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ACTA DE VISITA INSPECTIVA ORDINARIA COOPERATIVAS DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRVADA




ACTA No. ________________________
En la ciudad de __________, a los ________días del mes de _______del año _______ siendo las ______, se hizo presencia en la Cooperativa de trabajo Asociado denominada;______________________________________________, ubicada en la _________________________________ de esta ciudad, los suscritos funcionarios de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada y/o profesionales de apoyo ______________________________; con el fin de practicar visita inspectiva Ordinaria, en cumplimiento del Auto Comisorio No.__________________________ del ____________, proferido por el (la) Superintendente Delegado (a) para el Control y en virtud de lo establecido en el Decreto 2355 de 2006 y Decreto Ley 356 de 1994.
Enterado (a) el (la) señor (a) ____________________________________ identificado (a) con cédula de ciudadanía No. ________________, quien actúa en calidad de ______________________, de la finalidad de la presente diligencia, puso a disposición de los funcionarios los documentos, elementos e información necesaria para el desarrollo de esta.
Correo electrónico de quien atiende la visita: ________________________________________________________________
La presente tiene como propósito registrar la visita inspectiva en los siguientes aspectos:

1. ASPECTOS GENERALES

1.1 Datos del servicio prestado:

· Licencia de Funcionamiento Resolución No. __________________

	MODALIDADES AUTORIZADAS

	VIGILANCIA FIJA 
	 

	VIGILANCIA MOVIL 
	 

	ESCOLTA PERSONAS VEHÍCULOS O MERCANCIAS
	 



	MEDIOS AUTORIZADOS 

	ARMADO 
	 

	CANINO
	 

	TECNOLOGICO
	 




1.2 Representante legal:

· El nombre del (la) representante legal: ___________________________________________________________ 

Identificado (a) con cedula de ciudadanía No. ______________________

· Se encuentra autorizado el (la) representante legal: 
    	SI _____ (Resolución___________) 
NO ____

Aportar listado del Consejo de Administración miembros principales y suplentes asociados y cargos proporcionados por la Cooperativa de Trabajo Asociado firmado por el representante legal o suplente.
	NOMBRES Y APELLIDOS
	
	
	CALIDAD
	AUTORIZACIÓN

	MIEMBRO CONSEJO DE
	IDENTIFICACIÓN
	
	PRINCIPAL
	SUPERVIGILANCIA

	AMINISTRACIÓN
	C.C. No.
	CARGO
	SUPLENTE
	RESOLUCIÓN No.

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 



Aportar Acta de asamblea ordinaria ultima vigencia y control de legalidad (radicado o respuesta)
1.3 Datos de la Póliza de Responsabilidad Civil Extracontractual: 
· Posee Póliza de Responsabilidad Civil Extracontractual que cubre los riegos de uso indebido de armas de fuego, de otros elementos de vigilancia y seguridad privada utilizados en la prestación del servicio.
SI_______________ NO _______________
· Se aportó copia de la póliza cuyas especificaciones relacionan a continuación:
	Empresa Aseguradora
	

	Número
	

	Vigencia
	

	Cuantía
	



· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada está amparada por daños causados a terceros por ataque o mordedura de caninos (aplica para servicios con autorización de medios caninos)
SI_______________ NO _______________ N/A________________

1.4 Datos de la Póliza de Vida de Seguro Colectivo:
· Posee Póliza de Seguro de Vida Colectivo, que ampare al personal operativo de los servicios de vigilancia y seguridad privada.
SI_______________ NO _______________

	Empresa Aseguradora
	

	Número
	

	Vigencia
	

	Cuantía
	


1.5 Afiliado a la Red de Apoyo: 
La sala de lo contencioso administrativo sección quinta, en Sentencia 25000-23-41 000-2018 00867-01 de marzo de 2019 confirmo lo ordenado por el tribunal administrativo de Cundinamarca en el sentido de disponer que la Policía Nacional no expida certificaciones de vinculación a Red de Apoyo hasta tanto dicho trámite se encuentre inscrito en el SUIT, conforme a lo previsto en el artículo 40 del Decreto ley 019 de 2012, por lo tanto se encuentra en RENOVA.

· Se encuentra actualizada la información del representante legal ante de la Red de Apoyo en el aplicativo RENOVA,

         SI________
NO _______

Observaciones a los Aspectos Generales
(Dejar mencionado si hay requerimientos y los plazos para responderlos)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2   ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

2.1. Régimen Interno de Trabajo
Cuenta con el régimen interno autorizado por parte del Ministerio del Trabajo, para la asignación, horario, remuneración y condiciones laborales del personal operativo de vigilancia y seguridad privada según lo dispuesto en la Ley 1920 de 2018.
Si ________  NO _________

2.2. Planta de Personal:
A fecha del xx del xxxx de 202x la Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada reporta en nómina el siguiente personal

	VIGILANTES
	
	ESCOLTAS
	
	OPERADOR. MEDIOS
TECNÓLOGICO
	

	MANEJADORES CANINOS
	
	SUPERVISORES
	
	ADMINISTRATIVO
	



Se realiza el siguiente comparativo a fecha del xx del xxxx de 202x de acuerdo con el personal operativo reportado por la Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada en el aplicativo APO

	PERSONAL 
	APO
	COOPERATIVA 
	DIFERENCIA 

	VIGILANTES
	 
	 
	 

	OPERADOR DE MEDIOS TECNOLOGICOS 
	 
	 
	 

	MANEJADORES CANINOS 
	 
	 
	 

	ESCOLTAS
	 
	 
	 

	SUPERVISORES
	 
	 
	 

	TOTAL
	 
	 
	 



Personal en trámite: ________________ 

Se realiza el siguiente comparativo a fecha del xx del xxxx de 202x de acuerdo con el personal administrativo reportado por la Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada en el aplicativo RENOVA

	PERSONAL 
	RENOVA
	COOPERATIVA
	DIFERENCIA 

	ADMINISTRATIVOS 
	 
	 
	 

	TOTAL
	 
	 
	 



2.3. Examen psicofísico:

	EXÁMEN PSICOFÍSICO
	CANTIDAD

	CUANTOS REALIZARON EL EXAMEN EN EL ULTIMO TRIMESTRE 
	 

	CUANTOS NO FUERON APTOS 
	 



· Que labores ejercen quienes no resultaron aptos ____________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Describir los requisitos establecidos al interior del servicio para la vinculación del personal (tomar de muestra aleatoria para verificar el procedimiento implementado)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________
2.4 Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo
¿Quién es el profesional responsable del diseño y ejecución del SG-SST y de qué manera la cooperativa acredita que este cuenta con el perfil legal requerido (Licencia en SST vigente, certificado del curso virtual de 50 o 20 horas y vínculo laboral/contractual) acorde a los Estándares Mínimos de la Resolución 312 de 2019?

_______________________________________________________________________
¿La clasificación de riesgo en la ARL corresponde a la actividad real desempeñada (usualmente Riesgo IV o V para personal operativo)

 1____     2____    3____ 4____ 5______

¿Cuál fue el puntaje obtenido en la Autoevaluación de Estándares Mínimos del año inmediatamente anterior y podría exhibir el soporte del reporte oficial realizado en la plataforma del Ministerio del Trabajo, junto con el Plan de Mejora derivado, según lo exigido en los Artículos 25, 26 y 27 de la Resolución 312 de 2019?


	Puntaje (Cumplimiento)
	Clasificación
	Nivel

	Menor al 60%
	CRÍTICO
	

	Entre 60% y 85%
	MODERADAMENTE ACEPTABLE
	

	Mayor al 85%
	ACEPTABLE
	




· Cumple con los requisitos generales establecidos en el Protocolo de Operación para el servicio de vigilancia y seguridad privada prestados en el sector residencial, para la vinculación del personal.
SI________________ 
NO______________

2.5 Jornada Laboral: 

· Que jornadas tiene la Cooperativa de Trabajo Asociado. 
	JORNADAS LABORALES

	8 HORAS
	 

	12 HORAS
	 

	24 HORAS 
	 

	OTRO
	 




 

 2.6 Vinculación de personal: 
· Bajo qué tipo de contrato se vincula al personal operativo.

	CONTRATO LABORAL O ACUERDO

	LABORAL
	 

	PRESTACION DE SERVICIOS 
	 

	ACUERDO DE COMPENSACION
	 

	OTRO
	 



· Se hace entrega de copia del contrato o acuerdo al trabajador o asociado: 
SI________________
NO_______________

2.6 Nómina:  

· La Cooperativa de Trabajo Asociado elabora nómina: 
	NÓMINA

	MENSUAL
	 

	QUINCENAL 
	 

	OTRO
	 



        



· La Cooperativa de Trabajo Asociado cancela oportunamente los salarios: 
SI_________________ 
NO_______________

· La Cooperativa de Trabajo Asociado aportó listados de nómina o comprobantes de pago de nómina de los últimos 3 meses.  

         SI________________ 
NO_______________

2.6. Sistema de Seguridad Social Integral: 

La Cooperativa de Trabajo Asociado aportó las planillas de aportes parafiscales de los últimos 3 meses de los Trabajadores Asociados. 

SI________________
NO_______________

2.7 Compensación Anual (Cesantías): 
· ¿La Cooperativa de Trabajo Asociado aportó comprobantes de pago de cesantías de los trabajadores asociados? O que otra modalidad utiliza para el pago de la compensación anual.
SI________________ Año ______
NO_______________  

2.8 Capacitación:
· De la muestra selectiva de Trabajadores Asociados analizada, aportó la Cooperativa los certificados que dan cuenta de las capacitaciones y se encuentran actualizados. 

SI________________
NO_______________

· Quién asume los costos de los cursos de capacitación de los Trabajadores Asociados (aportar facturas de pago a escuelas de capacitación si los asume la Cooperativa)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.9 Uniformes-Dotación: 

· Resolución que autoriza los uniformes: No.__________________

· Descripción de los uniformes (Anexar ficha técnica)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· La Cooperativa de Trabajo Asociado aportó los comprobantes de entrega de uniformes (dotación) a los Trabajadores Asociados. 
 
SI________________ Año _____
NO_______________ 
Observaciones Aspectos Administrativos
(Dejar mencionado si hay requerimientos y los plazos para responderlos)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. ASPECTOS FINANCIEROS 
3.1 Contribución 
· Realizó pago de la contribución del año anterior a la Supervigilancia (Aportar documento)
SI________________
NO_______________

3.2 Reporte Estados Financieros – Información Financiera
La Cooperativa de Trabajo Asociado reportó adecuadamente los estados financieros del año inmediatamente anterior (Consulta interna debe encontrarse en Estado 2)
         SI _______________ Estado _____ 
NO ______________

· A Que Grupo NIIF Corresponde: _____________
· ¿La Cooperativa de Trabajo Asociado en su contabilidad aplica las normas NIIF? 
     SI _______________ 
NO _______________ (si la respuesta es negativa explicar por qué)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.3 Clientes: 
La Cooperativa aporto en medio magnético la relación de clientes con los puestos, modalidad, y medios con los que presta el servicio, así como con la cantidad de vigilantes asignados a cada puesto, estrato socio económico del cliente, valor del contrato mensual, fecha de inicio y final.
SI _______________ NO _______________ (Si la respuesta es negativa explicar porque)

	Nombre del Cliente 
	Modalidad (Fija / Móvil / Escolta)
	Medios 
	Cantidad de Vigilantes Asignados
	Estrato Socioeconómico
	Valor Contrato Mensual (COP)
	Fecha Inicio
	Fecha Final

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



3.4 Tarifas: 
La Cooperativa aporto las facturas, contratos para verificar el cumplimiento en lo establecido en el Decreto 4950 de 2007 referente a tarifas. (Muestra selectiva clientes aportar copia de contrato y facturas del último trimestre)

SI _______________ NO _______________

(Especificar en qué casos NO se cumplió)
           ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.5 Ley 71 de 2002
La Cooperativa cumple con la relación mínima de patrimonio y composición patrimonial:                   
SI _______________ NO _______________

	Total Activo
	X 40% = Cuantía Mínima del Patrimonio
	OBSERVACION

	$

	X 40% =  
	VALOR REQUERIDO

	
	$
	VALOR ESTADOS FINANCIEROS

	Total Patrimonio   
	X 20% = Cuantía Mínima del Capital Social
	OBSERVACIÓN

	$

	X 20% = 
	VALOR REQUERIDO

	
	$
	VALOR ESTADOS FINANCIEROS



Nota: Verificar los valores en los ESTADOS FINANCIEROS del año inmediatamente anterior a la visita debidamente firmados por el representante legal, contador y revisor fiscal.
Observaciones Aspectos Financieros
(Dejar mencionado si hay requerimientos y los plazos para responderlos)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. ASPECTOS OPERATIVOS
· La Cooperativa cuenta con vehículos destinados al desarrollo del objeto:
SI_______________ NO _______________ N/A ____________
· La totalidad de los vehículos relacionados se encuentran reportados en Renova.
SI_______________ NO ______________ N/A _______________

Se realiza el siguiente comparativo a fecha del xx del xxxx de 202x de acuerdo con los vehículos reportado por la Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada en el aplicativo RENOVA.

	TIPO
	RENOVA
	COOPERATIVA
	DIFERENCIA 

	AUTOMOVILES
	 
	 
	 

	MOTOCICLETAS
	
	
	

	CAMIONETAS
	
	
	

	VEHICULOS BLINDADOS 
(Anexar Resolución)
	
	
	

	OTROS
	
	
	

	TOTAL
	 
	 
	 



4.2 Armamento y Municiones: 
	CONCEPTO
	CANTIDAD RENOVA
	CANTIDAD DCCA 
	DIFERENCIA 

	REVOLVERES
	
	
	

	ESCOPETAS
	
	
	

	PISTOLAS
	
	
	

	TRAUMÁTICAS
	
	
	

	DE USO RESTRINGIDO
	
	
	

	TOTAL
	
	
	



Nota: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada aporta listado de armas emitido por el DCCA y Listado de personal operativo discriminado para establecer si cumplen la proporción hombre arma, establecida en el artículo 77 según el Decreto 2535 de 1993:

	TIPO DE ARMAS DE FUEGO

	TIPO DE PERMISO
	CANTIDAD
	ESCOLTAS Y/O SUPERVISORES
	CUMPLE RELACION 1* 1
	DIFERENCIA 

	PORTE
	0
	0
	Si 
	No
	0

	TIPO DE ARMAS DE FUEGO

	TIPO DE PERMISO
	CANTIDAD
	VIGILANTES
	CUMPLE RELACIÓN 1*3
	DIFERENCIA

	TENENCIA
	0
	0
	Si 
	NO 
	0



Nota:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada aportó listado del DCCAE 
SI _____ 
NO_____
· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada aportó listado del Personal Operativo discriminado por cargo en nómina:
SI _____ 
NO_____
· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada aporta registro actualizado de los lugares en los cuales se encuentren las armas con permiso de tenencia y porte según los contratos suscritos, de acuerdo con el Artículo 100 del Decreto Ley 356 de 1994.  (Anexar el soporte)
SI _____
NO_____
· Los permisos de porte se encuentran a nombre de la empresa de vigilancia:
SI _____
NO_____
· Los permisos de tenencia autorizados a la Empresa están actualizados con la dirección de la sede principal, sucursal o agencia (Artículo 74 numeral 13 y Artículo 97 del Decreto Ley 356 de 1994)
SI _____
NO_____ 
Nota:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada aporta el certificado de aptitud psicofísica para el porte y tenencia de armas de fuego, que debe expedirse con base en los parámetros establecidos en el literal d) del artículo 11 de la Ley 1119 de 2006, por una institución especializada registrada y certificada ante autoridad respectiva y con los estándares de ley, de los puestos con medio armado:
SI _____
NO_____ 
	N°
	PUESTO
	CANTIDAD DE PERSONAL
	CERTIFICADOS VIGENTES
	CERTIFICADOS VENCIDOS
	UBICACIÓN

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	



· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada posee sitio con condiciones adecuadas para la custodia de armamento y munición (artículo 16 del Decreto Ley 356 de 1994). Registro fotográfico
SI ____   
NO ____
· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada adopta las medidas necesarias para evitar la pérdida o extravío del armamento (inciso final artículo 96 del Decreto Ley 356 de 1994). 
SI ____   
NO ____

Nota:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada da cumplimiento a la Resolución 5614 del 2012 "Por la cual se Establecen los Lineamientos Generales y el Mecanismo Tecnológico para el Reporte de Novedades Aplicativo RENOVA”
NOVEDADES OPERATIVAS: su reporte debe ser inmediato. 
SI ____
  NO ____ 
NOVEDADES ADMINISTRATIVAS: El reporte debe realizarse los cinco (5) primeros días de cada mes.
SI ____
  NO ____ 
Nota:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.3 Caninos: 
A fecha del xx del xxxx de 202x la Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada informo a la comisión visitadora los siguientes caninos 

	Nombre 
	Raza
	Propietario
	N° Chip
	Especialidad

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



A fecha del xx del xxxx de 202x la Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada reporto los siguientes caninos en RENOVA

	Nombre 
	Raza
	Propietario
	N° Chip
	Especialidad

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



· Ubicación del centro canino ______________________
Autorizado con Resolución ______________________ NO APLICA _____
· Capacita en el ciclo de manejador canino
     	SI____
NO ___ 
NO APLICA_____
· Folio de vida actualizado
SI____ 
NO ___
NO APLICA_____

	Nombre
	Raza
	Propietario
	No. Chip
	Especialidad

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



· La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada aportó la hoja de vida del veterinario con las acreditaciones profesionales
SI____ 
NO ___
NO APLICA_____

4.4 Medios Tecnológicos Citarlos
SI____ 
NO ___
	TIPO DE EQUIPO
	CANTIDAD
	PROPIOS
	ARRENDADOS
	DOCUMENTO SOPORTE

	CIRCUITO CERRADO DE TELEVISION (CCTV)
	
	
	
	

	EQUIPOS DE MONITOREO
	
	
	
	

	ALARMAS PARA INMUEBLES
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	DETECTORES DE METALES
	
	
	
	

	EQUIPO DE RAYOS X
	
	
	
	

	SISTEMAS DE CONTROL PROPIETARIOS / VISITANTES
	
	
	
	

	SISTEMA DE POLIGRAFO
	
	
	
	

	RADIOS
	BASE
	
	
	
	

	
	MÓVIL
	
	
	
	

	
	PORTÁTIL
	
	
	
	

	COMUNICACION
	CELULAR
	
	
	
	

	
	AVANTEL
	
	
	
	

	
	SATELITAL
	
	
	
	

	OTROS
	
	
	
	
	




4.5 La Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada tiene servicio Conexo de asesores, consultores e investigadores?
 	SI_____ Resolución Nº. ________________   
NO____

· La Cooperativa aporta listado de consultores, asesores e investigadores con números de resolución.
SI_____ 
NO____
         NO APLICA ______

4.6 Instalaciones: 
CASA ____ BODEGA _____ EDIFICIO _____ OTRO ____

Las instalaciones son propias: SI ____ NO ____
Las Instalaciones son Arrendadas: SI ___ NO ___ N/A ___
En caso, que las instalaciones, sean arrendadas. Adjuntar el contrato de arrendamiento y soportes de pago.

Descripción detallada de las Instalaciones: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
Observaciones Aspectos Operativos
 (Dejar mencionado si hay requerimientos y los plazos para responderlos)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________

5. SISTEMA DE ATENCIÓN AL CLIENTE DE LOS SERVICIOS
 5.1 Cumplimiento Circular Externa No. 20 de 2012 
· La Cooperativa de Trabajo Asociado, posee un sistema implementado de atención al cliente y/o consumidor de sus servicios destinado a atender cualquier reclamación.

SI _______________ 
NO _______________ (Si la respuesta es negativa explicar por qué)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Verificar el sistema establecido por la Cooperativa de Trabajo Asociado, funciones y procedimientos previstos para la atención de peticiones o quejas. (Descripción)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Cuál es el término de atención de las quejas o reclamaciones presentadas por los usuarios internos y externos Nº_________ días, este se encuentra ajustado a lo establecido en la Ley 1755 de 2015, que regulo el Derecho de Petición.
SI _______________ 
NO _______________ (Si la respuesta es negativa explicar por qué)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nota: aportar estadísticas de quejas tramitadas por Cooperativa de Vigilancia y Seguridad Privada del último trimestre.

6. MODELO DE GESTIÓN DE RIESGOS DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACIÓN DEL TERRORISMO, PARA EL SECTOR DE LA VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA.
Cumplimiento Artículo 74, numerales 1, 4 y 6 del Decreto 356 de 1994, en concordancia con las Circulares Externas N° 20240000245 del 14 de febrero de 2024 y N° 20240000275 del 27 de febrero de 2024.   

6.1 SARLAFT
	ACTIVIDAD
	SOPORTE Y OBSERVACIONES

	NOMBRAMIENTO

	Acta de Nombramiento de oficial de cumplimiento
	 

	Acta Nombramiento del suplente
	 

	Carta de aceptación
	 

	La entidad acredita la definición de las funciones del Oficial de Cumplimiento y su suplente, conforme a los lineamientos sectoriales aplicables
	 

	Cuenta con inscripción para el ingreso al aplicativo SIREL (usuario-contraseña)
	 

	ACREDITACIÓN

	Título Técnico, Tecnológico, Pregrado, Postgrado 
	 

	Cuenta con conocimiento en materia de administración del Riesgo (Mínimo 90 Horas)
	 

	Experiencia mínima de seis (6) meses en el desempeño de cargos relacionados con la administración de riesgos.
	 

	Cursos virtuales “e-learning" publicados en la página web de la Unidad de Información y Análisis Financiero UIAF.
	 

	Constancia de que el oficial de cumplimiento y su suplente no pertenecen a la administración o a los órganos sociales, a la revisoría fiscal (fungir como revisor fiscal o estar vinculado a la empresa de revisoría fiscal que ejerce esta función, si es el caso) o fungir como auditor interno
	 

	Certificación de que el Oficial de cumplimiento y su suplente, no fungen como Oficial de Cumplimiento y como suplente en más de cinco (5) Empresas Obligadas.
	 

	GESTIÓN DEL RIESGO

	Manual de Políticas Procedimientos y sus actualizaciones
	 

	Código de Ética y conducta
	 

	Matriz de Riesgos aprobado por la Junta Directiva o Consejo de Administración.
	 

	REPORTES UIAF

	Anexo 1. Reportes ROS y AROS
	 

	CAPACITACIÓN

	Cuenta con Plan o cronograma de capacitaciones

	 

	Realizo a Personal en todos los niveles jerárquicos
	

	Listas de asistencia debidamente diligenciadas

	 

	POLÍTICAS Y PROCEDIMIENTOS

	Políticas y procedimiento de tratamiento y protección de datos personales, conforme a la Ley 1581 de 2012.
	 

	Procedimiento de Debida Diligencia y Debida Diligencia intensificada realizando consulta en listas restrictivas y/o vinculantes para conocimiento de contrapartes:   clientes, empleados, contratistas, proveedores, beneficiario final, etc.
	 



6.2 PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ÉTICA EMPRESARIAL (PTEE)
	ACTIVIDAD
	SOPORTE Y/O OBSERVACIONES

	NOMBRAMIENTO

	Acta de Nombramiento de oficial de cumplimiento
	 

	Acta Nombramiento del suplente
	 

	Carta de aceptación
	 

	La entidad acredita la definición de las funciones del Oficial de Cumplimiento y su suplente, conforme a los lineamientos sectoriales aplicables
	 

	ACREDITACIÓN

	Título Técnico, Tecnológico, Pregrado, Postgrado 
	 

	Conocimiento en materia de administración del Riesgo (Mínimo 90 Horas)
	 

	Experiencia mínima de seis (6) meses en el desempeño de cargos relacionados con la administración de riesgos.
	 

	Constancia de que el oficial de cumplimiento y su suplente no pertenecen a la administración o a los órganos sociales, a la revisoría fiscal (fungir como revisor fiscal o estar vinculado a la empresa de revisoría fiscal que ejerce esta función, si es el caso) o fungir como auditor interno.
	 

	Certificación de que el Oficial de cumplimiento y su suplente, no fungen como Oficial de Cumplimiento y como suplente en más de cinco (5) Empresas Obligadas.
	 

	GESTIÓN DEL RIESGO

	Manual de Políticas, Procedimientos y actualizaciones del PTEE
	 

	Código de Ética y buen Gobierno
	 

	Matriz de Riesgos de Corrupción, Soborno y Fraude
	 

	REPORTES SECRETARÍA DE TRANSPARENCIA

	Anexo 1. Reportes Portal Anticorrupción de Colombia (PACO) a la Secretaría de Transparencia  
	 

	El servicio vigilando acredita canales de denuncia relacionados con el PTEE
	 

	CAPACITACIÓN 

	Cuenta con Plan o cronograma de capacitaciones

	 

	Realizo a Personal en todos los niveles jerárquicos
	

	Listas de asistencia debidamente diligenciadas

	 

	POLÍTICAS Y PROCEDIMIENTOS

	Políticas y procedimiento de tratamiento y protección de datos personales, conforme a la Ley 1581 de 2012.
	 

	Procedimiento de Debida Diligencia y Debida Diligencia intensificada realizando consulta en listas restrictivas y/o vinculantes para conocimiento de contrapartes:   clientes, empleados, contratistas, proveedores, beneficiario final, etc.
	 

	Política de cero tolerancias frente a corrupción, soborno y fraude
	 



7. RELACIÓN DOCUMENTOS APORTADOS 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Enterado (a) el (la) señor (a) _________________________________________ de lo consignado en la presente acta, manifestó: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

No siendo otro el objeto de la presente diligencia se da por terminada y aceptada, siendo las ________ del ______________________________. 
Para constancia se firma por quienes en ella intervinieron, haciendo entrega de una copia de la presente acta.
Nota: La información solicitada y aportada en la visita será objeto de análisis de fondo por parte de esta Superintendencia, y como tal se comunica que pueden resultar situaciones administrativas que conduzcan a posibles faltas que contravengan el Régimen de Vigilancia y Seguridad Privada.

POR LA COOPERATIVA 		POR LA SUPERINTENDENCIA DE                          
                                                       VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA

_____________________		________________________
C.C. No. 					Cargo: 

_____________________		________________________
C.C. No. 					Cargo: 

_____________________		________________________
C.C. No. 					Cargo: 
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