- INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

DATOS GENERALES

ORGANIZACION: AIGUES DE MANRESA

Guias del cliente:

Direccion del domicilio social: C/ Plana de 'Om, 6 , 08241 - Manresa, Barcelona, Espafia

Representante del cliente: Eva Corbella, Cap de la Qualitat i Contro!l Sanitari

Direccion de las oficinas operativas: Plaza Del Salt, 1, 08241 - Manresa,Barcelona, Espafia
C/ de la Concdrdia, 121-127 , 08242 - Manresa, Barcelona, Espafia

Fecha de la auditoria: 18i19/09/24 Duracién g/hombre: 1,5

_FINALIDAD, OBJETIVOS Y CRITERIOS DE LA AUDITORIA

REF: ES-22 NORMA:

[]150 9001:2008

[X] 1SO 9001:2015

[C] BS OHSAS 18001:2007
J 1S0 50001:2018

1180 14001:2004
110 14001:2015
(1150 22000:2005
Otros: ISO 45001:2018

FASEINICIALTI [] MANTENIMIENTO1 [ EXTRAORDINARIO [ ]
TIPO DE AUDITORIA: RENOVACION [] MANTENIMIENTO 2 [X SEMESTRAL []
EXTENSION DEL otRO: [

PROPOSITO :

Codigos EA / Area Técnica: EA 27/2.2.1

FINALIDAD PROVISIONAL {verificada en el Paso | o presente en el certificado):

SERVICIO DE ABASTECIMIENTO DE AGUA POTABLE

'Normas, leyes, reglamentos o requisitos del sistema de gestion en el que se basa la realizacion de la auditoria:

ISO 9001:2015

ISO 14001:2015

IS0 50001:2011

_UNI EN ISO 22000 - ISO 22004

Cddec CAC/RCP Alimentarius 1-1969
1SO 50003:2015

BS OHSAS 18001:2007

ISO 45001:2018

IAF MD4:2018 (Auditoria TIC)

IAF MD11:2019 (Auditoria de sistemas integrados de gestion)

CG. PG-03.2 - Términos y Condiciones Generales del ICDQ
PG.07.1.1 "Prestacion de servicios de certificaciéon™ ICDQ

1..-2.6.8 "Uso del logotipo de certificacion" ICDQ

Legislacién marco sectorial (las principales)

_Grupo de Auditoria COMPOSITION

RGVI: RAFEL FELIU

GVI:

GVl

Experto Técnico / Intérprete:
Auditor en formacion:
Observador:
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

REUNION INICIAL |

Presente para el cliente:
Eva Corbella, Cap de la Qualitat i Control Sanitari

(apellido y nombre) (firma)
/, y
g o
Presente para CDQ: &
Rafel Feliu, Auditor Jefe
(apeflido y nombre) (firma)
« = = _f
(apellido y nombre) (firma)
el auditor principal:
a Presenta a los miembros del Grupo de Auditoria, incluyendo una breve descripcion de las funciones y reitera la existencia

del acuerdo de confidencialidad (con la excepcién de cualquier solicitud de las Autoridades Competentes) que se informa en el
contrato existente entre el ICDQ y la organizacion cliente.

Q Confirme el idioma que utilizara durante la auditoria.

] Confirma el propdsito de certificacion requerido y aclara que es provisional, recordando que durante la reunion final y
dependiendo del SG implementado, se establecerd el propésito final.

a Confirmar el plan de auditoria, propdsito, objetivos y criterios de la auditoria. También confirma cualquier cambio u otros

acuerdos realizados con el cliente, como la fecha y hora de la reunion de la ampolla, cualquier reunién intermedia del equipo de
auditoria y la gestion del cliente.

Q Explica como se lleva a cabo la Auditoria (a modo de muestra), los canales de comunicacion formales entre el equipo de
auditoria y el cliente y como clasificar cualquier relevancia encontrada durante la misma (No Conformidades Mayores/Menores -
Observaciones).

a Aclara que el GVI representa al ICDQ que es responsable de realizar la auditorfa, debe controlar la ejecucion del plan de
auditorfa, incluyendo las actividades y lineas de investigacion de la auditoria y que las actividades se llevaran a cabo con la maxima
confidencialidad y confidencialidad. También aclara que la actividad de evaluacion realizada por el ICDQ no debe considerarse como
una forma de liberacién frente a los controles realizados por las autoridades competentes.

m] Confirma si se dispone de los recursos y la logistica necesarios para la ejecucion de la auditoria y pregunta si los jefes de
los departamentos y centros interesados pueden respetar el calendario previsto en el plan y, en caso necesario, revisar el mismo en
funcién de su disponibilidad.

a Solicita el nimero de centros operativos que deben verificar en el propdsito y verificacién que coincidan con los reportados
en el plan de auditoria, confirma los centros itinerantes reportados para la auditoria en el sitio y el estado actual de estas actividades
(solo en el caso de verificaciones en el sitio).

a Solicita que se facilite al Grupo de Auditoria informacion detallada sobre los riesgos especificos existentes en el entorno en
el que el GVI estara destinado a operar, y sobre las medidas de prevencion y emergencia adoptadas en relacion con la actividad
(incluidos los EPI proporcionados y disponibles, la viabilidad y las rutas de emergencia) para permitir que la Auditoria se lleve a cabo

de forma segura.

a Solicita confirmacion de la disponibilidad e identidad de los guias y observadores presentes.

a Confirme que durante la auditoria el cliente siempre estara informado sobre el progreso de la auditoria y cualquier problema

que se haya producido.

a Comunicar las circunstancias que puedan llevar a anticipar el cierre de la auditoria.

Q Solicita la confirmacién del estado de la pertinencia relacionada con la auditoria anterior.

] Comunica, en caso de presencia del consultor de la organizacion, que el mismo podré asistir a la auditoria, pero solo como

observador y no podra participar en la misma.

a Abre una ronda de preguntas para que los miembros de la organizacion puedan pedir cualquier aclaracion al respecto.

a cierra la reunién inicial.

NOTA:

a garantiza la aplicacién y eficacia de las acciones correctoras relativas a los menores N.C. detectados durante la auditoria anterior {cuando esté presente);
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

ad supervisa la eficacia del cierre de la N.C. Propuestas importantes tras la auditoria anterior (cuando las haya);
a verifique la posible toma de responsabilidad y consecuente ejecucion de las observaciones destacadas a raiz de la auditoria previa (en su caso) o justifique

la no gestién de la misma.
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

LISTA DE SITIOS VERIFICADOS

Tanto las actividades internas como las realizadas fuera de las oficinas legales y/u operativas (ejemplos: limpieza, construccidn, instalaciones, comedares,

formacién, gestion de residuos, transporte, centros polivalentes, etc.).

i Fecha Direcciéon Ver. c/o el Sitio (1) Ver. Documentos (2)

|| 28/06/22 | ETAP Manresa / Carrer Concordia, 121-127 MANRESA X X

20/06/22 | LABORATORI / ETAP Manresa  Carrer Concordia, 121-127 X X
MANRESA

ENUMERAR LOS PRINCIPALES PROCESOS LLEVADOS A CABOPOR LA QRGANIZACION (CON REFERENCIA A LA(S) ACTIVIDAD(ES) QUE
FORMAN EL PROPOSITO DE LA CERTIFICACION) Y ESPECIFICAR CUALES HAN SIDO VERIFICADOS EN EJECUCION (1) Y CUALES
DOCUMENTALMENTE (2)

(1) Descripcion de los procesos que forman el propésito de certificacion propuesto verificado en la ejecucion

SERVEI D’ABASTAMENT D’AIGUA POTABLE

(2) Descripcion de los procesos que forman el propdsito de certificacion propuesto verificado documentalmente

SERVE! D’ABASTAMENT D'AIGUA POTABLE

REQUISITOS NO APLICABLES DEL SG (justificacion):

8.3. Diseny - Es tracta d’una empresa de prestacié de Servei Piblic

Autorizaciones, licencias, reclamaciones, DIA, efc.:

Cualquier cambio con respecto al plan de auditoria enviado al cliente y motivaciones

NO

Cualquier cambio significativo desde la Gltima auditoria que afecte al sistema de gestién auditado

NO

Cualquier aspecto significativo que pueda afectar al programa de auditoria

NO

CONFIRMACION DEL NUMERO DE
EMPLEADOS:
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

LISTA DE LOS PRINCIPALES DOCUMENTOS CONSIDERADOS PARA LA EVALUACION DE LA CONFORMIDAD

DEL SISTEMA DE GESTION AUDITADO

*Nota 1: Cuando se hayan utilizado técnicas de auditorfa remota (TIC), indiquese en qué medida se utilizaron las TIC para llevar a
cabo la auditoria y como ayudaron a verificar su eficacia y eficiencia.

Proceso

Codificacion y titulo del
documento ylo prueba

Evaluacion de la
conformidad y notas*

Empleados
entrevistados
(nombre y funcion)

Context,
lideratge i
informacié
documentada

Context:

Comprovem gue tenen definit el seu
context havent determinat les
glestions tant externes com internes
pertinents per al seu proposit i la
direccié 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'organitzacié.

El context ha estat revisat en data
30/04/24 amb un annex del 30/05/24
durant la Revisié per la Direccid.

Parts
Interessades

Comprovem que han determinat les
parts interessades havent estat
revisades en data 30/04/24 sense
haver identificat canvis significatius,
llevat de la incorporacié de les
implicacions amb el canvi climatic
d'acord amb el recent annex de la
norma I1SO 9001:2015

Processos

Mapa de Processos: Sense canvis
respecte el any anterior.

Mantenen el mateix Mapa de
Processos aprovat amb data
30/04/24 actualment en fase de
revisié

Lideratge

Al llarg d'aquesta auditoria hem
pogut comprovar que la direccié
demostra el lideratge i el compromis
respecte  al SG vetllant per
I'establiment tant de la Politica com
dels seus Objectius. Aixi mateix,
comprovem gue €S  promou
I'enfocament a processos i el
pensament basat en regs i la
promocié de la millora, aixi com la
resta de requisits exigits per la
Norma, tot aixo amb wun clar
enfocament al client.

Politica del SG

Aigues de Manresa va revisar la seva
Politica del SG en data en data
11/05/23 contemplant-hi la Politica
de Seguretat de la Informacid
d'Aiglies de Manresa (101-P01-D03) i

Roger Jubells:
Organitzacié

Eva Corbella, Cap de la
Qualitat i Control
Sanitari

Albert Duran
Responsable d'Energia
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

el projecte d'adequacié per a
compliment de l'esquema nacional
de seguretat (ENS) (101-P01-D04
Comprovem que la Politica del SG ha
estat posada a disposicié 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 l'organitzacio.

Rols,
responsabilitats
i autoritat

Comprovem que la direccid 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
modificat aquest mateix mes de
setembre/24 encara pendent de
signar per la direccié ben definit que
es comprova reflecteix clarament les
diferents responsabilitats i nivells
d’autoritat.

S'hi comprova que s'ha designat Eva
Corbella com a Responsable del
Sistema.

Comprovem que tenen documentats
els perfils i descripcié de llocs de
treball que auditem al apartat de
RRHH

Informacié
Documentada

Al llarg d'aquesta auditoria hem
pogut evidenciar que l'organitzaciod
té la informacié documentada
requerida per la norma, que la
mantenen en condicions controlades
tant en la creacié com en
l'actualitzacié amb el document,
304P01

Planificacio

Riscos i
Oportunitats

Per lI'analisi de Riscos i Oportunitats
segueixen utilitzant el format 3.04-
P11-R01_2022_10 en el que fan un
analisis per departament i per procés.
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
guan surt MIG o ALT s’obre una accié

Roger Jubells:
Organitzacié

Eva Corbella, Cap de la
Qualitat i Control
Sanitari

Albert Duran
Responsable d'Energia
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

i es gestiona amb el format
Incidencies 3.04-P03-R03.

OBJECTIUS DFL
SG

Es revisen semestralment, Ultima
revisié abril 24. El responsable de
projecte a traves de MIDEMET far el
seguiment.

Segueixen amb el Pla Estratégica 5
anys de I'any 2021-2025 amb uns 80
objectius associats amb més de 400

fites associades

Es comprova que els objectius del SG
compleixen els requisits de norma
havent  estat  comunicats a
I'organitzacié a través de dels panells
informatius i que sén 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
avaluacié periodica dels mateixos.
Podem comprovar la planificacié
d'accions previstes per aconseguir-
ho.

Enguany sha incrementar el
contingut dels objectiu amb totes les
accions derivades del projecte PERTE

Total 61 objectius dels que 8
corresponen a sostenibilitat amb un

nivell d'acompliment del 75%

Per l'any 2024 han planificat 110
projectes amb un total de 143
tasques dels que son 23 d'Eficiéncia
Energética

Planificacio dels
Canvis

Es comprova que mantenen la
mateixa sistematica establerta per a
la planificacié de canvis quan
I'organitzacié determinés la
necessitat de dur-los a terme per
afectar el seu SG

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

Comprovem que han planificat
correctament 16 canvis al llarg
d'aquest any
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

Recursos
Humans

Recursos

Competéncia

Conscienciacio

Comunicacid
interna i
externa

Manteniment /
Infraestructura

Persones:

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

Coneixements:

Compten amb una Comissié de
Formacié que es reuneixen 3 cops a
I'any

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

La tendéncia d'hores de formacié
anual es manté per sobre de les 2000
hores, en linia amb els dltims anys.
Auditem pla de formacié 2024

Per el 2024 tenen planificades 46
accions formatives de les quals s’han
dut a terme 22

Competéncia:

Es comprova que |'organitzacié vetlla
pel manteniment de la competencia
necessaria per a les persones que
executen treballs que afecten
I'exercici i I'eficacia del SG mitjancant
les seglients sistemes:

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

Presa de consciéncia i comunicacio:
Funcions: . Comunicacié externa
Premsa, Xarxa socials i web.
Comunicacié interna amb la intranet.
Redaccio i Publicacié d'una Memoria
anual de comunicacio.

Facilitat per tota la plantilla d' accedir
ala intranet de comunicacio.
Manteniment/Infraestructures
Comprovem que l'organitzacié ha
determinat, proporcionat i esta
mantenint correctament les
infraestructures necessaries per a
I'operacié dels seus processos i
aconseguir la conformitat  del
producte/servei

El manteniment el gestionen amb
I'aplicaci6 MAXIMO

Montse Pujol,
Responsable de
Persones i Talent

Alba Subirana, Cap de
Comunicacié i de RSC
Maria Fusté, Técnica de
Manteniment

Atila Brimé, Responsable
de Manteniment
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

Cada divendres llancen el
manteniment preventiu de la
setmana seglent per processos.

e Depuracio

e Manteniment (Gestid
d'Actius)

e Juntade la Sequia

e Piscina

e Tractament
Els quadres eléctrics els munten ells
mateixos o els subcontracten en
funcié del volum de feina del moment
El Manteniment de les Instal-lacions el
porten obrin incidéncies a través de
I'aplicaci6 Maximo que connecta el
Departament de Gestié d'Actius
d'Aiglies de Manresa.
Audito el procés de manteniment. Es
conforme a la documentacié
documentada.
Compten amb un pla de
manteniment preventiu documentat
al registre MAXIMO sobre el qual
podem verificar que estan complint
els venciments establerts.
Comprovem l'execucié de les ordres
de manteniment planificades
Comprovem aixi mateix que tenen
planificat el manteniment
reglamentari

NO PLANIFICAT PER AQUESTA

Prestacio del
Server

per verificar que es compleixen els
criteris d'acceptacio definits

Procés Auditat: DISTRIBUCIO A LA
XARXES

Comprovem:

o planificacié del servei a traves
del aplicatiu de gestid.

Comercial
AUDITORIA
Disseny NO APLICA
Compres NO PLANIFICAT PER AQUESTA
AUDITORIA
La prestacié del servei s’ha
evidenciat que es fa sota condicions
controlades. Entre d'altres, a través
de la informaci6 documentada, I'ds | atila Brimé, Responsable
de recursos adequats, la realitzacié de Manteniment
Produccio i de controls a les etapes apropiades | Mireia Félix, Sotsdirectora

Técnica
Marta Grau, Responsable
Planta EDAP Manresa

Aron Lugue Responsable
Distribucié Xarxa
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

o Incidéencia tancada degudament
al municipi de Sant Pedor

sol-licitud de treball

incidéncia sobre avaria a
I'escomesa de clavegueram

Procés Auditat: TRACTAMENT

D'AIGUES

o Comprovem el control que
porten sobre el tractament
d‘aiglies dels municipis que
tenen assignats

| o Nivells d'aigua son els correctes

o L'analitica de la concentracié de
clor

Gestio del
Sistema

Informacio
Documentada

Al llarg d'aquesta auditoria hem
pogut evidenciar que I'organitzacié
té la informacié documentada
requerida per la norma, que la
mantenen en condicions controlades
tant en la creacié comen
I'actualitzacié amb el document,
304P01

Requisits legals

Codi Instruccié 3.07-P01-109 versio 1
de 05/01/2021 Control de requisits
legals i altres requisits. Es fan
auditories anuals legals. Ultima
auditoria realitzada el Juliol del 24.
Tot correcte excepte focus emissors a
la atmosfera.

Gestionats a través de l'empresa
ALMGESTIO.

Excel de control de requisits legals
penjat al servidor. Mensualment,
Enric Comes de Almgestid, actualitza
la normativa que és d'aplicacio
mensualment. Es consulta a traves
d’'una plataforma informatica per
saber quines son las ultimes lleis
d‘aplicacid.

A través de correu electronic informa
de normativa nova que els hi és
d'aplicacié i actualitzant la plataforma
informatica de forma mensual.

Indicadors de
Procés

Els indicadors estan definits per
processos.

Estan documentats en 2 programes:
Programa Busines Intelligent.:
MIDENET

Sesta avaluant quedar-se nomes amb
1 que probablement sera Midenet
per tenir accés tothom, contrariament

Eva Corbella, Cap de la
Qualitat i Control
Sanitari
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

a Busines intelligent que no tenen
accés tots

Es fa sequiment anual, trimestral, y
mensual, depenen de l'indicador. El
responsable del procés controla
I'evolucié del seus indicadors.

Les conclusions a grans trets, sén que
dels 136 indicadors es troben 9 amb
valors fora de rang, els quals es
traslladen al Registre d'incidéncies.
Per aquest es prenen mesures
correctores.

Satisfaccio de
Clients

Es gestiona directament des de el
Departament de atencié presencial a
traves d'enquestes.

Administracions: Nota final: 8,46
Abonats: Nota final: 8,31

Piscines: 8,06

Audiitoria
Interna

Comprovem |'existéncia d'un
programa/planificacio previ a
l'auditoria :07/05/24
S'evidencia l'existéncia d'informe
d'auditoria de 14/06/24
Podem evidenciar que les notes de
I'auditor es conserven sobre
l'auditoria practicada
Es comprova la independéncia dels
auditors per tractar-ser de personal
extern a I'Organitzacid
El resultat de I'Auditoria Interna va
ser el seglient:

« 6 NNCC

+ 45 Obs

» 19 0. Millora

+ 09 P. Forts
Es comprova que I'organitzaci6 ha
emprés accions de millora sobre els
resultats anteriors

Revisic per la
direccioé

Es fan reunions bimensuals sobre el
Sistema de Gesti6 i reunions
setmanals del Comité de Direccid
Hem pogut comprovar que la
direccié demostra el seu lideratge i
compromis amb el SG vetllant per
I'establiment tant de la politica com
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

dels seus objectius. Tanmateix, es
comprova que es promou
I'enfocament a processos i al
pensament basat en riscos i la
millora.

Realitzada 30/04/2024 amb un
annexa per falta de dades d'energia
amb data: 30/05/24

No
Millora Conformitats

‘organitzacié 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 I'analisi de les no-
conformitats s'evidencia que
l'organitzaci6 pren accions per
controlar i corregir-les, aixi mateix
savalua la necessitat d'establir
accions correctives

Les accions de millora es segueixen a
través del Registre Incidéncies, NCi
accions de millora 3.04-P03-R03

El 2023 s'ha tancat amb un total de
19 incidéncies. El departament
majoritari que n'ha rebut més és:

e Compres ja que el major n° de nc
venen a traves de proveidors, i per
tant es el departament de
compres qui las recull, perd no
son imputables el propi
departament.

De les 19 incidéncies estan 17
tancades, i 2 obertes que son de
proveidor.

La valoracié de la eficacia estan dins
del termini que tenen establer i any
com a maxim per valorar.

Millores

S’ha unificat en un sol registre de
incidencies i millores

22 plantejades el 2024

Eva Corbella, Cap de la
Qualitat i Control
Sanitari
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

Uso del logo di Comprovem | {is correcte a la plana
certificazione web

Verifica
efficacia azioni
correttive a N/A per inexisténcia d'elles
seguito di NC
precedenti

Positivos

1. Increment de la participacié de tots els caps dels departament a la reuni6 de Revisi6 del Sistema
per al Direccio

2. Seguir posant en valor que també tenen publicada la seva Missié, Visi6 i Valors (Compromis,
Sostenibilitat, Confianca, Transparéncia i Eficiéncia)

3. Posar de nou en valor I'alt nivell de coneixement de Sistema i implicacié per part de la nova
responsable del SIG aixi com la resta de personal auditat.

4. Destacar tant el volum de canvis gestionats en el sistema com la millora en la gesti6 del canvi amb
la utilitzacié del SharePoint

5. Bona comunicacié amb totes les parts interessades pertinents a I'empresa.
Departaments de Projectes i d'installacions. Excel-lent coordinacié entre els dos departaments.
Disposen d'un Planning de targetes que visibilitza amb claredat la situacié de les brigades
d'actuacio.

7. Departament de piscines municipals. Destacar la APP de las piscines com a eina per els clients.

8. Seguir posant en valor el bon control que porten dels Equips de Mesura

9. Posar en valor el que sesta treballant amb paper 0

10. Volem tornar a posar en valor el informe de Auditoria Interna duta a terme

Las accions empreses de la OM del any anterior respecte a sensibilitzar a tot el personal a respecte de

documentar i detectar as nc a través del WhatsApp i mails informatius constants.
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

Pertinenc Punto
ia Descripcion de la relevancia Clasificacion®
N
N orma

* En el caso de las auditorias integradas, sirvanse indicar también en qué norma o normas repercute la pertinencia. Ademés, si la relevancia esta refacionada con una
norma pero impacta en las ofras normas de la SGI, destacar como impacta.

Categoria del resultado:

- M mayor no conformidad,

- m no conformidad menor,

- Oss. observacion (punto de partida para la mejora).

Nota: Para todas aquellas anomalias clasificadas como principales NCs,la organizacion debe:

v Elabore un informe interno de incumplimiento de acuerdo con lo definido por su procedimiento, en el que, en el apartado sobre la descripcion del
incumplimiento, se deberé copiar exactamente la desviacion resaltada.

v Realizar un anélisis completo de las causas que llevaron al incumplimiento;

v Proponer las acciones correctivas adecuadas para resolver el incumplimiento de acuerdo con lo definido por su procedimiento;

v Dar evidencia al ICDQ de las acciones correctivas implementadas dentro de los 45 dias a partir de la fecha de la audiforfa,

Para todas aquellas anomalias clasificadas como EC menores,la organizacion debe:

v Elabore un informe interno de incumplimiento de acuerdo con lo definido por su procedimiento, en el que, en el apartado sobre la descripcion del
incumplimiento, se deberé copiar exactamente la desviacion resaltada.

v Realizar un anélisis completo de las causas que llevaron af incumplimiento;

v Proponer las acciones correctivas oportunas para resolver el incumplimiento de acuerdo con lo definido por su procedimiento dentro de los 45 dias siguientes

a la fecha de la auditoria.

(Aconsejamos a la organizacion que se abstenga de realizar cualquier actividad por el cierre del N.C. antes de que hayan transcurrido 10 dias desde la auditoria, ya
que la Direccién Técnica podré reclasificar el N.C. detectado por el GVI).
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

EVALUACION DE LAS IVC SOBRE LA EFICACIA DEL SISTEMA DE GESTION

YAN ]
CERTIFICACION

D SE CREE QUE EL SISTEMA SERA EFECTIVO CUANDO SE ACEPTEN LAS PROPUESTAS DE ACCION CORRECTIVA PARA LAS NC
MENORES Y HAYA EVIDENCIA DE CIERRE PARA CUALQUIER NCS IMPORTANTE.

D SE RECOMIENDA UNA AUDITORIA EXTRAORDINARIA

(La solicitudde una auditoria extraordinaria para el control "in situ’ de la efectividad de las acciones correctivas implementadas, no permite

certificar a la Organizacion antes de la ejecucién de las mismas)

W SE DESTACA LA EFECTIVIDAD DEL SISTEMA, NO SON NECESARIAS ACCIONES CORRECTIVAS Y SE RECOMIENDA LA

I:l SE RECOMIENDA QUE SE ACTUALICE UNA AUDITORIA ADICIONAL ( ALOS 6 MESES )

¢Es apropiado el propésito de la certificacion?
De lo contrario, indique el motivo

¢ Se han alcanzado los objetivos de la auditoria?
De lo contrario, indique el motivo

Solo para auditorias de Sistemas Integrados de Gestién
¢Esta confirmado el nivel de integracién?
De lo contrario, indique el motivo

-----------------

X si NO[]
X si NO[]
[1SiNO O

PROPOSITO PROPUESTO. Auditoria inicial

En el caso de que se requieran varios idiomas, en la medida de lo posible,
trate de franscribir y acordar con fa organizacion la terminologia que se
utilizard en la traduccion.

CUALQUIER CAMBIO QUE SE REALICE EN EL

CERTIFICADO (en mantenimiento, renovacién, auditorias
adicionales)

Nombre

-----------------

Propésito
Idioma 1 .....ccccu..
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

| REUNION FINAL ]

Presente para el cliente:

Eva Corbglla, Cap de la Qualitat i Control Sanitari

(apellido y nombre) (firma) \
; \ | B o R
(VA )
~—}
Presente para CDQ:
Rafel Feliu, Auditor Jefe
(apellido y nombre) (firma)
{apellido y nombre) (firma)

el auditor principal:

a Informa a la organizacion de que la evidencia de auditoria recopilada se basa en una muestra de las actividades de la
empresa y, por lo tanto, introduce un elemento de incertidumbre.

a Presenta todas las no conformidades detectadas y la clasificacion relativa (mayor y/o menor).

a Informa a la Organizacién que para el cierre de las No Conformidades Mayores es necesario aportar pruebas documentales

de la implementacién de las acciones correctivas aplicadas, mientras que para el cierre de las No Conformidades Menores la
propuesta de accion correctiva es suficiente, en su defecto no sera posible proceder a la certificacion.
El cierre de las no conformidades debera tener lugar a més tardar en el plazo méximo.

a Informa a la organizacién que al no recibir ninguna comunicacion del ICDQ en el plazo de 10 dias habiles a partir de la
fecha de verificacion, las no conformidades detectadas por el GVI se consideran confirmadas.

m} Notificar a la organizacion que el tiempo maximo permitido para el cierre de no conformidades es de 45 dias.

a Presenta informacion sobre los aspectos positivos, cualquier observacion sobre el nivel de implementacion del sistema de
gestion, incluidas las evaluaciones de GVI sobre la efectividad def sistema de gestion.

=] Informa a la organizacion de todas las actividades realizadas por el ICDQ después de la auditoria.

=] Informar a la organizacion que ICDQ pondra a disposicion de las Autoridades Competentes las grabaciones y pruebas
recogidas durante las fases de auditoria en el caso de que lo soliciten, previa comunicacién del evento a la propia organizacion.

Q Establece ef propésito final de la certificacion y recuerda a la organizacion que este propdsito tendré que ser confirmado
por el Comité Deibera del ICDQ.

a Explica como llevar a cabo auditorias adicionales o extraordinarias (si las hubiera), seguimiento y renovacion.

a Explica los procedimientos a seguir para la ejecucion de los procedimientos de recami y apelaciones, en caso de desacuerdo
con los hallazgos que surgieron durante la auditorfa.

a Devuelve al cliente toda la documentacion utilizada durante la auditoria y garantiza la confidencialidad de las GV sobre el
contenido de la misma.

Q Sensibilizar a la organizacion sobre la importancia de dar a conocer su condicién de Organizacion Certificada.

a Abre una ronda de preguntas para que los miembros de la organizacion puedan pedir cualquier aclaracion al respecto.

a Entregar a la organizacién una copia del informe de Auditoria.

m] Cierra la reunion final.
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INFORME DE AUDITORIA DE FASE 2

Cualquier comentario sobre la auditoria / reservas de la organizacion:

Volem posar de manifest els segtients punts forts identificats al llarg de I'auditoria:
11. Increment de la participacio de tots els caps dels departament a la reunié de Revisié del Sistema per

al Direccié

12. Seguir posant en valor que també tenen publicada la seva Missid, Visié i Valors (Compromis,
Sostenibilitat, Confianca, Transparéncia i Eficiéncia)

13. Posar de nou en valor l'alt nivell de coneixement de Sistema i implicacié per part de la nova
responsable del SIG aixi com la resta de personal auditat.

14. Destacar tant el volum de canvis gestionats en el sistema com la millora en la gestié del canvi amb la
utilitzacié del SharePoint

15. Bona comunicacié amb totes les parts interessades pertinents a 'empresa.

16. Departaments de Projectes i d'instal-lacions. Excel-lent coordinacié entre els dos departaments.
Disposen d'un Planning de targetes que visibilitza amb claredat la situacié de les brigades d'actuacié.

17. Departament de piscines municipals. Destacar la APP de las piscines com a eina per els clients.

18. Seguir posant en valor el bon control que porten dels Equips de Mesura

19. Posar en valor el que sesta treballant amb paper 0

20. Volem tornar a posar en valor el informe de Auditoria Interna duta a terme

Las accions empreses de la OM del any anterior respecte a sensibilitzar a tot el personal a respecte de

documentar i detectar as nc a través del WhatsApp i mails informatius constants.

PROCEDIMIENTOS LEGALES O ADMINISTRATIVOS EN CURSO )

Procedimientos administrativos (litigios con clientes y/o administracion pablica) siNno X .
Procedimientos judiciales (dafios por garantias, ambientales, de seguridad, etc.) Odsino X
Notas:

Declaro que la totalidad de este informe de auditoria nos ha sido leido por el Equipo de Auditoria y resuelto cualquier duda
de interpretacion que pudiera haber surgido, acepto este documento en su totalidad sin reserva alguna, salvo el derecho a
presentar reservas por aquelias no conformidades que, tras un cuidadoso analisis de las causas que las originaron, no nos
parezcan dignas de importancia, proporcionando toda la informacion que justifique la posicion de la organizacién que
represento.

Para la organizaciénPara ICDQ, el Auditor Principal
Nombre:Nombre: Rafel Feliu

Asignacién: =

-
P .._.._.7" P
0
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