Ic DQ INFORME D'AUDITORIA

_SPAIN

DADES GENERALS

Organitzacié: | AIGUES DE MANRESA, S.A. N° Exp: |1/2020/1948-1/021

. |C/Planadel'Om, 6, 08241 - Manresa, Barcelona, Espafa: (Gerencia, RR.HH., Compres,
Adreca (SC): Atencio Telefonica, Informacio)

Adreca (S1): | Pca de Salt, 1, 8241 Manresa, Barcelona, Espafa: Oficines d'Atencio a I'abonat

Adreca (S2): | C/delaConcordia, 121-127,08242 - Manresa, Barcelona, Espafia: ETAP Manresa

Adreca (S3): | Ctra. d'Abrera a Manresa 1, 08240 Manresa, Barcelona, Espafia:: EDAR Manresa

Adreca (S4): | C/ de Viladordis, 5, 08241 Manresa, Barcelona, Espafia:: Piscina Municipal

Norma(s): |[X<]1509001:2015 |[ ]IS0 14001:2015 |[ | EMAS [ ] Atra:
. | |Inicial E-2 | X Renovacié
-dn'gzcsiitoria' || VSEG-1 || Extraordinaria
) VSEG-2 Altra:
Data Auditoria: | 141 15/09/23 Durada Auditoria: |3 | DataInforme: |19/09/23

ABAST, OBJECTE | CRITERIS

ABAST DE CERTIFICACIO:

GESTIO DEL CICLE DE L'AIGUA (SERVEI D’ABASTAMENT D'AIGUA POTABLE | CLAVEGUERAM.
EXPLOTACIO DE SISTEMES DE SANEJAMENT. PLANIFICACIO | EXECUCIO D'OBRES | SERVEIS
D'INFRAESTRUCTURA. SERVEI DE LABORATORI DE SALUT PUBLICA (ANALISIS D'AIGUA DESTINADES
AL CONSUM HUMA, AIGUES CONTINENTALS, AIGUES RESIDUALS, FANGS, COMPOST | SOLS).
PRESTACIO | GESTIO DE SERVEIS DE CARACTER ESPORTIU).

CRITERIS: Conjunt de politiques, procediments, normes, legislacid i requisits del SG emprats en la
realitzacio de I'auditoria i que serveixen com a referéncia a I'evidéncia de I'auditoria:

ISO 9001:2015

Prestaci6 del servei de certificacié ICDQ

Us de la Marca de certificacié ICDQ

Normativa marc del sector (la principal que afecta al producte)

Codi Instruccié 3.07-P01-109 versié 1 de 05/01/2021 Control de requisits legals i altres requisits.
Gestionats a través de I'empresa ALMGESTIO.

Excel de control de requisits legals penjat al servidor. Mensualment, Enric Comes de Almgestio,
actualitza la normativa que és d'aplicaci6 mensualment. A través de correu electronic informa de
normativa nova que els hi és d'aplicacio i actualitzant excel de normativa i posteriorment informen als
treballadors i parts interessades per el seu coneixement. L'excel esta a disposicio de tota la organitzacio
només amb mode lectura. Ultima actualitzacio juny 2022.

Aquest any estan treballant amb Almgestio per a la implantacio

EQUIP AUDITOR

FUNCIO NOM Y COGNOM(S) INICIALS
Auditor Cap: Rafel Feliu R.F.
Auditor: Antonio Fernandez AF.

Expert Tecnic:

Auditor en Formacio:

Observador:
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RELACIO DE PARTICIPANTS

\ A REUNIO REUNIO
NOM | COGNOMS CARREC / AREA INICIAL ENTREVISTA FINAL
Antoni Ventura Gerent X X X
Esther Costa Directora d'Operacions X X X
Mar Cases Tecnica de la Qualitat X X X
Eva Corbella Cap de la Qualitat i Conctrol Sanitari X X X
Rafel Feliu Audﬁor en Cap de la Qualitat i Control X X
Sanitari
Antonio Fernandez | Auditor X X

RELACIO DE CENTRES VISITATS Aplica a totes les organitzacions de qualsevol area técnica i per activitats realitzades fora
de la seu central i operativa (exemples: neteja construccid, instal-lacions, menjadors, formacio, gestié de residus, transport de
mercaderies i persones, etc.).

DATA ADRECA TIPUS DE VERIFICACIO

13/09/23 Ctra. d’Abrera a Manresa 1, 08240 Manresa, Barcelona, % Observacio d‘activitats
Espafa:: EDAR Manresa Documental

13/09/23 C/ de Viladordis, 5, 08241 Manresa, Barcelona, Espafia:: % Observacio d‘activitats

Piscina Municipal Documental

Observacioé d'activitats
Documental

13/09/23 | Xarxa carrer Puig Brucardes a Sant Fruitos de Baiges

PRINCIPALS PROCESSOS DESENVOLUPATS PER L'ORGANITZACIO (RELACIONATS AMB LES
ACTIVITATS QUE FORMEN PART DE L'ABAST DE CERTIFICACIO) | ESPECIFICAR QUE S'HA VERIFICAT
COM S'EXECUTEN (1) | QUINS DOCUMENTALMENT (2)

(1) Descripci6 de los processos que formen I'abast de certificacié i que s’ha observat la seva
execucio.

SERVEI DE CLAVEGUERAM. EXPLOTACIO DE SISTEMES DE SANEJAMENT.

SERVEI DE LABORATORI DE SALUT PUBLICA (ANALISIS D'AIGUA DESTINADES AL CONSUM HUMA, AIGUES

CONTINENTALS, AIGUES RESIDUALS, FANGS, COMPOST | SOLS)

PRESTACIO | GESTIO DE SERVEIS DE CARACTER ESPORTIU

(2) Descripci6 dels processos que formen l'abast de certificacié i que s’han verificat
documentalment

SERVEI DE CLAVEGUERAM. EXPLOTACIO DE SISTEMES DE SANEJAMENT.

SERVEI DE LABORATORI DE SALUT PUBLICA (ANALISIS D'AIGUA DESTINADES AL CONSUM HUMA, AIGUES

CONTINENTALS, AIGUES RESIDUALS, FANGS, COMPOST | SOLS)

PRESTACIO | GESTIO DE SERVEIS DE CARACTER ESPORTIU

NO APLICABILITAT DE REQUISITS DEL SISTEMA DE GESTIO

DISSENY

CANVIS RESPECTE AL PLA D’'AUDITORIA

CAP

CANVIS SIGNIFICATIUS DES DE L'ULTIMA AUDITORIA QUE AFECTEN AL SG AUDITAT

CAP

CANVIS SIGNIFICATIUS QUE PODRIEN AFECTAR AL PROGRAMA D’AUDITORIA

CAP
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RESUMEN DE L'AUDITORIA

PROCES

AVALUACIO DE LA CONFORMITAT

Context, lideratge i informacio
documentada

Context:

Comprovem que tenen definit el seu context havent determinat les
guestions tant externes com internes pertinents per al seu proposit
i la direcci¢ estratégica que afecten la seva capacitat per assolir els
resultats previstos. Aquestes questions inclouen les condicions
ambientals capaces d'afectar o veure's afectades per I'organitzacio.
El context ha estat revisat en data 11/05/23 durant la Revisio per la
Direccid.

Parts Interessades:
Comprovem que han determinat les parts interessades havent
estat revisades en data 11/05/23 sense haver identificat cap canvi

Processos:
Mantenen el mateix Mapa de Processos aprovat amb data
01/03/2022, actualment en fase de revisié.

Lideratge:

Durant aquesta auditoria hem pogut comprovar que la direccio
demostra el lideratge i el compromis respecte al SG vetllant per
I'establiment tant de la Politica com dels seus Objectius. Aixi
mateix, comprovem que es promou |'enfocament a processos i el
pensament basat en regs i la promocio6 de la millora, aixi com la
resta de requisits exigits per la Norma, tot aixd amb un clar
enfocament al client

Politica del SG:

Aiglies de Manresa va revisar la seva Politica del SG en data en data
11/05/23 contemplant-hi la Politica de Seguretat de la Informacio
d'Aiglies de Manresa (101-P01-D03) i el projecte d’adequacio per a
compliment de l'esquema nacional de seguretat (ENS) (101-P01-
D04

Comprovem que la Politica del SG ha estat posada a disposicio de
les parts interessades pertinents tant internes com externes
trobant-se penjada a I'entrada de les oficines i a la pagina web.

Al llarg d'aquesta auditoria podem comprovar que aquesta Politica
de SG s'ha comunicat, entés i aplicat dins de |'organitzacié.

Rols, responsabilitats i autoritat:

Podem comprovar que la direccié s'ha preocupat i assegurat de
comunicar i fer entendre les responsabilitats, els rols i les autoritats
als individus afectes a aquestes.

Compten amb un Organigrama aprovat en dat 01/03/22 ben definit
que es comprova reflecteix clarament les diferents responsabilitats
i nivells d'autoritat.

S'hi comprova que s'ha designat Cristina Mauri com a
Responsable del Sistema

Riscos i Oportunitats:

Planificacio Per I'analisi de Riscos i Oportunitats utilitzen el format 3.04-P11-
R0O1_2022_10. En aquest format, es fa un analisis per departament i
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per proceés. En cada una de les fitxes s'hi defineix la fitxa de procés,
entrades i sortides, organigrama, i definint el DAFO i de cada risc i
de cada oportunitat detectada es fa la seva avaluacié i quan surt
MIG o ALT s'obre una accio i es gestiona amb el format Incidéncies
3.04-P03-R03.

La uUltima avaluacié del DAFO data de 11/05/23. La avaluacio es fa
anualment i es fa amb tots els responsables de departament.
Mantenen els mateixos criteris de tipificacio del risc. Riscaltde 13 a
16, risc mig de 9 a 12 i risc moderat de 5 a 8 i de 1 a 4 risc baix.
(probabilitat x consequiencia)

Actualment no tenen identificat cap ris alt.

Destacar com a principal risc de nivell mig, dins del Departament de
Laboratori, el canvi de normativa que els obliga a acreditar -se en
molts parametres i en relatiu poc temps (2028)

OBJECTIUS DEL SG
Segueixen amb el Pla Estratégic a 5 anys de I'any 2021-2025 amb

uns 80 objectius associats amb més de 400 fites associades

Podem comprovar que els objectius del SG compleixen els requisits
de norma havent estat comunicats a I'organitzacié a través de dels
panells informatius i que sébn mesurables i coherents amb la politica
del SG.

Comprovem que els objectius del SG contemplen el que es pretén
amb ells, els recursos necessaris per abordar-los, els responsables
de complir-los, dates i metes a assolir, aixi com una avaluacio
periodica dels mateixos. Podem comprovar la planificacié d'accions
previstes per aconseguir-ho.

Total 61 objectius dels que 8 corresponen a sostenibilitat amb un
nivell d’acompliment del 67,94%

L'organitzacié duu a terme avaluacions semestrals havent estat la
darrera avaluacio duta a terme la de data maig/2023 amb un nivell

de compliment global del 67,94%

Per I'any 2023 han planificat 41 projectes amb un total de 131
tasques de les 145 identificades.

La majoria coincideixen amb els de I'any anterior

Tenen plantejats 28 projectes i 137 objectius dels que son 8
d'Eficiéncia Energetica

Comprovem la corresponent planificacio dels esmentats Objectius
del SIG

Planificacié dels Canvis:

Podem comprovarque tenen una sistematica establerta per a la
planificacio de canvis quan I'organitzacio determinés la necessitat
de dur-los a terme per afectar el seu SG

Aquesta sistematica inclou el proposit dels canvis i la seva
afectacio al SG, la disponibilitat de recursos, I'assignacio de
responsabilitats i autoritats per dur a terme el canvi aixi com els
possibles riscos que aquest canvi pugui comportar.

INFORME D'AUDITORIA
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Comprovem que han planificat correctament els segiients canvis:
Entrada en servei de les noves instal-lacions:

o EDARAviny6

o EDAR Balsareny

Infraestructures, Recursos
Humans, Coneixements i
Comunicacid

Infraestructures:

Compten amb un pla de manteniment preventiu documentat al
registre MAXIMO sobre el qual podem verificar que estan complint
els venciments establerts.

Comprovem la correcte execucioé de les ordres de manteniment
planificades.

Comprovem aixi mateix que tenen planificat el manteniment
reglamentari que duen a terme.

En relacié al manteniment correctiu comentar que el tenen sota
control gracies al bon manteniment preventiu de que disposen.

Al llarg d'aquesta auditoria es comprova que l'ambient per a
I'operacié dels processos/serveis és adequat.

Pel que fa a determinar i proporcionar recursos necessaris per
assegurar la validesa i fiabilitat dels resultats per verificar la
conformitat dels productes/serveis amb els requisits, ho hem
auditat a I'apartat "Produccio i Prestacié del Servei” que de forma
general ho hem considerat sota control i, en cas contrari, hem
indicat les irregularitats detectades.

Calibracié / Verificacié d’Equips de Mesura:

L'organitzacié compte amb un registre per inventariar i control dels
seus equips de mesurament.

Comprovem que tots estan correctament identificats.

Comprovem que els equips patrd estan degudament conservats i
custodiats

Comprovem que, en cas de disposar d'equips danyats, tenen previst
identificar-los com a no aptes i estan degudament segregats de la
resta

Compten amb un Parc Mobil de 77 vehicles degudament
mantinguts.

Persones:
Durant aquesta auditoria hem pogut comprovar que I'organitzacio
ha determinat i proporcionat les persones necessaries per a la
implementacio eficag de I'SG i per a |'operacié i el control dels seus
processos.

Coneixements:

Compten amb una Comissié de Formacio que es reuneixen entre 3
04 cops a l'any

A finals d'any des de RR.HH. es demanen als diferents necessitats
dels caps de departament i recollides directament des de Persones
i Talent. Utilitzen el formulari 3.01-P02-R04

Auditem sobre el Pla d'Accions Formatives executades durant I'any
2022 que s'hagi valorat I'eficacia de les accions seglients aixi com
I'evidencia de la seva execucio:

Fan una valoracio per part del treballador pel que fa a la valoracio
de I'execucio del curs i el seu professorat.

Per altre banda fan la valoracioé de I'eficacia de la formacio a través
del formulari 3 01-P02-R10

INFORME D'AUDITORIA
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Comprovem la valoracio de |'eficacia de les accions formatives.
Comprovem que han planificat 41 accions formatives per a l'any
2023 en el seu formulari 3.01-P02-R02 en el que indiquen les
accions realitzades, no realitzades, en planificacié i pendents de
planificar

Competencia:

Es comprova que l'organitzacio vetlla pel manteniment de la
competéncia necessaria per a les persones que executen treballs
que afecten I'exercici i I'eficacia del SG mitjancant les seguients
sistemes:

Han definit 7 diferents grups per tipus de responsabilitats acabant-
ho concretant amb 97 Perfils de Treball sobre 250 treballadors

Presa de consciéncia:

Comprovem que els treballadors de [I'organitzacié tenen
consciéncia tant de la Politica com dels Objectius, els aspectes
ambientals significatius i els impactes ambientals reals i potencials
relacionats amb la seva feina, del SG a través dels canals interns que
tenen establerts

Comunicacio:

Podem comprovar que [l'organitzaci6 ha determinat les
comunicacions internes i externes pertinents a I'SG d'acord amb els
requisits de la Norma.

Comercial

S'evidencia que I'organitzacié determina els requisits per als serveis
que ofereix als seus clients, inclosos aquells legals i reglamentaris
que son aplicables.

Abans de l'acceptacié de qualsevol comanda, |'organitzacié
s'assegura que té la capacitat per complir els requisits i que
qualsevol diferencia entre la comanda o el contracte i els expressats
previament.

Evidencies Auditades:

Procés de GESTIO DE SERVEIS MUNICIPALS. (Activitat comercial)
e Documents auditats:
o 2.11P02Versi6 2 25/03/21
o 2.11-P01 Versi6 2 25/03/21
Gestié realitzada mitjangant Programa informatic de suport: KON
e Auditem expedient generic10650
e Auditem expedient particular de I'ajuntament de Navarcles

Procés d’ATENCIO AL PUBLIC (COMERCIAL)
e Auditem Web Aigues MANRESA.CAT.TRAMITS
e Documents auditats: Documentacié tipus per a NOU
CONTRACTE de subministrament

Disseny

NO APLICA

Compres

L'organitzacid s'assegura que els processos, els productes i els
serveis subministrats externament son conformes als requisits.
S'ha evidenciat que I'organitzacio¢ aplica criteris per a I'avaluacio, la
seleccio, el seguiment i la reavaluacioé dels proveidors externs i se'n
conserva la informacié documentada.

Per aix0, aplica els controls en funcié de si la compra s'incorpora
dins de la propia organitzacio o es tracta d'un procés extern.

INFORME D'AUDITORIA
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A partir de les comandes s'ha pogut evidenciar que |'organitzacié
comunica els requisits del producte, el servei o |'externalitzacié als
proveidors.
Evidéncies Auditades:
e Documentacio per els tramits de les licitacions:
« Informe de necessitats
* Plec particular
* Obertura de sobres
» Resolucio de I'adjudicacié
Comandes Auditades:
¢ COMANDA DE PLAQUES SOLARS:
Nom del Proveidor : Domini Ambiental, S.L.
Data de la comanda: 31/05/2023
o COMANDA TERMOMETRE MODULAR
Nom proveidor: Endress Hauser, n® 410037200
Data comanda: 05/01/23
N° Comanda: 226065
e COMANDA:: Reparacié d'una bomba ETAP de Santpedor
Nom de proveidor: Tecnical Manresa
N° comanda : 226320
Data de la Comanda: 04/01/23
e COMANDA: Preostat
Nom del proveidor: Indestan Normaseal,
N° comanda: 234534
Data comanda: 04/08/23

Producci¢ i prestacio del servei

La prestacio del servei s'ha evidenciat que es fa sota condicions
controlades. Entre d'altres, a través de la informacié documentada,
I'Gs de recursos adequats, la realitzacio de controls a les etapes
apropiades per verificar que es compleixen els criteris d'acceptacio
definits.

Procés Auditat — Planificacié i Execucio d'Obres i Serveis
d'Infraestructura

e Projecte Auditat: Expt. 10298 Millora de clavegueram
carrer Infants 1.7 de Manresa
Procés d'Obra Auditada:
e Renovacié ramal xarxa carrer Puig Brucardes a Sant Fruités
de Baiges
Num. Projecte: 000121164
N° OT de I'Obra: 181006
OT de Gestié: 181007
Data Alta: 13/06/23

Procés Auditat: Servei de Clavegueram, Explotaci6 de Sistemes
de Sanejament

e Planificacio del control sanitari de I'aigua el qual esta
definit dins del programa informatic NAVIA, i el calendari
del 13/09/23 correcte

e Calendari de presa de mostres de I'any 2023 complert
Informe de la mostra 2023_10701 correcte

INFORME D'AUDITORIA
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Procés Auditat: DISTRIBUCIO XARXA EDAP Manresa

o S'auditen registres de control d'incidéncies de la xarxa de

distribucio i dels col-lectors
Procés Auditat: EDAR Manresa

e Registre de Control d'Operacio corresponent al dia
13/09/23 correcte

o El control i seguiment de les depuradores i alarmes (Ex. El
Xup) correcte

o Descarrega de Clorur Ferric realitzat el 13/09/23 correcte

e Visita a les instal-lacions de la depuradora. Tot conforme

Procés Auditat: COMPLEX ESPORTIU MANEL ESTIARTE

e Comprovem que tots els parametres de control de l'aigua i
ambient son correctes

Comprovem que l'estat de neteja és molt bo

Comprovem que els equips i mesures de seguretat
personal pels visitants son adequats

L'espai dedicat a taller de manteniment és correcte i
endrecat

La sala de Fitness podem comprovar que es troba en
perfectes condicions tant de neteja com de manteniment

Comprovem el bon control dels segtients Plans:

o Plade Salvament i Socorrisme

o Plade dAtencio al Client

o Plade Piscines
A nivell de de Manteniment Comprovem el bon control
dels seglients Plans:
Pla de Neteja i Desinfeccié 2.10-P01-108
Revisio comptadors i Netejes de Filtres.
Manteniment i control risc legionel-losi
Pla de tractament aigua vasos piscina
Pla de manteniment per a complir les condicions
higienics sanitaries en I'aigua del vas de les piscines
i aire
A nivell d'analisis fisio-quimics i microbiologics
Comprovem el bon control dels segtients Plans:

o Plade Desratitzacio i Desinfeccio

o Plade netejai manteniment del sistema de

Ventilaci¢ i Calefaccio
o Pla de Manteniment Anyal 2.10-P01-R07 pel que fa
a recursos

Procés Auditat: Laboratori

e Auditat analitiques d'aigua residuals
o Procediment LPO160 Exercici d'Intercomparacio
o Data: 15/03/23
o Mostran® 2303215 (GSC)

e Auditat analitiques d'aigua de consum

o Mostra n® 2310067 rebuda per NAVIA/LIMS
o Data: 04/09/23

[ ]
O O O O O
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o Horarecollida de mostra: 07:16h
o Mostra de Sortida ETAP Manresa
o Parametre analitzat: Alumini
e Analitica Residual de la EDAR Manresa
o Entrada des de NAVIA / LIMS
o Puntde mostreig: 51TM003
o Data:01/09/23
o Mostran®: 2310035

Calibratge d’Equips Laboratori:

En el Laboratori compten amb el registre d'equips de mesura és el

LROOT

Els aparells que tenen sotmesos a Calibracié externa es troben tos
enregle

Compten amb la instruccio LUO15 sobre confirmacié metrologica i
Us de balances.

Els equips estan ben controlats y custodiats els patrons

Els certificats de calibratge auditats tots estan correctes i en data

Avaluacié del comportament

Informacié Documentada:

Durant aquesta auditoria hem evidenciat que |'organitzacié té la
informacié documentada requerida per la norma que mantenen
en condicions controlades tant en la creacié com en 'actualitzacié.

Indicadors de Procés:

Els indicadors estan definits per processos.

Estan documentats en el programa Busines Intelligent. Es fa
seguiment anual, trimestral, y mensual, depenen de l'indicador. El
responsable del procés controla I'evolucié del seus indicadors.

Les conclusions a grans trets, son que dels 33 indicadors que s'han
establert, 29 es troben dins dels llindars marcats i 4 amb valors fora
de rang. Per aquest es prefien mesures correctores.

Satisfaccié de Clients:
Han deixat d'externalitzar aquest servei passant-ho a gestionar
directament des del Departament de Comunicacio6 i RSC.
Per realitzar la satisfaccid dels clients i coneixer el grau
d'acompliment de les seves necessitats i expectatives, I'organitzacio
realitza una enquestes telefoniques havent recollit un total de 383
respostes.
La valoracid global del servei de I'any 2022 ha estat dl 8,26 que
coincideix amb la valoracio de I'any anterior
Desgranen els seglients col-lectius als que es dirigeixen:
e Ajuntaments i Administracions Publiques - Resultat
satisfactori
e Enquestes Abonats > Resultat > 95% de respostes
satisfactories
e Usuaris Piscina Municipal - Resultat > 8,3/10 de mitjana
(enquesta molt amplia)
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Auditoria Interna:
Comprovem l'existencia d'un programa/planificacio previ a
I'auditoria :04/05/23
S'evidencia I'existencia d'informe d'auditoria de 06/06/23
Podem evidenciar que les notes de I'auditor es conserven sobre
I'auditoria practicada
Es comprova la independéncia dels auditors per tractar-ser de
personal extern a I'Organitzacio
El resultat de I'Auditoria Interna va ser el seguent:

« 6 NNCC

* 39 Obs

+ 20 O. Millora

» 8P.Forts
Es comprova que |'organitzacié ha empres accions de millora
sobre els resultats anteriors

Revisié per la direccid

Duen a terme reunions bimensuals sobre el Sistema de Gestio i
reunions setmanals del Comite de Direccio

Durant la present avaluacié s’ha pogut comprovar que la direccio
demostra el seu lideratge i compromis amb el SG vetllant per
I'establiment tant de la politica com dels seus objectius. Tanmateix,
es comprova que es promou I'enfocament a processos i al

pensament basat en riscos i la millora.
Realitzada 12/05/2023

Millora

No Conformitats:

S'evidencia que l'organitzacio rep, registra les no-conformitats
rebudes, bé sigui a través de queixes i/o reclamacions del client o
qualsevol altra part interessades, bé a través del seguiment i
mesurament realitzat a nivell intern. De l'analisi de les no-
conformitats s'evidencia que l|'organitzacié pren accions per
controlar i corregir-les, aixi mateix s'avalua la necessitat d'establir
accions correctives

Les accions de millora es segueixen a través del Registre
Incidencies, NC i accions de millora 3.04-P03-R03

El 2022 s'ha tancat amb un total de 41 incidencies. El departament
majoritari que n’ha rebut més és: Compres, Medis i Magatzem.

De les 41 incidencies obertes se n'han resolt 31 que representa un
75.6 % del total.

Es pot observar que el nombre d'incidencies del registre general
continua baixant i és degut a que encara hi ha reticéncies per
anotar-les.
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Us de la Marca de Certificacio Comprovem | is correcte a la plana web

Tancament de no conformitats
d'auditories anteriors

N/A per inexistencia d'elles

VALIDACIO DE L'EQUIP AUDITOR SOBRE L'EFICACIA DEL SISTEMA DE GESTIO

X
[]

[]

S'EVIDENCIA L'EFICACIA DEL SISTEMA, NO SENT NECESSARIES ACCIONS CORRECTIVES, ES
RECOMANA LA CERTIFICACIO

ES CREU QUE EL SISTEMA SERA EFICAC QUAN S’ACCEPTI LA PROPOSTA D'ACCIONS
CORRECTIVES PARA LAS NO CONFORMITATS MENORS I LES EVIDENCIES DE QUALSEVOL NO
CONFORMITAT MAJOR.

ES RECOMANA LA REALITZACIO D'UNA AUDITORIA EXTRAORDINARIA

Sol-licitud d'Auditoria Extraordinaria per la verificacio al lloc de I'efectivitat de les accions
correctives implantades

PUNTS FORTS

1.

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Continuar ressaltant I'alt nivell de coneixement de Sistema i implicacié per part dels responsables
del SIG que ens han ates aixi com la resta de personal auditat.

Destacar la bona gestié del canvi que duen a terme amb I'ajuda del registre 304P12R01 v7 (Gestio
de la Depuradora d’Aviny6 EDAR i EBAR)

Ressaltar el detall de les descripcions/perfils dels llocs de treball

Destacar que documenten I'aprenentatge que sorgeix a cada projecte nodrint una BB.DD.
anomenada “a tenir en compte”

Posar en valor el bon control que porten dels Equips de Mesura

Posar de manifest la bona planificacié del servei de que disposen amb el seu protocol 2.10-P03-139
d'Obertura i tancament de les Instal-lacions

Actualment estant treballant amb el departament TIC en un Panel de Comandament automatic
d'indicadors, previa una feina important de digitalitzacié de les dades

Posar en valor el bon nivell de I'lnforme de Revisio per la Direccié

Altre cop destacar la molt bona I'’Auditoria Interna duta a terme

Destacar I'excellent transparéencia de I'aigua amb I'Us policlorur d'alumini

Bon control del procés de compres amb documentacio ben detallada que s’acompleix amb
exactitud

Gran experiéncia per prestar el servei de filtres i facilitar la sollicitud de subvencions als
ajuntaments

Servei de Prevencié Propi molt funcional i amb bona activitat del Comite de Seguretat i Salut i bona
implicacio de tot el personal en temes de PRL

Bones instal-lacions i equip huma professional i molt implicat a la EDAR

Destacar la celeritat en I'aplicacié de les Accions Correctives derivades de |'auditoria interna
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OPORTUNITATS DE MILLORA

1. Podria facilitar la gestio de les competencies unificar els diferents excels que treballen en un de sol
hipervinculat

Podria aportar valor contemplar en el punt 3.4 (Funcions i Documents a preparar per els agents

implicats) en el subapartat de Director d'Obra afegir el tenir en consideracio d'alimentar el registre “de

tenir en compte” (Instruccié 2.02_P01-109 / Instrucci6 2.02_P01-101)

2. Posar adisposicié de public, a través del canal intern, la informacio de les analitiques de la piscina

ADEQUACIO DE L'ABAST DE CERTIFICACIO

Es apropiat I'abast de certificacié? <] SI | _|NO
En cas negatiu indicar el motiu:

OBJECTIUS DE L'AUDITORIA

S'han aconseguit les objectius de l'auditoria? <] Sl | _|NO
En cas negatiu indicar el motiu:

IDENTIFICACIO DE CANVIS | Emplenar en cas de modificacié

Sense canvis des de I'any anterior

Nombre de la organitzacio

CIF

Adreca Seu Central

(Adreca completa, numero, CP) | Numero de personal:

Adreca Seu 1

(Adrega completa, numero, CP) Numero de personal:

Adreca Seu 2

(Adreca completa, numero, CP) Numero de personal:

Representant de la Direcci6 i
Carrec

e-mail del Representant

Contacte de Direccid

e-mail Direccid

Contacte Administracié

e-mail Administracié

Telefon

Numero de persones en
plantilla

ABAST DE CERTIFICACIO
(Idioma)

ABAST DE CERTIFICACIO
(Altres Idiomes)*

*En cas d'altres idiomes el client ha de proporcionar la traduccié del mateix.
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N® CATEGORIA DESCRIPCIO DE LA TROBALLA Punt
TROBALLA Norma
Puntualment es detecta un control trimestral (marg/23) d'equips
1 Obs PR 7.1.3.
d’extincio pendent de documentar
5 Obs Caldria planificar les correccions a dur a terme fruit de la revisio 713
d'ascensors T
3 Obs Puntualment es detecta la manca de fitxes d'equips de mesura 715
(Bascula de Compostatge i Dinamometre N° Serie HT03792L) B
4 Obs No en tots els cassos estan argumentant les causes de la no 716
execucio de les accions formatives B
5 Obs Caldria actualitzar el croquis de maquinaria existent a la sala de 852

maquines de les Instal-lacions Esportives i Piscina

NC: no conformitat major, nc: no conformitat menor i Obs. Observacid
En el cas d’EMAS qualsevol no conformitat s'ha de categoritzar com NC
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REUNIO DE TANCAMENT

1. L'organitzacio client es queda amb copia del present informe d’auditoria.
2. Lestroballes ha estat convenientment explicades per I'equipo auditor.

Per totes les troballes |'organitzacié haura de:

v Redactar un informe de no conformitat intern d’acord amb el seu propi procediment i en el que,
a I'apartat de descripcié de la no conformitat es copii exactament la desviacio evidenciada.

v Efectuar un complet analisis de las causes sobre els possibles aspectes afectats por la no
conformitat.

v Proposar un pla d'accions correctores d'acord amb el seu procediment intern.

v En cas de no conformitat major, aportar evidencia de que s'ha implantat el pla d'accions
correctores proposades.

v L'organitzacio client disposa de 45 dies des de la data de finalitzacié de I'auditoria per remetre a
I'equip auditor les accions correctives i les evidéncies corresponents.

3. Lapresentauditoria s'ha dut a terme seguint el pla d'auditoria enviat i mitjangant un mostreig, podent
existir altres desviacions no recollides en aquest informe.

4. Les dades contingudes en aquest informe, aixi com la informacié avaluada en el procés d'auditoria,
son propietat de |'organitzacio client, ICDQ es compromet a que tota aquest informacio i qualsevol
altre derivada de la present auditoria i d'altres activitats relacionades amb la certificacio son tractades
amb absoluta confidencialitat excepte autoritzacio escrita per part de I'organitzacié client.

5. L'organitzacio client coneix la identitat de I'equip auditor i coneix que pot, en qualsevol moment,
recusar a qualsevol dels seus membres si té la minima sospita de I'existéncia de qualsevol conflicte
d'interes.

6. Els recordem que préviament a la propera auditoria, hauran d'informar-nos de qualsevol canvi que
pugui afectar de manera significativa al sistema de gesti6 (n° de treballadors, canvis d'ubicacio, nous
centres de treball, etc.)

|:| Existeixen discrepancies & NO existeixen discrepancies

DESCRIPCIO: \

En cas que l'organitzacio tingui la intencid de presentar al-legacions a alguna de les no conformitats
detectades durant la present auditoria o qualsevol altra discrepancia, haura d'enviar un mail a
atencioncliente@icdg.es amb la justificacio i en cas necessari les evidéncies documentals necessaries per
ser analitzades per ICDQ.

Per la Organitzacio Per ICDQ, I'Auditor Cap
Nom: NomyRafel Feliu
Cél’l’ec: Firmado — — —~
CORBELLA digitalmente por S _\~P v (__(—A LL‘QK&_ "
FERRAS CORBELLA ; ——
FERRAS EVA - -
EVA - 388121208

388121208 S0
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