S SECRETARIA DISTRITAL DE HACIENDA

Periodo Segundo Semestre de 2025
Evaluado:

Estado del sistema de Control Interno de la entidad 98%

general sobre la evalua del Sistema de Co

¢Estén todos los En el marco de la presente evaluacion del Sistema de Control Interno de la Secretaria Distrital de Hacienda (SDH), se evidenci6 que los componentes del Modelo Estandar de Control Interno — MECI operan de manera

componentes . N L. . N N N . . s n s
operando juntos y de integrada y articulada. De los ochenta y un (81) requisitos evaluados, setenta y siete (77) se encuentran presentes y en funcionamiento, lo que refleja un alto nivel de implementacion del modelo. Esta integracion
manera integrada? Si contribuye al logro de los objetivos institucionales, a una adecuada gestion de los riesgos, y al cumplimiento de las normas y disposiciones legales aplicables. No obstante, se identifico la necesidad de fortalecer cuatro
S.I;Is:f': "I:e"zzs"”“’) (4) requerimientos especificos: dos (2) del componente “Ambiente de Control”, que requieren la implementacion de acciones de mejora, y dos (2) del componente “Informacién y Comunicacion”, que actualmente
respue:w): cuentan con acciones de mejora orientadas a optimizar su eficacia y su alineacion con los principios del MECI. Estas acciones permitiran avanzar en la mejora continua de la gestion institucional de la SDH.

LEs ofectivo el Con base en el andlisis realizado, se concluye que el Sistema de Control Interno de la Secretaria Distrital de Hacienda es efectivo para los objetivos evaluados, en tanto los componentes del MECI operan de manera

sistema de control integrada y articulada. El nivel de cumplimiento alcanzado corresponde al 98% de los requerimientos establecidos (77 de 81), lo cual evidencia que los mecanismos de control contribuyen de forma significativa al logro

interno para los . de los objetivos institucionales, a la mitigacion de los riesgos estratégicos y operativos, y al cumplimiento del marco normativo aplicable.

objetivos evaluados? Sl Asimismo, el funcionamiento articulado de los componentes fortalece los procesos de planeacion, seguimiento y mejora continua al interior de la entidad. No obstante, la efectividad del Sistema de Control Interno puede

S:::z:;;f"f'q“’ su incrementarse mediante el fortalecimiento dellos lrequerimientos pendlier_ﬁesl, pa}rticularmente aqueIIO§ gsociqdos a los componentes de Ambiente de Control e Informacion y Comunicacion, cuya consolidacion resulta
fundamental para robustecer la cultura organizacional, la transparencia institucional y la toma de decisiones informada.

La entidad cuenta La entidad cuenta con una institucionalidad claramente definida en el marco de su Sistema de Control Interno, la cual se sustenta en un esquema de Lineas de Defensa formalmente establecido y debidamente

::'g';:_eoﬁ‘:“?f;sma documentado en la Politica de Administracion de Riesgos y Cumplimiento. Este esquema delimita de manera precisa los roles, responsabilidades y niveles de actuacion de los distintos actores, permitiendo una

con una adecuada articulacion entre las funciones operativas, de supervision y de aseguramiento.
institucionalidad S|
(Lineas de defensa) En el desarrollo de esta estructura, la entidad ha implementado comités, instancias de control y mecanismos de seguimiento y evaluacion que facilitan la toma de decisiones informadas en materia de control interno y

ue le permita la o N ; ) - ) " . L e ) -
foma d';edec,slones gestion del riesgo. Estos espacios contribuyen al fortalecimiento de la gobernanza, la transparencia y la efectividad de los controles, promoviendo el cumplimiento de los objetivos institucionales y la mejora continua de

frente al control los procesos.

Nivel de
Cumplimiento
Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas componente
presentado en el
informe anterior

Avance
final del
Estado del componente presentado en el informe anterior component
e

¢El componente Nivel de
esté presente y Cumplimiento
funcionando? componente

Componente

De los veintirés (23) dos para el ‘evaluado, veintiuno (21) se encuentran implementados y en
adecuado funcionamiento. No obstante, dos (2) de ellos presentan oportunidades de mejora que requieren acciones por parte de los
responsables para su fortalecimiento

imi idos en el 21se presentes y en Mientras que dos
(2) requieren Ia implementacién de oportunidades de mejora por parte de los responsables.

Principales Fortalezas

- Se evidencia la definicion e i ion de orientadas a la apropiacion del Cédigo de Integridad. En este marco, la
entidad particips en la convocatoria distrital “Operacion Integridad”, en la cual se abordaron dos retos estratégicos y se promovid la
participacion de los grupos de interés mediante el taller de priorizacion de datos y la rendicion de cuentas realizada en el Tercer Dislogo

Principales Fortalezas:

- Definicion e implementacion de estrategias para apropiar el Codigo de Integridad y fomentar ambientes laborales

oo o 202, junto con ivos para el manejo de conflictos de interés y uso indebido de informacion

- Se realizaron jornadas de induccidn en el mes de agosto de 2025, ala 4 fos principios - Definicién y documentacién de las lineas de defensa en la Resolucién No. SDH-000258 de 2024

« La Oficina de Control Interno adelant6 la Evaluacion a la Gestion de Riesgos, iones, jones y . /-:;:ilua‘\lza:\on de:: ?":‘:zl?ie nesgdcsﬁ :; segunrlldad T::i la lg'ox::‘?:rl ry d‘e_ V\Iadp?lg::a de :drlmnl::if:c;c" del riesgo.

conclusiones orientadas a la mejora continua del Sistema de Control Interno. T B os o o polica e stracion del Riesgo de la entidad.

- Durante el segundo semestre de la vigencia 2025 se llevaron a cabo dos (2) sesiones del Comité Institucional de Coordinacién de plicacion de encuestas e_ssbise:: “:: en elpr °°?5‘; ;; o Y a o

Control Interno (CICCI): la primera, en modalidad virtual asincrénica, entre el 27 y 28 de agosto de 2025, y la tercera, el 11 de diciembre

de 2025, en modalidad presencial - Aprobacion y seguimiento del Plan Anual de Auditoria por el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno;

revision y apropiacion de los ejercicios auditores por parte de la Alta Direccion

5 ; .
de Mejora Oportunidades de Mejora Identificadas:

1. Requerimiento 1.2: Se evidencia avance en las actividades orientadas a a construccién de la guia para el manejo de conflictos de : ) ) . . - L
A i ° ° ° 1.Req. 1.2: Se formalizar y las acciones conel y la resolucién interna
intereses; sin embargo, se considera necesario establecer un cronograma con fechas definidas para la adopcién del procedimiento y fa ‘ ? ! a ’ 12 resol

se : ‘ ! s " 2 pro ‘ Sobre el manejo de conflictos de interés, estableciendo cronogramas especificos que permitan garantizar su implementacion

de la resolucion Lo anterior permitira garantizar una implementacién oportuna y un seguimiento efectivo, o /
oportuna y un efectivo. estos proyectos s en fase de desarrollo y carecen de una

teniendo en cuenta que actualmente se trata de iniciativas en desarrollo sin una fecha clara de finalizacién.
2. Requerimiento 1.5: Se mantiene la evaluacion en nivel 2, dado que se encuentra pendiente la actualizacion de la Politica de

inistracion de Riesgo y Cumplimiento. Si bien se tenia prevista su aprobacion en la tltima sesién del CICCI, la Oficina Asesora de
Planeacion formuld observaciones que deberan ser atendidas. En consecuencia, se proyecta su presentacion y aprobacion en la primera
sesion del Comité correspondiente a la vigencia 2026.

fecha definida de finalizacién.
2.Req. 1.5: Continuar con la ejecucion y seguimiento a las acciones de mejora documentadas, relacionadas con el Sistema
de Gestion de Reportes y Denuncias en la Entidad, para garantizar su cumplimiento dentro de las fechas establecidas.
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Estado del sistema de Control Interno de la entidad

[Ena presente evaluacion se identiics que 1os 17 imiento se presente y Esta

'se mantiene

respecto a la evaluacion del primer semestre de 2025, por lo tanto, no requiere documentar acciones de mejora.
Principales Fortalezas:

“Se evldencla que Ia Entidad cuenta con Ia planeacion estratégica formulada para el periodo 20242027, Ia cual sirve como marco para
la definicion y de los objetivos i i mismo, se realizo la consolidacion y cargue de los indicadores del Sistema
o Gesten do a Calidad (SGC) en el aplicativo MIGEMA, permitiendo su seguimiento y consulta
* De igual manera, las metas del Plan de Acci6n Institucional fueron presentadas al equipo directivo a través de la actividad denominada
“Conectados con Ia Estrategia’, desarrolléndose dos sesiones durante el semestre, o que faciltd la alineacién estratégica y el

alos
* La Entidad cuenta con estrategias de continuidad del negocio orientadas a mitigar los riesgos de interrupcién de los procesos criticos,
considerando escenarios asociados a fallas tecnologicas, de recurso humano, de infraestructura fisica y de servicios de terceros.
* Para la gestion efectiva del riesgo, se que al logro de las metas misionales y
estratégicas, fortaleciendo el control y la toma de decisiones. En este sentido, la Oficina de Analisis y Control de Riesgo (OACR)
consolida la gestion de riesgos a través del perfil de riesgos, resultado de la medicion integrada de los riesgos identificados, el cual se
alimenta de las matrices de riesgo por proceso, en ISOLUCION, utilizada por la SDH para centralizar
y gestionar esta informacion.
* Durante el segundo semestre de 2025, en la sesion del Comité de Riesgos del mes de julio, se realizé la socializacion de los resultados
de la gestion de eventos de riesgo, correspondientes al cierre del primer semestre de 2025. Adicionalmente, mediante las auditorias
internas de gestion, la Oficina de Control Interno, en su rol de tercera linea de defensa, revisa la aplicacion y ejecucion de los controles
asociados a los riesgos identificados.

Se evidencia que los 12 del se presentes y Esta 'se mantiene respecto a

la evaluacion del primer semestre de 2025, por lo tanto no se requieren acciones de mejora.

* En la Entidad, para el desarrollo de las actividades de control y la adecuada segregacin de funciones, cada empleo cuenta con su
respectiva ficha del Manual de Funciones y Competencias Laborales, en la cual se identifica el propésito del empleo y las funciones
asociadas, de acuerdo con el 4rea funcional ala que pertenece.

* La Oficina de Anéiisis y Control de Riesgo (OACR) ha disefiado, por dependencia, pianes de continuidad operativos y planes de
del negocio, en los cuales se describen los potenciales escenarios de impacto global que podrian afectar la operacion de la
SDH, asi como las acciones a seguir para su atencion; dichos planes se encuentran disponibles en el apncanvo MIGEMA.
*La SDH se encuentra en proceso de recertificacion bajo la norma ISO 9001:2015 y, adi de
mejores practicas, como ITIL, integrando de manera adecuada la estructura de control institucional. La cocumentacion mantoniéa porla

izacion cumple con los vigentes y es idénea para el tipo y alcance de la operacion que desarrolla la

Entidad.

* Asf mismo, la SDH ha establecido medidas de control orientadas a mitigar los riesgos que puedan afectar la infraestructura tecnoldgica,
en como el * Plan de Tecnologfas de la Informacion (PETI), mediante el cual se garantiza el

cumplimiento de los lineamientos de la Politica de Gobierno Digital y la Politica de Seguridad Digital de Colombia.

* La Direccion de Tecnologfa cuenta con una matriz RACI, en la cual se definen los roles, responsables y la administracion de accesos a

los sistemas de informacion, por cada dependencia.

‘La yla de de control en los ) y mapas de riesgos
evidoncian a adeouada operacion del Sistema de Control Intero en la SDH. De igual forma, la OACR, mediante la ejecucion del
procedimiento 123-P-02, realiza el monitoreo de los controles de riesgo en los procesos, a través de la revision de evidencias, verificando
la efectividad de dichos controles.

Se evidencia que doce (12) de los calorce (14) requerimientos del componente se encuentran presentes y en funcionamiento; no obstante, dos (2)
requerimientos deben continuar con el plan de mejoramiento debidamente documentado y en ejecucion.

Principales fortalezas
" La Direccitn de Impuestos cuenta con 0s sistemas SAP y sn || (slslsma legado) pora la captura de datos. Durante el segundo semestre de 2025
se diversas mejoras funcionales, de mulados por las diferentes areas de la entidad.
* En el mes de octubre de 2025, la Oficina Asesora de Comumcaclones en ariculacion oon consultora Proyectamos, realiz6 una encuesta y
arupos focales con el fin de identificar Ias ve conla ntrna e Ia Secratria do Hacienda. Como
resultado, durante el i las acciones de mejora pertinentes.
* La Direccion de Informética y Tecnologls (IT) cusnls on politicas de operacion para el uso de los repositorios de informacion, tales como

ylas carpetas por n las cuales se asignan responsables designados por cada lider para la administracion de
los accesos.
* Se desarrollan actividades de sensibilizacion orientadas a fortalecer los lineamientos y la cultura de seguridad de la informacion en la Secretaria de
Hacienda, mediante charlas y publicaciones en los diferentes medios de comunicacion institucionales disponibles.
* Para el segundo semesre de 2025 se establecio un plan de accién a través del Boletin de Calidad No. 115, el cual cobija a todos los procesos de la)
entidad, con el propésito de articular la modificacion de la estructura intera y funcional de la Secretaria Distrital de Hacienda y la implementacion del
formulario electrénico de peticiones y tramites.
* Durante el segundo semestro de 2025 se ade\snw un proceso de oonlralaclon mediante la modalidad de concurso de méritos, con el fin de

una consultor i ala de medicion de los niveles de satisfaccién de la SDH. En
eviembre do 2028 56 susrbio o contrals No 250821 de 2025, con \ngenmss fuluras 2026-2027, con la firma Proyectamos Colombia SAS., cuyo
objeto es la prestacién de servicios d parala de dicha
* Como resultado del los p\snes de rte al 31 de diciembre de 2025, se efectut el cierre de las acciones de mejora

formuladas para subsanar los hallazgos del requerimiento 13.3, derivados de la Evaluacion Independiente al Sistema de Control Interno
correspondiente al primer semestre de 20:
Oportunidades de mejora
Requerimiento 13.4: Se identifican acciones de mejora derivadas de la Evaluacién del Sistema de Control Interno del primer semesre de 2025, con
fecha de terminacion establecida en el plan de mejoramiento para el 20 de abril de 2026.
Requanmlonm 14.3: Se identifics una accion de mejora derivadas de la Evaluacién del Sistema de Control Interno del segundo semestre de 2024,

n la ion de la Politica de de Riesgo Fecha de terminacion establecida en el plan de
me]oramlemo para el 08 de abril de 2026.

98%

"En la presente evaluacion se identifico que los 17 presente y Esta calificacion se
mantiene respecto ala evaluacion del segundo semestre de 2024 por o tanto no requiere acciones de mejora.

Principales Fortalezas:

- Formulacién de la planeacién estratégica de la entidad para el periodo 2024-2027.
- Consolidacién y cargue de los indicadores del SGC en el aplicativo MIGEMA para seguimiento y consulta.

- Presentacion de metas del Plan de Accion Institucional, al equipo directivo mediante la actividad denominada *Conectados
con la Estrategia”.

- La Politica de Administracion de Riesgos establece pautas de obligatorio para todas las

procesos y procedimientos de la Entidad. Estas directrices aplican a funcionarios, contratistas y particulares que ejerzan
funciones publicas o que tengan relaciones contractuales con la Entidad.

- Para la gestion efectiva del riesgo se tienen i que
estratégicas.

- La OACR consolida la gestion de riesgos a través del perfil de riesgos, producto de la medici6n integrada de todos los
riesgos identificados. Este perfil se alimenta de las matrices de riesgo en proceso, las cuales se registran en ISOLUCION, la
herramienta tecnolégica utilizada por la SDH para centralizar y gestionar dicha informacion.

- Mediante las auditorias intemas de gestion la Oficina de Control Interno como tercera linea de defensa revisa la aplicacion y
ejecucion de controles de los riesgos.

- Presentacion del perfil de riesgos y eventos criticos a la Alta Direccion mediante el Comité de Riesgos.”

al logro de metas misionales y

"Se evidencia que los 12 imientos del presentes y funci Esta calificacion se
mantiene respecto ala evalaucion del segundo semestre de 2024, por lo tanto no se requieren acciones de mejora.

Principales Fortalezas:

- La SDH, en el desarrollo de actividades de control, y asegura la adecuada divison de funciones, segin roles y
resposabilidades, por medio del Manual de Funciones y Compotencias laborales.

- La OACR ha disefiado por dependencia planes de continuidad operativos y planes de continuidad del negocio, donde
expone potenciales escenarios de impacto global , que puedan afectar la operacién de la SDH y como se debe actuar, los
planes de continuidad se encuentran disponibles en MIGEMA.

- La SDH, se encuentra con recertificacion con tres (3) afios de vigencia en la ISO 9001-2015, Tambien se implementado
estandares de mejores practicas como ITIL, integrando de forma adecuada la estructura de control de la entidad.

- La SDH ha establecido medidas de control para mitigar los riesgos que puedan afectar la infraestructura tecnolégica, a
traves de documentos como el PETI, dode se garantiza el cumplimiento de los lineamientos de la Politica de Gobierno Digital
v la Politica de Seguridad Digital de Colombia.

 La Direccién de Tecnologia, cuenta con la matriz RACI, donde se define los roles, resposables y administracion de accesos
alos sistemas por cada dependencia.

-la ion e i i6n de de control en . procesos,
riesgos evidencian la operacion del Sistema de Control Interno en la SDH

- La OACR por medio de la ejecucion del procedimiento 123-P-02, monitorea los controles de riesgo en procesos, a través
de la revision de evidencias y verifica la efectividad e estos controles.”

y mapas de

Se evidencia que_once (11) e los catorce (14) imientos del presentes y
mientras que un (1) de los requerimientos requiere oportunidades de mejoras y dos (1) e los requerimientos deben
continuar con el plan de mejoramiento documentado y en ejecucion.

Principales Fortalezas

- La entidad cuenta con sistemas de nformacion y herramientas ofimaticas que ayudad al cumplimiento de los objetivos
institucionales, herramientas tales como BOGDATA, SICAPITAL LEGADO y herramientas ofimaticas.

- Se realizan evaluaciones peridicas desde el drea de comunicaciones, revisando impactos en las plataformas internas y con
el Centro Nacional de Consultoria, que evalua el impacto de la gestion de comunicacion organizacional.

-La entidad cuenta el procedimiento 126-P-01 COMUNICACION ORGANIZACIONAL E INFORMATIVA, cuyo objetivo
incluye el disefio y la ejecucion de las estratt ion interna, y que se encuentra vigente.

T eFarmaliza dentro dal Sistoma do Gestion de Calidad 6o a enidacol manual o usuaro editor, dentro de la GUIA Codigo:
126-G-01 MEDIOS DE COMUNICACION DE LA SDH, con esta accion se da cumplimiento al plan de mojoramiento del
requerimiento 15.1.

- Se disponen de canales de para que los reciban en tiempo real sobre la
plataforma estratégica, retos y cambios en la SHD, y comprendan cémo sus aportes conribuyen a los objefivos.

-Laentidad cuenta con la de procesos, formatos, entre otros, para el manejo
de la informacion entrante y saliente.

- Se realizo una encuesta anual de satisfaccion de usuarios internos y externos, utilizando un instrumento cuantitativo que
evalué las estrategias y canales de comunicacion de la entidad.

- En la plataforma del sistema de gestion de la entidad - MIGEMA esta asociada la Resolucién No. SDH-000002 del 3 de
enero de 2025 que adopta la Politica de seguridad y privacidad de la informacion .

Oportunidades de Mejora

13,3 Se recomienda revisar y actualizar los documentos asociados al proceso CPR-105 "Administracion Tributaria”, segun
Ias politicas institucionales (01-P-01 V20 Administracién de documentos del Sistema de Gestion”, politica de operacién 5.3.
Revision y actualizacién de los documentos, que sefiala *(....) estas revisiones se deben realizar cada vez que se requieran o
al menos cada dos afios (...)"

13,4 Se recomienda, siguiendo lo establecido en la SDH frente a la documentacién de actividades del proceso, formalizar los

dentro del Sistema de Gestion.

4%
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Se evidencia que los catorce (14) requerimientos del componente se encuentran presentes y en funcionamiento; por lo tanto, no se requieren
acciones de mejora.
Principales fortalezas
* EI Plan Anual de Auditoria (PAA) vigencia 2025 fue aprobado en diciembre de 2024 por el Comité Institucional de Coordinacion de Control
Interno (CICCI). Posteriormente, se aprobé un ajuste el 29 de abril de 2025, sin que se presentaran modificaciones durante el segundo
semestre de la vigencia.
* La Oficina de Control Interno (OCI) presenta a la Alta Direccién y al CICCI los resultados de los ejercicios auditores ejecutados conforme al
PAA, con el fin de formular acciones de mejora y fortalecer el Sistema de Control Intermo.
En desarrollo del Plan Anual de Auditorias 2025, la OCI, en su rol de evaluador independiente, realiza la evaluacion de los riesgos y de los
controles de los procesos incluidos en el alcance de los ejercicios de auditorfa.
* Mediante la Resolucion 185 de diciembre de 2025, se establece la periodicidad de las sesiones del CICCI; especificamente, el articulo 17
sefiala que el Comité se reunird de forma ordinaria y presencial, como minimo, tres (3) veces al afio, una por cada cuatrimestre.
* Como resultado de las auditorias realizadas por la OCI, los responsables de los procesos auditados elaboran planes de mejoramiento
orientados a mitigar los hallazgos identificados.
* Las dependencias analizan los informes emitidos por los entes de control y definen acciones que se incorporan al Plan de Mejoramiento
Institucional, sobre las cuales se realiza seguimiento para verificar su cumplimiento por parte de la OCI.
* En los procedimientos 01-P-03 Control de las Salidas No Conformes, 01-P-05 Auditoria Interna del Sistema de Gestion y 01-P-06
Planeacion, Seguimiento y Mejora de la Gestion, la Oficina Asesora de Planeacién (OAP) establece los mecanismos de seguimiento
corresponcdientes a la segunda linea de defonsa, los cuales incuyen:

0ala planeacion al MIPG y a los procesos: Medicion de satisfaccion.

parael
las salidas alas acciones correctivas y de mejora, Auditorias intemas.
* Durante el segundo semestre de 2025, la OCI realiz6 la auditoria a las PQRS presentadas a la Secretaria Distital de Hacienda

correspondientes al periodo julio de 2024 a junio de 2025. En el informe resultante se incluyeron orientadas al

del sistema y a la optimizacion de los procesos de atencion al ciudadano.

* La Direccion de Calidad del Servicio de Ia Secretaria General de la Alcaldia Mayor de Bogota presenta periédicamente los resultados de la
ion de las respuestas a las PQRS de la ciudad, con base en muestras evaluadas bajo criterios de calidad, oportunidad, pertinencia y

uso de la herramienta.
* La OClI realiza seguimiento trimestral a las acciones derivadas de los ejercicios auditores internos y externos mediante el formato Plan de

por lo tanto no se

Se evidencia que los 14 imientos del se presentes y
requieren acciones de mejora.

Principales Fortalezas:
- EI Plan Anual de Auditoria (PAA) para la vigencia 2025 fue aprobado en diciembre de 2024 por el Comité Institucional de
Coordinacién de Control Interno (CICCI), y s aprobo un ajuste el 29 de abril de 2025.
- La Oficina de Control Interno presenta a la Alta Direccion y al CICCI los resultados de los ejercicios auditores segun el Plan
Anual, para formular acciones de mejora y fortalecer el Sistema de Control Interno.
- La Oficina de Control Interno a través de las actividades en desarrollo del Plan Anual de Auditorias 2025 en su rol de
evaluador independiente, realiza la evaluacion de los riesgos y de los controles de los procesos que se encuentran dentro del
alcance de estos ejercicios. Ademis se realiz6.un seguimiento a los controles de los riesgos de corrupcion en el mes de
febrero de 2025.

- Como resultado de las auditorias de la Oficina de Control Interno, los responsables de los procesos auditados elaboran
planes de mejoramiento para mitigar los hallazgos identificados.

- Las dependencias analizan los informes de los entes de control y establecen acciones, que se incorporan al plan de
mejoramiento institucional, a los cuales se les hace seguimiento para su cumplimiento por parte de la OCI

- Durante el primer semestre de 2025, la OC! implements un formato de conocimiento de\ proceso, el cual incluye un item
especifico para documentar y considerar dichas externas, con los entes de
control, como insumo en la ejecucion de las auditorias internas

- La Alta Direccion documenta y hace seguimiento a las acciones de mejora identificadas en los ejercicios auditores de
gestion (auditorias y evaluaciones) y a las auditorias intemas de calidad.

~La Oficina de Control Interno, durante el primer semestre de 2025, elabord el informe de seguimiento semestral a las PQRS
presentadas a la Secretaria Distrital de Hacienda correspondientes al periodo julio - diciembre de 2024. En dicho informe se
incluyeron recomendaciones orientadas a fortalecer el sistema y a optimizar los procesos de atencion al ciudadano

- Se encuenira formalizado el formato 122-F.28 de Plan de Mejoramiento Insfitucional donde se encuentra la evaluacion de
la efectividad de las acciones. Con esta accion se da al plan de




