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. OBJETO:

Establecer los lineamientos para la gestion, estandarizacion y mejora continua de los procesos
de Eco Inc y sus unidades de negocio, mediante:

e La correcta gestion de la informacion documentada.

e Laimplementacion de auditorias internas.

e La identificacion, seguimiento y mejora sistematica de los procesos.

El sistema se basa en el enfoque de mejora continua, promoviendo la eficiencia operativa, la
estandarizacion y la toma de decisiones basada en evidencia.

. ALCANCE:

Aplica a todos los procesos, areas y unidades de negocio de Eco Inc, asi como a toda la
documentacion asociada al Sistema de Gestion.

. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS:

Informacion Documentada: Informacién que Eco Inc tiene que controlar y mantener
especificando el medio que la contiene (papel, electrénico, etc.). Ejemplo: registro,
especificacion, documento de procedimiento, informe, norma.

Informacion Documentada Controlada: Todo documento que ha sido aprobado por una
autoridad competente y se encuentra publicado en el servidor de la red, dentro de una carpeta
de Drive compartida dentro de Eco Inc y sus unidades de negocio.

Proceso (general): Estandar de la serie de tareas involucradas a partir de un estimulo obtenido
como resultado de un producto que le da sentido a la organizacion.

Procedimiento (especifico): Estandar de la descripcién detallada de tareas que involucra un
proceso.

Instructivo: Estandar de operacion de equipos, instrumentos, sistemas.

Listado: Documento que establece un detalle de informacién especifica.

Formulario: Documento que requiere alguna informacion especifica.

Registro: Estandar de la carga de informacién para el registro de datos.

Protocolo: Estandar operativo de acciones especificas y estrictas para lograr un obijetivo.

SGMC: Sistema de Gestion de la Mejora Continua.
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4. RESPONSABILIDADES:

Tarea

Autorizado

Responsable

Elaboracion, emisién, distribucion y publicacién de
los documentos

Comité de Gestion
de la Mejora
Continua

Comité de Gestion
de la Mejora
Continua

Revisar que la documentacién cumpla con los

Comité de Gestion

Comité de Gestion

necesaria de la documentacion.

.y . . . de la Mejora de la Mejora
requisitos aplicables previa a su aprobacion. . !
Continua Continua
e . . Autorizador de
Verificacion de contenido Usuario
documento
Dar soporte en la elaboracién y proveer informacién .
: . L R . Autorizador de
a Calidad para cumplimentar la revision y actualizacion Usuario

documento

5. MEDIDAS DE HIGIENE, SEGURIDAD Y AMBIENTE.

No corresponde.

6. DESARROLLO:

1. Gobernanza del Sistema de Gestion de Mejora Continua

a. Principios del SGMC

Enfoque a procesos

Mejora continua

Toma de decisiones basada en datos
Estandarizacion organizacional
Participacion transversal

b. Comité de Mejora Continua

Se conformara un Comité de Gestion de Mejora Continua estard conformado por: la Coordinacion
General, el Responsable de Gestion de la Mejora Continua, representantes de las areas corporativas:
Administracién, Inteligencia Artificial y Comercial; y los Directores de Unidad de Negocio, o las personas
designadas por los mismos para la representacion.

Las funciones del mismo seran:

Definir lineamientos y prioridades
Aprobar documentacion del sistema
Analizar resultados de auditorias
Monitorear indicadores

Impulsar mejoras transversales

c. Area de Procesos

Las responsabilidades de esta area seran:
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e Coordinar la documentacion: Realizar la elaboracién, comunicacion y actualizacién de los
documentos segun lo especificado en el presente procedimiento y revisar que la
documentacién cumpla con los requisitos aplicables previa a su aprobacion.

e Gestionar auditorias

Dar soporte técnico

e Monitorear indicadores

d. Responsables de las Areas en la Organizacién
Las responsabilidades de estos participantes seran:

Implementar procesos
Proveer informacién
Participar en auditorias
Ejecutar mejoras

2. Gestion documental del SGMC

Incluye la creacién, revision, aprobacién, distribucién y actualizacion de los Procesos,
Procedimientos, Instructivos, Protocolos y Registros, con el fin de garantizar el correspondiente
versionado, la trazabilidad, el acceso controlado y la eliminacion de obsoletos

a. Codificacion

Los documentos se identifican por medio de un cddigo de tipo alfanumérico compuesto por tres
partes: Identificacion A-B-C-D-E-Rev.x.

A: Es el cadigo de identificacion del tipo de documento

B: Es el cédigo de identificaciéon de unidad de negocio

C: Es el codigo de identificacion del Sector alcanzado por el documento

D: Es el numero correlativo del documento generado para el correspondiente proceso general.
Comenzando desde el "01" (uno), hasta N.

E: Numero de documento correlativo relacionado al proceso general del cual es parte principal.
Comenzando desde el "01" (uno), hasta N.

Rev.x: es el numero de revisiones que tiene el documento. Revisiones son las versiones del
documento. Se reemplaza la x por el niumero correspondiente. Si el mismo no tiene revisiones, esta
parte se omite.

Proceso general

[Cédigo del tipo de documento] + [Cédigo del area responsable] + [Cédigo de la UN] + [N° de proceso

general]
Cadigo del tipo de documento | Codigo del area responsable | Cédigo de Unidad de negocio
(A) del proceso (C) (B) N° de proceso
. ) ; general
Codigo Tipo de Codigo Area Codigo |omPre de unidad de
documento negocio
PG Proceso AD | Administracion | El Eco Inc Namero
General correlativo
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CcoO Comercial EA Eco Aislacion asignado por
OP Operaciones ES Eco Steel + un|(.1ad de
negocio (desde
MA Marketing 01 hasta N)
CH Capital Humano

Otros documentos

[Cédigo del tipo de documento] + [N° de subtipo de documento] + [Codigo del area responsable] +
[Codigo de la UN] + [N° de proceso general]

Cadigo del area
Codigo del tipo de responsable del Codigo de Unidad de
documento (A) . documento (puede diferir negodio (B) .

N . del del responsable del 9 N° de
subtipo de proceso general) (C) proceso
documento general

Tioo de Nombre de
Cadigo b Cédigo Area Cédigo unidad de
documento _
negocio
pe  |Frocedimientol numero | Ap | Administracion El Ecolnc | Numero del
especifico | secuencial proceso
| Instructivo :eb(ta'zi CcoO Comercial EA Eco Aislacion general
uoti
L Listado dentro del OP Operaciones ES Eco Steel + madre al
proceso que este
R Registro general MA Marketing documfanto
) (desde 01 Capital esta
F Formulario hasta N) CH Humano asociado

Ejemplo:

EL DOCUMENTO "PE-CC-0103-Rev.2", ES UN PROCEDIMIENTO ESPECIFICO NUMERO 03,
CON RESPONSABILIDAD DEL SECTOR CONTROL DE CALIDAD, PERTENECIENTE AL PROCESO
GENERAL NUMERO 01, Y, CON DOS REVISIONES SOBRE EL DOCUMENTO ORIGINAL

b. Nombre del documento
Se constituye el nombre de cada documento de la siguiente manera: Cédigo + Nombre.
c. Versiony vigencia

El nimero de version comienza desde el 00 e indican los cambios mayores que afectan la
estructura, contenido o alcance y en consecuencia requieren nueva aprobacion formal.

Cuando se producen modificaciones luego de definido un documento, se realiza la actualizacién de
la revisidon del mismo. Esta revision incluye cambios menores (correcciones, actualizacion de datos,
aclaraciones) las cuales no modifican el fondo del documento y por lo tanto no requieren una nueva
aprobacion.

Se indica la fecha de vigencia desde la cual el procedimiento esta aprobado para su aplicacion, con
el siguiente formato: dd/mm/aaaa.
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Versién Fecha Elabor6 Reviso Puntos actualizados Aprobd
00 14/2/2024

Se establece que el responsable del proceso debe ser el aprobador, y los lideres de todas las areas
involucradas en el proceso son las personas encargadas de revisar.

d. Estructuray Contenido de un Procedimiento

Todos los documentos incluirdn en su encabezado el logotipo de Eco Steel, Eco Inc o Eco
Aislaciéon segun se tratase de un procedimiento general o especifico de cada unidad de negocio, el
nombre del documento, su codificacion, version/revisidn, vigencia, la numeracion de paginas indicando
el total de paginas del documento. En el pie de pagina se debe presentar la persona y funcién que
aprueba el documento.

En el documento asociado DS-O-CA-02-Plantilla SGC, se completa la descripcion con todos los
items que deben contener los documentos controlados de procesos y procedimientos.

3. Elaboracion, Revision y Aprobacion de Documentacion
a. Preparacion de la Documentacién

Los responsables de areas o sectores son responsables de brindar la correcta informacién para la
elaboracion de la documentacion que lo involucra con el soporte de Calidad.

También deben informar al area de procesos, en el caso que corresponda, para actualizar la
documentacion si hubiera cambios en los métodos o se hayan incorporado modificaciones que amerite
una nueva version.

A su vez, todo colaborador puede tomar la iniciativa de escribir una norma. En debate con el lider
directo y el responsable del comité de gestion de calidad, se determinan los verificadores. El autor, es
decir quién escribe la norma, deberia tener el conocimiento y la competencia apropiados con respecto al
procedimiento para el que se escribe una norma.

b. Aprobacion de la Documentacion

Para la verificacion de los documentos sobre calidad la debe llevar a cabo al menos un usuario del
documento sobre la calidad para cumplir con la practica desarrollada.

A su vez, el responsable del area involucrada debe verificar el cumplimiento de la norma.

Luego, el documento debe ser enviado para la aprobacion del responsable del comité de gestion de
calidad, quién puede efectuar los cambios que este considere lo que se evidencia colocando el nombre
y funcién al pie de pagina del documento. También se encarga de controlar que el documento cumpla
con los requisitos establecidos de formato y estructura.

4. Control y Distribucion de Documentos
a. Emisién

Toda preparacién de documentos es un borrador, hasta la fecha de vigencia inscripta en el mismo,
la cual se coloca una vez aprobado el documento.

b. Documentos vigentes y su distribucion


https://docs.google.com/document/d/1Sekm6DOaA7lWXGDX9SqRLVNc6oeQysyR/edit?usp=sharing&ouid=116484371785996986927&rtpof=true&sd=true
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Una vez aprobado el nuevo documento por todos los responsables involucrados en el documento,
el area de procesos debe publicar unicamente la version vigente en la carpeta compartida como
documento con permiso de lectura, disponible para todo los perfiles que participan o tengan acceso al
proceso / procedimiento / protocolo.

Los documentos actualizados son identificados en el R-O-CA-01 “indice de documentos completos”.

c. Comunicacion

El area de procesos es el responsable de comunicar un nuevo documento, o la actualizacion del
mismo, a los sectores involucrados a través de correo electronico, indicando la ruta de acceso donde
éste queda alojado, siendo en todos los casos el manual de procesos el documento global. La plantilla
de los mails correspondientes se encuentran aqui.

d. Tipos de documentos

Documento Controlado: Se considera documento controlado a todo documento que se encuentre en
la carpeta compartida. En caso de que, por comodidad en las tareas a desarrollar, el personal
involucrado imprima una copia del documento, el mismo se considera no controlado y es exclusiva
responsabilidad de dicha persona utilizar la versién vigente en caso de modificaciones.

Documentacion Obsoleta: Todo documento que pasa a estado obsoleto debe ser identificado como tal
o ser eliminado. El equipo de proyectos mantiene los documentos obsoletos en una carpeta de Google
Drive que no se encuentra disponible para el acceso publico.

Documentos de Origen Externo: En el caso que existan documentos externos asociados a cierto
proceso o procedimientos, se debe linkear el mismo al final del respectivo documento. Son ejemplos de
estos documentos las hojas de seguridad, normativas, legislaciones, especificaciones técnicas de
productos,etc.

El equipo de proyectos es responsable por mantener actualizados los documentos de origen
externo, informando por medio de correo electronico a los usuarios sobre las modificaciones o
documentos nuevos a ser utilizados. Los mismos seran almacenados en la carpeta compartida en
Google Drive.

Recuperacion de documentos: Todos los documentos se encuentran sincronizados en la nube de
datos del mail de cultura, el cual mantiene las versiones de todos los archivos electrénicos utilizados.

e. Revision de documentos

Al menos una vez pasada la auditoria todos los involucrados en cada proceso deben participar de la
revision del documento, a fin de tomarlo como mejora continua.

Al mismo tiempo, todo colaborador puede tener la iniciativa para solicitar que se haga una revisién o
avisar que se debe revisar el documento que lo involucra.

5. Auditorias internas

En el presente apartado se establece la metodologia para planificar, ejecutar y documentar
auditorias internas del SGMC, con el fin de verificar:

e La conformidad del SGMC con los requisitos propios de la organizacion.

e Laimplementacion, eficacia y mantenimiento de los procesos.

e | a deteccién de oportunidades de mejora

De las mismas, se obtienen cémo resultados:


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1vM1GAcCbWa1MpaUNtR6-9yqqTRtbis9B6rOTQqQjml0/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1lT2Ra4uurERFe7qcwqeZ4xTXFo1aCAh4uuACwGsrnR0/edit?usp=sharing
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e No conformidades (NC)
e Observaciones (OBS)
e Oportunidades de mejora (OM)

El area de procesos debe elaborar antes del inicio del afio calendario un Programa Anual de
Auditorias con al menos una auditoria interna anual sobre la documentacién respectiva vigente, que
incluya:

A. Procesos a auditar.
B. Frecuencia (al menos 1 vez al afio por proceso).

La auditoria podra realizarse en cualquier momento dentro del periodo de 12 meses de la fecha de
puesta en vigencia, preferentemente con aviso previo a los responsables de las areas involucradas. No
obstante, el lider de cada area podra disponer auditorias extraordinarias cuando se detecten
desviaciones, no conformidades o cambios significativos en los procesos que lo justifiquen, notificando
al area de proyectos que se encargue de la revision y actualizacion correspondientes de los
documentos.

Métodos (entrevista, revisién documental, muestreo, recorrida).
Criterios (procedimientos, indicadores, requisitos, politicas).
Responsables y auditores designados.

Fechas estimadas.

Cada auditoria debe tener un Plan que incluya:
. Objetivo de la auditoria.
. Alcance (procesos, puestos, documentos involucrados).
. Criterios (qué se evalua).
. Equipo auditor.
. Fecha y horarios.
Actividades que se verificaran.
. Tamafo de la muestra (como se elegira y cuantos casos)

OmMmMoOO o>

Este plan debe ser notificado con anticipacién a los responsables del area, salvo auditorias
extraordinarias.

Los pasos a seguir para realizar una auditoria son:
. Aviso de auditoria:

El area de procesos comunica formalmente por correo electronico:

° Fecha

e  Areainvolucrada

° Objetivo

° Responsable del area auditada
° Auditor/es designados

La plantilla correspondiente al mail a enviar para aviso de auditoria se encuentra aqui.
Il. Recopilacion de informacion
La persona encargada de realizar las pruebas de calidad reune y revisa:

A. Procesos / procedimientos / instructivos vigentes.
B. Registros e indicadores del proceso si corresponde.


https://docs.google.com/document/d/1lT2Ra4uurERFe7qcwqeZ4xTXFo1aCAh4uuACwGsrnR0/edit?usp=sharing
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C. Formularios, reportes, evidencias.

D. Muestras.

E. Puntos de control.

F. Entrevistas breves a personas involucradas.

lll. Evaluacion y registro de hallazgos
Cada hallazgo debe clasificarse como:

NC — No conformidad

OBS — Observacion

OM - Oportunidad de mejora
CP — Cumple plenamente

Se documentan:

A. Evidencia objetiva.

B. Requisito incumplido.

C. Area afectada.

D. Responsable de que el proceso se cumpla.
E. Fecha.

IV. Elaboracién del informe.

El auditor redacta un informe que debe incluir:
Area auditada.

Fecha.

Auditor asignado.

Alcance y criterios usados.
Resumen de la situacién general.
Hallazgos (NC, Obs, OM).

Acciones requeridas y responsables.

El informe se envia a:
° Responsable del area involucrada en el proceso.
e  Areade procesos.
° Direccion.

Luego, el informe se debe archivar por 10 afios.
V. Presentacion de resultados

Se realiza una reunion breve con:
° Auditores
° Responsable del area auditada
° Miembros del area de procesos

Obijetivo:
° Explicar hallazgos
° Aclarar dudas
° Determinar si alguna NC es critica y requiere accion inmediata
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Resumen realizaciéon de auditorias internas:

INICIO
!
1. Elaborar Programa Anual de Auditorias
Area de procesos

2. Planificar auditoria especifica
Definir alcance, criterios, fechas, muestra

3. Aviso de auditoria
Notificar al area
!

4. Ejecucion de auditoria
Entrevistas, revision, muestreo
!

5. Registro de hallazgos
NC, OBS, OM

6. Elaboracion del informe
Se envia a responsables

l

7. Reunion de presentacion de resultados

!

8. Correcciones y acciones correctivas
Responsable del area

!
FIN

6. Gestion de No Conformidades y Acciones Correctivas

Ante la deteccion de una No Conformidad (NC), se debera activar un proceso sistematico orientado a su
resolucion y a la prevencion de su recurrencia.

El tratamiento de una NC comprende las siguientes etapas:

6.1 Correccion inmediata: Consiste en la resolucion del problema detectado en el corto plazo, con el
objetivo de restablecer la operacion y mitigar sus efectos.

6.2 Analisis de causa: Se debera identificar el origen de la no conformidad, determinando si se trata
de un evento aislado o de una causa sistémica que afecta al proceso. Este analisis permitira
definir acciones que eviten su repeticion.

6.3 Plan de accion correctiva: Se estableceran las acciones necesarias para eliminar la causa raiz
de la no conformidad, definiendo: actividades a realizar, Responsable/s y plazos de
implementacion.

6.4 Implementacion: Ejecucion de las acciones definidas en el plan, asegurando su correcta
aplicacion dentro del proceso involucrado.

6.5 Verificacion de eficacia: El Area de Procesos sera responsable de verificar que las acciones
implementadas hayan sido efectivas, es decir, que la no conformidad no vuelva a ocurrir y que el
proceso se encuentre bajo control.

6.6 Informacion documentada obligatoria: Debera mantenerse registro de:

e No conformidades detectadas
e Analisis de causa realizado
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e Acciones correctivas implementadas
e Evidencias de la verificacién de eficacia

Gestion de Mejora Continua

La mejora continua constituye un proceso sistematico orientado a optimizar el desempefio de los
procesos y del Sistema de Gestidn en su conjunto. Las oportunidades de mejora pueden originarse en:

Resultados de auditorias internas

Analisis de indicadores de desempeio

Propuestas de colaboradores

Cambios en procesos, tecnologias o necesidades del negocio
Proceso de gestion de mejoras

Las mejoras deberan gestionarse a través de las siguientes etapas:

1.

2.
3.

8.

Identificacién: Deteccidon de oportunidades de mejora a partir de evidencias, desvios o
propuestas.

Evaluacién: Analisis de viabilidad, impacto y alcance de la mejora propuesta.

Priorizacion: Definicion del orden de implementacién en funcién de criterios como impacto en el
negocio, urgencia y recursos disponibles.

Implementacion: Ejecucion de las acciones necesarias para llevar adelante la mejora.
Seguimiento: Monitoreo de los resultados obtenidos, a fin de verificar su efectividad y consolidar
los cambios en el proceso.

Revision del Sistema

El Sistema de Gestion de Mejora Continua sera revisado de manera periodica, al menos una vez al afo,
con el objetivo de evaluar su desempefio y definir acciones de mejora. La revisién debera considerar,
como minimo:

Resultados de auditorias internas

Evolucién de los indicadores del sistema

Estado de las no conformidades y acciones correctivas
Oportunidades de mejora identificadas

Necesidad de actualizacion de la documentacién y de los procesos
Resultado de la revision

Como resultado de este analisis, podran definirse ajustes en los procesos, actualizacién de
documentacion, nuevas prioridades de mejora y revision de lineamientos del sistema.

7. DOCUMENTOS ASOCIADOS:
Cédigo Nombre del | Responsable | Forma de Identificacion de Tiempo de Disposicién Acceso
9 Documento de Archivo Archivo Archivo Conservacion P
indice de indice de documentos
R-O-CA-01 documentos Calidad Digital = completos Permanente No aplica Todos
completos complelos
8. CONTROL DE CAMBIOS:
Version Fecha Elaboré Reviso Aprobo
00 14/2/2024 Keila Garcia
01 20/10/2025 Belén Gottig
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9. PLAN DE COMUNICACION:

Qué comunicar

Cuando comunicar

A quién comunicar

Coémo comunicar

Quién comunica

Politica de Mejora
Continua

Cuando hay modificaciones o

anualmente

Todo el personal

Correo electrénico

Area de Procesos




