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INSTITUTO NACIONAL DE LAS MUJERES.

INFORME ESPECIAL RELACIONADO CON LA AUTOEVALUACION DEL

SISTEMA DE CONTROL INTERNO DEL INAMU Y EL SEGUIMIENTO AL

SISTEMA ESPECIFICO DE VALORACION DEL RIESGO INSTITUCIONAL
(SEVRI) PARA EL PERIODO 2024.

El presente estudio de auditoria es de cumplimiento y se origina conforme al Plan
de trabajo de la Auditoria Interna del periodo 2025, en apego a los procedimientos
establecidos y a la normativa aplicable, con el fin de obtener resultados que
presenten oportunidades de mejora para dicho proceso.

El objetivo es evaluar la efectividad con que la Administracion Activa elaboré y aplicd
la Autoevaluaciéon de Control Interno durante el periodo 2025, asi como el
seguimiento al Sistema Especifico de Valoracién del Riesgo Institucional (SEVRI) en
cumplimiento con el articulo 17 inciso b) de la Ley General de Control interno.

MARZO, 2026
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RESUMEN EJECUTIVO

¢ QUE EXAMINAMOS?

El estudio es de caracter especial, conforme al plan de trabajo de Auditoria Interna
para el periodo 2025, el objetivo consistiéo en examinar y analizar el cumplimiento de
la realizacién de la Autoevaluacion del Sistema de Control Interno Institucional para
el periodo 2024, las acciones de mejora implementadas y el seguimiento del proceso
de gestion de riesgos.

;POR QUE ES IMPORTANTE?

El “Sistema de control interno institucional” (SCI) son una serie de acciones disefadas
y ejecutadas por la administracion activa para proporcionar una seguridad razonable
en la consecucién de los objetivos organizacionales, dentro de sus objetivos esta el
proteger y conservar el patrimonio publico contra pérdida, despilfarro, uso indebido,
exigir confiabilidad y oportunidad de la informacién, ademas de garantizar la eficiencia
y eficacia de las operaciones, cumpliendo con el ordenamiento técnico y juridico.

La responsabilidad por el establecimiento, mantenimiento, funcionamiento,
perfeccionamiento y evaluacién del SCI es inherente al jerarca y a los titulares
subordinados, segun sus competencias, dandole especial énfasis a procesos
considerados relevantes con base en criterios tales como su materialidad, el
riesgo asociado y su impacto en la consecucion de los fines institucionales.

¢ QUE ENCONTRAMOS?

Para la Autoevaluacion de Control Interno del afio 2024, se tuvo una limitante ya que
no se logro validar las evidencias presentadas por las dependencias que participaron
de la Autoevaluacion, lo anterior originado por la supresién o inaccesibilidad del
archivo digital donde se albergaba la informacion de las evidencias de la ACI-2024.

El informe de la autoevaluacion presentado a Junta Directiva para el 2024, usa como
principal insumo, el cumplimiento de la presentacion del instrumento por cada
dependencia, no obstante, carece de un andlisis sensibilizado de las evidencias
aportadas para determinar su validez y suficiencia, con el objetivo de establecer en
primera instancia el estado real de la Institucion en materia de control interno y en
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segundo nivel permitir medir la capacidad de la organizacion para gestionar riesgos y
asegurar el cumplimiento, mediante la mejora continua.

Ademas, se presentaron incumplimientos a un acuerdo de Junta Directiva vinculado
con las autoevaluaciones lo que alerta sobre deficiencias en el proceso de
seguimiento a los acuerdos de Junta Directiva por parte de la persona responsable.

Respecto a la gestion de la Comision de Control Interno CECI-SEVRI se presento
inobservancias a la periodicidad de sus sesiones, ademas inconsistencias en el
manejo de sus actas, lo anterior sumado al incumplimiento de la de aplicacion del
instrumento denominado "Modelo de madurez del sistema de control interno
institucional", el cual busca determinar el estado de madurez en que se encuentra su
sistema de control interno del INAMU.

Se presentaron a Junta Directiva informes de seguimiento sobre los planes de mejora
de autoevaluaciones anteriores, asi como a los planes de mitigacién del SEVRI;
respecto a los riesgos institucionales su valoracion se realizé por primera vez en el
afno 2025 con el sistema Delphos, identificandose 88 riesgos extremos, 58 altos y 37
moderados, los cuales se analizaron y se tomaron acuerdos al respecto.

¢ QUE SIGUE?

Es necesario establecer la causa raiz que origino la pérdida o inaccesibilidad a los
archivos digitales que respaldan la realizacién de la Autoevaluacion de Control Interno
del afo 2024; ademas de medidas de control interno en la gestion de la Comisién de
Control de Interno CESI-SEVRI, relacionadas con su periodicidad en las sesiones,
control de las actas y cumplimiento de lo normado en la normativa de la misma
Comision.
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2. INTRODUCCION

El presente proyecto especial de auditoria se realizé en cumplimiento del Plan de
Trabajo de la Auditoria Interna para el periodo 20251, el objetivo consistié en examinar
el cumplimiento de la Autoevaluacion del Sistema de Control Interno Institucional para
el periodo 2024, las acciones de mejora implementadas y el seguimiento del proceso
de gestion de riesgos.

21 ORIGEN DEL ESTUDIO

El estudio se realizé de conformidad con el articulo 20 de la Ley 7801 de Creacion del
Instituto Nacional de la Mujer?, el articulo 21 y el 22 de la Ley 8292, Ley General de
Control Interno?, las Normas de Control Interno para el Sector Publico*, el Reglamento
de Junta Directiva® Reglamento para el Funcionamiento de la Comisién Ejecutiva de
seguimiento al Sistema de Control de Interno y al Sistema Especifico de Valoracién
del Riesgo Institucional-CECI-SEVRI®, Guia para la implementacion de la
autoevaluacion Sistema de Control Interno- SCI”, Marco Orientador del Sistema
Especifico de Valoracion del Riesgo Institucional SEVRI-INAMU® asi como en
cumplimiento del Plan de Trabajo Anual del periodo 2025 de la Auditoria Interna.

2.2 OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo general del proyecto consisti6 en evaluar la efectividad® con que la
Administracion Activa elabor6 la Autoevaluacion del Sistema de Control Interno
Institucional durante el periodo 2024, en cumplimiento con el articulo 17 inciso b) de
la Ley General de Control Interno y, ademas de analizar los resultados obtenidos para
el mismo periodo y las acciones de mejora implementadas segun la normativa interna
y externa vinculante y el seguimiento al Marco Orientador del Sistema Especifico de
Valoracién de Riesgo Institucional (SEVRI).

"Acuerdo niimero cuatro tomado en la Sesion Ordinaria N° 41-2025 celebrada el 18 de noviembre del 2024.

2 Ley del 29 de abril de 1998 Publicada en La Gaceta No. 94 del 18 de mayo de 1998.

3 Ley del 30 de julio de 2002 Publicada en La Gaceta No. 169 del 04 de setiembre de 2002.

4 Norma del 26 de enero de 2009, publicada en La Gaceta No. 26 del 6 de febrero de 2009.

5 Publicado en el Diario Oficial La Gaceta N°15 del 21 de enero del 2000.

& Publicado en el Diario Oficial La Gaceta N°216 del 09 de noviembre del 2021

7 Aprobado en Acuerdo N°3, Acta N°29-2024 de la Junta Directiva del INAMU

8 Aprobado en Acuerdo N°3, Acta N°13-2024 de la Junta Directiva del INAMU

® Diccionario de la lengua espariola: De efectivo e -idad, Capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera. Sin6nimos:
eficacia, validez, operatividad.

www.inamu.go.cr \ auditoriainterna@inamu.go.cr




/ 27 de marzo del 2026

INAMU-JD-AI-In-003-2026
Pagina 9 de 55

Para la consecucion del objetivo general del estudio fueron necesarios los siguientes
procedimientos de auditoria:

e Analizar la metodologia utilizada para la autoevaluacion del Sistema de
Control Interno para el ano 2024.

e Verificar las evidencias de respaldos de informacion referente a las pruebas
que las dependencias enviaron indicando que cumplen con cierto objetivo
del Control Interno.

e Analizar el seguimiento de los planes de mejora de las autoevaluaciones y
mitigacion de riesgos del SEVRI.

e Verificar el cumplimiento de las sesiones de la comision CECI-SEVRI.

e Verificar la aplicaciéon de la herramienta del modelo de madurez del Control
Interno.

2.3 ALCANCE DE ESTUDIO

El estudio es de caracter especial y su objetivo es analizar la efectividad con que la
Administracion Activa elabor6 y aplicod la Autoevaluacion del Sistema de Control
Interno Institucional durante el periodo 2024, los planes de accion de mejora y el
seguimiento al Marco Orientador del Sistema Especifico de Valoracion de Riesgo
Institucional (SEVRI).

2.4 METODOLOGIA APLICADA

La auditoria se realizé de conformidad con las Normas Generales de Auditoria para
el Sector Publico, las Normas de control interno para el Sector Publico (N-2-2009-CO-
DFOE), el Manual de Normas generales de auditoria para el Sector Publico, el
Reglamento de Organizacién y Funcionamiento de la Auditoria Interna del Instituto
Nacional de las Mujeres, la Ley Organica del Instituto Nacional de las Mujeres,
Reglamento para el Funcionamiento de la Comisiéon Ejecutiva de seguimiento al
Sistema de Control de Interno y al Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo
Institucional-CECI-SEVRI y demas normativa vinculante en el tema.

La técnica utilizada fue el analisis de la informacion solicitada a la Unidad de
Planificaciéon Institucional (UPI) para verificar su cumplimiento, asi como actas de
Junta Directiva y de la Comision de Control Interno CECI-SEVRI. Se analizo6 el informe
de la autoevaluacion del aio 2024, asi como los informes de seguimiento de mejora
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de los planes de accién y con base a esa informacién se hicieron las pruebas
necesarias para obtener conclusiones razonables. Se realizaron entrevistas a las
personas responsables de ejecutar las actividades vinculadas con las
autoevaluaciones institucionales.

2.5 COMUNICACION PRELIMINAR DE LOS RESULTADOS DE LA
AUDITORIA INTERNA.

En cumplimiento de la norma 2.10 “Comunicacién de los resultados” de las “Normas
para el ejercicio de la auditoria interna en el Sector Publico” y, de conformidad con la
norma 205 del “Manual de normas generales de auditoria para el Sector Publico”, que
establecen que “Las instancias correspondientes deben ser informadas, verbalmente
y por escrito, sobre los principales resultados, las conclusiones y las disposiciones o
recomendaciones producto de la auditoria que se lleve a cabo...” y que “El auditor
debe efectuar una conferencia final con la Administracion de la entidad u 6rgano
auditado, antes de emitir la respectiva comunicacion por escrito.

En la sesion convocada el dia 25 de marzo del 2026 de manera virtual se conté con
la participacion de la Sra. Yerlin Zufiga Céspedes, presidenta ejecutiva; la Sra. Kathia
Brenes Herrera, jefatura del Despacho, la Sra. Ana Victoria Naranjo Porras,
coordinadora a.i Unidad de Planificacién Institucional, la Sra. Ninotchka Benavides
Badilla, directora administrativa financiera, la Sra. Ingrid Trejos Marin, jefatura Unidad
de Informatica, la Sra. Xinia Herrera Aguilar, profesional especialista de la Unidad de
Planificacion Institucional y por parte de la Auditoria Interna la Sra. Cindy Bravo
Fonseca, profesional especialista y el Sr. Randall Umana Villalobos, auditor interno.

En dicha sesion de trabajo se consideraron las observaciones dadas por parte de las
presentes en funcién de las conclusiones y recomendaciones expuestas. Ademas,
cualquier informacion o documentaciéon aportada posterior a la discusion del informe
sera analizada y tomada en cuenta como insumos primarios para futuros proyectos
de fiscalizacion relacionados con el tema en estudio.
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2.6 IMPLANTACION DE LAS RECOMENDACIONES DE LA AUDITORIA
INTERNA

La Ley 8292 de Control Interno, en su Articulo 37. —Informes dirigidos al jerarca.
establece lo siguiente:

“Cuando el informe de auditoria esté dirigido al jerarca, este debera ordenar al
titular subordinado que corresponda, en un plazo improrrogable de treinta dias
habiles contados a partir de la fecha de recibido el informe, la implantacion de las
recomendaciones. Si discrepa de tales recomendaciones, dentro del plazo
indicado debera ordenar las soluciones alternas que motivadamente disponga;
todo ello tendra que comunicarlo debidamente a la auditoria interna y al titular
subordinado correspondiente”

En la misma Ley el Articulo 38. —Planteamiento de conflictos ante la Contraloria
General de la Republica establece:

“Firme la resolucion del jerarca que ordene soluciones distintas de las
recomendadas por la auditoria interna, esta tendra un plazo de quince dias
habiles, contados a partir de su comunicacion, para exponerle por escrito los
motivos de su inconformidad con lo resuelto y para indicarle que el asunto en
conflicto debe remitirse a la Contraloria General de la Republica, dentro de los
ocho dias habiles siguientes, salvo que el jerarca se allane a las razones de
inconformidad indicadas.

La Contraloria General de la Republica dirimira el conflicto en ultima instancia, a
solicitud del jerarca, de la auditoria interna o de ambos, en un plazo de treinta dias
habiles, una vez completado el expediente que se formara al efecto. El hecho de no
ejecutar injustificadamente lo resuelto en firme por el 6rgano contralor, dara lugar a la
aplicacion de las sanciones previstas en el capitulo V de la Ley Organica de la
Contraloria General de la Republica, Ley 7428, de 7 de setiembre de 1994.”

En relacion con lo anterior, la normativa promulgada por la Contraloria General de la
Republica sefiala que el esquema de implementacion de recomendaciones debe
contener los planes y proyectos para las acciones correctivas que debe de incorporar,
ademas, la definicion de un plazo de referencia para el cumplimiento de la
recomendacion. En este sentido, el articulo 12 de la citada Ley N.° 8292 establece,
respecto a los deberes del jerarca y de los titulares subordinados en el sistema de
control interno, lo siguiente:
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“Articulo 12. —Deberes del jerarca y de los titulares subordinados en el sistema
de control interno. En materia de control interno, al jerarca y los titulares
subordinados les correspondera cumplir, entre otros, los siguientes deberes:

a) Velar por el adecuado desarrollo de la actividad del ente o del 6rgano a su
cargo.

b) Tomar de inmediato las medidas correctivas, ante cualquier evidencia de
desviaciones o irregularidades.

c) Analizar e implantar, de inmediato, las observaciones, recomendaciones

d) y disposiciones formuladas por Ila auditoria interna, la Contraloria
General de la Republica, la auditoria externa y las demas instituciones de
control y fiscalizacion que correspondan.

e) Asegurarse de que los sistemas de control interno cumplan al menos con las
caracteristicas definidas en el articulo 7 de esta Ley.

f) Presentar un informe de fin de gestion y realizar la entrega formal del ente o el
organo a su sucesor, de acuerdo con las directrices emitidas por la Contraloria
General de la Republica y por los entes y o6rganos competentes de la
administracion activa.”(El destacado no forma parte del texto original).

Por su parte, las “Normas para el ejercicio de la auditoria interna en el Sector Publico”
sefalan en la norma 2.11 lo siguiente:

“El auditor interno debe establecer, mantener y velar porque se aplique un
proceso de seguimiento de las recomendaciones, observaciones y demas
resultados derivados de los servicios de la auditoria interna, para asegurarse de
que las acciones establecidas por las instancias competentes se hayan
implementado eficazmente y dentro de los plazos definidos por la administracion.
Ese proceso también debe contemplar los resultados conocidos por la auditoria
interna, de estudios de auditores externos, la Contraloria General de la Republica
y demas instituciones de control y fiscalizacién que correspondan’. (...)
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2.7 RIESGOS DE AUDITORIA

La Auditoria Interna debido a la naturaleza de la labor que realiza se ve expuesta a
los siguientes riegos:

Riesgo Inherente.

Es la susceptibilidad del saldo de una cuenta o clase de transacciones a una
representacién erronea que pudiera ser de importancia relativa, individualmente o
cuando se agrega con representaciones erroneas en otras cuentas o clases,
asumiendo que no hubo controles internos relacionados.

Riesgo de Control.

El riesgo de control es el riesgo de que una representacion erronea, que pudiera ser
de importancia relativa individualmente o en conjunto con otras, no sea prevenida o
detectada y corregida oportunamente por los sistemas de contabilidad y de control
interno.

Riesgo de Deteccion.
Este tipo de riesgo esta directamente relacionado con los procedimientos de auditoria

por lo que se trata de la posibilidad que existe en todo tipo de estudio, de no detectar
la existencia de errores en el proceso realizado.

2.8 EQUIPO DE TRABAJO A CARGO DEL ESTUDIO

El trabajo de campo, la aplicacion de los procedimientos de auditoria y la redaccion
del informe final del estudio estuvo a cargo de la profesional especialista de Auditoria
Interna, la Sra. Cindy Bravo Fonseca y el informe fue revisado por el Sr. Randall
Umaina Villalobos, Auditor Interno del INAMU.

29 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se tuvo acceso a las carpetas donde respaldaron las evidencias que enviaron las
dependencias, esto limito revisar la documentacion como parte de los procedimientos
de auditoria.
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210 GENERALIDADES DEL ESTUDIO

La Ley 8292 ley General de Control Interno en el articulo 17.- establece una serie de
criterios que deben observar para la aplicacion y evaluacion de sus sistemas de
control interno, la Ley 8292 responsabiliza el funcionamiento del sistema de control
interno al jerarca y titulares subordinados indicando lo siguiente en el supra articulo
(...) «b) Que la administracion activa realice, por lo menos una vez al ario, las
autoevaluaciones que conduzcan al perfeccionamiento del sistema de control interno
del cual es responsable. Asimismo, que pueda detectar cualquier desvio que aleje a
la organizacion del cumplimiento de sus objetivos»»

Asi mismo en el punto ««c) Que sean implantados los resultados de las evaluaciones
periédicas que realizan la administraciéon activa, la auditoria interna, la Contraloria
General de la Republica, la auditoria externa y demas instituciones de control y
fiscalizacion que correspondan, dentro de los diez dias habiles siguientes a su
notificacion. »

El INAMU constituy6 la Comisién Institucional de Control Interno y SEVRI que tiene
la responsabilidad de velar porque las personas titulares subordinadas y la
Administracién Activa, orienten sus esfuerzos hacia el fortalecimiento de ambos
sistemas (SCl y SEVRI), sus objetivos y los integrantes de dicha comision estan
establecidos en el Reglamento para el funcionamiento de la Comision Ejecutiva de
Seguimiento al Sistema de Control Interno y al Sistema Especifico de Valoracion del
Riesgo Institucional- CECI- SEVRI del ano 2021.

3. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

A continuacion, se presentan los resultados y los hallazgos derivados del analisis
realizado al proceso de autoevaluacion 2024, ademas de las acciones de mejora
implementadas, el seguimiento del SEVRI de la Institucion y la aplicacion de la
herramienta del modelo de madurez del control interno.
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3.1 HALLAZGO: PERDIDA DE INFORMACION RELACIONADA CON LAS
EVIDENCIAS DE LA ACI 2024

i mo [ oio | oo

Condicion:

Como parte de los procedimientos de Auditoria Interna establecidos dentro del
presente proyecto de auditoria esta la revision de las evidencias que respaldan la
aplicacion de la Autoevaluacion de Control Interno para el periodo 2024, la misma de
acuerdo a la metodologia establecida por parte de la Comision de Control interno
CECI-SEVRI, se respalda en formato digital, al solicitar el acceso a las carpetas donde
se resguarda la evidencia de cada pregunta de la autoevaluacion emitida por parte
de los procesos y subprocesos no se logré acceder la siguiente imagen muestra un
ejemplo de la pregunta #3:
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Imagen 1 Evidencias de cuestionario ACI-2024 #3

Evidencia Prequnta 3
Cargue el medio de verificacion que se indica a continuacion.
33 respuestas
ID Nombre Respuestas
’ Control de Acuerdos Reuniones DCIPV-20242 Mariana
1 Mariana Mena Monge e T —
= Mena Monge.pdf
Georgina Garcia o : .
2 2 thumbnail image Georgina Garcia Barq.png
Barquero
3 Maria de los Angeles Image (1) Maria de los Angeles.jpg
Garcia Rodriguez Image Maria de los Angeles.jpg
: : Google Forms - actividad DCJ valores instituc Margarita
4 Margarita Gomez Valerin
Gomez Vale.png
; Reunién 15 de mayo 2023 JVC (1) Diana Fuster
5 Diana Fuster Barahona
Barahon.doex
Evidencia P4. Valores institucionales incluid_Angie
5 S ) Gutierrez Mora.pdf
E Supic Sineereez Mo Evidencia P4. Valores institucionales incluid 2 Angie
Gutierrez Mora.pdf
7 Ivannia Arias Zuiiiga Evidencia #5_Ivannia Arias Zuiliga.jpeg
8 Adina Castro Garcia Actividad valores 2024 Adina Castro Garcia.docx
9 Viviana Eugenia Argiiello  correo valores_Viviana Eugenia Argii.png
Carvajal VALORES PIEG Viviana Eugenia Argii.pdf
. ink idenci VRI2024 Tati
10 | Tatizna Morales Salas Link de acceso a evidencias del SEVRI 2024 Tatiana
Morales Sala.pdf
- o e e e, | arbol de valores institucionales v gratitud a_Karen Patricia

Fuente: UPI
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Al ingresar al hipervinculo, presenta el siguiente error:

Imagen 2 Error al ingresar al hipervinculo de evidencias

C (O hitps//eri -my.sk int.com/p: l/agutierrez_inamu_go_cr/Doc licaciones/Mic 20F oevaluacion%20de%20Control%20Interno%202024/Ce 920el%20! A 7y

404 NOT FOUND

Fuente: Auditoria Interna.

Sobre la inconsistencia expuesta la Unidad de Planificacion Institucional (UPI) realizé
un formulario de servicio técnico 58471 el dia 05 de diciembre del 2025, como parte
del seguimiento realizado la Unidad de Informatica indicé lo siguiente:
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“Solucion: Buenas Tardes, Primer intervencion Francisco guillen: Se agrega el
usuario al recurso compartido Forms. Segunda intervencién del formulario 58471: 9
enero 2025, Jonathan Zuniga: Se analiza nuevamente situacién de los permisos del
Forms, se realiza lo siguiente: 1- Se valida con la companera Xinia los permisos del
Forms los cuales estan correcto para ella y Cindy y les permite ingresar al Forms
que hizo la companfera Angie. 2- Se detecta que las preguntas que contienen
documentos adjuntos del Forms no se pueden abrir, por lo tanto, se valida con
la companera Angie y nos indica que ya le habia indicado a su persona que la
informacion la habia borrado desde hace tiempos. 3- Desde el OnDrive de la
compaiiera Angie, se valido si la informacion borrada se encontraba todavia
en la papelera reciclaje Nivel 1 y Nivel 2, la cual no se encontraba. Saludos (el
resaltado no forma parte del original).”

Sobre esta situacion también la jefatura de la UPI, la Sra. Ninotchka Benavides Badilla
mediante correo electronico del 08 de diciembre, escribio lo siguiente:

“(...)

Con respecto a la ubicacion de las evidencias de la ACI 2024, ya lo revisé con
Angie y Juan Diego y el error continuo, probablemente por error humano se
eliminé la carpeta. No obstante, es importante que la Comision CECI-SEVRI da
fe que estas evidencias si existieron, ya que la metodologia fue dividir los
componentes por cada miembro de la comisién, donde fueron encargadas de
revisar estas evidencias

Cabe indicar que para la ACI 2025 no se esta utilizando la herramienta form, sino
se esta trabajando en el one drive y se traslada al Sharepoint al finalizar.”

Con base en lo expuesto, se debe indicar que la Sra. Angie Gutiérrez Mora, persona
integrante de la Comision de Control interno CECI-SEVRI, cre6 el formulario de la
autoevaluacion del 2024 y toda la informacién que entregaban las dependencias se
resguardaban en una carpeta, por otra parte, la Sra. Xinia Herrara Aguilar creo los
hipervinculos de las respuestas direccionadas a la carpeta de la Sra. Gutiérrez Mora,
por lo tanto, al eliminar la carpeta la Sra. Gutiérrez Mora, toda la informacion de la
autoevaluacion no se logra accesar para su validacion.

Criterio:

La Politica para la Gestidon Operativa de Tecnologias de Informacion aprobada en
Junta Directiva sesion ordinaria 13-2014 del 02 de febrero del 20214, establece:

www.inamu.go.cr \ auditoriainterna@inamu.go.cr




27 de marzo del 2026
INAMU-JD-AI-In-003-2026
Pagina 18 de 55

14.3.3. Resguardo de los datos e informacion

Toda informacién considerada confidencial que se encuentre en poder de las
personas colaboradoras, producto de las labores que le son asignadas, ya sea en
medios de almacenamiento digitales o fisicos, debera mantenerse debidamente
resguardada y fuera del alcance de terceros.

Con respecto al término de “confidencial”, la misma Politica, indica lo siguiente:

14.3.2. Confidencialidad de los datos y la informacién

Toda informacion referente a los datos provenientes de la naturaleza de las
operaciones de La Institucidon, deben ser considerados como confidenciales, por
lo cual se considerara como una falta grave el divulgar, compartir o copiar dicha
informacién sin el consentimiento previo.

Ademas, indica en su punto 18.3.3 Respaldos de la informacion de la
computacién de la persona usuaria final:

* La Unidad de Informatica proporcionara a las personas colaboradoras de la
Institucién, las condiciones necesarias para el respaldo de los datos del persona
usuaria final que se encuentre directamente relacionados con sus labores. Para
esto destinara una carpeta exclusiva para cada persona usuaria en uno de los
servidores destinados para esta funcion

* La(s) persona(s) usuaria(s) identificada(s) como responsable(s) de ejecutar los
respaldos de cada Unidad, debera incluir la informacién en la carpeta designada
para tal fin por la Unidad de Informatica, siendo su responsabilidad la
administracion y el contenido de la misma. La carga de los datos a respaldar por
parte de la persona usuaria responsable debera realizarse de manera diaria.

» Sera responsabilidad de cada persona colaboradora realizar las gestiones
respectivas ante el superior jerarquico y el Unidad de Informatica para la ejecucion
del proceso de respaldo de datos y posteriores recuperaciones.

Las Normas de Control Interno para el Sector Publico (N-2-2009-CO-DFOE)
establece en su capitulo V, normas sobre sistemas de informacién, en el numeral 5.4:

5.4 Gestion documental El jerarca y los titulares subordinados, segun sus
competencias, deben asegurar razonablemente que los sistemas de informacién
propicien una debida gestion documental institucional, mediante la que se ejerza
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control, se almacene y se recupere la informacion en la organizacién, de manera
oportuna y eficiente, y de conformidad con las necesidades institucionales.

Causa:

La principal causa que provoco que se eliminara la carpeta donde se ubicaban las
evidencias de la autoevaluacién 2024, es la inobservancia a la politicas para la
Gestidon Operativa de Tecnologias de Informacion, en especifico a la que indica como
deben realizarse los Respaldos de la informacion de la computacion de la
persona usuaria final, ya que la Unidad de Informatica proporcionara a las personas
colaboradoras de la Institucion, las condiciones necesarias para el respaldo de los
datos de la persona usuaria final que se encuentre directamente relacionados con sus
labores , y ademas la(s) persona(s) usuaria(s) identificada(s) como responsable(s) de
ejecutar los respaldos de cada Unidad, debera incluir la informacion en la carpeta
designada para tal fin por la Unidad de Informatica, siendo su responsabilidad la
administracion y el contenido de la misma. La carga de los datos a respaldar por parte
de la persona usuaria responsable debera realizarse de manera diaria.

Efecto:

El suprimir o hacer inaccesible informacion digital del INAMU, podra tipificarse como
un delito de dafos informaticos, sumado de la materializacion de riesgos relacionados
con pérdida de datos o legales, ademas de un debilitamiento del sistema de control

interno. (ver conclusioén 4.1)

3.1.1 INCONSISTENCIAS DE LA AUTOEVALUACION DEL 2024.

3.1.1.1: Diferencias presentadas en los formularios utilizados en la revision de
la autoevaluacion:

Condicion:

Dentro del analisis realizado a los documentos que presentoé la UPI como respaldos
de la autoevaluacion 2024 fueron los formularios “2025-Instrumento para analisis de
evidencia ACI-2024” y “Data Autoevaluacion de Control Interno 2024”. En el auxiliar
“2025-Instrumento para analisis de evidencia ACI-2024”, las preguntas estan
separadas por cada componente del sistema de control interno, y su revision se
dividié entre los miembros de la Comision CECI-SEVRI.
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En la ACI-2024 participaron las 34 dependencias, para un cuestionario de 20
preguntas, de las cuales 2 no requerian presentar evidencia, por lo tanto, se deberia
tener una recopilacion de 612 evidencias (considerando que todos enviaran
documentacién en cada pregunta), sin embargo, al revisar el auxiliar hay un total de
607; en la revision se determin6 que se duplico respuestas de dependencias y que
en otras preguntas no se incluyeron algunas dependencias, mostrando diferencias,
se presenta la siguiente tabla:

Tabla 1 Diferencias en la revision de evidencias de Dependencias

La #2 no tiene respuesta de las D.A.F. La #3 no
estd larespuesta de la D.G.P.P, en la#9 no esta la

AMBIENTE DE | de la U.R.Brunca. En las preguntas: 3,4, 5, 6.7, 8,
lalall
CONTROL 9 se duplicé la dependencia URC, esta "Oriente y
Occidente", en la pregunta 3 hay respuesta de la
DFCy Tesoreria
VALORACION DE 12
RIESGOS Sin diferencias
ACTIVIDADES DE 13-14 o '
CONTROL Sin diferencias
En la #15 no hay respuesta de URHC, Dep
SISTEMAS DE Construccién de Identidades, U.Investigacion,
INFORMACION Y 15-17 UPI, URBR, en la #16 no tiene CEAAM Caribe, Dep
COMUNICACION Construccidn de Identidadesy en la #17 no tienen
C.Metropolitano
SEGUIMIENTO En la #18 y 19 no tienen respuesta de CEAAM
18-20 .
SCI Metropolitano

Observaciones: La pregunta 1y 14 no requeria evidencia.
Fuente: elaboracidn propia con insumos de UPI.

El auxiliar “2025-Instrumento para analisis de evidencia ACI-2024” se comparo con el
cuestionario “Data Autoevaluacion de Control Interno 2024” y las dependencias que
no estan consideradas si contestaron el cuestionario, por lo tanto, las inconsistencias
se presentaron en el manejo del auxiliar “2025-Instrumento para analisis de evidencia
ACI-2024".
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Criterio:

Las Normas de control interno para el Sector Publico (N-2-2009-CO-DFOE) y reforma
Resoluciones R-C0-64-2005, R-C0O-26-2007, R-CO-10-2007, en el capitulo V:
Normas sobre sistemas de informacion, en el numeral 5.6.1 Confiabilidad dice:

La informacion debe poseer las cualidades necesarias que la acrediten como
confiable, de modo que se encuentre libre de errores, defectos, omisiones y
modificaciones no autorizadas, y sea emitida por la instancia competente.

Causa:

La ausencia de herramientas automatizadas para la captura y analisis de datos
derivados de las autoevaluaciones del Sistema de Control Interno, en el INAMU,
provocan errores e inconsistencias en la presentacion de la informacién para la toma
de decisiones.

Efecto:

La informacion utilizada para la presentacion de los resultados de la autoevaluacion
de Control interno 2024 en el INAMU, presenta inconsistencias relacionadas con la
calidad y pertinencia de los datos, estas situaciones le restan confiabilidad,
oportunidad y utilidad como atributos fundamentales de la calidad de la
informacion. (ver conclusién 4.2)

3.1.1.2: Analisis del auxiliar 2025-Instrumento para analisis de evidencia ACI-
2024:

Condicion:

La siguiente tabla presenta un resumen de las Dependencias que tuvieron mayores
resultados en tres categorias: “No aportaron evidencia”, “No se aceptd su evidencia”
y “Mayor aceptacion de evidencia”.

www.inamu.go.cr \ auditoriainterna@inamu.go.cr




-~

27 de marzo del 2026
INAMU-JD-AI-In-003-2026
Pagina 22 de 55

Tabla 2 Resultados de evidencias ACI-2024

Mayor cantidad que no aportaron evidencia: Total
Departamento de Servicios Generales y Transportes 10
Junta Directiva 8
Presidencia Ejecutiva 8
Departamento Financiero Contable 6
Direccidn Administrativa Financiera 6

Mayor cantidad de Evidencias que no se aceptaron

Unidad Regional Caribe 9
Departamento de Violencia de Género (VIO) 6
Asesoria Legal 5

CEAAM Caribe 5

CEAAM Occidente 5

Mayor cantidad de Evidencias aceptadas

Secretaria Técnica de la PIEG 15
Unidad de Comunicacion y Prensa 14
Unidad Regional Chorotega 14
Unidad Regional Pacifico Central 14
CEAAM Occidente 13

Fuente: Elaboracién propia con insumos de la UPI

Las dependencias que menos aportaron documentacion fueron: Departamentos de
Servicios Generales y Transportes, seguido de la Junta Directiva, Presidencia
Ejecutiva, Departamento Financiero Contable y por ultimo la Direccién Administrativa
Financiera. Seguidamente, dependencias que, si enviaron evidencia, pero no se les
acepto fueron: Unidad Regional Caribe, Departamento de Violencia de Género (VIO),
Asesoria Legal y los CEAAM Caribe y Occidente. Por ultimo, quienes mas se les
aceptd la evidencia fue a Secretaria Técnica de la PIEG, Unidad de Comunicacion y
Prensa, Unidad Regional Chorotega, Unidad Regional Pacifico Central y CEAAM
Occidente.

Al comparar estos resultados con la autoevaluacion “ACI-2023”, se muestra que la
dependencia del Departamento de Servicios Generales y de Transporte no aporta
evidencias en ninguna de las autoevaluaciones del afio 2023 y 2024 al momento de
llenar el formulario porque responde con “no” a las preguntas. En el informe de
Auditoria Interna INAMU-JD-AI-In-001-2025, se expuso en el punto “3.1.3 Analisis de
las evidencias presentadas en los respaldos de la ACI-2023” que de 12 muestras de
preguntas seleccionadas para revision de evidencias esa dependencia no presenté
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ninguna, y para esta ACI-2024 de 18 preguntas, respondieron “no” a 10 preguntas,
siendo una alerta sobre el control interno de esa area.

A manera de ejemplo, la siguiente tabla evidencia el resultado de cada componente
de control interno por dependencia; solo se presentan los resultados que estan en
“‘cumplimiento bajo”.

Tabla 3 Resultados de cumplimiento bajo por Dependencia ACI-2024

SISTEMAS DE
AMBIENTE VALORACION ACTIVIDADES INFORMACION SEGUIMIENTO
DA DE CONTROL DE RIESGOS DE CONTROL Y scl
COMUNICACION
SERVICIOS GENERALES
DIRECCION

ADMINISTRATIVA

JUNTA DIRECTIVA
PRESIDENCIA EJECUTIVA
FINANCIERO CONTABLE
ASESORIA LEGAL

CEAAM CARIBE
CONTRALORIA DE SERVICIOS
DELEGACION DE LA MUJER
DESARROLLO REGIONAL

PLANIFICACION
INSTITUCIONAL

RECURSOS HUMANOS

CONDICION JURIDICA
CONSTRUCCION DE
IDENTIDADES
REGIONAL CARIBE
UNIDAD DE
DOCUMENTACION

UNIDAD DE INVESTIGACION
UNIDAD INFORMATICA
Fuente: Elaboracion propia con archivo “Data autoevaluacion de Control Interno 2024”, UPI.

Esta tabla contiene los resultados sin considerar el andlisis de las evidencias
aportadas segun cada dependencia; es decir, lo que estd como “cumplimiento bajo”
es lo que cada area respondio con un “no” al momento de contestar la autoevaluacion.
El resultado es que de todas las dependencias quien tiene un ambiente de control
mas bajo es el Departamento de Bienes y Servicios Generales con un 10%, ademas,
hay dos dependencias con un nivel de cumplimiento del 0% en Valoracién de Riesgos,
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y dos dependencias que tienen un cumplimiento bajo en tres componentes que son:
Junta Directiva y Presidencia Ejecutiva.

Criterio:

La Ley General de Control Interno 8292, establece en el articulo 10 la responsabilidad
por el sistema de control interno:

Seran responsabilidad del jerarca y del titular subordinado establecer,
mantener, perfeccionar y evaluar el sistema de control interno institucional.
Asimismo, sera responsabilidad de la administracion activa realizar las acciones
necesarias para garantizar su efectivo funcionamiento. (el resaltado no forma
parte del original).

Ademas, en su articulo 17 indica lo siguiente sobre el seguimiento del sistema de
control interno, en su punto b, indica:

“Que la administracion activa realice, por lo menos una vez al afo, las
autoevaluaciones que conduzcan al perfeccionamiento del sistema de
control interno del cual es responsable. Asimismo, que pueda detectar
cualquier desvio que aleje a la organizacién del cumplimiento de sus objetivos”

Causa:

No existe una adecuada cultura y compromiso por parte de algunas Dependencias
por cumplir con las autoevaluaciones de Cl, al responder “no” en preguntas que son
reiterativas en los cuestionarios de las autoevaluaciones de periodos anteriores sin
una justificacion técnica o legal.

También, en el Informe General de Resultados de la Autoevaluacion de Control
Interno 2024 brinda la situacion real del INAMU de forma general con respecto al
control interno de la Institucion, segun cada pregunta realizada en cada componente
del control interno, pero no se vislumbra esos resultados a nivel de cada dependencia
para poder exponer el grado de compromiso de cada area con respecto al control
interno de la Institucion.
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Efecto:

El no aportar evidencia confiable, o en su defecto la omision de esta por parte de los
titulares subordinados responsables del sistema de Control Interno Institucional
aumentan la exposicion de riesgos operativos, asi como un debilitamiento de las
responsabilidades que competen a las personas funcionarias de la institucién para
que de manera oportuna, efectiva y con observancia a las regulaciones aplicables, se
realicen las acciones pertinentes y atender los requerimientos para el debido disefio,
implantacion, operacion, y fortalecimiento de los distintos componentes funcionales
del SCI. (ver conclusion 4.3).

3.2HALLAZGO: INCUMPLIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES DE AUDITORIA
INTERNA

BT T

Condicion:

Como parte de las pruebas de auditoria aplicadas se verifico el Informe General de
Resultados de la Autoevaluacion de Control Interno 2024, en la tabla 5 titulada
“Analisis General de datos Nivel de cumplimiento obtenido segun pregunta realizada
en el cuestionario ACI-INAMU 2024”. Se determind que para clasificar el nivel de
cumplimiento alcanzado por componente del control interno se obtiene
unicamente de las respuestas de las dependencias al momento de contestar el
cuestionario sin considerar las evidencias.

Esta situacién se habia expuesto en el informe Auditoria Interna INAMU-JD-AI-In-001-
2025, y se habia hecho la siguiente recomendacion:

A LA UNIDAD DE PLANIFICACION INSTITUCIONAL
5.4 RECOMENDACION

Para la presentacion de los informes de la autoevaluacién de control interno a
partir del 2024, los resultados de los niveles de clasificacion (alto, medio, bajo) de
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la autoevaluacion estén sensibilizados tomando en cuenta la pertinencia de las
evidencias de respaldo que envian las dependencias y no Unicamente por su sola
presentacion con el objetivo de contar con informacion mas confiable y precisa
para la toma de decisiones.

En la autoevaluacion del afio 2024 se presento la tabla 11 “Medios de Verificacion
analizados (Evidencias aportadas por las dependencias-ACIl 2024)” en el cual detallan
por componente la cantidad de evidencias revisadas y distribuidas por categoria: “no
aporta evidencia”, “evidencias aceptadas” y “evidencias rechazadas”, sin
embargo, el objetivo de la recomendacion es que los resultados generales del
cumplimiento por cada componente de control interno se brindara con base a las
evidencias aportadas brindando informacién mas confiable y precisa.

Otra recomendacion esta en el informe INAMU-JD-Al-In-001-2025 que emitié la
siguiente recomendacion a la Unidad de Planificacion Institucional:

En un plazo maximo de sesenta (60) dias, analizar la metodologia actual para la
aplicacion de la Autoevaluacion de Control Interno, con el propdsito de adecuar y
alinear los plazos de las etapas relacionadas con la planificacion, ejecucion,
analisis de datos y presentacion de resultados con el objetivo de que los planes
de acciones determinados puedan incorporarse en los POI, del periodo siguiente
sin ninguna dilatacién.

Esta recomendacion se considerd también en el acuerdo 04 de la sesién ordinaria de
Junta Directiva N°17-2025 del 02 de junio del 2025 en el punto 03:

3 Instruir a la Unidad de Planificacion Institucional a velar por la incorporacion
de las acciones de mejora contempladas en este informe dentro del POl 2026
por parte de las y los responsables.

Sin embargo, mediante correo electronico del 19/12/2025 la Sra. Ninotchka
Benavides Badilla, jefatura de la UPI indicé:

Sobre el punto ¢ es importante indicar que, si bien se propuso que las
dependencias incorporaran sus acciones de mejora para el periodo de ejecucion
POI 2026 con el fin de cerrar los ciclos pendientes de las Autoevaluaciones
anteriores, las fechas definidas en el Plan de Mejora para ser ejecutado en el POI
2025 como pueden visualizarse en el Informe, pag. #33, contemplaban hasta el
mes de diciembre 2025 inclusive, su cumplimiento; es por ello que definir acciones
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y tareas para el POI 2026 no era prudente ya que éste se presentaba en el mes
de setiembre.

(...)

Ahora bien; ademas es importante recalcar que en el POl del periodo
presupuestario se definen metas contempladas en el catalogo de indicadores no
asi, tareas o actividades que éstas deben de responder a indicadores a nivel
estratégico, sustantivo y de gestion.

Estas recomendaciones seguirian pendientes de cumplir hasta que se brinde los
resultados de la autoevaluacién con base a las evidencias y hasta que los planes de
mejora se incluyan en los POI del siguiente afio cuando sea aplicable.

Criterio:

Ley General de Control Interno, Ley 8292, en su capitulo Il “El sistema de control
interno” en el articulo 7- Obligatoriedad de disponer de un sistema de control interno
establece:

Articulo 7°—Obligatoriedad de disponer de un sistema de control interno. Los
entes y 6rganos sujetos a esta Ley dispondran de sistemas de control interno, los
cuales deberan ser aplicables, completos, razonables, integrados y congruentes
con sus competencias y atribuciones institucionales. Ademas, deberan
proporcionar seguridad en el cumplimiento de esas atribuciones y competencias;
todo conforme al primer parrafo del articulo 3 de la presente Ley.

Las Normas de control interno para el Sector Publico (N-2-2009-CO-DFOE) y reforma
Resoluciones R-C0-64-2005, R-CO-26-2007, R-CO-10-2007, en el Capitulo I:
Normas Generales, en el numeral 1.1 — Sistema de Control Interno, se refiere a:

El jerarca y los titulares subordinados, segun sus competencias, deben
emprender las medidas pertinentes para contar con un SCI, conformado por una
serie de acciones disefiadas y ejecutadas por la administracién activa para
proporcionar una seguridad razonable en la consecucién de los objetivos
organizacionales. El SCI tiene como componentes organicos a la administracion
activa y a la auditoria interna; igualmente, comprende los siguientes componentes
funcionales: ambiente de control, valoracidon del riesgo, actividades de control,
sistemas de informacion y seguimiento, los cuales se interrelacionan y se integran
al proceso de gestion institucional.
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Los responsables por el SCI deben procurar condiciones idéneas para que
los componentes organicos y funcionales del sistema operen de manera

organizada, uniforme y consistente
(El subrayado y resaltado no forma parte del original).

Y el numeral 5.6 — Calidad de la Informacion, se refiere a:

Los atributos fundamentales de la calidad de la informacion estan referidos a la
confiabilidad, oportunidad y utilidad.

5.6.1 Confiabilidad La informacion debe poseer las cualidades necesarias que
la acrediten como confiable, de modo que se encuentre libre de errores, defectos,
omisiones y modificaciones no autorizadas, y sea emitida por la instancia
competente.

5.6.2 Oportunidad Las actividades de recopilar, procesar y generar informacion,
deben realizarse y darse en tiempo a propodsito y en el momento adecuado, de
acuerdo con los fines institucionales.

5.6.3 Utilidad La informacién debe poseer caracteristicas que la hagan util para
los distintos usuarios, en términos de pertinencia, relevancia, suficiencia y
presentacién adecuada, de conformidad con las necesidades especificas de cada
destinatario.

Causa:

Dentro de las principales causas de que la Institucion presente los resultados de la
Autoevaluacion de Control Interno 2024, sin tomar en cuenta la calidad y pertenencia
de la informacion suministrada por los procesos y subprocesos participantes deriva
en la metodologia que se utiliza la cual solo toma en cuenta el cumplimiento de
la presentacion, sin observar la pertinencia de las evidencias, esta situacion ya
se ha expuesto en informes anteriores, lo que conlleva a incumplimiento de las
recomendaciones emitidas por parte de la Auditoria Interna en este tema.

Efecto:

El principal impacto que se puede identificar es que los resultados del Informe de la
ACI-2024, no refleja la situacién real del INAMU, en materia de control interno y su
nivel de madurez porque no se basa en las evidencias aportadas y revisadas por la
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Comision CECI-SEVRI, lo cual no permite un seguimiento oportuno de acciones de
mejora ya que las brechas no se ajustan a la realidad institucional. (ver conclusién 4.4).

3.3 HALLAZGO: INCUMPLIMIENTO A LOS ACUERDOS DE JUNTA DIRECTIVA
RELACIONADOS CON LA ACI-INSTITUCIONAL

BT T

Condicion:

Como parte de la revision efectuada se solicitaron los acuerdos de Junta Directiva
relacionados con la Autoevaluacion del afio 2024; en la sesidon 17-2025 del 02 de junio
del 2025 como acuerdo 04 se acordé lo siguiente:

1. Aprobar el documento: Informe General de Resultados ACI-2024 y su Plan
de Mejora presentado por la Comision CECI SEVRI y las recomendaciones
establecidas.

2. Instruir a la Presidencia Ejecutiva para que divulgue entre las personas
titulares subordinadas y todas las personas funcionarias de la
institucion, el contenido del Informe General de Resultados ACI-2024.
Asimismo, para que se promueva entre el personal a cargo, la ejecucion
del Plan de Mejora derivado de dicha autoevaluacién y sea incorporado
en el POI 2026 correspondiente.

3. Instruir a la Unidad de Planificacién Institucional a velar por la incorporacion
de las acciones de mejora contempladas en este informe dentro del POI 2026
por parte de las y los responsables.

4. Instruir a las Direcciones del INAMU, la atencion inmediata de las 4 acciones
con nivel bajo o amenazante recurrentes desde la Autoevaluacién de Control
Interno 2023.

(Lo resaltado no forma parte del original)

Mediante correo electronico del 03 de junio del 2025, la secretaria ejecutiva de Junta
Directiva envi6 el acuerdo 04 de Junta a la jefatura de la Unidad de Planificacion
Institucional (UPI) la Sra. Ninotchka Benavides Badilla, con copia a otras
dependencias, y otras funcionarias de la Institucion, sin embargo, no incluyé6 a la
Presidencia Ejecutiva, o al Despacho, la unica persona del Despacho fue a la Sra.
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Kattia Calvo Cruz. Esto provoc6d que a la fecha del estudio los resultados de la
autoevaluacion del afio 2024 no se hayan comunicado a la Institucién.

Imagen 3 Correo de comunicado de Acuerdo

RV: INAMU-AJD-043-2025 - ENVIADO -

W Himinar v & Archivar @ Informar v Bg Movera v 4 Responder €\ Responderatodos > Reenviar v (5 Chat v @ CompartirenTeams @ Zoom £ v & O~ B+ @ €
RV: INAMU-AJD-043-2025 - ENVIADO -

De: Junta Directiva <junta-directiva@inamu.go.cr>

Enviado el: martes, 3 de junio de 2025 14:11

Para: Unidad de Planificacién Instituci i@i r>; Comision de Control Interno <cecisevri@inamu.go.cr>; Unidad de Asesoria Legal <uasesorialegal@inamu.go.cr>; Auditoria Interna <auditoriainterna@inamu.go.cr>

€C: Ninotchka Benavides Badilla <nbenavides@inamu.go.cr>; Irya Cruz Mena <ICruz@i go.cr>; Jerry Hernd i i r>; Randall Umafia Villalobos <rumana@inamu.go.cr>; Tatiana Gamboa Salas
<tgamboa@inamu.go.cr>; Adriana Chinchilla Cervantes <achinchilla@inamu.go.cr>; Kattia Calvo Cruz <kcalvo@inamu.go.cr>

Asunto: INAMU-AJD-043-2025 - ENVIADO -

Importancia: Alta

03 de junio del 2025

Sefiora

Ninotchka Benavides Badilla
Jefatura a.i.

Unidad de Planificacién Institucional
Coordinadora Comisién CECI-SEVRI

Estimada sefiora:
Con instruccion superior adjunto el Acuerdo N°4, consecutivo INAMU-AJD-043-2025 Aprobacién Informe General de Resultados ACI-2024 y su Plan de Mejora CECI-SEVRI , tomado por la Junta Directiva en la Sesion
Ordinaria N°17-2025 celebrada el 02 de junio del 2025, el cual se encuentra con firma digital, con fundamento en lo dispuesto por la Ley de Certificados, Firmas Digitales y Documentos Electrénicos en sus articulos 1,

3,6y9; para el trdmite respectivo.

Cordialmente,

ADRIANA CHINCHILLA
CERVA

Fuente: Repositorio Auditoria Interna.

Ademas, en el seguimiento de acuerdos se consulté a la Unidad de Planificacion
Institucional como hicieron para verificar que se cumpliera el punto 3 “... (velar por la
incorporacion de las acciones de mejora contempladas en este informe dentro del
POI 2026 por parte de las y los responsables” donde respondieron lo siguiente:

Sobre el punto ¢ es importante indicar que, si bien se propuso que las
dependencias incorporaran sus acciones de mejora para el periodo de ejecucion
POI 2026 con el fin de cerrar los ciclos pendientes de las Autoevaluaciones
anteriores, las fechas definidas en el Plan de Mejora para ser ejecutado en el
POI 2025 como pueden visualizarse en el Informe, pag. #33, contemplaban hasta
el mes de diciembre 2025 inclusive, su cumplimiento; es por ello que definir
acciones y tareas para el POl 2026 no era prudente ya que éste se presentaba
en el mes de setiembre.

0 Correo electronico del 19/12/2025 de la Sra. Ninotchka B.B.
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Es por ello, que la Unidad de Planificacion Institucional mediante el Proceso de
Mejora Continua ha dado seguimiento a las acciones definidas por las
dependencias donde se ha tenido como resultado evidencias de cumplimiento
recibida mediante el correo electrénico.

Ahora bien; ademas es importante recalcar que en el POl del periodo
presupuestario se definen metas contempladas en el catalogo de indicadores no
asi, tareas o actividades que éstas deben de responder a indicadores a nivel
estratégico, sustantivo y de gestion.

No obstante, cabe indicar que una vez finalizado este periodo en el mes de
diciembre se hara una evaluacion del cumplimiento de las acciones pendientes
en el mes de febrero del 2026. (el subrayado es parte del original)

Segun respuesta de la jefatura de la UPI, el seguimiento de las recomendaciones
estaba para diciembre del 2025 y para febrero del 2026 se hara una evaluacion de
las acciones pendientes y que a nivel del POl 2026 no era posible porque se
presentaba en setiembre. Situacion que es contraria entre el informe de
autoevaluacion y lo acordado en Junta Directiva.

Hay contradiccion entre el informe anual de la autoevaluacion 2024 al solicitar que los
planes de mejora se realicen a diciembre del 2025 y que el acuerdo indique que se
incorporen en el POI2026, ademas que la jefatura de la UPI indica que no se pueden
incluir porque son tareas que deben responder a indicadores a nivel estratégico.

Criterio:

El Manual Institucional de Cargos mayo 2025 establece como parte de las funciones
de la secretaria ejecutiva lo siguiente:

* Asistir a sesiones de la Junta Directiva del Instituto, tomando nota de las
discusiones y acuerdos, preparar los resiumenes, actas e informes de estas y
hacer las comunicaciones respectivas.

* Llevar el control de la ejecucion de los acuerdos de la Junta Directiva y presentar
informes periédicos sobre el resultado de estos, asi como informar al personal del
Instituto cuando corresponda.
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Asi mismo el “Reglamento de la Junta Directiva del Instituto Nacional de las Mujeres”
en su articulo 14, en su ultimo parrafo indica:

Los acuerdos en firme adoptados por la Junta seran comunicados en orden de
prioridad por la Secretaria Técnica, a quien corresponda para su debida ejecucion,
actuando por delegacion y en un plazo de tres dias habiles siguientes. Asi mismo
se le comunicard a quien interese, a la Administracion Superior, Unidad de
Asesoria Legal y Auditor o Auditora Interna, para lo que corresponda.

Causa:

Inobservancia a lo regulado tanto en el “Manual Institucional de Cargos institucional”
como en el “Reglamento de la Junta Directiva del Instituto Nacional de las Mujeres”
en especifico con el “Seguimiento a los acuerdos de Junta Directiva” por parte de la
secretaria de Junta Directiva, esa es la principal causa para el no cumplimiento de los
acuerdos de Junta Directiva y de las recomendaciones emitidas por el proceso de
Auditoria Interna.

Efecto:

Los incumplimientos a los acuerdos de Junta Directiva relacionados con la
presentacion de los resultados de la autoevaluacion de control interno 2024 y la
incorporacion de los planes de mejora en el POI2026, estan estrechamente
relacionados con procesos de seguimiento pocos efectivos; hace que expongan al
INAMU a la materializacién de riesgos legales, reputacionales e imagen y un
debilitamiento sistematico del Sistema de Control Interno. (ver conclusion 4.5)

3.4 HALLAZGO: DEBILIDADES EN LA GESTION DE LA COMISION DE CONTROL
INTERNO CECI-SEVRI

oo DM i | ome

3.4.1: SESIONES DE LA COMISION

www.inamu.go.cr \ auditoriainterna@inamu.go.cr




=~ _—

/

/

27 de marzo del 2026
INAMU-JD-AI-In-003-2026
Pagina 33 de 55

Condicion:

El Reglamento para el Funcionamiento de la Comisién Ejecutiva de Seguimiento al
Sistema de Control Interno y al Sistema Especifico de Valoracién del Riesgo
Institucional- CECI-SEVRI, en su articulo 11 establece que dicha Comision debe
sesionar ordinariamente una vez cada mes y de manera extraordinaria cuando asi se
determine, sin perjuicio de lo anterior se analizaron las actas del afio 2025.

La siguiente tabla muestra los resultados de la revision de las actas:
Tabla 4 Actas Comision CECI-SEVRI

Afo Mes # de Acta Fecha de Sesion Foliado Firmadas Sesion Observaciones

No se sesiond ordinariamente, incumpl. Art 11
2025 Enero 01-2025 14/1/2025 V V Extraordinaria  |Reg. Comisién CECI-SEVRI
2025 | Febrero [01-2025 25/2/2025] V' |ordinaria
2025 Marzo 02-2025 18/3/2025 N Ordinaria Pendiente firma de Sra. Ana Victoria
2025 Marzo 02-2025 25/3/2025 N N Extraordinaria  |Esta en folio 909- antes de la sesién de febrero
2025 Abril  |03-2025 22/4/2025] v |ordinaria
2025 Mayo  |04-2025 20/5/2025] v |ordinaria
2025 Junio 05-2025 17/6/2025 N N Ordinaria Impreso hasta nimero de acta de Junio folio 943
2025 Julio
2025 Agosto ¢Se hasesionado los meses Julio, Agosto,
2025 Setiembre Setiembre y Octubre de manera ordinaria?
2025 Octubre

Fuente: Auditoria Interna con actas de Comision de Control Interno CESI-SEVRI

No se sesioné de manera ordinaria en enero incumpliendo el articulo 11 de supra
Reglamento, de igual manera no se sesiono en los meses de julio, agosto y setiembre.

Mediante correo electrénico del 14 de noviembre se le indicé a la Sra. Ninotchka
Benavides Badilla sobre lo encontrado, ademas se le consulté si se sesion6 de julio
a octubre brindando la siguiente respuesta:

Buenas tardes, Cindy

Un gusto saludarte, como hemos mencionado en los meses de julio, agosto y
setiembre, las sesiones fueron canceladas porque no hubo quorum, por temas de
priorizacion en tareas como el POl y Presupuesto 2026, y su actualizacion en el
sistema.

www.inamu.go.cr \ auditoriainterna@inamu.go.cr




27 de marzo del 2026
INAMU-JD-AI-In-003-2026
Pagina 34 de 55

Criterio:

El Reglamento para el Funcionamiento de la Comision Ejecutiva de Seguimiento al
Sistema de Control Interno y al Sistema Especifico de Valoracién del Riesgo
Institucional- CECI-SEVRI, establece lo siguiente:

Articulo 5. Ambito de competencia de la Comision.

Su ambito de competencia abarca desde la promocién de cultura y practicas
favorables en materia de control interno y administracion del riesgo, asi
como el monitoreo de cumplimiento, la asesoria y recomendaciones a las
autoridades del INAMU responsables, para que las personas titulares
subordinadas y la administracion activa, orienten sus esfuerzos hacia el
fortalecimiento de ambos sistemas.

(El resaltado no forma parte del original)

Articulo 06 “Integracion de la Comision” del reglamento de la comision CECI-
SEVRI, la Comisién esta integrada por las siguientes personas como titulares con
derecho a voz y voto:

* Una persona funcionaria representante de la Unidad de Planificacion, quien
coordina.

* Una persona funcionaria representante de la Presidencia Ejecutiva.

« Una persona funcionaria representante de la Comisién de Etica y Valores
Institucionales.

* Una persona funcionaria representante de la Direccion Administrativa
Financiera.

» Una persona funcionaria representante de la Direccion Estratégica.

Articulo 11. De las sesiones de la Comisidn (virtuales o presenciales).

La Comision, sesionara ordinariamente una vez cada mes y de manera
extraordinaria cuando asi se determine. (...)

El quorum para sesionar es el de mayoria simple (3) de las personas titulares que
integran la Comision. Los acuerdos también se tomaran por mayoria simple de
las personas titulares presentes. En caso de empate la persona que coordina la
comisién tiene doble voto.
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Causa:

La ausencia de quérum para que la Comision de Control Interno CECI-SEVRI,
sesione de forma continua, puede estar estrechamente relacionada a la ausencia de
cultura y concientizacion por parte de los miembros de la Comision de Control Interno
CECI-SEVRI respecto a la responsabilidad por el establecimiento, mantenimiento,
funcionamiento, perfeccionamiento en el ambito de sus competencias.

Efecto:

Incumpliendo a lo normado por parte de la Comisién Ejecutiva de Seguimiento al
Sistema de Control Interno y al Sistema Especifico de Valoracién del Riesgo
Institucional- CECI-SEVRI, al no sesionar como lo indica la norma, expone a la

Institucion de igual manera a un debilitando sistematico del sistema de control interno.
(ver conclusién 4.6).

3.4.2: ACTAS DE LA COMISION DE CONTROL INTERNO CECI-SEVRI

Condicion:

Dentro de las pruebas de cumplimiento efectuadas se verificd que las actas cumplan
con las formalidades correspondientes como es que estén foliadas, en orden
cronolégico y consecutivo, ademas que contaran con las firmas respectivas de la
coordinadora y la persona secretaria de la Comisién de Control Interno CECI-SEVRI.

Al momento de revisar el acta 02-2025 sesion ordinaria mantenia pendiente la firma
de la Sra. Ana Victoria Naranjo Porras en el mes de marzo, en el acta 02-2025 sesién
ordinaria; sin embargo, en el acta el nombre que viene impreso es el nombre de la
Sra. Ninotchka Benavides; no obstante, en conversacion con la Sra. Xinia Herrera
Aguilar quién lleva el control de los libros de la Comision de Control Interno CECI-
SEVRI y revisando el acta quién debe firmar es la Sra. Naranjo que aun presidia la
sesion.
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Imagen 4 Firma pendiente Acta Ordinaria 02-2025

Interno y al Sistema del Riesgo CEC)!

Ubro de Actas ogw) Y)

g .
Comisién Ejecutiva de Seguimiento al Sistema de Control

e
SESION ORDINARIA 2.2025 . Sistema
Modo Virtual mediants is agicacion Teams Comisién Ejecuti de Seguimiento
Fach: Mars 18 de Marzs de 2025 ke  alSistema Especiico del iesgo Insttucondl

um;-mmwu-;:mmnuwmmam Libro de Actas.

€2 Propuest Plas de Trabajo 2025

1
L 58200 Nk Beaies Bost g malaaruna s erGesto o
v o it Plan o T 280y g o Pan 8 T 20
Foaens st e b s X aowa ks ek SO0 L0,

Sdaddn |

O pasd QU

u*msnnm:muumn- {

ACUERDO?:Envr orcores s Plses T 250y 28 it 3
e doa Gt CECISEVR paa saon el Pan 4 T0a0 228
€0 i sesin crdinaria, Aprobado por ueanimidad: Responsabke:

Ejocutiva de Control temo y SEVRL ACUERDO PRME —————————

Ademas, no se respetd el orden cronoldgico de las actas ya que se imprimié primero
el acta 02-2025 del mes de marzo, antes que la 01-2025 correspondiente a febrero,
ademas, la revision de las actas se realizé en el mes de noviembre del 2025 donde la
ultima acta impresa era la de junio.
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Imagen 5 Folios 909 y 914 de Comision CECI-SEVRI
IR A A B -
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T Comisién Ejecutiva de Seguimiento al Sistema Control <
¥ al Sistema Especifico del Riesgo Institucional -CECI-SEN
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SESION ORDINARIA 1-2
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Hora de inicio: ¥ m

:\CTA ORDINARIA 1-2025, Sesion Ordinaria namero uno del mares veinticinco de
dEbrem del afio dos mil veinticinco realizada de manera virtual por la Comision Ejecutiva
e Control Interno y SEVRI a las dos con veintidés minutos de |a tarde.
Asistencia de las siguientes personas integrantes titulares: sefiora Ana Victoria Naranjo
Porras, Representante de la Unidad de Planificacion y quien preside; sefiora Angie
- e L e PN it A A 7

=afiora G ina Garcia
< IMAM

Huto Macional de fas Mgeres.

E== ZORIA I PN
S
ontrol

Comisién Ejecutiva de Seguimiento al Sistema
Interno y al Sistema Especifico del Riesgo Institucional ~CECI-

Libro de Actas

SESION EXTRAORDINARIA 2-2025 ‘
Modo Virtual mediante la aplicacién Teams .-

Fecha: Martes 25 de Marzo del 2025
Hora de inicio: 200 P —

ACTA EXTRAORDINARIA 2-2025, Sesi
marzo del afio dos mil veinticinco realiza

Fuente: UPI, Folios de la Comisién de Control Interno CCI-SEVRI

Criterio:

La circular 003-03-2023 Instrucciéon Administrativa sobre la gestién de actas, y

documentos relacionados, en todos los 6érganos colegiados del INAMU establece lo
siguiente en el punto 3y 10:

Deberan ser firmadas por la persona con el cargo de presidente y la persona
nombrada como secretaria, en lapicero de tinta azul (a base de aceite, y no de agua
o gel), y empleando unicamente el sello oficial del 6rgano colegiado y la tinta que
suministré el Archivo Central Institucional.

Cada sesiéon debe codificarse con las siglas oficiales del 6rgano colegiado, el
numero de consecutivo anual de la sesion (3 digitos), y el afio (4 digitos), a su vez,
el titulo se consigna en letras mayusculas y negrita.

www.inamu.go.cr \ auditoriainterna@inamu.go.cr




27 de marzo del 2026
INAMU-JD-AI-In-003-2026
Pagina 38 de 55

Las Normas de control interno para el Sector Publico (N-2-2009-CO-DFOE) y reforma
Resoluciones R-C0-64-2005, R-C0O-26-2007, R-CO-10-2007, en el capitulo V:
Normas sobre sistemas de informacion, en el numeral 5.6.1 Confiabilidad dice:

La informacién debe poseer las cualidades necesarias que la acrediten como
confiable, de modo que se encuentre libre de errores, defectos, omisiones y
modificaciones no autorizadas, y sea emitida por la instancia competente.

Causa:

La inobservancia a la normativa y/o lineamientos para la elaboracion de actas de
organos colegiados en soporte papel en el INAMU, provoca inconsistencias como las
sefaladas relacionadas con, la ausencia de firmas, alteracion del orden cronoldgico
y la periodicidad de estas.

Efecto:

Exposicion a riesgos operativos, asi como inconsistencias en los documentos
oficiales como son las actas de la Comisién de Control Interno CECI-SEVRI y que
respaldan la gestion institucional en materia de control interno y riesgos son los
principales efectos de los incumplimientos la normativa y/o lineamientos para la
elaboracion de actas de 6rganos colegiados en soporte papel en el INAMU. (ver
conclusioén 4.6)

3.4.3: SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE MEJORA DE LA AUTOEVALUACION
DE CONTROL INTERNO

Condicion:

Como parte de los objetivos del estudio fue el analisis del seguimiento de los planes
de accion de mejora de los resultados de la Autoevaluacion del Sistema de Control
Interno del 2024 y de periodos anteriores. Para lo cual se analizé el “Informe de
Resultados Anual 2024 SEVRI-Estratégico, SEVRI-Programatico y Planes de Mejora
del Sistema de Control Interno-enero 2025” que se presenté en la sesion N°09-2025
celebrada el 31 de marzo del 2025.
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La Administracion Activa presentd en el informe los resultados un porcentaje de
cumplimiento anual de un 96%, indicando que de 765 acciones se cumplieron 733,
situacidon que es relevante en comparacién con periodos anteriores.

Las dependencias que dejaron acciones pendientes fueron:

Tabla 5 Dependencias con acciones de mejora pendientes

Dependencias #  Acciones
pendientes
CEAAM Occidente 8
Centro Informacion y Orientacién 3
Departamento Desarrollo Regional 1
Direccion Administrativa Financiera 11

Regional Huetar Caribe

Secretaria Técnica de la Pieg

Unidad de Asesoria Legal

Unidad de Planificacion Institucional
Fuente: Informacién suministrada de la UPI

NWI =N

Durante el afio 2025 solo se presentd en la sesion de Junta Directiva 09-2025 un
seguimiento de los planes de accién de mejora, concluyendo con los seguimientos de
esas autoevaluaciones anteriores y para la autoevaluacién del afo 2024 el
seguimiento del cumplimiento seria hasta diciembre del 2025.

Criterio:

En Sesion de Junta Directiva 09-2025 celebrada el 31 de marzo del 2025, en acuerdo
03 se indico:

1 Aprobar el documento “Informe Anual de seguimiento al sistema de control

interno y al Sistema Especifico de Riesgos institucionales 2024” presentado por

la Comision CECI-SEVRI.

2 Instruir a la Presidencia Ejecutiva del INAMU para que haga de conocimiento

del todo el personal los siguientes elementos:

a) El Informe anual de seguimiento 2024 al Sistema de Control Interno y al
Sistema Especifico de Valoracion de Riesgos (SEVRI).

b) Informar que se da por terminado el seguimiento al Plan de Mejoras de
Control Interno para los afos 2022 y 2023 el cual avanzé
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significativamente a partir del llamado que hizo esta Junta Directiva el
ano pasado.

¢) Hacer un llamado para que se inste a todo el personal para que actualice
trimestralmente la valoracion de riesgos y el avance a los planes de
mitigacién en el marco del Modelo de Gestion de riesgos operativos en el
sistema SIPGAF, para que esté actualizado de manera permanente, segun
las indicaciones técnicas y metodologicas que emita la Comision CECI-
SEVRI con apoyo de la Unidad de Planificacion Institucional.

3 Instruir a la Comisién CECI-SEVRI para que continie dando seguimiento

respectivo a los planes de Control Interno y SEVRI y mantenga actualizada a esta

Junta Directiva de dichos avances segun corresponda. (el resaltado no forma

parte del original)

Ademas, la Ley General de Control Interno, Ley 8292 en los articulos siguientes
establecen:

Articulo 10. —Responsabilidad por el sistema de control interno. Seran
responsabilidad del jerarca y del titular subordinado establecer, mantener,
perfeccionar y evaluar el sistema de control interno institucional. Asimismo, sera
responsabilidad de la administracion activa realizar las acciones necesarias para
garantizar su efectivo funcionamiento.

Articulo 17. —Seguimiento del sistema de control interno.

Entiéndese por seguimiento del sistema de control interno las actividades que se
realizan para valorar la calidad del funcionamiento del sistema de control interno,
a lo largo del tiempo; asimismo, para asegurar que los hallazgos de la auditoria 'y
los resultados de otras revisiones se atiendan con prontitud.

En cuanto al seguimiento del sistema de control interno, seran deberes del jerarca
y los titulares subordinados, los siguientes:

(...)

*b) Que la administracion activa realice, por lo menos una vez al ano, las
autoevaluaciones que conduzcan al perfeccionamiento del sistema de control
interno del cual es responsable. Asimismo, que pueda detectar cualquier desvio
que aleje a la organizacion del cumplimiento de sus objetivos.
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Ademas, la Ley 8292 establece causales de responsabilidad administrativa, segun
el articulo 39:

Articulo 39. —Causales de responsabilidad administrativa. El jerarca y los
titulares subordinados incurrirdn en responsabilidad administrativa y civil, cuando
corresponda, si incumplen injustificadamente los deberes asignados en esta Ley,
sin perjuicio de otras causales previstas en el régimen aplicable a la respectiva
relacion de servicios.

El jerarca, los titulares subordinados y los demas funcionarios publicos incurriran
en responsabilidad administrativa, cuando debiliten con sus acciones el sistema
de control _interno_u omitan las actuaciones necesarias para establecerlo,
mantenerlo, perfeccionarlo y evaluarlo, segun la normativa técnica aplicable.

(El subrayado no forma parte del original)

Causa:

El seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejora en materia de control
interno de las autoevaluaciones del afo 2022 y 2023 se dieron por concluidas
segun acuerdo 03, inciso b de la sesion de Junta Directiva 09-2025, quedando
pendiente de verificar las de la autoevaluacion del 2024 que segun indico la Unidad
de Planificacién Institucional en febrero del 2026 presentarian los resultados de ese
seguimiento.

Efecto:

El seguimiento de autoevaluaciones anteriores se concluyé considerando el
porcentaje de cumplimiento que se obtuvo que fue de un 96% situacion que muestra
un efecto positivo para la Institucién con respecto al cumplimiento para mejorar el
sistema de control interno. (Ver conclusién 4.7).

3.4.4: SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE MITIGACION DEL SERVRI

Condicion:

En el afno 2025 se presentd a la Junta Directiva dos informes relacionados con el
seguimiento del SEVRI, el primero es el “Informe de Resultados Anual 2024 SEVRI-
Estratégico, SEVRI-Programatico y Planes de Mejora del Sistema de Control Interno
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enero 20251 y el segundo es el “Informe de resultados | y Il Trimestre 2025 SEVRI-
y Planes de Mejora del Sistema de Control Interno junio 20252

Al revisar el informe que presenta los resultados anuales del 2024 sobre la mitigacion
del SEVRI estratégico indica lo siguiente:

(-..)

“Como se puede apreciar en las imagenes iniciales al cierre del ano 2024 se
obtiene un porcentaje de cumplimiento de un 91.3% con 21 acciones cumplidas
y 2 acciones en proceso. (...)"

También detalla:

(...)

Durante al afio 2024 se han atendido la mayoria de las acciones propuestas como
se ha demostrado en las paginas anteriores; en proceso solamente quedan dos
acciones por cumplirse, que tienen relacion directa con el Objetivo Estratégico 3
y 10, la primera tiene un riesgo de nivel medio que es el debilitamiento del INAMU
como ente rector en materia de transversalizacion de la perspectiva de género en
el sector productivo nacional. En lo que respecta al Objetivo Estratégico 10 el
riesgo identificado es la desarticulacion en el desarrollo de os procesos técnicos
y administrativos, que afectan el nivel de eficacia y eficiencia institucional. Lo
mencionado se puede visualizar en la siguiente Tabla #1.

Con relacion al seguimiento del SEVRI programatico el informe indico lo siguiente:

“El SEVRI Programatico obtiene un nivel de cumplimiento en el Plan de Mitigacion
de un 93% que representa 123 acciones cumplidas de un total de 132 acciones,
en proceso estan 7acciones y sin avance 2 acciones.

..y

Las dos acciones que estan sin avance son del proceso o subproceso de Servicios
Generales y transporte (nivel de riesgo 1) y la Asesoria legal institucional (nivel de
riesgo 15).

Para el afio 2025 el seguimiento de la valoracion de riesgos se realizaria por medio
del sistema SIPGAF permitiendo fortalecer el SEVRI y contar con informacion en
tiempo real. Segun oficio INAMU-PE-UPI-CECI-SEVRI-019-2025 del 26 de agosto del
2025, la coordinadora de la Comision de Control Interno CECI-SEVRI, indico:

" Aprobado en sesion ordinaria 09-2025 celebrada el 31 de marzo del 2025.
2 Aprobado en sesion ordinaria 32-2025 celebrada el 08 de setiembre del 2025
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(...)

“En resumen, el Analisis de Riesgos da un resultado de 88 Riesgos Extremos,
ubicados en una escala de valoraciéon de 15 a 25, que se deben de atender de
forma inmediata en el corto plazo. Un total de 58 Riesgos Altos, ubicados en un
rango de Valoracion de Riesgos entre 8,9, 10 y 12. Un total de 37 Riesgos Nivel
Moderado, en rango de valoracion entre 4, 5 y 6, estos ultimos riesgos no
requieren de un plan de accion, pero si de seguimiento por parte de las
dependencias.”

La cantidad de 88 riesgos extremos se analizoé en la sesion de Junta Directiva 32-
2025 del 08 de setiembre del 2025, fueron identificados por cada dependencia en el
SIPGAF, sin embargo, segun indico la jefatura de la UPI, apenas se tiene un nivel de
cumplimiento de un 11.4% para el semestre del 2025. Derivado de esta situacion se
identificé una cantidad de riesgos que, segun lo comentado por la jefatura de la UPI
en la sesion de Junta Directiva, existen riesgos en diferentes dependencias que
pueden mitigarse con soluciones integrales a nivel de la Institucion como ejemplo
mejor conexidn a internet, identificado en regionales y los CEAAM, que puede ser
analizado por la Unidad de Informatica.

Criterio:

Ley General de Control Interno, Ley 8292, en su capitulo |, articulo 2 definiciones,
inciso f:

“Valoracion del riesgo:

Identificaciéon y analisis de los riesgos que enfrenta la institucién, tanto de
fuentes internas como externas relevantes para la consecucion de los
objetivos; deben ser realizados por el jerarca y los titulares subordinados, con
el fin de determinar cémo se deben administrar dichos riesgos.

Las Directrices Generales para el establecimiento y funcionamiento del Sistema
Especifico de Valoracién de Riesgo Institucional (SEVRI) D-3-2005-CO-DFOE, en su
punto 2. “Aspectos generales del Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo
Institucional”, establece:

2.3. Objetivo del SEVRI. El SEVRI debera producir informacion que apoye la
toma de decisiones orientada a ubicar a la institucion en un nivel de riesgo
aceptable y asi promover, de manera razonable, el logro de los objetivos
institucionales.
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2.4. Productos del SEVRI. El SEVRI debera constituirse en un instrumento que
apoye de forma continua los procesos institucionales. En este sentido, se debera
generar a través del SEVRI:

a) Informacion actualizada sobre los riesgos institucionales relevantes asociados
al logro de los objetivos y metas, definidos tanto en los planes anuales operativos,
de mediano y de largo plazos, y el comportamiento del nivel de riesgo institucional.
b) Medidas para la administracion de riesgos adoptadas para ubicar a la
institucidn en un nivel de riesgo aceptable.

Causa:

El ano 2025 es la primera vez que cada dependencia utiliza el sistema SIPGAF para
establecer su propia valoracién de riesgos inherentes, propuestas de planes de
accion, asi como incorporar tareas para mitigar los riesgos inherentes. Se hizo un
levantamiento de riesgos del | y Il trimestre, donde se dara seguimiento a los planes
de accion hasta diciembre del 2025. La jefatura de la UPI explico en la Junta Directiva
que las dependencias ingresan y seleccionan los riesgos que consideran segun la
lista de riesgos que brinda el sistema, esto puede afectar la cantidad de riesgos que
tiene cada dependencia, por lo que considera se debe hacer un cambio de la
metodologia. Sin embargo, para que los riesgos se vayan mitigando se requiere
seguimiento de los planes de accion por parte de los titulares subordinados, acciones
a nivel de la Institucion, para que la cantidad de riesgos identificados cambie su
categoria y valoracion.

Este proceso provoco capacitaciones y acompanamiento por parte de la Gestioén de
Riesgos de la UPI, es una etapa de cambios y requiere irse analizando con plazos
definidos para ver el comportamiento y responsabilidad de cada dependencia.

Efecto:

La cantidad de riesgos identificados como extremos, por parte de la
Administracién Activa, pueden ser inmanejables o poco controlados por su
complejidad o cantidad para la Institucién, al clasificarse 88 de nivel extremos implica
que la institucion debe realizar un analisis de sensibilizacion con el objetivo de
establecer una priorizacion sustentada de acuerdo con parametros de razonabilidad,
objetividad, impacto y probabilidad.
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Sin un analisis de riesgo oportuno y un seguimiento continuo los riesgos que se han
identificado pueden llegar a materializarse exponiendo al INAMU a errores, fraudes y
problemas legales, de imagen, entre otros, por eso se requiere compromiso de la
jerarca y titulares subordinados que se evidencie en las atenciones de los planes de
accion. (Ver conclusion 4.8)

3.5 HALLAZGO: INCUMPLIMIENTO EN LA APLICACION DE LA HERRAMIENTA
DEL MODELO DE MADUREZ

i | s (MR oo | e

Condicion:

Como parte de los procedimientos de Auditoria Interna se consulto a la jefatura de la
Unidad de Planificacion Institucional, donde también participd la Sra. Xinia Herrera
Aguilar el dia 30 de octubre del 2025 sobre el Modelo de Madurez del Sistema de
Control Interno que la Institucién debe hacer cada dos anos.

La jefatura de la UPI indic6 lo siguiente:

b. Instrumento Modelo de Madurez, el mismo ya fue aplicado como lo establece
el Oficio INAMU-PE-UPI-CECI-SEVRI-026-2025 y se espera presentar a
principios de febrero el respectivo informe.

El Instrumento se envid el 27 de noviembre del 2025 mediante el oficio INAMU-PE-
UPI-CECI-SEVRI-026-2025, titulado “Inicio Proceso de Aplicacion Instrumento
Modelo de Madurez Sistema Control Interno INAMU”.

La ultima aplicaciéon de la herramienta del modelo de madurez fue en el afio 2021,
siendo un incumplimiento porque debe ser cada dos afios. En este informe no se
puede realizar ninguna revision sobre la aplicacién del modelo de madurez porque al
momento del estudio estaba en proceso; sin embargo; se presenta la informacién
recopilada.
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Criterio:

La herramienta de la Contraloria General de la Republica-Divisién de Fiscalizacion
Operativa y Evaluativa, establece en el marco de aplicacion:

Implementacién

De acuerdo con los deberes establecidos en la Ley General de Control Interno, al
jerarcay a los titulares subordinados les corresponde definir, de conformidad con
la naturaleza y complejidad de la institucion, la forma en que se aplicara la
herramienta, cuya periodicidad de aplicacion debe ser al menos de cada dos
anos.

Para ello, las autoridades competentes deben definir al menos lo siguiente:
- Un responsable que asuma el rol de lider para la aplicacién de la herramienta.
- La participacion del jerarca y de los titulares subordinados en la aplicacion de la
herramienta.

- La participaciéon de los demas funcionarios de la institucidon en la aplicacion de
la herramienta- EI periodo para la aplicacion de Ila herramienta.
- La fecha limite para la comunicacion de resultados del diagndstico.
- El uso de los resultados del diagnéstico en el proceso de autoevaluacion anual
del sistema de control interno.

Reglamento para el funcionamiento de la Comision Ejecutiva de Seguimiento al
Sistema de Control Interno y al Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo
Institucional CECI-SEVRI” en su articulo 7, inciso f, que establece lo siguiente:

Articulo 7. Responsabilidades de la Comision CECI-SEVRI
(...)

f. Aplicar cada dos afios, como minimo, la herramienta diagnéstica: Modelo de
Madurez del Sistema de Control Interno y actualizar el Sistema Especifico de
valoracion de Riesgos institucional, a fin de determinar el grado de avance y
consolidacion institucional de dichos sistemas.

Causa:

Incumplimientos al Reglamento para el funcionamiento de la Comision Ejecutiva
CECI-SEVRI, en especifico a la aplicacion la herramienta denominada “Modelo de
Madurez del Sistema Especifico de Valoracion de Riesgos Institucional (SEVRI)’
como es una herramienta de diagnéstico, que evalua en etapas (incipiente a
optimizado) la gestién de riesgos, lo cual limita medir componentes claves para
autoevaluar y mejorar continuamente el control interno institucional.
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Efecto:

Sin una medicion del estado de madurez del control interno de la Institucion continuo
limita establecer planes de mejora robustos y oportunos para gestionar y mitigar la
exposicion de riesgos legales, financieros, operativos, producto de la operacion de los
servicios institucionales (Ver conclusién 4.9).

4. CONCLUSIONES

La Auditoria Interna, realizo el presente proyecto especial de auditoria con el objetivo
de analizar el cumplimiento con que la Administracion Activa elabor6 y aplico la
Autoevaluacién de Control Interno durante el periodo 2024 asi como el seguimiento
a los planes de accion de las autoevaluaciones y el SEVRI, ademas de revision de
las actas de la comision CECI-SEVRI y la aplicacion de la herramienta del modelo de
madurez, para lo cual presentamos las siguientes conclusiones:

4.1 CONCLUSION

La ausencia de lineamientos sobre el almacenamiento apropiado para la preservacion
de los documentos e informacién fisica o digital que la Institucién deba conservar en
virtud de su utilidad o por requerimiento técnico o juridico, como en el caso especifico
los datos que permitan verificar el cumplimiento, validez y suficiencia del SCI, por
medio de las autoevaluaciones periddicas es la principal causa que provoco la perdida
de informacion, ya que al suprimir o hacer inaccesible informacion digital del INAMU,
podra tipificarse como un delito de dafios informaticos, sumado de la materializacion
de riesgos relacionados con pérdida de datos o legales, ademas de un debilitamiento
del sistema de control interno. (ver recomendacién 5.1)

4.2 CONCLUSION

La informacion utilizada para la presentacion de los resultados de la Autoevaluacion
de Control Interno 2024 en el INAMU, presenta inconsistencias relacionadas con la
calidad y pertinencia de los datos, situaciones que le restan confiabilidad,
oportunidad y utilidad como atributos fundamentales de la calidad de la
informacion, esto principalmente derivado a la ausencia de herramientas
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automatizadas para la captura y analisis de datos originados de las autoevaluaciones
de CI, en el INAMU, provocan errores e inconsistencias en la presentacion de la
informacion para la toma de decisiones.

En la autoevaluacion del afno 2024 se contdé con la participacion de las 34
dependencias de la Institucidn; los resultados se lograron revisar mediante un
documento denominado “Auxiliar de las evidencias aportadas por cada dependencia”,
en el cual se exponen los resultados por los componentes: ambiente de control,
evaluacion de riesgos, actividades de control, sistemas de informacion vy
comunicacion y seguimiento del sistema de control interno; el auxiliar presentan
inconsistencias como la no inclusion de respuestas de dependencias, otras
dependencias estaban duplicadas, situaciones que se presentan por ser un proceso

que, aunque se usa la herramienta Excel, es mas susceptibles a errores humanos.
(ver recomendacion 5.2)

4.3 CONCLUSION

No existe una adecuada cultura y compromiso por parte de algunas Dependencias
por cumplir con las Autoevaluaciones del Sistema de Control Interno (SCI), el no
aportar evidencia confiable, o en su defecto la omisién de esta por parte de los
titulares subordinados responsables del SCI. También, que los resultados de la
Autoevaluacion 2024 se presentan por componente a nivel Institucional pero no se
hace por dependencia. Estas situaciones aumentan la exposicidon de riesgos
operativos, asi como a un debilitamiento de las responsabilidades que competen a
las personas funcionarias de la Institucion para que de manera oportuna, efectiva y
con observancia a las regulaciones aplicables, se realicen las acciones pertinentes y
atender los requerimientos para el debido disefio, implantacién, operacién, y
fortalecimiento de los distintos componentes funcionales del SCI, derivado de lo
anterior resulta relevante la implementacion de un indicador de gestion vinculado al
desempefo sobre el cumplimiento de la Autoevaluacion. (ver recomendacién 5.3)

4.4 CONCLUSION

Dentro de las principales causas de que la Institucion presente los resultados de la
Autoevaluaciéon de Control Interno 2024, sin tomar en cuenta la calidad y pertenencia
de la informacion suministrada por los procesos y subprocesos participantes deriva
en la metodologia que se utiliza la cual solo toma en cuenta el cumplimiento de
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la presentacion, sin observar la pertinencia de las evidencias, esta situacion ya
se ha expuesto en informes anteriores, lo que conlleva al incumplimiento de las
recomendaciones emitidas por parte de la Auditoria Interna en este tema.

4.5 CONCLUSION

Los incumplimientos a los acuerdos de Junta Directiva relacionados con la
presentacion de los resultados de la autoevaluacion de control interno 2024 y la
incorporacion de los planes de mejora en el POI2026, estan estrechamente
relacionados con procesos de seguimiento pocos efectivos; hace que expongan al
INAMU a la materializacion de riesgos legales, reputacionales e imagen y un
debilitamiento sistematico del Sistema de Control Interno. (ver recomendacién 5.4 y 5.5)

4.6 CONCLUSION

La ausencia de quérum para que la Comisién de Control Interno CECI-SEVRI pueda
sesionar de forma continua, esta estrechamente relacionada a la ausencia de cultura
y concientizacién por parte de los miembros de la Comision de Control Interno CECI-
SEVRI respecto a la responsabilidad por el establecimiento, mantenimiento,
funcionamiento, perfeccionamiento en el ambito de sus competencias. Ademas de las
inconsistencias presentadas en los libros de Actas de la Comisién de Control Interno
CECI-SEVRI, para el 2025 evidencian la necesidad de un fortalecimiento en el
componente de cultura organizacional. (ver recomendacion 5.6)

4.7 CONCLUSION

Las actividades de seguimientos a los planes de mejora de las autoevaluaciones del
2022 y 2023 se dieron por concluidas con un avance de cumplimiento del 96%. La
autoevaluacion del afio 2024 tiene plazo de cumplimiento a diciembre del 2025 y para
febrero del 2026 se estaria informando sobre su cumplimiento.

4.8 CONCLUSION

El seguimiento de los planes de mitigacién anual SEVRI-Estratégico y SEVRI-
Programatico obtuvo como resultado un cumplimiento del 91,3% y 93% ano 2024
respectivamente y para el periodo 2025, la valoracion de riesgos se hizo por medio
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del sistema Delphos para el primer y segundo trimestre permitiendo contar con
informacion en tiempo real y da resultados de 88 riesgos extremos, 58 riesgos altos y
37 riesgos moderados; riesgos que fueron identificados por las dependencias y
requieren modificaciones a la metodologia para depurar la cantidad de riesgos y un
compromiso por parte de los titulares subordinados, situaciones que fueron
analizadas en Junta Directiva y se tomaron acuerdos para su seguimiento y control.

4.9 CONCLUSION

Se sigue presentando un incumplimiento en la aplicacion del Modelo de Madurez,
como herramienta para diagnosticar el estado actual de los procesos y subprocesos,
medir su avance y fomentar la mejora continua, permitiendo transitar de enfoques
reactivos a proactivos, fortaleciendo la gestion de riesgos, optimizando
recursos, garantizando la confiabilidad de la informacién y asegurando el
cumplimiento de los objetivos estratégicos. (ver recomendacién 5.7)

5. RECOMENDACIONES

De conformidad con las competencias asignadas en los articulos 21 y 22 de la Ley
8292, Ley General de Control Interno, se emiten las siguientes recomendaciones, las
cuales, una vez aceptadas por la Administracion Activa, deberan ser cumplidas dentro
del plazo meta establecido.

En adicion a lo anterior, debera observarse lo establecido en el punto 2.6, de este
informe sobre la implantacion de las recomendaciones de la auditoria interna en
apego a lo sefialado en la Ley 8292, Ley General de Control Interno.

A LA UNIDAD DE INFORMATICA
5.1 RECOMENDACION

En un plazo maximo de treinta (30) dias, realizar y documentar un diagndstico técnico
con el objetivo de determinar la causa raiz que origind la pérdida de los datos e
informacién que respalda el cumplimiento, validez y suficiencia de la Autoevaluacion
del Sistema de Control Interno del 2024, con el propdsito de determinar las posibles
responsabilidades e implementar las acciones de control para mitigar el riesgo de que
se vuelva a presentar esta situacion.
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Para dar por cumplida con la citada recomendacién _debe presentar ante la
Presidencia Ejecutiva con copia a la Auditoria Interna los resultados del analisis
respectivo y las acciones de control que se deben implementar para que esta
situacion no se vuelva a presentar.

Durante la revisién efectuada se tuvo la limitaciéon de no poder revisar las evidencias
que las dependencias enviaron como respaldo de la autoevaluacion, al indagar en la
situacién se determiné que fue porque se borrdé la carpeta donde se tenia la
informacion, asi que no se hizo un debido respaldo evidenciado un mal uso de la
informacion, asi como dudas sobre dénde se debe guardar la informacion que cada
dependencia realiza.

La recomendacion anterior tiene como objetivo el fortalecimiento del sistema de
control interno mediante el cumplimiento de lo normado. Al tenor, de las Normas de
control interno para el Sector Publico (N-2-2009-CO-DFOE), principalmente de lo
indicado en el numeral 1.2.b Objetivos del SCI, 5.4 Gestion Documental y 5.7.4
Seguridad.

Fecha de cumplimiento: 19 de mayo del 2026

A LA UNIDAD DE PLANIFICACION INSTITUCIONAL
5.2 RECOMENDACION

En un plazo maximo de ciento (120) dias, establecer los requerimientos técnicos y el
estudio de costos y/o de mercado que permita establecer la viabilidad de contar con
un_aplicativo para la automatizacion de la Autoevaluacion de Control Interno
Institucional.

Ademas, mientras se realiza el estudio correspondiente se establezcan medidas de
control que permitan asegurar que el instrumento actualmente utilizado para la ACI
por los procesos y subprocesos se documente con informacion suficiente, pertinente
y competente.

Para dar por cumplida con la citada recomendacién _debe presentar ante la
Presidencia Ejecutiva con copia a la Auditoria Interna los resultados del analisis
correspondiente para la posible adquisicion de un aplicativo que permita
ejecutar las autoevaluaciones de control interno de manera sistematizada.
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Durante la revision efectuada se determiné que la ACI al momento de analizar las
evidencias les hizo falta dependencias y en otros casos habia respuestas dobles,
ademas que no se pudo acceder a la documentacion respaldo de lo que envié cada
area, limitando su verificacion.

La recomendacion anterior tiene como objetivo el fortalecimiento del sistema de
control interno mediante el cumplimiento de lo normado. Al tenor, de las Normas de
control interno para el Sector Publico (N-2-2009-CO-DFOE), principalmente de lo
indicado en el numeral 1.2.b Objetivos del SCI.

Fecha de cumplimiento: 18 de agosto del 2026

A LA UNIDAD DE PLANIFICACION INSTITUCIONAL
5.3 RECOMENDACION

En un plazo maximo de treinta (30) dias, analizar la estructura del informe que se
presenta ante el Jerarca relacionado con las autoevaluaciones periddicas con el
objetivo que dentro de los resultados se incorporen datos relacionados que permita
mostrar el grado de cumplimiento de cada uno de los componentes de control interno
segun los niveles de clasificacion (alto, medio, bajo) por Dependencia.

Durante la revisién efectuada se determin6 que en la ACI al momento de presentar
los resultados lo hace considerando las respuestas segun cada componente de
manera general, pero no hay una presentacion de resultados por dependencia que
permita un analisis del control interno por area mostrando su compromiso con el
control interno de la Institucion.

La recomendacion anterior tiene como objetivo el fortalecimiento del sistema de
control interno mediante el cumplimiento de lo normado. Al tenor, de la Ley General

de Control Interno 8292, principalmente de lo indicado en el articulo 10.

Fecha de cumplimiento: 19 de mayo del 2026
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A LA PRESIDENCIA EJECUTIVA

5.4 RECOMENDACION

En un plazo maximo de quince (15) dias, presentar ante la Junta Directiva las
acciones requeridas para dejar _sin _efecto el punto 2 del acuerdo 4 de la Sesion
Ordinaria_17-2025 del 02 de junio del 2025 en especifico en lo relacionado con
comunicarle a la Institucion los resultados de |la autoevaluaciéon del periodo 2024

Para dar por cumplida con la citada recomendacion presentar a la Auditoria
Interna la acordado por la Junta Directiva.

Durante la revision efectuada se determind que no se hizo de conocimiento general a
la Institucidn los resultados de la autoevaluacion del 2024 porque la secretaria de
Junta Directiva no lo comunicé al Despacho ni Presidencia Ejecutiva, solo lo copi6 a
la Sra. Kattia Calvo, que era la jefe de Despacho, por lo tanto, sigue pendiente de
cumplirse el acuerdo.

La recomendacion anterior tiene como objetivo el fortalecimiento del sistema de
control interno mediante el cumplimiento de lo normado, respecto a presentar los
resultados a la Institucion una vez aprobado el informe por Junta Directiva y en
cumplimiento de los acuerdos de la Junta Directiva.

Fecha de cumplimiento: 04 de mayo del 2026

A LA PRESIDENCIA EJECUTIVA

5.5 RECOMENDACION

En un plazo maximo de quince (15) dias, presentar un informe ejecutivo ante el
Jerarca sobre el proceso de sequimiento y control de acuerdos emitidos por parte de
la Junta Directiva con el objetivo de asegurar el cumplimiento de estos por parte de
la persona responsable.

Para dar por cumplida la recomendacién remitir copia del informe solicitado en
el cual se analizé el tema.
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De la revision de las actas se determind que no se estan cumpliendo con los acuerdos
de la Junta Directiva, situacién que antes se habia expuesto por esta Auditoria
Interna, y a la fecha no se ha utilizado el sistema SISECA ni el vigente que
corresponde a un modulo del SIPGAF creado para el registro y control de las actas
de Junta Directiva.

La recomendacion anterior tiene como objetivo el cumplimiento de los acuerdos de
Junta Directiva, asi como lo que establece el Manual Institucional de Cargos que es
parte de las labores de la secretaria ejecutiva llevar el seguimiento y control de
acuerdos.

Fecha de cumplimiento: 04 de mayo del 2026

A LA PRESIDENCIA EJECUTIVA

5.6 RECOMENDACION

En un plazo maximo de treinta (30) dias, realizar las acciones concretas y necesarias
para asegurar que la Comision de Control Interno CECI-SEVRI sesione de manera
reqular y permanente segun lo que establece el articulo 11 del Reglamento de la
Comision _de Control Interno CECI-SEVRI, ya que como _oérgano colegiado debe
asesorar al jerarca en la implementacion y sequimiento del Sistema de Control Interno
(SCI). Aseguran la eficiencia, la proteccion del patrimonio publico y la rendicién de
cuentas, integrando componentes como gestion de riesgos y actividades de
monitoreo.

De la revisidn de las sesiones de actas de la Comisién CECI-SEVRI, se logro
identificar que de julio a setiembre no se ha sesionado y como justificacion por parte
de la coordinadora de la Comision ha sido por falta de quérum, pero esta situacion es
recurrente de periodos anteriores sin poder sesionar, afectando los proyectos y planes
de dicha Comision.

La recomendacion anterior tiene como objetivo el fortalecimiento del sistema de
control interno mediante el cumplimiento de lo normado en los articulos 06 y 11 del
reglamento de la Comisién de Control Interno CECI-SEVRI respecto a los integrantes
de la Comision y sobre sesionar una vez al mes.
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Fecha de cumplimiento: 19 de mayo del 2026

A LA UNIDAD DE PLANIFICACION INSTITUCIONAL
5.7 RECOMENDACION

En un plazo maximo de treinta (30) dias establecer acciones concretas para que se
cumpla con lo normado en el articulo 07 inciso F del Reglamento para el
Funcionamiento de la Comisién Ejecutiva de sequimiento al Sistema de Control de
Interno y al sistema Especifico de Valoracion del Riesgo Institucional-CECI-SEVRI,
en lo pertinente a la aplicacién del instrumento diagndstico del modelo de madurez.

Para dar por cumplida con la recomendacion se debe presentar a esta Auditoria
Interna los lineamientos definidos para procurar que se aplique la herramienta
cada dos ainos.

Como parte de los objetivos del estudio estaba revisar la aplicacion de la herramienta
del modelo de madurez del control interno, sin embargo, al momento del estudio se
estaba aplicando el cuestionario y en proceso los resultados de este, ademas, no se
ha hecho cada dos afos, por lo tanto, se requiere medidas de control para que se
realice la herramienta.

La recomendacion anterior tiene como objetivo el fortalecimiento del sistema de
control interno mediante el cumplimiento de lo normado por la Contraloria General de
la Republica sobre la aplicacidén de la herramienta del modelo de madurez del sistema
de control interno.

Fecha de cumplimiento: 19 de mayo del 2026

Cc. Sra. Kattia Brenes Herrera, jefatura, Despacho de la Presidencia.
Sra. Ana Lorena Flores Salazar, directora; Direccion Estratégica.
Sra. Ninotchka Benavides Badilla, directora a.i, Direccion Administrativa Financiera
Sra. Ana Victoria Naranjo Porras, coordinadora a.i, Unidad de Planificacion Institucional.
Sra. Ingrid Trejos Marin, jefatura, Unidad de Informatica.
Sra. Xinia Herrera Aguilar, profesional especialista, Unidad de Planificacion Institucional.
Sras. Integrantes Junta Directiva.
Comisién CECI-SEVRI.
Archivo
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