforme a su' mandato y

xaracterlstlcas a fin de conocer el estado que guarda su SCII.
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evaluacién del SCIl, cuando éstos se encuentren debidamente mapeados y
formalmente incorporados a su inventario de procesos. En ese sentido, los procesos
seleccionados podran ser aquellos que formen parte de un mismo macroproceso,
estar concatenados entre si, 0 que se ejecuten de manera transversal entre varias
areas.

lll. Se podra seleccionar cualquier proceso prioritario (sustantivo y adjetivo),
utilizando alguno o varios de los siguientes criterios:

a. Los contenidos referentes del PIDE, del Plan Nacional de Desarrollo y del Plan
Estatal de Desarrollo.

b. Contribuye al cumplimiento de la visién, misién y objetivos estratégicos de la
Institucién.

c. Se encuentra relacionado con tramites y servicios que se brindan a la comunidad
universitaria, asi como las concesiones otorgadas a terceros.

d. Su ejecucion permite el cumplimiento de indicadores de desempefio de
programas presupuestarios o se encuentra directamente relacionado con una
Matriz de Indicadores para Resultados (MIR).

e. Enfuncién a los recursos presupuestales asignados a la Institucion.

f. Es susceptible de presentar riesgos de actos contrarios a la integridad, en lo
especifico de corrupcion.

g. Se ejecuta con apoyo de algln sistema informatico.

La Persona Enlace del Sistema de Control Interno debera informar al Comité en el mes de
noviembre de cada afio, los criterios adoptados para seleccionar los procesos prioritarios
(sustantivos y adjetivos) en los cuales realizé la evaluacion del SCII.

Articulo 11. De los elementos de evaluacién del SCIl. La evaluacién del SCII se realizara
identificando la implementacién y operacién de las cinco componentes de Control Internoy
sus principios, a través de la verificacién de la existencia y suficiencia de los siguientes
elementos de control:

I. Ambiente de Control

a. Lasy los trabajadores universitarios conocen y aseguran en su area de trabajo el
cumplimiento de metas y objetivos, visidn y misidn;

b. Los objetivos y metas derivados del PIDE estan comunicados y asignados a las y
los funcionarios universitarios responsables de cada uno de los procesos para su
cumplimiento;

c. La Institucién cuenta con un Comité de Etica establecido para difundir y evaluar
el cumplimiento del Cédigo Etico Universitario y del Cédigo de Conducta
aplicables a las y los trabajadores administrativos de base y de confianza de la
UAEM;

PQ/ Se aplican al menos una vez al afio encuestas de clima organizacional, se

..+ identifican areas de oportunidad; se determinan acciones de mejora, se brinda

2 seguimiento y se evallan sus resultados;
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1GS0B0AYO

gl Pagina 31 de 56 UAM
e\DED crneraL DE REEJT_EER.M" |
T"—.-—-:r NESARROLLO . 202342029 *

SUSTENTABLE




UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL

e. La estructura organizacional define la autoridad y responsabilidad, segrega y
delega funciones, delimita facultades entre el personal que autoriza, ejecuta,
vigila, evalla, registra o contabiliza las transacciones de los procesos;

f. Los perfiles y descripciones de puestos estan actualizados conforme a las
funciones y alineados a los procesos institucionales;

g. Los manuales administrativos que intervienen en los procesos estan alineados a
los objetivos y metas institucionales y se actualizan con base en sus atribuciones
y responsabilidades establecidas en la normatividad aplicable, y

h. Se opera en el proceso un mecanismo para evaluar y actualizar el control interno
(politicas y procedimientos), en cada &mbito de competencia y nivel jerarquico.

Il. Administracion de Riesgos

a. Se aplica la metodologia establecida en cumplimiento a las etapas para la
Administracion de Riesgos, para su identificacién, descripcién, evaluacion,
atencion y seguimiento, que incluya los factores de riesgo, estrategias para
administrarlos y la implementacién de acciones de control;

b. Las actividades de control interno atienden y mitigan los riesgos identificados del
proceso, que pueden afectar el logro de metas y objetivos institucionales, y éstas
son ejecutadas por las y los trabajadores universitarios facultados conforme a la
normatividad;

c. Existe un procedimiento formal que establezca la obligacion de las y los
responsables de los procesos que intervienen en la administracién de riesgos; y

d. Se instrumentan en los procesos acciones para identificar, evaluar y dar
respuesta a los riesgos de corrupcién, abusos y fraudes potenciales que pudieran
afectar el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Ill. Actividades de Control

a. Se seleccionan y desarrollan actividades de control que ayudan a dar respuesta
y reducir los riesgos de cada proceso, considerando los controles manuales y/o
automatizados con base en el usode TIC's;

b. Se encuentran claramente definidas las actividades de control en cada proceso,
para cumplir con las metas comprometidas con base en el presupuesto asignado
del ejercicio fiscal;

c. Se tienen en operacién los instrumentos y mecanismos del proceso, que miden
su avance, resultados y se analizan las variaciones en el cumplimiento de los
objetivos y metas institucionales;

d. Se tienen establecidos estandares de calidad, resultados, servicios o desempefio
en la ejecucion de los procesos;

Se establecen en los procesos mecanismos para identificar y atender la causa raiz
~de las observaciones determinadas por las diversas instancias de fiscalizacion,

'- con la finalidad de evitar su recurrencia; : a5

o0 Se identifica en los procesos la causa raiz de las debilidades de control mterno
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determinadas, con prioridad en las de mayor importancia, a efecto de evitar su
recurrencia e integrarlas a un PTCI para su seguimiento y atencion;

g. Se evallan y actualizan en los procesos las politicas, procedimientos, acciones,
mecanismos e instrumentos de control;

h. Las recomendaciones y acuerdos del Comité, relacionados con cada proceso, se
atienden en tiempo y forma, conforme a su dmbito de competencia;

i. Existeny operan en los procesos actividades de control desarrolladas mediante
el uso de TIC's;

j- Se identifican y evaldan las necesidades de utilizar TIC's en las operaciones y
etapas del proceso, considerando los recursos humanos, materiales, financieros
y tecnoldgicos que se requieren;

k. En las operaciones y etapas automatizadas de los procesos se cancelan
oportunamente los accesos autorizados del personal que causé baja, tanto a
espacios fisicos como a TIC's; e

IV. Informar y Comunicar

a. Existe en cada proceso un mecanismo para generar informacién relevante y de
calidad (accesible, correcta, actualizada, suficiente, oportuna, vélida y verificable),
de conformidad con las disposiciones legales y administrativas aplicables;

b. Se tiene implementado en cada proceso un mecanismo o instrumento para
verificar que la elaboracién de informes, respecto del logro del plan estratégico,
objetivos y metas institucionales, cumplan con las politicas, lineamientos y
criterios institucionales establecidos;

c. Dentro del sistema de informacién se genera de manera oportuna, suficiente y
confiable; informacién sobre el estado de la situacién contable y programatico-
presupuestal del proceso;

d. Se cuenta con el registro de acuerdos y compromisos, correspondientes a los
procesos, aprobados en las reuniones del Comité, asi como de su seguimiento, a
fin de que se cumplan en tiempo y forma;

e. Se tiene implementado un mecanismo especifico para el registro, analisis y
atencién oportuna y suficiente de quejas y denuncias, y

f. Se cuenta con un sistema de informacién que de manera integral, oportuna y
confiable permita a la alta direccién y, en su caso, al Organo Interno de Control
realizar seguimientos y tomar decisiones.

V. Supervisién y Mejora ContinGa

a. Se realizan las acciones correctivas y preventivas que contribuyen a la eficiencia
y eficacia de las operaciones, asi como la supervision permanente de los cinco

arcomponentes de control interno;

lLos resultados de las auditorias de instancias fiscalizadoras de cumplimiento, de

rlesgos, de funciones, evaluaciones y de seguridad sobre las TIC’S, se utilizan

,fxpara retroalimentar a cada uno de las y los responsables y mejorar el proceso, y
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c. Se llevan a cabo evaluaciones del control interno de los procesos sustantivos y
adjetivos de la Rectoria, Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e
Institutos, y del Organo Interno de Control o de una instancia independiente para
determinar la suficiencia y efectividad de los controles establecidos.

La persona Titular de la Coordinacién de Control Interno debera implementar acciones
concretas para que lasy los responsables de los procesos prioritarios seleccionados apliquen
la evaluacion con objeto de verificar la existencia y suficiencia de los elementos de control.

Las y los responsable del proceso deberan establecer y comprometer acciones de mejora en
el PTCI, cuando se identifiquen debilidades del mismo o &reas de oportunidadque permitan
fortalecer el SCII.

Articulo 12. Evaluacién de los elementos adicionales. Con el propésito de fortalecer el
SCIl y que sea adaptable a las particularidades institucionales, la persona Titular de la
Coordinaciéon de Control Interno podra incorporar en la evaluacién e implementacion,
elementos de control adicionales a los previstos en los presentes Lineamientos.

El Organo Interno de Control podré recomendar la incorporacién de elementos de control
adicionales a los previstos en esta normativa en virtud de las deficiencias que llegase a
identificar en el SCII, sin embargo, sera la persona Titular de la Coordinacién de Control
Interno quien valorara la viabilidad y pertinencia de la inclusiéon de dichos elementos de
control adicionales.

En caso de que, como resultado de la evaluacién de los elementos de control adicionales, se
identifiquen areas de oportunidad o debilidades de control, deberan incorporarse al PTCI
con acciones de mejora para su seguimiento y cumplimiento correspondientes.

SECCION Ii
INFORME ANUAL DEL SCII

Articulo 13. Presentaciéon. Con base en los resultados obtenidos de la aplicacion de la
evaluacién, la persona Titular de la Rectorfa presentara con su firma autégrafa un Informe
Anual del estado que guarda el SCIlI al Comité en su primera sesién ordinaria de cada
ejercicio, debiendo remitir copia a la persona Titular del Organo Interno de Control a mas
tardar el 31 de enero de cada afio.

Articulo 14. Apartados del informe anual. El Informe Anual que guarda el estado del SCIl
y se integrara con los siguientes apartados:

U A E Mspectos relevantes derivados de la evaluacién del SCIl:

2 M WAL

= s

Fe3

_ ;E';}. Porcentaje estimado de cumplimiento general de los elementos de control y por :
Componente de Control Interno; L& b
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b. Elementos de control con evidencia documental y/o electrénica, suficiente para
acreditar su existencia y operacion, por Componente de Control Interno;

c. Elementos de control con evidencia documental y/o electrénica, inexistente o
insuficiente para acreditar su implementacién, por Componente de Control
Interno, y

d. Debilidades o areas de oportunidad en el SCII.

Il. Resultados relevantes del SCII. Este apartado sefialara los resultados alcanzados
con la implementacién de las acciones de mejora comprometidas en el afio
inmediato anterior en relacién con los esperados, indicando en su caso, las causas
por las cuales no se cumplié en tiempo y forma la totalidad de las acciones de
mejora propuestas en el PTCI del ejercicio inmediato anterior.

lil. Compromiso de cumplir en tiempo y forma las acciones de mejora que
conforman el PTCI. La evaluacion del SCIl y el PTCI deberan anexarse al Informe
Anual y formaran parte integrante del mismo, ambos documentos se incorporaran
en el sistema informatico.

Articulo 15. Autorizacién extemporanea del informe anual. El Comité podra autorizar a
la persona Titular de la Rectoria la presentacién del informe anual con fecha distinta al 31
de enero de cada afio, por caso fortuito o causas de fuerza mayor.

SECCION lII
INTEGRACION Y SEGUIMIENTO DEL PTCI

Articulo 16. Integracién y acciones de mejora del PTCI. El PTCI deberd contener las
acciones de mejora determinadas para fortalecer los componentes de control, identificados
con inexistencias o insuficiencias en el SCII, las cuales pueden representar debilidades de
control interno o areas de oportunidad para disefiar nuevos controles o reforzar los
existentes, también debera incluir la fecha de inicio y término de la accién de mejora, las
Dependencia Administrativa, Unidades Académicas e Institutos, y las y los responsable de
su implementacién, asi como los medios de verificacion. El PTCI debera presentar la firma
de autorizacion de la persona Titular de la Rectoria, de revisién de la persona Titular de la
Coordinacion de Control Interno y de la elaboracion de la persona Enlace del SCII.

Las acciones de mejora deberan concluirse a mas tardar el 31 de octubre de cada afio, en
caso contrario, se documentardn y presentaran en el Comité las justificaciones
correspondientes, a fin de que se determine, mediante acuerdo, la reprogramaciéon o
replanteamiento de las mismas para su conclusion y determinar las nuevas acciones de
mejora que seran integradas al PTCI.

Ei‘lew f€ia documental y/o electronica suficiente que acredite la implementacion de las
acdiones de mejora y/o avances reportados sobre el cumplimiento del PTCI, debera ser
%;‘gmardada por las y los responsables de su implementacion y estara a disposicién de las
g W% il . .
fistanciassfiscalizadoras.
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Articulo 17. Actualizacién del PTCI. El PTCI podrd ser actualizado con motivo de las
recomendaciones formuladas por la persona Titular del Organo Interno de Control,
derivadas de la evaluacién al Informe Anual y al PTCI original al identificarse areas de
oportunidad adicionales o que tiendan a fortalecer las acciones de mejora determinadas por
la Institucién. El PTCI actualizado y debidamente firmado deberd presentarse a mas tardar
en la segunda sesion ordinaria del Comité para su conocimiento y posterior seguimiento.

Articulo 18. Reporte de avances del PTCI.

l. Elseguimiento al cumplimiento de las acciones de mejora del PTCI debera realizarse
periédicamente por la persona Titular de la Coordinacién de Control Interno para
informar trimestralmente a la persona Titular de la Rectoria el resultado, a través
del Reporte de Avances Trimestral, el cual debera contener al menos lo siguiente:

a. Resumen cuantitativo de las acciones de mejora comprometidas, indicando

el total de las concluidas y el porcentaje de cumplimiento que representan,
el total de las que se encuentran en proceso y porcentaje de avance de cada
una de ellas, asi como las pendientes sin avance;

En su caso, la descripcion de las principales problematicas que obstaculizan
el cumplimiento de las acciones de mejora reportadas en proceso y
propuestas de solucion para consideracién del Comité;

Conclusion general sobre el avance global en la atencién de las acciones de
mejora comprometidas y respecto a las concluidas su contribucién como
valor agregado para corregir debilidades o insuficiencias de control interno o
fortalecer el SCII; y

Firma de la persona Titular de la Coordinacién de Control Interno y de la
persona Enlace del mismo.

Il. La persona Titular de la Coordinaciéon de Control Interno debera presentar dicho
reporte:

a.

b.

A la persona Titular del Organo Interno de Control, dentro de los quince dias
habiles posteriores al cierre de cada trimestre, para que esa instancia pueda
emitir su informe de evaluacion,

Al Comité, a través del Sistema Informatico, en la sesién ordinaria posterior al
cierre de cada trimestre. El primer reporte de avance trimestral se presentara
en la segunda sesion ordinaria.

Articulo 19. Reporte de Evaluacion del OIC al reporte de avances trimestral del PTCI.
La persona Titular del Organo Interno de Control realizaré la evaluacién del Reporte de
Avances Trimestral del PTCl y elaborard el Informe de Evaluacién de cada uno de los
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Il. Al Comité, en las sesiones ordinarias posteriores al cierre de cada trimestre. El
primer reporte de avance trimestral se presentara en su segunda sesion ordinaria.

SECCION IV
EVALUACION DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL AL INFORME ANUAL Y PTCI

Articulo 20. Informe de Resultados. La persona Titular del Organo Interno de Control
evaluara el Informe Anual del estado que guarda el SCll y el PTCI, debiendo presentar con
su firma autdgrafa el Informe de Resultados a la Persona Titular de la Rectoria y al Comité,
a mas tardar el Ultimo dia habil del mes de febrero de cada afio.

_ Articulo 21. Contenido y criterios de elaboracién del informe de resultados. El Informe
de Resultados de la evaluacién de la persona Titular del Organo Interno de Control deberé
contener su opinién sobre los siguientes aspectos:

l. Laevaluacién aplicada por la Institucién en los procesos prioritarios seleccionados,
determinando la existencia de criterios o elementos especificos que justifiquen la
eleccién de dichos procesos;

Il. La evidencia impresa y/o electrénica que acredite la existencia y suficiencia de la
implementacién de los elementos de control evaluados en cada proceso prioritario
seleccionado;

lll. La congruencia de las acciones de mejora integradas al PTCI con los elementos de
control evaluados y si aportan indicios suficientes para desprender que en lo
general o en lo especifico podran contribuir a corregir debilidades o insuficiencias
de control interno y/o atender areas de oportunidad para fortalecer el SCIl, y

IV. Conclusiones y recomendaciones.

Las personas Titulares de las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e
Institutos deberan atender en todo momento los requerimientos de informacién que les
formule el Organo Interno de Control, en cumplimiento a las obligaciones y atribuciones que
le otorgan a dicha autoridad universitaria los presentes Lineamientos y las demas
disposiciones aplicables.

TITULO TERCERO
METODOLOGIA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

CAPITULO |
PROCESO DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

P et Al £

=N

ic
ministracion de riesgos debera iniciarse a mas tardar en el dltimo trimestre de cada afio,

V)

ﬁeoﬁ participacion de las personas Titulares de las Dependencias Administrativas, Unidades
b7 1R oA . : £ :
_;q@demlcas e Institutos, la persona Titular del Organo Interno de Control, la persona Titular
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de la Coordinacién de Control Interno y la persona Enlace de Administracién de Riesgos, con
el objetivo de definir las acciones a seguir para integrar la Matriz de Administracién de
Riesgos y el PTAR, las cuales deberan reflejarse en un cronograma que especifique las
actividades a realizar, designacion de responsables y fechas compromiso para la entrega de
productos.

Articulo 23. De la formalizacién y etapas de la metodologia. La metodologia general de
Administracién de Riesgos que se describe en el presente numeral debera tomarse como
base para el manejo de la misma, la cual debera estar debidamente autorizada por la
persona Titular de la Rectoria y documentada su aplicacién en una Matriz de Administracion
de Riesgos.

Las etapas de la metodologia general de Administracién de Riesgos son:
I. Comunicacién y Consulta. Se realizard conforme a lo siguiente:

a. Considerar el PIDE e identificar tanto las metas y objetivos de la Institucion como
los procesos prioritarios (sustantivos y adjetivos), asi como los actores
directamente involucrados en el proceso de administracion de riesgos;

b. Definir las bases y criterios que se deberan considerar para la identificacion de
las causas y posibles efectos de los riesgos, asi como las acciones de control que
se adopten para su tratamiento, e

c. Identificar los procesos susceptibles a riesgos de corrupcion.

Lo anterior debe tener como proposito:

a. Establecer un contexto apropiado;

b. Asegurar que los objetivos, metas y procesos de la Institucién sean
comprendidos y considerados por las y los responsables de instrumentar el
proceso de administracion de riesgos;

c. Confirmar que los riesgos sean identificados correctamente, incluidos los de
corrupcion, y

d. Constituir un grupo de trabajo en donde estén representadas todas las
Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos para el
adecuado analisis de los riesgos.

Il. Contexto. Esta etapa se realizara conforme a lo siguiente:

a. Describir el entorno externo social, politico, legal, financiero, tecnoldgico,
econdémico, ambiental y de competitividad, segin sea el caso a nivel
internacional, nacional y estatal.

b. Desarrollar las situaciones intrinsecas a la Universidad relacionadas con su:
estructura, atribuciones, procesos, objetivos y estrategias, recursos humanos, .

{J A& materiales y financieros, programas académicos y presupuestarios, asi como la
% evaluacién de su desempefio y su capacidad tecnolégica bajo las cuales se
~->pueden identificar sus fortalezas y debilidades para responder a los riesgos que
sean detectados.
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c. Identificar, seleccionar y agrupar los enunciados definidos como supuestos en
los procesos de la Institucién, a fin de contar con un conjunto sistematico de
eventos adversos de realizacién incierta que tienen el potencial de afectar el
cumplimiento de los objetivos institucionales. Este conjunto deberd utilizarse
como referencia en la identificacion y definicién de los riesgos.

d. Referir el comportamiento histérico de los riesgos identificados en ejercicios
anteriores, tanto en lo relativo a su incidencia efectiva como en el impacto que,
en su caso, hayan tenido sobre el logro de los objetivos institucionales.

lll. Evaluacion de Riesgos. Se realizara conforme a lo siguiente:

a) ldentificacién, seleccién y descripcion de riesgos. Se realizard con base en las
metas y objetivos institucionales, y los procesos sustantivos por los cuales se
logran éstos, con el propésito de constituir el inventario de riesgos institucional.
En la descripcién de los riesgos se debera considerar la siguiente estructura
general: sustantivo, verbo en participio y, adjetivo o adverbio o complemento
circunstancial negativo. Los riesgos deberan ser descritos como una situacién
negativa que puede ocurrir y afectar el cumplimiento de metas y objetivos
institucionales.

b) Nivel de decision del riesgo. Se identificara el nivel de exposicién que tiene el
riesgo en caso de su materializacién, de acuerdo a lo siguiente:

1. Estratégico: Afecta negativamente el cumplimiento de la misién, visién,
objetivos y metas institucionales;

2. Directivo: Impacta negativamente en |a operacién de los procesos, programas
y proyectos de la Institucién, y

3. Operativo: Repercute en la eficacia de las acciones y tareas realizadas por las
y los responsables de su ejecucion.

) Clasificacién de los riesgos. Se realizara en congruencia con la descripcién del
riesgo que se determine, clasificandolos en los siguientes tipos de riesgo:
sustantivo, administrativo; legal; financiero; presupuestal; de servicios; de
seguridad; de obra publica; de recursos humanos; de imagen; de TIC S; de salud;
de corrupcién y otros.

d) Identificacion de factores de riesgo. Se describiran las causas o situaciones que

puedan contribuir a la materializacién de un riesgo, considerandose para tal

efecto la siguiente clasificacién:

1. Humano: Se relacionan con las personas (internas o externas), que participan
directa o indirectamente en los programas, proyectos, procesos, actividades o
tareas.

2. Financiero Presupuestal: Se refieren a los recursos financieros vy
presupuestales necesarios para el logro de metas y objetivos.

. Técnico-Administrativo: Se vinculan con la estructura organica funcional,

politicas, sistemas no informéaticos, procedimientos, comunicacién e
2 informacién, que intervienen en la consecucién de las metas y objetivos.

4. TICS: Se relacionan con los sistemas de informacién y comunicacién
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automatizados;

5. Material: Se refieren a la Infraestructura y recursos materiales necesarios para
el logro de las metas y objetivos.

6. Normativo: Se vinculan con las leyes, reglamentos, normas y disposiciones que
rigen la actuacion de la Universidad en la consecucion de las metas y objetivos.

7. Entorno: Se refieren a las condiciones externas a la Universidad, que pueden
incidir en el logro de las metas y objetivos.

e) Tipo de factor de riesgo: Se identificara el tipo de factor conforme a lo siguiente:
e Interno: Se encuentra relacionado con las causas o situaciones originadas en

el ambito de actuacién de la Universidad;
e Externo: Se refiere a las causas o situaciones fuera del ambito de competencia
de la Universidad.

f) Identificacion de los posibles efectos de los riesgos. Se describirdn las
consecuencias que incidiran en el cumplimiento de las metas y objetivos
institucionales, en caso de materializarse el riesgo identificado;

g) Valoracién del grado de impacto antes de la evaluacién de controles (valoracién
inicial). La asignacion se determinara con un valor del 1 al 10 en funcién de los
efectos, de acuerdo con lo establecido por la Institucién.

h) Valoracién de la probabilidad de ocurrencia antes de la evaluacién de controles
(valoracién inicial). La asignacion se determinara con un valor del 1 al 10, en
funcién de los factores de riesgo, de acuerdo con lo establecido por la Institucién.

La valoracion del grado de impacto y de la probabilidad de ocurrencia debera
realizarse antes de la evaluacién de controles (evaluacion inicial), se determinara
sin considerar los controles existentes para administrar los riesgos, a fin de
visualizar la méxima vulnerabilidad a que esta expuesta la Universidad de no
responder ante ellos adecuadamente.

IV. Evaluacién de Controles. Se realizara conforme a lo siguiente:

a. Comprobar la existencia o no de controles para cada uno de los factores de riesgo
Yy, en su caso, para sus efectos.

b. Describir los controles existentes para administrar los factores de riesgo y, en su
caso, para sus efectos.

c. Determinar el tipo de control: preventivo, correctivo y/o detectivo.

. Identificar en los controles lo siguiente:

1. Deficiencia: Cuando no retina alguna de las siguientes condiciones:

a) Estd documentado: Que se encuentra descrito.

b) Estd formalizado: Se encuentra autorizado por una persona funcionaria
universitaria facultada.

c) Se aplica: Se ejecuta consistentemente el control, y

d) Es efectivo. Cuando se incide en el factor de riesgo, para disminuir Ia
probabilidad de ocurrencia.

. Suficiencia: Cuando se cumplen todos los requisitos anteriores y se cuenta con

el nimero adecuado de controles por cada factor de riesgo. '

o
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e. Determinar si el riesgo estd controlado suficientemente, cuando todos sus
factores cuentan con controles suficientes.

V. Evaluacion de Riesgos respecto a controles. Valoracion final del impacto y de la
probabilidad de ocurrencia del riesgo. En esta etapa se realizara la confronta de los
resultados de la evaluacion de riesgos y de controles, a fin de visualizar la maxima
vulnerabilidad a que esta expuesta la Institucién de no responder adecuadamente
ante ellos, considerando los siguientes aspectos:

a. La valoracion final del riesgo nunca podra ser superior a la valoracién inicial;

b. Sitodos los controles del riesgo son suficientes, la valoracién final del riesgo deber3
ser inferior a la inicial;

c. Si alguno de los controles del riesgo es deficiente, o se observa inexistencia de
controles, la valoracion final del riesgo debera ser igual a la inicial, y

d. La valoracion final carecera de validez cuando no considere la valoracién inicial del
impacto y de la probabilidad de ocurrencia del riesgo; la totalidad de los controles
existentes y la etapa de evaluacién de controles.

e. Para la valoracion del impacto y de la probabilidad de ocurrencia antes y después
de la evaluacién de controles, se podran utilizar metodologias, modelos y/o teorias
basadas en calculos matematicos, tales como puntajes ponderados, calculos de
preferencias, proceso de jerarquia analitica y modelos probabilisticos, entre otros.

VI. Mapa de Riesgos. Los riesgos se ubicaran por cuadrantes en la Matriz de
Administracién de Riesgos y se graficaran en el Mapa de Riesgos, en funcion de la
valoracion final del impacto en el eje horizontal y la probabilidad de ocurrencia en
el eje vertical. La representacion grafica del Mapa de Riesgos debera contener los
cuadrantes siguientes:

a. Riesgos de Atencion Inmediata. Son criticos por su alta probabilidad de
ocurrencia y grado de impacto, se ubican en la escala de valor mayor a 5y hasta
10 de ambos ejes;

b. Riesgos de Atencién Periddica. Tienen alta probabilidad de ocurrencia ubicada
en la escala de valor mayor a 5y hasta 10 y bajo grado de impacto de 1y hasta
5;

c. Riesgos Controlados. Son de baja probabilidad de ocurrencia y grado de
impacto, se ubican en la escala de valor de 1y hasta 5 de ambos ejes, y

d. Riesgos de Seguimiento. Tienen baja probabilidad de ocurrencia con valor de 1
y hasta 5y alto grado de impacto mayor a 5y hasta 10.

VII. Definicion de estrategias y acciones de control para responder a los riesgos. Se

U g E Milzaré considerando lo siguiente:
as estrategias constituiran las opciones y/o politicas de respuesta para

P DO
«\\ k] \-V

_;administrar los riesgos, basados en la valoracién final del impacto y de la
#"probabilidad de ocurrencia del riesgo, lo que permitira determinar las acciones.
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de control a implementar por cada factor de riesgo. Es imprescindible realizar un

analisis del beneficio ante el costo en la mitigacién de los riesgos para establecer

las siguientes estrategias:

1. Evitar el riesgo. - Se refiere a eliminar el factor o factores que pueden provocar
la materializacion del riesgo, considerando que si una parte del proceso tiene
alto riesgo, el segmento completo recibe cambios sustanciales por mejora,
redisefio o eliminacién, resultado de controles suficientes y acciones
emprendidas.

2. Reducir el riesgo. - Implica establecer acciones dirigidas a disminuir la
probabilidad de ocurrencia (acciones de prevencién)y el impacto (acciones de
contingencia), tales como la optimizacién de los procedimientos y la
implementacién o mejora de controles.

3. Asumir el riesgo. - Se aplica cuando el riesgo se encuentra en el Cuadrante lll,
Riesgos Controlados de baja probabilidad de ocurrencia y grado de impacto y
puede aceptarse sin necesidad de tomar otras medidas de control diferentes
a las que se poseen, o cuando no se tiene opcién para abatirlo y sélo pueden
establecerse acciones de contingencia.

4. Transferir el riesgo. - Consiste en trasladar el riesgo a un externo a través de
la contratacion de servicios tercerizados, el cual debera tener la experiencia y
especializacidon necesaria para asumirlo, asi como sus impactos o pérdidas
derivadas de su materializacion. Esta estrategia cuenta con tres métodos:

a) Proteccién o cobertura: Cuando la accién que se realiza para reducirla
exposicién a una pérdida obliga también a renunciar a la posibilidad de una
ganancia.

b) Aseguramiento: Significa pagar una prima (el precio del seguro) para que,
en caso de tener pérdidas, éstas sean asumidas por la aseguradora. Hay
una diferencia fundamental entre el aseguramiento y la proteccién. Cuando
se recurre a la segunda medida se elimina el riesgo renunciando a una
ganancia posible. Cuando se recurre a la primera medida se paga una prima
para eliminar el riesgo de pérdida, sin renunciar por ello a la ganancia
posible.

c) Diversificacion: Implica mantener cantidades similares de muchos activos
riesgosos en lugar de concentrar toda la inversiébn en uno sélo, en
consecuencia, la diversificacion reduce la exposicién al riesgo de un activo
individual.

5. Compartir el riesgo. - Se refiere a distribuir parcialmente el riesgo y las posibles
consecuencias, a efecto de segmentarlo y canalizarlo a las Dependencias
Administrativas, Unidades Académicas e Institutos de la Universidad, las
cuales se responsabilizaran de la parte del riesgo que les corresponda en su

0 L ambito de competencia.
’Q Las acciones de control para administrar los riesgos se definiradn a partir de las
5 estrategias determinadas para los factores de riesgo, las cuales se mcorporaran
en el PTAR. X
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c. Para los riesgos de corrupciéon que hayan identificado las instituciones, éstas
deberan contemplar solamente las estrategias de evitar y reducir el riesgo, toda
vez que los riesgos de corrupcion son inaceptables e intolerables, en tanto que
lesionan la imagen, la credibilidad y la transparencia de la Universidad.

Articulo 24. Los riesgos de corrupcién. En la identificacién de riesgos de corrupcién se
podra aplicar la metodologia general de administracion de riesgos regulada en los presentes
Lineamientos, tomando en consideracion para las etapas que se enlistan los siguientes
aspectos:

I.  Comunicacién y consulta. Para la identificacién de los riesgos de corrupcién, la
Universidad debera considerar los procesos financieros, presupuestales, de
contratacién, de informacién y documentacion, investigacion y sancién, asf como los
tramites y servicios internos y externos.

Il. Contexto. Para el caso de los riesgos de corrupcién, las causas se establecerdn a
partir de la identificacion de las debilidades (factores internos) y las amenazas
(factores externos) que pueden influir en los procesos y procedimientos que
generan una mayor vulnerabilidad frente a tales riesgos.

lll. Evaluacion de riesgos respecto a controles. Tratdndose de los riesgos de corrupcién
se clasificaran con un impacto grave, ya que la materializacién de este tipo de
riesgos es inaceptable e intolerable, en tanto que lesionan la imagen, confianza,
credibilidad y transparencia de la Universidad, afectando los recursos publicos y el
cumplimiento de las funciones de administracion.

Articulo 25. Tolerancia al riesgo. Se debera definir la tolerancia a los riesgos identificados
para los objetivos estratégicos de la Universidad. En donde la tolerancia al riesgo se debe
considerar como el nivel aceptable de diferencia entre el cumplimiento cabal del objetivo
estratégico, respecto de su grado real de cumplimiento. Una vez definidos los niveles de
tolerancia, las y los responsables de cada riesgo deben supervisar el comportamiento de los
niveles de tolerancia, mediante indicadores que para tal efecto establezcan, reportando
oportunamente en caso de excederse los mismos a la persona Titular de la Rectoria y de la
Coordinacion del Control Interno.

Articulo 26. Servicios tercerizados. La Universidad conserva la responsabilidad sobre el
desempefio de las actividades realizadas por los servicios tercerizados que contrate para
realizar algunos procesos operativos, por lo que en cada drea administrativa que involucre
dichos servicios, solicitard a la persona responsable de los mismos, la identificacién de
riesgos y disefio de control respecto del trabajo que desempefia, con objeto de entender y
analizar la implementacién y operacion de los controles, asi como el modo en que el control
interno de dichos terceros impacta en el control interno de la Institucion.
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CAPITULO I
SEGUIMIENTO DE LA ADMINISTRACION DE RIESGOS

Articulo 27. Programa de Trabajo de Administracién de Riesgos. Para la implementacion
y seguimiento de las estrategias y acciones, se elaborara y concluira el PTAR, a mas tardar el
ultimo dia habil de diciembre de cada afio, debidamente firmado por la persona Titular de
la Rectoria, de la Coordinacién del Control Interno y de la persona Enlace de Administracion
de Riesgos e incluira:

I. Losriesgos;

Il. Los factores de riesgo;

lll. Las estrategias para administrar los riesgos, y

IV. Las acciones de control, las cuales deberan identificar:
a. Dependencia Administrativa, Unidad Académica e Instituto;
b. Responsable de su implementacién;
. Las fechas de inicio y término, y
d. Medios de verificacion.

Articulo 28. Reporte de Avances Trimestral del PTAR de los resultados esperados. El
seguimiento al cumplimiento de las acciones de control del PTAR debera realizarse
periédicamente por la persona Titular de la Coordinacién del Control Interno y la persona
Enlace de Administraciéon de Riesgos para informar trimestralmente a la persona Titular de
la Rectoria el resultado, a través del Reporte de Avances Trimestral del PTAR, el cual debera
contener al menos lo siguiente:

I.  Avance porcentual de las acciones de control comprometidas, indicando el total de
las concluidas y el porcentaje de cumplimiento que representan, el total de las que
se encuentran en proceso y el porcentaje de avance de cada una de las mismas, asi
como las pendientes sin avance;

Il. En su caso, la descripcion de las principales problematicas que obstaculizan el
cumplimiento de las acciones de control reportadas en proceso y propuestas de
solucién para consideracion del Comité;

lll.  Conclusion general sobre el avance global en la atencién de las acciones de control
comprometidas y respecto a las concluidas su contribucién como valor agregado
para evitar que se materialicen los riesgos, indicando sus efectos en el SCll y en el
cumplimiento de metas y objetivos; y

IV. Firmas de la persona Titular de la Coordinacién del Control Interno y de la persona
Enlace de Administracion de Riesgos.

La persona Titular de la Coordinacién del Control Interno debera presentar el Reporte de

U ﬂ E Wimestral del PTAR a las siguientes instancias:

f_‘il Pomal AlAL

W

~Alapersona Titular del Organo Interno de Control, dentro de los quince dias habiles
pbsterlores al cierre de cada trimestre para fines del informe de evaluacién, y
Al Comlte a través del sistema informaético, en las sesiones ordinarias como sigue:
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a. Reporte de Avances del primer trimestre en la segunda sesion;

b. Reporte de Avances del segundo trimestre en la tercera sesion;

c. Reporte de Avances del tercer trimestre en la cuarta sesién, y

d. Reporte de Avances del cuarto trimestre en la primera sesién de cada afio.

Articulo 29. Evidencia documental del PTAR. La evidencia impresa y/o electrénica que
acredite la implementacién y avances reportados, serd resguardada por las y los
trabajadores universitarios responsables de las acciones de control comprometidas en el
PTAR institucional y debera ponerse a disposicidn del Organo Interno de Control, a través de
la persona Enlace de Administracion de Riesgos.

Articulo 30. Informe de Evaluacién del OIC al Reporte de Avances Trimestral del PTAR.
La persona Titular del Organo Interno de Control presentara en las sesiones ordinarias del
Comité, su informe de evaluacién de cada uno de los aspectos del Reporte de Avances
Trimestral del PTAR, como sigue:

I. Alapersona Titular de la Rectoria, dentro de los quince dias habiles posteriores a la
recepcion del reporte de avance trimestral del PTAR, y

Il. Al Comité, a través del sistema informatico, en las sesiones inmediatas posteriores
al cierre de cada trimestre.

Articulo 31. Reporte Anual de Comportamiento de Riesgos. Se realizard un Reporte Anual
del comportamiento de los riesgos, con relacion a los determinados en la Matriz de
Administracion de Riesgos del afio inmediato anterior, y contendra al menos lo siguiente:

I.  Riesgos con cambios en la valoracién final de probabilidad de ocurrencia y grado de
impacto, los modificados en su conceptualizacién y los nuevos riesgos;

Il. Comparativo del total de riesgos por cuadrante;

lll. Variacién del total de riesgos y por cuadrante; y

IV. Conclusiones sobre los resultados alcanzados en relacién con los esperados, tanto
cuantitativos como cualitativos de la administracién de riesgos.

El Reporte Anual del comportamiento de los riesgos, deberd fortalecer el proceso de
administracion de riesgos y la persona Titular de la Rectoria lo informara al Comité, a través
del sistema informatico, en su primera sesion ordinaria de cada ejercicio fiscal.

TITULO CUARTO
COMITE DE CONTROL Y DESEMPENO INSTITUCIONAL

CAPITULO |
DE LOS OBJETIVOS DEL COMITE

U A tic 2 Objetivos del Comité. La persona Titular de la Rectorfa, y las personas Titulares
) e las, Dependencias Administrativas, Unidades Académicas e Institutos instalaran y
-ab_efza?.an el Comité de Control y Desempefio Institucional, el cual tendra los siguientes

,r"
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I.  Contribuir al cumplimiento oportuno de metas y objetivos institucionales con
enfoque a resultados, asi como a la mejora de los programas presupuestarios;

Il.  Contribuir alaadministracién de riesgos institucionales con el anélisis y seguimiento
de las estrategias y acciones de control determinadas en el PTAR, dando prioridad
a los riesgos de atencién inmediata y de corrupcion;

lll. Analizar las variaciones relevantes, principalmente las negativas, que se presenten
en los resultados operativos, financieros, presupuestarios y administrativos vy,
cuando proceda, proponer acuerdos con medidas correctivas para subsanarlas,
privilegiando el establecimiento y la atencién de acuerdos para la prevencion o
mitigacion de situaciones criticas;

IV. Identificar y analizar los riesgos y las acciones preventivas en la ejecucién de los
programas, presupuesto y procesos institucionales que puedan afectar el
cumplimiento de metas y objetivos;

V. Impulsar el establecimiento y actualizacién del SCII, con el seguimiento permanente
a la implementacién de sus componentes, principios y elementos de control, asi
como a las acciones de mejora comprometidas en el PTCI y acciones de control del
PTAR;

VI. Impulsar la aplicacién de medidas preventivas para evitar materializacién de riesgos
y la recurrencia de observaciones del Organo Interno de Control, atendiendo la
causa raiz de las mismas; y

VII. Agregar valor a la gestién institucional, contribuyendo a la atencién y solucién de
temas relevantes, con la aprobacién de acuerdos que se traduzcan en compromisos
de solucién a los asuntos que se presenten.

CAPITULOII
INTEGRACION DEL COMITE

Articulo 33. De la integracion del Comité. EIl Comité estara integrado de la siguiente
manera, quienes tendran voz y voto:

I. Presidencia: Persona Titular de la Rectoria de la Institucion.

Il. Coordinacién de Control Interno; Persona designada por la persona Titular de la
Presidencia.

lll. Vocalia Ejecutiva: Persona Titular del Organo Interno de Control;

IV. Enlace del Sistema de Control Interno Institucional; Persona designada por la
persona titular de la Coordinacién de Control Interno.

V. Enlace de Administracion de Riesgos; Persona designada por la persona titular de la
Coordinacién de Control Interno. ’ '

VI. Enlace del Comité de Control y Desempefio Institucional; Persona designada por la
rsona titular de la Coordinacién de Control Interno. :

. Vocales; las personas titulares de las siguientes Dependencias Administrativas o su

A S e

<l “‘eguivalente.
g o , 2hin 5
“*1,"Persona Titular de la Secretaria General,; A
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Persona Titular de la Secretaria Académica;

Persona Titular de la Secretaria de Extension Universitaria;

Persona Titular de la Tesoreria General;

Persona Titular de la Oficina de la Abogacia General;

Persona Titular de la Consejeria Juridica;

Persona Titular de la Direccién General de Planeacién y Desarrollo Institucional;
Persona Titular de la Direccion General de Tecnologias de Informacién y de
Comunicacion;

9. Persona Titular de la Direccién General de Infraestructura.

el A L

La integracién del Comité podra ser modificada a propuesta de la Persona Titular de la
Rectoria con la aprobacién de los integrantes del Comité, quedando por escrito en los
acuerdos del acta de sesion correspondiente.

Articulo 34. De las personas invitadas. Se podran incorporar a las sesiones del Comité
como personas invitadas:

I. Las personas Titulares de las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas
e Institutos competentes de los asuntos a tratar en la sesién;

Il. Las y los trabajadores universitarios que por las funciones que realizan, estan
relacionados con los asuntos a tratar en la sesién respectiva para apoyar en su
atencién y solucién;

lll. Las personas externas expertas en asuntos relativos a la Institucién, cuando el caso
lo amerite, a propuesta de las y los miembros del Comité con autorizacion de la
persona Titular de la Presidencia;

Las y los invitados participaran en el Comité con voz, pero sin voto, comprometiéndose a
guardar absoluta confidencialidad de la informacién a que tengan acceso con motivo de su
participacién en las sesiones del Comité.

Articulo 35. De las personas suplentes.

I. Lasylosintegrantes del Comité podran nombrar a su respectivo suplente de nivel
jerarquico inferior, quienes intervendran en las ausencias de aquellos.

Il. Toda persona que funja como suplente, debera contar con acreditacién por escrito
delasylosintegrantes del Comité dirigida a la persona Titular de la Vocalia Ejecutiva,
de la que se dejara constancia en el actay en la carpeta electrénica correspondiente.

lll. Lasy los suplentes asumiran en las sesiones a las que asistan las funciones que
corresponden a las y los integrantes del Comité.
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CAPITULO NI
ATRIBUCIONES DEL COMITE Y FUNCIONES DE LAS Y LOS INTEGRANTES

Articulo 36. De las atribuciones del COCODI.

I. Aprobar el Orden del Dia;
Il. Aprobar acuerdos para fortalecer el SCII, particularmente con respecto a:

a. El Informe Anual;

b. El cumplimiento en tiempo y forma de las acciones de mejora del PTCI, asi como
su reprogramacién o replanteamiento;

c. Las recomendaciones contenidas en el Informe de Resultados de la persona
Titular del Organo Interno de Control derivado de la evaluacién del Informe
Anual, y

d. Verificacién de la atencién en tiempo y forma de las recomendaciones y
observaciones de instancias de fiscalizacién y vigilancia;

lll. Aprobar acuerdos y, en su caso, formular recomendaciones para fortalecer la

Administracién de Riesgos, derivados de:

a. La revisién del PTAR, con base en la Matriz de Administraciéon de Riesgos y el
Mapa Administracion de Riesgos, asi como de las actualizaciones;

b. El Reporte de Avances Trimestral del PTAR;

El analisis del resultado anual del comportamiento de los riesgos, y
d. La recurrencia de las observaciones derivadas de las auditorias o revisiones
practicadas por el Organo Interno de Control o por otras instancias externas de
fiscalizacion.

IV. Aprobar acuerdos para fortalecer el desempefio institucional, particularmente con
respecto a:

a. El andlisis del cumplimiento de los programas presupuestarios y
comportamiento financiero;

b. La evaluacién del cumplimiento de las metas y objetivos del PIDE y de sus
indicadores relacionados, y

c. La revision del cumplimiento de los programas y temas transversales de la
Universidad, mediante el analisis del avance en el logro de los indicadores
relacionados a los mismos.

V. Tomar medidas para atender las debilidades de control detectadas, derivado del
resultado de quejas, denuncias, inconformidades, procedimientos administrativos
de responsabilidad, observaciones de instancias fiscalizadoras y de las sugerencias
formuladas por el Comité de Etica por conductas contrarias al Codigo de Etico
Universitario y al Cédigo de Conducta aplicable;

. Tomar conocimiento del reporte del analisis del desempefio de la Institucion, que
U A E Iqboren las Dependencias Administrativas, Unidades Académicas, Institutos y las y
0_§*demas trabaJadores umverSItarlos asi como de la MIR de Ios programas
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Dar seguimiento a los acuerdos y recomendaciones aprobados e impulsar su
cumplimiento en tiempo y forma;

VIll.Aprobar el calendario de sesiones ordinarias;

IX.
X.
XI.

Ratificar las actas de las sesiones;
Analizar y resolver los asuntos no previstos en los presentes Lineamientos, y
Las demds necesarias para el logro de los objetivos del Comité.

Articulo 37. De las Funciones de la Presidencia del COCODI. La persona Titular de la
Presidencia del COCODI tendra las funciones siguientes:

VL.

Detefminarjuntamente con la persona Titular de la Coordinacién de Control Interno
y de la Vocalia Ejecutiva, los asuntos del Orden del Dia a tratar en las sesiones,
considerando las propuestas de las personas Vocales y, cuando corresponda, la
participacion de las y los responsables de las areas competentes de la Institucion;
Declarar el quérum legal y presidir las sesiones;

Poner a consideracion de las y los integrantes del Comité el Orden del Dia y las
propuestas de acuerdos para su aprobacion;

Autorizar la celebracién de sesiones extraordinarias y la participacion de las y los
invitados externos al Comité;

Presentar los acuerdos relevantes que el Comité determine e informar de su
seguimiento hasta su conclusién, al Organo Interno de Control y a las Dependencias
Administrativas, Unidades Académicas e Institutos, y

Fomentar la actualizacién de conocimientos y capacidades de las y los integrantes
en temas de competencia del Comité, asi como en materia de control interno y
administracién de riesgos.

Articulo 38. De las Funciones de las y los integrantes del COCODI. Corresponderd a
cualquiera de las y los integrantes del Comité las siguientes funciones:

l.
1.

VIL.

U A Jsicuids

Proponer asuntos especificos a tratar en el Orden del Dia del Comité;

Vigilar, en el &mbito de su competencia, el cumplimiento en tiempo y forma de los
acuerdos del Comité;

Proponer la celebracién de sesiones extraordinarias, cuando sea necesario por la
importancia, urgencia y/o atencién de alglin asunto especifico que sea atribucidn
del Comite;

Propone la participacién de las y los invitados externos;

Proponer areas de oportunidad para mejorar el funcionamiento del Comité;
Analizar la carpeta electrénica de cada sesion, emitir comentarios respecto a la
misma y proponer acuerdos;

Presentar riesgos de atencion inmediata y/o de corrupcién no reflejados en la Matriz
de Administracién de Riesgos Institucional.

9 De las funciones de la persona Titular de la Vocalia Ejecutiva. La persona

EEren Pltular de la Vocalia Ejecutiva tendra las funciones siguientes:
N - g

“}:*"'Pr‘ewo al inicio de la sesion, solicitar y revisar las acreditaciones de las y los
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miembros del Comité e invitados, asi como verificar el quérum legal;

Il. Proponer el calendario anual de sesiones ordinarias del Comité, la cual debera ser
avalada previamente por la persona Titular de la Presidencia del COCODI;

lll. Convocar a las sesiones del Comité, anexando la propuesta de Orden del Dia;

IV. Revisaryvalidar conjuntamente con la persona Titular de la Coordinacién de Control
Interno y/o con la persona Enlace del COCODI, que la informacién institucional fue
integrada y capturada en la carpeta electrénica por la segunda mencionada para su
consulta por las y los convocados, con cinco dias habiles de anticipacion a la fecha
en que tendra verificativo la sesién correspondiente;

V. Presentar por si, o en coordinacién con la persona Enlace de Administraciéon de
Riesgos al COCODI, los asuntos de probable corrupcién no incluidos en la Matriz de
Administracién de Riesgos;

VI. Dar seguimiento y verificar que el cumplimiento de los acuerdos se realice en
tiempo y forma por las y los responsables;

VII. Elaborar las actas de las sesiones, enviarlas para revision de las y los integrantes del
COCODI y recabar las firmas del acta de la sesién del Comité, asi como llevar su
control y resguardo;

Vill.Verificar la integracién de la carpeta electrénica por parte de la persona Enlace del
COCODI, respecto de la informacion que compete a las Dependencias
Administrativas, Unidades Académicas e Institutos.

CAPITULO IV
POLITICAS DE OPERACION

SECCION |
DE LAS SESIONES

Articulo 40. Tipo de sesiones y periodicidad.

I. El Comité celebrara cuatro sesiones al afio de manera ordinaria, las cuales deberan
celebrarse dentro del trimestre posterior al que se reporta, procurando se lleven a
cabo durante el mes inmediato posterior a la conclusién de cada trimestre del
ejercicio, a fin de permitir que la informacion relevante sea oportuna para la toma
de decisiones, y

Il. El Comité podra celebrar sesiones extraordinarias las veces que sea necesario,
dependiendo de la importancia, urgencia o falta de atencién de asuntos especificos
relativos al desempenio institucional.

Articulo 41. De la convocatoria y propuesta de la Orden del Dia. Debera ser enviada por
la persona Titular de la Vocalia Ejecutiva a las y los integrantes e invitados, con cinco dias

"%‘j' A @bl% anticipacion a la celebraciéon de las sesiones ordinarias y de dos dias habiles,
pecto de las extraordinarias; indicando el lugar, fecha y hora de celebracion de la sesion,

c rho*el enlace para la consulta de la carpeta electrénica.
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Las convocatorias se podran realizar por correo electrénico institucional, confirmando su
recepciéon mediante acuse de recibo.

Articulo 42. Del calendario de sesiones. El calendario de sesiones ordinarias para el
siguiente ejercicio fiscal se aprobara en la Ultima sesién ordinaria del afio inmediato anterior,
en caso de modificacién, la persona Titular de la Vocalia Ejecutiva previa autorizacion de la
persona Titular de la Presidencia, informara a las y los integrantes e invitados la nueva fecha,
debiendo cerciorarse de su recepcion.

Articulo 43. Desarrollo de las sesiones y registro de asistencia. A convocatoria de la
persona Titular de la Presidencia del Comité, las sesiones podran llevarse a cabo de manera
presencial, virtual o ambas a través de videoconferencia u otros medios similares que
permitan analizar, plantear y discutir en tiempo real, los asuntos y sus alternativas de
solucion.

En cada reunién del COCODI se registrara la asistencia de las personas participantes,
recabando las firmas correspondientes. En el caso de las sesiones virtuales bastara con su
firma autégrafa en el acta.

Articulo 44. Del quérum legal. El quérum legal del Comité se integrara con la asistencia de
la mayoria de las y los integrantes, siempre que participen la persona Titular de la
Presidencia y de la Vocalia Ejecutiva o quienes funjan como sus suplentes.

Cuando no se relna el quérum legal requerido, la persona Titular de la Vocalia Ejecutiva
levantara constancia del hecho y a mas tardar el siguiente dia habil, convocara a las y los
integrantes del Comité para realizar la sesién dentro de los tres dias habiles siguientes a la
fecha en que originalmente debié celebrarse.

SECCION 11
DE LA ORDEN DEL DiA

Articulo 45. De la Orden del Dia. En el Comité se analizardn los temas, programas o
procesos que eventualmente presenten retrasos en relacién con lo programado al trimestre
que se informa, derivados de los resultados académicos, presupuestarios, financieros,
operativos y administrativos; a efecto de determinar los acuerdos que consignen acciones,
fechas y responsables de tomar decisiones para resolver las problematicas y situaciones
criticas para abatir el rezago informado, lo que conlleve a cumplir con las metas y objetivos
de la Institucion, en particular sobre los aspectos relevantes vinculados con el desempefio
institucional y lo relativo al cumplimiento de las principales acciones de mejora y de control
comprometidas en los PTCl y PTAR.

La Orden del Dia de las sesiones ordinarias se integrara conforme a lo siguiente:

...Aprobacién del Orden del Dia;
: RQtlflcaC|on del Acta de la Sesion anterior;

% z A EIMclaracién del quérum legal e inicio de la sesion;
- - . ’,e'

Pdgina 51 de 56

GENERAL DE

UAEM

RECTQRIA
20232029




UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

IV. Seguimiento de Acuerdos. - Verificar que se haya efectuado el cumplimiento de
los acuerdos adoptados, conforme a los términos y plazos establecidos; en caso
contrario y s6lo con la debida justificacion, el Comité podra fijar por Unica vez una
nueva fecha compromiso, la cual de no cumplirse la persona Titular de Vocalia
Ejecutiva determinara las acciones conducentes en el &mbito de sus atribuciones.

V. Presentacién de los Reportes del Analisis del Desempefio Institucional. Las
Personas Titulares de las Dependencias Administrativas, segin sea el caso,
consideraran las tematicas establecidas dentro de los presentes lineamientos,
priorizando aquella informacién que contribuya al logro de los objetivos
institucionales:

a) Programas Presupuestarios: Identificar e informar los programas
presupuestarios que representen el 80% del presupuesto original de la
Institucion y muestren variaciones superiores a diez puntos porcentuales al
comparar:

1. el presupuesto ejercido contra el modificado y
2. el cumplimiento de las metas alcanzadas contra las programadas, sefialando
las causas, riesgos y acciones especificas a seguir para su regularizacion.

b) Pasivos contingentes: Es necesario que, en su caso, se informe al Comité sobre
elimpacto en el cumplimiento de metasy objetivos institucionales. Considerando
que su materializacién pudiera representar un riesgo financiero para la
Institucion e incidir de manera importante en su flujo de efectivo y ejercicio
presupuestal (incluir los pasivos laborales y los correspondientes a juicios
juridico-contenciosos). En su caso, sefialar las estrategias procesales para su
atencién y avance.

c) Proyectos de infraestructura universitaria: Identificar e informar los
proyectos de obras de infraestructura que presenten variaciones, al comparar el
avance: del presupuesto ejercido contra el programado, del fisico alcanzado
contra el programado, y del fisico contra el financiero, sefialando las causas,
riesgos y acciones especificas a seguir para su regularizacién.

d) Programa Institucional de Tecnologias de la Informacion y Ilas
Comunicaciones: Informar las dificultades o situaciones que causan problemas
para su cumplimiento y las acciones de solucién emprendidas, en el marco de lo
establecido en esa materia.

e) Programas Académicos: Informar sobre los avances, resultados e indicadores
claves relacionados con el desempefio académico institucional, asi como las
acciones implementadas para la mejora continua y atencién a problematicas
detectadas. '

f) Programas de extension universitaria: Informar sobre las actividades,
’g‘j [& E Mresultados e impactos de los programas de extensién universitaria, con énfasis
-~ en la vinculacion social, la proyeccién comunitaria y las acciones correctlvas

oz 57 derivadas de problematicas detectadas. '
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Seguimiento al Informe Anual de actividades del Comité de Etica.
Seguimiento al establecimiento y actualizacién del SCIl:

. Informe Anual, PTCI e Informe de Resultados de la persona Titular del Organo

Interno de Control derivado de la evaluacién al Informe Anual (Presentacion en la
Primera Sesién Ordinaria).

. Reporte de Avances Trimestral del PTCI. Se debera incluir el total de acciones de

mejora concluidas y su contribucién como valor agregado para corregir debilidades
o insuficiencias de control interno o fortalecer el SCII; asi como las pendientes sin
avance y el porcentaje de avance en cada una de las que se encuentran en proceso.
Aspectos relevantes del Informe de verificacién del Organo Interno de Control al
Reporte de Avances Trimestral del PTCI.

Proceso de Administracién de Riesgos Institucional.

. Matriz de Administracion de Riesgos, Mapa de Administracion de Riesgos y el PTAR,

asi como Reporte Anual del Comportamiento de los Riesgos (Presentacion en la
Primera Sesidn Ordinaria).

. Reporte de Avance Trimestral del PTAR. Se debera incluir el total de acciones de

control concluidas y su contribucién como valor agregado para evitar que se
materialicen los riesgos, indicando sus efectos en el SCIl y en el cumplimiento de
metas y objetivos; asi como la situacion y porcentaje de avance en cada una de las
gue se encuentran en proceso y las pendientes sin avance.

Aspectos relevantes del Informe de evaluacién del Organo Interno de Control al
Reporte de Avances Trimestral del PTAR.

Aspectos que inciden en el Control Interno o en la presentacion de actos
contrarios a la integridad. La presentacion de quejas, denuncias, inconformidades
y procedimientos administrativos de responsabilidades, asi como de las
observaciones determinadas por las instancias fiscalizadoras, puede significar que
en la Institucién existen debilidades o insuficiencias de control interno o actos
contrarios a la integridad, o bien situaciones que tienen repercusiones en la gestion
de la Institucion, por lo que sélo debera presentarse:

. Breve descripcion de las quejas, denuncias e inconformidades recibidas que fueron

procedentes, indicando, en su caso, su impacto econémico, las repercusiones en la
operacién de la Institucién y su vinculacién con actos contrarios a la integridad; y,
en lo relativo a los procedimientos administrativos de responsabilidades, los que
involucren a las y los Funcionarios Universitarios, los motivos y sanciones aplicadas.

. La descripcion de las observaciones recurrentes determinadas por las diferentes

instancias fiscalizadoras, identificando las causas que las originan y acciones para
evitar que se continlien presentando; asi como, aquellas pendientes de solventar
con antigliedad mayor a seis meses, ya que su falta de atencién y cumplimiento
inciden mayormente en una eficiente gestién y adecuado desempefio institucional.
I;\ﬁmtos Generales. En este apartado se presentaran las dificultades o situaciones

causan problemas para ser analizadas e identificar las debilidades de control

mterno 0 rlesgos mismos que deberan ser revisados y tratados en la sugmente
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Revision y ratificacién de los acuerdos adoptados en la reunién. A peticién
expresa, antes o durante la sesion del Comité, cualquiera de las y los integrantes e
invitados, podran solicitar que se incorporen a la Orden del Dia asuntos para el
desarrollo institucional.

SECCION lII
DE LOS ACUERDOS

Articulo 46. Requisitos de los Acuerdos del COCODI. Las propuestas de acuerdos para
opinién y voto de las y los integrantes del COCODI deberan contemplar como minimo, los
siguientes requisitos:

Establecer una accién concreta y dentro de la competencia de la Institucién. Cuando
la solucién de la problematica de un acuerdo dependa de terceros ajenos a la
Institucion, las acciones se orientaran a la presentacién de estudios o al
planteamiento de alternativas ante las instancias correspondientes, sin perjuicio de
que se efectle su seguimiento hasta su total atencion;

Precisar a las y los responsables de su atencién;

Fecha perentoria para su cumplimiento, la cual no podra ser mayor a seis meses,
posteriores a la fecha de celebracion de la sesién en que se apruebe a menos que
por la complejidad del asunto se requiera de un plazo mayor, lo cual se justificara
ante el Comité; y

Determinar el impacto negativo de no cumplir el acuerdo en tiempo y forma, sobre
aspectos y programas sustantivos de la Institucién. Los acuerdos se tomaran por
mayoria de votos de las y los integrantes asistentes, en caso de empate la persona
Titular de la Presidencia del Comité contara con voto de calidad. Al final de la sesién,
la persona Titular de la Vocalia Ejecutiva dard lectura a los acuerdos aprobados, a
fin de ratificarlos.

Articulo 47. Envio de acuerdos para su atencion. La persona Titular de la Vocalia Ejecutiva
remitira los acuerdos a las y los responsables de su atencién, a mas tardar cinco dias habiles
posteriores a la fecha de la celebracion de la sesion, solicitando su cumplimiento oportuno,
lo anterior de forma previa a la firma del acta de la sesién correspondiente.

Articulo 48. Acuerdos Relevantes. El Comité determinara los acuerdos relevantes que la
persona Titular de su Presidencia hara del conocimiento al Organo Interno de Control.

Articulo 49. Reprogramacién de atencion de acuerdos. Para los acuerdos que no fueron
atendidos en la fecha establecida inicialmente, previa justificacion ante el Comité y por Unica
vez, éste podra aprobar una nueva fecha que preferentemente, no exceda de treinta dias
habiles contados a partir del dia siguiente al de la sesién. Se conservara en eI Sistema

U ! ﬁ ? @ la fecha inicial de atencion.

SUSTENTABLE
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SECCION IV
DE LAS ACTAS

Articulo 50. De los requisitos del acta. Por cada sesién del Comité se levantara un acta que
sera foliada y contendra al menos lo siguiente:

I. Nombresy cargos de las y los asistentes;
Il. Asuntos tratados y sintesis de su deliberacién;
lll. Acuerdos aprobados;
IV. Fecha, hora de aperturay cierre de la sesién; y
V. Firma de las personas integrantes que asistan a la sesion.

En el supuesto que personas invitadas de la Institucion hayan participado en la sesion,
firmaran el acta respectiva solamente cuando sean responsables de atender acuerdos.

Articulo 51. Elaboracién del acta y su revisién. La persona Titular de la Vocalia Ejecutiva
elaborardy remitira alasy los integrantes del Comité y alas y los invitados correspondientes,
el proyecto de acta de la sesién a mas tardar diez dias habiles posteriores a la fecha de la
celebracién.

Las personas integrantes del Comité, asi como las y los invitados que hubiesen participado
en la sesion respectiva revisaran el proyecto de acta y enviaran sus comentarios a la persona
Titular de la Vocalia Ejecutiva dentro de los cinco dias habiles siguientes al de su recepcién;
de no recibirlos se tendra por aceptado el proyecto y dicha persona Titular recabar las
firmas a mas tardar veinte dias habiles posteriores a la fecha de la celebracién de la sesién,
para su integracion en el sistema informatico previo a la siguiente sesion.

SECCION V
DEL SISTEMA INFORMATICO

Articulo 52. De la carpeta electrénica de las sesiones. Deber3 estar integrada y capturada
a mas tardar en la fecha que se remita la convocatoria y contendra la informacién del
periodo trimestral acumulado al afio que se reporta, relacionandola con los asuntos del
Orden del Dia.

A fin de favorecer la toma de decisiones, se podra incorporar informacién actualizada
posterior al cierre trimestral, excepto cuando se trate de informacién programatica,
presupuestaria y financiera del cierre del ejercicio fiscal, la cual se presentara en la primera
sesion ordinaria del Comité de cada ejercicio.

Articulo 53. Acceso al sistema informatico. Tendran acceso las personas integrantes del
Comité, la persona Enlace del SCIl, de Administracién de Riesgos y del COCODI. Dicho
sistema informatico, sera disefiado y administrado por la DGTIC.

Ifeﬁg‘cgs de persona usuaria y claves de acceso, asi como sus actuallzaCIones seran

2P p,goporcjo.nadas previa solicitud de la persona Titular del Organo Interno de Control
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Articulo 54. Bajas de Usuarios. La persona Titular de la Coordinacién de Control Interno
informara a la persona Titular de la Vocalia Ejecutiva las bajas de las cuentas de usuario y
cambios requeridos en las claves de acceso, para que esta Ultima solicite mediante oficio la
actualizacion.

Articulo 55. Ruta de acceso al sistema. Se dard a conocer a las y los integrantes del Comité,
con escrito firmado por la persona Titular de la Vocalia Ejecutiva, con visto bueno de la
persona Titular de la Rectoria.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

PRIMERA. - Los presentes Lineamientos entraran en vigor a partir del dia habil siguiente a
su aprobacion en el Comité de Control y Desempefio Institucional.

SEGUNDA. - A partir de la entrada en vigor de los presentes Lineamientos, quedan
derogados los Lineamientos Generales de Control Interno emitidos en el mes de octubre
2021, asi como todas las disposiciones que se opongan a los presentes Lineamientos.

TERCERA. - Todos aquellos procedimientos, tramites administrativos, auditorias, revisiones
y cualquier otro proceso o acto referente al control interno y la administracion de riesgos,
iniciados por las autoridades competentes con anterioridad a la entrada en vigor de los
presentes Lineamientos, seran concluidos conforme a los mecanismos y disposiciones
aplicables vigentes a su inicio.

CUARTA. - Se instruye al Comité de Control y Desempefio Institucional, para que, en
conjunto con las personas Titulares de las Dependencias Administrativas, Unidades
Académicas e Institutos que sean requeridos, elaboren los manuales, politicas o directrices
que sean prioritarios y concernientes a las necesidades o requerimientos propios en materia
de control interno y de riesgos para ser aprobados por dicho comité dentro de un afio
siguiente a la entrada en vigor de los presentes Lineamientos.

QUINTA. - El cumplimiento a lo establecido en estos Lineamientos se realizard con los
recursos humanos, materiales y presupuestarios que tengan asignados la UAEM, por lo que
no implicara la creacién de estructuras ni la asignacién de recursos adicionales.

Atentamente
Por una humanidad culta

U A E -Fﬁ/ﬁ Dra. Viridiana Aydée Le6n Hernandez

i f“ Rectora
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