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1.- OBJETO

Establecer la metodologia para la certificacién, mantenimiento de la certificacion y recertificacién de
los programas detallados en el alcance.

2.- ALCANCE

Este procedimiento aplica a los programas de Certificacion de Andlisis de Peligros y Puntos Criticos
de Control (HACCP), y al Sistema de Gestion de Inocuidad de los Alimentos (ISO 22000).

3- DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

SC: Solicitud de Certificacion

RDA: Registro de Dia Auditor

AL: Auditor Lider

NC: No Conformidad

PPR: Programa de Prerrequisitos

SGIA: Sistema de Gestion de Inocuidad de los Alimentos
4.- DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Norma ISO/IEC 17021-1:2015 “Evaluacion de la Conformidad” — Requisitos para los organismos que
realizan la auditoria y la certificacion de sistemas de gestion.

Norma ISO 22003-1:2022 “Requisitos para los organismos que realizan la auditoria y la certificacion
de sistemas de gestién de la inocuidad de los alimentos”

ACSG-01 Acuerdo de Certificacion de Sistemas de Gestion

PCGS-15 Procedimiento Uso de Marca de Certificacion y Difusion de la Certificacion de SG
MCSG Manual de Calidad de Sistemas de Gestion - Lenor OC

5.- DESARROLLO

5.1 Etapa comercial del proceso de certificacion

5.1.1 Solicitud de servicio

Este primer contacto puede ser originado por LENOR OC o por la Organizacién, en caso de una
certificacion inicial, o de una modificacién de alcance de una certificacién vigente o una transferencia
de certificado.

- Se envia a la Organizacién el formulario PCES-02 FI “SOLICITUD DE CERTIFICACION”.
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- El area comercial recibe y analiza la informacién enviada por la Organizacion por medio de la
SC, de ser necesario se le solicitard informacion complementaria. Dependiendo de la complejidad de
la misma pueden participar los revisores técnicos.

- El andlisis de la informacion se registrara en la SC, en caso de rechazarla, el Responsable
Técnico Comercial debera justificar y documentar las causas e informarselas de manera clara al
solicitante

- El area Comercial definira las condiciones técnicas y econdmicas del servicio y completa los
formularios PCES-02 Fll “REGISTRO DE DIAS AUDITOR (RDA)” y PCES-02 Fll “PROPUESTA
SGIA” que enviara al Solicitante.

5.1.2. Aceptacion de la propuesta y acuerdo de certificacion

El Solicitante debera formalizar la aceptacion de la propuesta a través de un medio del cual quede
registro. Una vez recibida la aceptacion, el area comercial enviara al solicitante el acuerdo de
certificacion ACSG-01 Acuerdo de certificacion de sistemas de gestion el cual debera firmar para
poder dar inicio al proceso de certificacion. Tanto la propuesta comercial y el acuerdo de certificacion
deberdn estar firmados por un representante legal del solicitante y acompafarse de la
correspondiente documentacion respaldatoria de dicha personeria de acuerdo con el procedimiento
de gestién comercial correspondiente.

5.2. Etapa Operativa del proceso de certificacion

Una vez recibida la aceptacién de la propuesta comercial y el acuerdo de certificacion, por parte del

area comercial, se procede a asignar el codigo de certificacion en el PCES-03 Fll “Directorio de
Certificados” y luego se incorpora al PCES-01 FXIll “AGENDA DE AUDITORIAS DE
CERTIFICACIONES DE SG”. El personal operativo de area de certificaciones selecciona el equipo
auditor de acuerdo a PCGS-02 FI “LISTADO DE AUDITORES, EXPERTOS TECNICOS Y
REVISORES TECNICOS CALIFICADOS”. Se recomienda que el equipo auditor asignado para la
Etapa 2 sea el mismo que realiz6 la Etapa 1

5.2.1 Coordinacion y comunicaciéon de fechas de auditorias

Luego de asignado el equipo auditor, se coordina con la Organizacion la fecha de realizacién de la
auditoria aplicable.

Las auditorias de seguimiento se deben llevar a cabo dentro del afio calendario.
elegir el momento y la temporada de la auditoria,

Al coordinar las fechas de cada auditoria del ciclo de certificaciéon con la Organizacion, LENOR OC,
se debe asegurar que al momento de realizar cada auditoria la organizacién se encuentre operando
en un numero representativo de lineas de productos y/o servicios cubiertos por el alcance de la
certificacion.

La auditoria se debe realizar en un idioma definido por mutuo acuerdo. LENOR OC puede incorporar
un intérprete al equipo de auditoria para dar soporte a los miembros del mismo.
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Confirmada la fecha se registra en el PCES-01 FXIl “AGENDA DE AUDITORIAS DE
CERTIFICACIONES DE SG” y se envia una comunicacién con la asignacion, donde se detallan
tareas, responsabilidades, y fechas al equipo auditor y al contacto de la empresa.

La Organizacion tiene el derecho de rechazar a uno o todos los integrantes del equipo auditor dentro
de los 5 dias corridos de la comunicacién formal de asignacién. En caso de no recibir objecién alguna
en este plazo se considera aprobada la asignacion. En caso de que existiera un pedido de cambio
en el equipo, se deberan analizar la razones y se acordara con la Organizacién las modificaciones
pertinentes.

5.2.1.2 Solicitud de la documentacion

El Auditor Lider (AL) solicita a la Organizacién la documentacion relacionada con el funcionamiento
del programa a certificar (manuales, procedimientos, instructivos, etc) con el objetivo de realizar un
andlisis documental previo, interiorizarse sobre los procesos de la Organizacion y confeccionar el
plan de auditoria.

Si el solicitante no entrega la documentacion con el tiempo suficiente para realizar la evaluacion por
parte del equipo auditor, la auditoria in situ podra cancelarse y coordinarse una nueva fecha.

5.2.2 Confeccidn del plan de auditoria

El Auditor Lider (AL) confecciona el formulario PCES-01 FIV “PLAN DE AUDITORIA” y se lo envia
a la Organizacion.

Se debe dedicar un minimo del 50 % de la duracion total de la auditoria a auditar la planificacion
operativa de la seguridad alimentaria y la implementacion de los PPR y las medidas de control.

NOTA 1 La planificaciéon operativa de la seguridad alimentaria no incluye actividades relacionadas con el desarrollo, la
capacitacion, la auditoria interna, la revision y la mejora de los SGIA.

En el Anexo | — Planificaciéon de Actividades Diarias, para los items de reunién de apertura y cierre
se debe pautar la presencia de la direccién y de responsables de las funciones o procesos que se
auditaran.

El auditor lider debe enviar el plan de auditoria con 5 dias de anticipacién respecto a la fecha de
auditoria, no obstante, el plazo puede variar de acuerdo a los tiempos de recepcién de la
documentacion solicitada a la Organizacion.

5.2.3 Desarrollo de auditoriain situ — Etapa 1

La auditoria, durante la Etapa 1, tendra un enfoque sobre el disefio del sistema y su adecuacion. Se
evaluard si es adecuado el programa de prerrequisitos, el andlisis de riesgos y peligros, el plan
HACCP, entre otros temas (Anexo | del presente documento) y el grado de preparaciéon de la
empresa para recibir la auditoria de Etapa 2 de Certificacion.

La auditoria de la Etapa | debe tener lugar en los sitios declarados donde se desarrollan las
actividades y servicios alcanzados por certificar.
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En circunstancias o eventos excepcionales, la totalidad o parte de la etapa 1 puede realizarse fuera
del sitio o de forma remota mediante el uso de las TIC y debera estar plenamente justificada. Se
debera proporcionar la evidencia que demuestre que los objetivos de la etapa 1 se han logrado en su
totalidad.

NOTA 1 Las circunstancias o eventos excepcionales pueden incluir una ubicacién muy remota, un desastre natural, una
pandemia, una produccion estacional corta y otras situaciones especiales.

NOTA 2 Cualquier parte del SGIA que se audite durante la auditoria de la etapa 1 y que se determine que esta
completamente implementada, es eficaz y cumple con los requisitos, no necesariamente necesita ser auditada nuevamente
durante la etapa 2. En este caso, el informe de auditoria incluye estos hallazgos y establece claramente que se ha
establecido la conformidad durante la etapa 1 de la auditoria.

La actividad estara comprendida por: una reunién formal de apertura de la cual debe participar el
Equipo auditor, la Direccién de la Organizacion, y cuando sea apropiado, con los responsables de las
funciones o procesos que se auditaran; la auditoria en campo; y una reunion formal de cierre de la
cual debe participar el Equipo auditor, la Direccion de la Organizacion, y cuando sea apropiado, con
los responsables de las funciones o procesos auditados. Tanto la reunion de apertura como la reunién
de cierre deberan evidenciarse de los formularios PCES-01 FV “REUNION DE APERTURA”, PCES-
01 FVII “REUNION DE CIERRE” Y PCES-01 FXI “REGISTRO DE ASISTENCIA”.

5.2.4 Confeccidon y Emisién del Informe de Auditoria — Etapa 1

Como resultado de la Etapa 1, el equipo auditor debe confeccionar el informe de auditoria
correspondiente. En caso de haberse detectado hallazgos, se los categoriza en No Conformidades
Mayores, No Conformidades Menores y Oportunidades de Mejora segun corresponda y se los
detallara en el formulario PCES-01 FVIII “REGISTRO DE HALLAZGOS”.

5.2.5 Comunicacién de los hallazgos y conclusiones — Etapa 1

Se desarrolla la reunion de cierre con el objetivo de comunicar los hallazgos y conclusiones
evidenciadas durante la auditoria, y concluyendo la misma con la lectura y firma del PCES-01 FVIII
“Registro de hallazgos”. Cuando por razones de fuerza mayor no se puede llevar adelante la firma
del registro correspondiente, el AL enviara a la organizacién dentro del transcurso de las 48 horas
siguientes a la finalizacion de la auditoria el PCES-01 FVIIl “Registro de hallazgos” con la
categorizacion de los hallazgos.

El solicitante debera expresar su conformidad con los hallazgos registrados por los medios habilitados
por LENOR OC. En caso que el solicitante manifieste su desacuerdo con los hallazgos registrados
debera iniciarse un proceso de apelacion de acuerdo con el procedimiento de PCGS-09 Quejas y
Apelaciones.

Luego el Auditor Lider debera confeccionar el informe de auditoria donde se comunica la conclusién
final del equipo auditor sobre la verificacion realizada del disefio del sistema y el cumplimiento de los
requisitos correspondientes. El equipo auditor realizar4 una recomendacion por escrito para proceder
con la realizacion o no de la Etapa 2 de Certificacién, la cual puede variar dependiendo de la
complejidad de los hallazgos detectados. En un plazo méximo de 10 dias hébiles, la organizacion
recibird el formulario PCES-02 FXII “Informe de auditoria del SGIA.
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En los procesos de certificacién bajo esquema HACCP e ISO 22000 durante La Etapa 1 no es
obligatorio completar el “Anexo I” del PCES-02 FXII “Informe de auditoria de SGIA.

Si de la Etapa 1, surgen dudas en la cantidad de dias asignados, o si se evidencia cambio de
domicilio, ampliacion de alcance, modificacion de procesos, cantidad de personas u otra variable, el
AL debe registrar dichas evidencias en el campo “observaciones” del formulario de reunién de cierre.
El area comercial debera analizar la informacion y determinar si es necesario actualizar el RDA y la
propuesta técnico-comercial del proceso de certificacion.

5.2.6 Entrega de la documentacién de auditoria — Etapa 1

El AL debe entregar los formularios de auditoria completos al area técnica, y documentos o notas
asociadas

5.2.7 Definir e implementar acciones correctivas — Etapa 1

Finalizada la auditoria de Etapa 1, la Organizacion deberd analizar las causas de las No
Conformidades detectadas, definir, implementar y verificar la efectividad de las acciones correctivas
correspondientes antes de solicitar la auditoria de Etapa 2 de Certificacién.

5.2.8 Solicitud de auditoria de Etapa 2 de Certificacién

Una vez implementadas las acciones, la Organizacion se pondra en contacto con el area comercial
para solicitar y acordar la fecha de la auditoria de Etapa 2 de Certificacion. A su vez, la Organizacion
debera enviar la documentacién relacionada con el funcionamiento del programa de certificacion
(manuales, procedimientos, instructivos, etc) en caso que haya sido modificada, previo al desarrollo
de la auditoria, para ser analizada por el AL.

El intervalo de tiempo entre la Etapa 1 y la Etapa no debe superar los 6 meses contados desde el
ultimo dia de auditoria de Etapa 1. Superado el intervalo entre etapas se debera realizar nuevamente
la auditoria de Etapa 1.

5.2.9 Desarrollo de auditoriain situ — Etapa 2

La auditoria de la Etapa Il debe tener lugar en los sitios declarados donde se desarrollan las
actividades y servicios alcanzados por el SGIA. Es mandatorio para esta etapa que todos los
procesos dentro del alcance de la certificacion se encuentren en funcionamiento durante la auditoria.

La actividad estara comprendida por: una reunion formal de apertura de la cual debe participar el
Equipo auditor, la Direccion de la Organizacion, y cuando sea apropiado, con los responsables de las
funciones o procesos que se auditaran; la auditoria en campo; y una reunién formal de cierre de la
cual debe participar el Equipo auditor, la Direcciéon de la Organizacion, y cuando sea apropiado, con
los responsables de las funciones o procesos auditados. Tanto la reunién de apertura como la reunién
de cierre deberan evidenciarse mediante los formularios PCES-01 FV “REUNION DE APERTURA”,
PCES-01 FVII “REUNION DE CIERRE” Y PCES-01 FXI “REGISTRO DE ASISTENCIA”.

Adicionalmente, durante la auditoria de campo Etapa 2, se verificara la implementacion y la eficacia
de las acciones resultantes de los hallazgos detectados en la auditoria de Etapa 1.
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El seguimiento de los hallazgos detectados se registrara en el formulario PCES-01 FVIII “Registros
de hallazgos” y se evaluaran los cambios surgidos entre la Etapa 1y 2, y la implementacion del
sistema.

5.2.10 Confeccién y Emisién del Informe de Auditoria — Etapa 2

Como resultado de la Etapa 2, el equipo auditor debe confeccionar el informe de auditoria
correspondiente. En caso de haberse detectado hallazgos, se los categoriza en No Conformidades
Mayores, No Conformidades Menores y Oportunidades de Mejora segun corresponda y se los
detallara en el formulario PCES-01 FVIII “REGISTRO DE HALLAZGOS”.

5.2.11 Comunicacién de los hallazgos y conclusiones — Etapa 2

Se desarrolla la reunion de cierre con el objetivo de comunicar los hallazgos y conclusiones
evidenciadas durante la auditoria, y concluyendo la misma con la lectura y firma del PCES-01 FVIII
“Registro de hallazgos”. Cuando por razones de fuerza mayor no se puede llevar adelante la firma
del registro correspondiente, el AL enviard a la organizacién dentro del transcurso de las 48 horas
siguientes a la finalizacién de la auditoria el PCES-01 FVIII “Registro de hallazgos” con la
categorizacion de los hallazgos.

El solicitante debera expresar su conformidad con los hallazgos registrados por los medios habilitados
por LENOR OC. En caso que el solicitante manifieste su desacuerdo con los hallazgos registrados
deberd iniciarse un proceso de apelacion de acuerdo con el procedimiento de PCGS-09 Quejas y
Apelaciones.

Luego el Auditor Lider debera confeccionar el informe de auditoria, donde se comunica la conclusion
final del equipo auditor, generando una recomendacion por escrito a la Gerencia.

Después de cada auditoria, se confeccionara un informe escrito de acuerdo con el formato vigente al
programa respectivo.

El informe de auditoria es propiedad de LENOR OC y la informacién documentada tiene caracter de
confidencial. La misma no se podra divulgar en forma parcial o total a terceros, al menos que LENOR
OC haya dado su previo consentimiento, o que la ley asi lo requiera.

Si no existen No Conformidades, el AL debera enviar todos los formularios de la auditoria al area
técnica quien debera revisar que la documentacion esté completa y luego la enviara al Revisor
Técnico/Equipo Revisor Técnico para que realice la revision técnica.

Si existen No conformidades, la Organizacion debera analizar las causas de las mismas y sobre esta
base definir4 e implementara las acciones correctivas.

La conclusion que figura en el informe de auditoria est4 basada en un proceso de muestreo de la
informacion pertinente y disponible. La decisidon para el otorgamiento de la certificacion estara sujeta
a una revision por parte del Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico antes que se tome la decision
de otorgar o renovar la certificacion por parte del Decisor.

En un plazo méaximo de 10 dias hébiles, la organizacioén recibira el formulario PCES-02 FXII “Informe
de auditoria del SGIA”.
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5.2.12 Envi6 de plan de acciéon y evidencias a LENOR OC

La Organizacion debera enviar el andlisis de causa, las acciones correctivas y evidencia de su
implementacién eficaz. Las mismas deberan ser aprobadas por el AL.

Dependiendo de la conclusion del informe de auditoria y la gravedad de los hallazgos, la verificacion
de la eficacia de las acciones propuestas podra ser mediante una auditoria extraordinaria en las
instalaciones de la Organizacion.

5.2.13 Evaluacion de las acciones correctivas

El equipo auditor debera evaluar si la causa raiz es adecuada, si las acciones correctivas
corresponden con el andlisis y si su implementacion es eficaz.

Si el AL aprueba la documentacién evaluada se lo comunicara a la Organizacién, y debera registrar
el resultado de la evaluacion en el formulario PCES-01 FVIII “Registros de hallazgos”. El AL debera
enviar toda la documentacion al area técnica, quien debera revisar que la misma esté completa y
luego la enviar& al Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico para que realice la revision técnica.

Si el AL no aprueba el plan de accién o solicita informacion adicional, y no le es brindada enviara al
area técnica el formulario PCES-01 FVIII “Registro de hallazgos”, con los comentarios
pertinentes para que se considere en el proceso de revision técnica

Si el AL o el Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico no pueden verificar la implementacion de las
acciones correctivas de alguna de las No Conformidades relevadas dentro de los 6 meses posteriores
a la ultima auditoria, el Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico solicitara realizar una nueva
auditoria.

5.3 Etapa Técnica del proceso de certificacion.
5.3.1 Revisién Técnica/Toma de Decision

El Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico revisa el legajo y analiza la informacion recibida para la
toma de decision de acuerdo con el procedimiento PCES- 03 Revision Técnicay Toma de Decisidon
de los Programas de Certificacién de Sistemas de Gestion.

El Decisor de Certificacion es quien en Gltima instancia aprobara o no la recomendacion del
equipo auditor y revisor técnico sobre el otorgamiento.
El Revisor Técnico y el Decisor deberan completar el formulario “PCES-03 FI Informe de Revisién

Técnica y Toma de Decision”.

Si resuelve otorgar el certificado se gestiona la emision del mismo y se incorpora al PCES-03 FlI
“Directorio de Certificados”; si resuelve no otorgar el certificado, puede solicitar realizar una
auditoria extraordinaria, o dar por finalizado el proceso. La comunicacién de la decision o no de
certificacion quedara a cargo de la Gerencia del area de Certificaciones

5.3.2 Confeccion y entrega de los certificados
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El Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico confecciona el Certificado de acuerdo con el PCGS-020
“Procedimiento de Emisién de Certificados de Sistemas de Gestion” y se comunica con la
Organizacién Certificada para coordinar la entrega de los mismos. Las condiciones de uso de marca
y difusién de la certificacion se encuentran establecidos en el PCGS-15 “Procedimiento para el Uso
de Marca de Certificacion y Difusién de la Certificacion de SG”, que la Organizacion acepta y se
compromete a respetar.

Los certificados emitidos bajo los programas de certificacion de 1ISO 22000 y HACCP poseen una
vigencia de 3 afios a partir de la fecha de decision de la certificacién.

Asimismo, para mantener el estado de certificacion, la Organizacion debera cumplir con las
especificaciones de las normas aplicables, los pagos correspondientes y las condiciones del Acuerdo
de Certificacion de Sistemas de Gestion, del procedimiento del Uso de Marca de Certificacion y del
presente procedimiento.

5.4 Auditorias de Seguimiento

Las auditorias de seguimiento son auditorias in situ, idealmente de todo el sistema y pueden
planificarse junto con otras actividades de vigilancia, de manera de poder asegurar que el sistema de
gestion certificado continla cumpliendo los requisitos entre las auditorias de renovacién de la
certificacion.

Las auditorias de seguimiento se realizaran al menos una vez al afio, y seran coordinadas por el area
operativa de acuerdo a la frecuencia establecida la propuesta técnico comercial registrandose en el
PCES-01 FXIIl “Agenda de Auditorias de Certificaciones de SG”.

Si en las auditorias de seguimiento se detectan incumplimientos, los mismos deben ser tratados
segun se detalla en los puntos que van del 5.1.11 al 5.1.12.

Si la Organizacién no respeta los plazos para corregir los incumplimientos, o si la implementacion de
las acciones correctivas no es eficaz, el AL deberd enviar la documentacion al Revisor
Técnico/Equipo Revisor Técnico para que la analice.

De acuerdo a la recomendacion del Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico, el Decisor determina
las acciones a seguir que podrian ser realizar una Auditoria Extraordinaria o Suspender el Certificado,
o Cancelar el Certificado y luego se comunica formalmente a la Organizacion.

Los cambios o postergaciones deberdn ser solicitados por medio de una nota firmada por el
representante de la Organizacién ante LENOR OC (de ser posible en hoja membretada) y se debe
justificar los motivos. Dicha solicitud serd analizada por el Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico.
En los casos que no haya una justificacion razonable y comprobable para postergar la auditoria, se
evaluard la situacion y se procedera a aplicar las sanciones pertinentes.

5.5. Recertificacion

El propésito de la auditoria de recertificacion es evaluar la conformidad y eficacia continua del sistema
de gestién en su conjunto, asi como su pertinencia y aplicabilidad continua para el alcance de la
certificacion.
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La fecha de vigencia del certificado sera la fecha de la decision de la nueva certificacion o una
posterior, y la fecha de expiracion estaréa relacionada con el ciclo de certificacion anterior.

Con antelacion a la fecha de vencimiento del certificado, el area comercial iniciara el contacto con la
Organizacién con el fin de iniciar el proceso comercial para la Recertificacion.

El &rea comercial enviara el formulario PCES-02 Fl “Solicitud de Certificacion” a la Organizacion
con el fin de actualizar la informacion y poder confeccionar y emitir una propuesta comercial de
acuerdo con el procedimiento PCGS-01 Comercial de certificacion.

Si la Organizacion acepta el presupuesto se desarrollara nuevamente el presente procedimiento
desde el punto 5.2.1 en adelante.

Si la Organizacién decide no continuar con la Certificacion, se debe dar de baja el proceso.

Si la auditoria de recertificacion no se ha completado o si no se ha podido verificar la implementacion
de las acciones correctivas y correcciones para cualquier no conformidad mayor y/o menor antes de
la fecha de caducidad del certificado entonces LENOR OC no recomendard la recertificacion como
asi tampoco extendera la validez de la certificacion.

LENOR OC se comunicara con el cliente para informar la situacion y explicar sus consecuencias.

En el caso de que el certificado haya expirado, LENOR OC puede restaurar la certificacion,

dentro de los 6 meses posteriores al vencimiento siempre que:

Se hayan completado todas las actividades de renovacion de la certificacién pendientes antes

de que se cumplan los 6 meses desde que expiré el certificado, de otro modo, se debe realizar
minimo una etapa 2.

La fecha de vigencia del certificado sera la fecha de la decisién de la nueva certificacion o una

posterior, y la fecha de expiracion estara basada en el ciclo de certificacion anterior.

5.6 Auditorias Especiales
5.6.1 Auditorias con notificacién a corto plazo

Es un tipo de auditoria a organizaciones clientes certificadas bajo la forma de visitas notificadas a
corto plazo con el fin de investigar quejas, en respuesta a cambios, 0 como seguimiento de
organizaciones clientes con la certificacion suspendida. Para ello, LENOR OC, ha determinado:

a) Poner en conocimiento a las Organizaciones certificadas con antelacion las condiciones en las que
se van a efectuar estas visitas con notificacion a corto plazo.

b) Asignar con especial cuidado y criterio el Auditor Lider y el Equipo Auditor para el desarrollo de la
auditoria debido a la imposibilidad por parte de la Organizacién certificada de formular una objecién
sobre los miembros del Equipo Auditor.

5.6.2 Ampliacién de Alcance
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LENOR OC, en respuesta a una solicitud de ampliacion del alcance de una certificacion ya otorgada,
determina y realiza las actividades de auditoria, incluyendo la revisién de la solicitud, necesaria para
decidir si se concede o no la ampliacion de la certificacion.

Durante el proceso de la auditoria, se debera auditar los procesos alcanzados por la ampliacién del
alcance.

El AL debera detallar en la conclusién del informe de auditoria, la recomendacion o no de otorgar la
ampliacion del alcance de certificacion.

En caso de que se otorgue el cambio de alcance, se emite un nuevo certificado respetando el nUmero
y la fecha de vencimiento del certificado original. Al momento de entregar el nuevo certificado se
solicita el obsoleto.

Es importante destacar que la Organizacion puede solicitar la ampliacion de alcance junto a una
auditoria de seguimiento, y que la auditoria se realizara bajo los lineamientos de una auditoria de
certificacion, considerando todas las instancias posteriores como ser: revision técnica del proceso,
toma de decisién y emision y entrega del certificado cuyo vencimiento no se modificara.

5.6.3 Auditorias Extraordinarias

Es un tipo especial de auditoria, que se realiza con el objetivo de evaluar la implementacion eficaz
de las acciones correctivas tomadas en caso de auditoria de certificacion de Etapa 2, recertificacion
0 seguimiento.

5.6.4 Auditorias No Anunciadas

LENOR OC puede decidir realizar una Auditoria No Anunciada durante el ciclo de certificacién de 3
anos.

5.6.4.1 Frecuencia

Por cada organizacién certificada LENOR OC puede optar por, realizar una auditoria de seguimiento
no anunciada después de la auditoria de certificacion inicial y, dentro de cada periodo de tres (3)
afios posteriores.

La auditoria de certificacion inicial (etapa 1 y etapa 2) no puede realizarse de manera no anunciada.
Las auditorias de recertificacion pueden realizarse no anunciadas.

5.6.4.2 Ejecucion

LENOR OC determina la fecha de la auditoria no anunciada como parte del programa de auditoria.

El sitio no debe recibir notificacion previa acerca de la fecha de la auditoria no anunciada ni se debe
compartir el plan de auditoria hasta la reunion de apertura. En casos excepcionales en los que se
exijan restricciones especificas de visa, puede ser necesario ponerse en contacto con la organizacion
certificada como parte del proceso de solicitud de visa. Sin embargo, no se confirmaran las fechas
exactas de la auditoria no anunciada, sino solamente un plazo.
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La auditoria no anunciada se realizard durante el horario normal de trabajo, incluidos los turnos
nocturnos en caso de ser necesario.

Los dias no laborables pueden acordarse con antelacion entre LENOR OC y la organizacion
certificada.

La auditoria comenzara con una inspeccion de las instalaciones de produccion y se iniciara dentro
del plazo de 1 hora después de la llegada del AL al sitio. En caso de que haya varios edificios en el
sitio, el AL decidira, en funcién de los riesgos, en qué orden se inspeccionaran los edificios o las
instalaciones.

Todos los requisitos del Esquema a auditar deben evaluarse, incluidos los procesos de produccién o
servicios en ejecucion. Cuando no puedan auditarse algunas partes del plan de auditoria, se debe
programar una auditoria de seguimiento (anunciada) dentro de un plazo de 4 semanas.

Si la organizacion certificada se niega a participar de la auditoria no anunciada, se debe suspender
el certificado de inmediato, y LENOR OC debe cancelarlo si la auditoria no anunciada no se lleva a
cabo dentro de un plazo de seis meses a partir de la fecha de rechazo.

5.6.5 Auditorias remotas

Las auditorias remotas refieren a cuando las mismas se realizan mediante el uso de las TIC para
reunir, almacenar, recuperar, procesar, analizar y transmitir informacién. Son utilizadas por los
auditores para recopilar informacion, revisar las politicas, procedimientos o registros, como parte de
la auditoria in situ, para entrevistas con personas, etc. Estas herramientas pueden ser necesarias
cuando los métodos" cara a cara "no son posibles o deseados o como método complementario a
auditorias in situ.

Las auditorias remotas pueden ser solicitadas por la Organizacion al momento de solicitar el servicio
de certificacion o ser recomendadas por el area comercial. La viabilidad de la utilizacién de esta
modalidad de auditoria y su gestion se realizaran de acuerdo con el procedimiento PCGS-22

Auditorias remotas.

5.7 Notificacién de Cambios

La Organizacién debera informar a LENOR OC, de las cuestiones que pueden afectar a la capacidad
del proceso certificado para continuar cumpliendo los requisitos de la norma utilizada para la
certificacion. Estos incluyen, por ejemplo, los cambios relativos a:

- La condicidn legal, comercial de la Organizacion o propiedad

- La Organizacioén y la gestion (cambios de directivos, personal que toma decisiones o personal
técnico)

- La direccion y lugar de contacto
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- El alcance de las operaciones cubiertas por el certificado

- Cambios importantes en la planta y/o en los procesos y/o SGIA
- Retiros de productos del mercado

5.8 Gestidn de eventos importantes

Cuando un evento mayor afecte a una organizacion certificada, y la auditoria no pueda llevarse a
cabo segun lo planeado el Gerente de certificaciones, o quien él designe, evalla los riesgos de
continuar la certificacién y la misma se registra en el PCES-02 FXVI Gestién de Eventos o
Circunstancias Extraordinarias (“DE FUERZA MAYOR”) Relevamiento de Caso.

Una vez realizado el andlisis, se establece un curso de accién planificado y en los casos en que la
auditoria de seguimiento anual no pueda tener lugar dentro del afio natural como consecuencia de
un evento importante, se solicitar4 una exencion al organismo correspondiente o se suspendera el
certificado.

5.9 Divulgacion de la Certificacion

LENOR OC se reserva el derecho de controlar el uso de marca de certificacion y la difusion de la
certificacion. La marca de certificacion de SGIA de LENOR OC y las condiciones de uso, seran
entregado junto al certificado no pudiendo hacerse modificaciones sobre el mismo; cabe destacar
gue no se puede realizar el uso de marca de certificacion sobre un producto o embalaje de producto,
ni de ninguna otra manera que se pueda interpretar como una indicacién de conformidad de producto.

Las condiciones aplicables a la difusidn de la certificacion estan estipuladas en el ACSG-01 “Acuerdo
de Certificacion de SG” y en el procedimiento ACSG-15 “Procedimiento para el Uso de Marca de
Certificacion y Difusion de la Certificacion de SG”.

Cuando se quiera publicitar la certificacion obtenida se deberé solicitar autorizacion a LENOR OC.
5.10 Comunicacién con LENOR OC

En el caso que la Organizacion se encuentre involucrada en un proceso judicial con respecto a la
legalidad e inocuidad del producto, o en el caso de un recupero de producto del mercado, se debera
informar inmediatamente a LENOR OC para evaluar la situacién y cualquier implicancia sobre la
certificacion.

LENOR OC deberé seguir los procesos estipulados en el Acuerdo de Certificacion.
6.- REGISTROS

PCES-02 FI Solicitud de Certificaciéon SGIA

PCES-02 FIl Propuesta SGIA

PCES-02 Flll Registro Dias Auditor SGIA

PCES-02 FXII Informe de auditoria de SGIA

| TODA COPIA IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO ES NO CONTROLADA.




PCES-02 | V:01 R:14
+ Proceso de Certificacion de HACCP y P: C: A
==l 1O SGIA (ISO 22000) AT P.J. V.G.
Oeganismo de Cadilicocion 05.7.2024 ‘ Pégina 13 de 16

PCES-02 FXVI Gestion de Eventos o Circunstancias Extraordinarias (“de fuerza
mayor”)_Relevamiento de Caso

PCES-01 FIV Plan de Auditoria

PCES-01 FV Reunién de Apertura

PCES-01 FVI Informe de Auditoria

PCES-01 FVII Reunién de Cierre

PCES-01 FIVIIl Registro de hallazgos

PCES-01 FIX Hoja de datos para la emision de certificados
PCES-01 FXI Registro de Asistencia

PCES-01 FXIIl Agenda de Auditorias de Certificaciones de SG

PCES- 03 Revision Técnicay Toma de Decisiéon de los Programas de Certificacion de Sistemas
de Gestion

PCES-03 FI Informe de Revision Técnicay Toma de Decision

PCGS-22 Auditorias remotas

PCGS-22 FI Matriz de Viabilidad Y Andlisis De Riesgos Para Auditorias Remotas
PCES-03 FIl Directorio de Certificados

7. APENDICES

PCGS-16 FI Formulario de Evaluacion para el personal técnico de sistemas de gestion

8.- HISTORIAL DE MODIFICACIONES

Modificacién N° | Revisién | Descripcion

0 - Se emite

1 01 Se agrega etapa de revision de solicitud, se modifica
redaccion de varios puntos. Se modifica punto 3 del Anexo.
Se madifican los puntos 5.1.1, 5.1.11, 5.1.21.
Se incorpord requisito 9.6.3.2.4 de la norma ISO IEC

2 02 17021-1:2015.

Se incorporaron registros: PCES-02 FXI “Lista de
Verificacion 1ISO 22000-2018”" y "PCES-02 FXII “Informe de
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auditoria de SGIA”.

Se modificé el punto 1 del Anexo.

Se incorpora la opcion de que la revision técnica pueda ser

3 03 realizada por un equipo revisor técnico. Se complementa la
definicibn de No Conformidad Mayor.
Se modifica el responsable del control del documento.

4 04 Se elimina Formulario Informe de Evaluacion Documental
Previo a Auditoria de Etapa 1.
Se incorpora el PCES-01 FXIIl “Agenda de auditorias de

5 05 Certificaciones de SG” y el PCES-03 FIl “Directorio de
Certificados”

6 06 Se realiz6 una modificacion en el punto 5.1.11

7 07 Se realiz6 una modificacién en el punto 5.1.1, 5.1.4, 5.1.8,
5.1.11,5.1.18y 5.1.21
Se modifica por implementacion esquema FSSC 22000.
Se reorganiza el documento.

8 08 Se cambi6 la denominacion Auditor Responsable por
Auditor Lider.
Se modifican los items 5.2, 5.2.1, 5.2.4, 5.2.5, 5.2.7, 5.2.8,
5.2.9,5.2.10,5.2.11, 5.2.13,5.3.1, 5.3.2, 5.4, 5.5, Anexo Il.

9 09 Se modifican los items 5.2.1, 5.5, 5.6.7.4

10 10 Se madifican los items 5.2.3, 5.2.9 y Anexo 1

11 11 Se modifican los items 5.2.2, 5.2.3, 5.2.9 y Anexo 1

12 12 Se madifican los items 5.2.3y 5.6.5.1

13 13 Se incorpora item 5.2.14

14 14 Se moadifica items 4, 5.2.1, 5.2.2, 5.2.3, 5.6.4, Anexo |
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ANEXO |

ENFOQUE Y PROPOSITO DEL PROCESO DE AUDITORIA
1. Auditoria etapa I:

Los objetivos de la auditoria de la etapa 1 son proporcionar un enfoque para la planificacion de la
auditoria etapa 2, obteniendo una comprensién suficiente del SGIA en el contexto de la identificacién
de los peligros para la inocuidad de los alimentos, analisis, plan HACCP y programas de
prerrequisitos, politica y objetivos, y, en particular, del estado de preparacion para la auditoria de la
etapa 2 mediante la revision del grado en que:

a) La organizacioén ha identificado los programas de prerrequisitos (PPR) apropiados para su negocio
(por ejemplo: requisitos del esquema de certificacién y de los clientes, reglamentarios, estatutarios).

b) El SGIA, incluye procesos y métodos adecuados para la identificacién y evaluacion de los peligros
para la seguridad de los alimentos de la organizacién y la posterior seleccion y categorizacion de las
medidas de control (o de sus combinaciones).

c) el SGIA incluye procesos y métodos adecuados para la identificacion e implementacion de la
legislaciéon de seguridad alimentaria pertinente.

d) El SGIA se encuentra disefiado para cumplir las politicas de seguridad de los alimentos de la
organizacion.

e) El programa de implementacion del SGIA justifica proceder a la auditoria de etapa 2 de
certificacion.

f) La validacién de las medidas de control, la verificacion de actividades y los programas de mejora
se adaptan a los requisitos de la norma de SGIA.

g) Los documentos y acuerdos sobre el SGIA estan establecidos para comunicarse internamente, asi
como hacia los proveedores, clientes y otras partes interesadas pertinentes.

h) Se dispone de toda la documentacion adicional que se necesita revisar o de toda la informacion
de la que se necesita disponer con antelacion.

Siempre que una organizacion haya implementado una combinacion de medidas de control
desarrolladas de forma externa, la etapa | debe revisar la documentacion incluida en el SGIA para
determinar si la combinacién de medidas de control:

es adecuada para la organizacion
se ha desarrollado cumpliendo con la norma ISO 22000 u otros conjuntos de requisitos
especificos del SGIA

e Se mantiene actualizada

Debe verificarse la disponibilidad de las correspondientes autorizaciones cuando se recoge la
informacion relacionada con el cumplimiento de los aspectos reglamentarios.
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2. Auditoria de la etapa Il

El propdésito de la auditoria de la etapa Il es evaluar la implementacion, incluida la eficacia, del SGIA
de la organizacion cliente. La auditoria de la etapa Il debe tener lugar en los sitios declarados, donde
se desarrollan las actividades y servicios alcanzados por el sistema a certificar.

El proposito de esta auditoria es evaluar la implementacion, incluida la eficacia, del sistema. Debe
incluir al menos lo siguiente:

a) La informacion y las evidencias de la conformidad con todos los requisitos de la horma de sistemas
de gestion u otro documento normativo;

b) El control operacional de los procesos de la Organizacion;

¢) La evaluacion de las acciones tomadas y de su implementacion eficaz en el caso de la existencia
de hallazgos o No Conformidades por auditorias.

d) La realizacién de actividades de seguimiento, medicion, informe y revision con relacion a los
objetivos y metas de desempefio clave (coherentes con las expectativas de la norma de sistemas de
gestion u otro documento normativo aplicable);

e) La capacidad del sistema de gestién de la Organizacion y su desempefio en relacién con el
cumplimiento de requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables;

f) Las auditorias internas, la revisiéon por la direccion y la responsabilidad de la direccién en relacion
con las politicas de la Organizacion;

h) Los vinculos entre los requisitos normativos, la politica, los objetivos y metas de desempefio
(coherentes con las expectativas de la norma de sistemas de gestidon u otro documento normativo
aplicable), cualquier requisito legal aplicable, la responsabilidad, la competencia del personal, las
operaciones, los procedimientos, los datos del desempefio y los hallazgos y conclusiones de las
auditorias internas.

3. Auditoria de seguimiento:

El propésito de la auditoria de seguimiento es evaluar si el sistema certificado continlla cumpliendo
los requisitos establecidos por las normativas, los procedimientos internos y las condiciones
estipuladas por LENOR OC. Este tipo de auditoria incluye todos los requisitos normativos, los cuales
ademas incluye al menos lo siguiente:

a) Verificacion del sistema certificado, incluye todos los requisitos normativos.

b) Revision de la eficacia de las acciones tomadas sobre las No Conformidades identificadas en la
auditoria anterior.

c¢) Tratamiento de quejas

d) El control operacional de los procesos de la organizacion.
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e) La eficacia del sistema de gestion en relacion con el logro de los objetivos y los resultados previstos
del sistema de gestion

f) El progreso de las actividades planificadas dirigidas a la mejora continua
g) La revision de cualquier cambio

h) La utilizacién de marcas y/o cualquier otra referencia a la certificacion.
4. Auditoria de recertificacion:

Durante la auditoria de recertificaciéon se debe considerar el desempefio del sistema de gestion
durante el periodo de la certificacion, los informes de auditorias de seguimiento previas.

La auditoria de recertificacion debe incluir una auditoria in situ que trate todas las instancias
descriptas para la auditoria de Etapa Il, mas grado de madurez del sistema evaluado considerando:

a. La eficacia del sistema de gestion en su totalidad, a la vista de los cambios internos y externos y
su pertinencia y aplicabilidad continuada de la certificacion;

b. EI compromiso demostrado para mantener la eficacia y la mejora del sistema de gestion con el fin
de reforzar el desempefio global;

c. Si la operacion del sistema de gestion certificado contribuye al logro de la politica y los objetivos
de la organizacién.
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ANEXO Il

Categorizacion de Hallazgos

El Equipo Auditor debera categorizar los hallazgos contra los criterios de auditoria (requisitos legales,
normas, procedimientos, etc) y debera evaluarlos de acuerdo a su criticidad y riesgo, basandose en
las evidencias y observaciones realizadas durante la auditoria.

Criterios para categorizar y gestionar No Conformidades:

A- No conformidad mayor: son aquellos desvios sistematicos o desvios que ponen en duda la
inocuidad del producto o incumplimientos puntuales sobre requisitos normativos y/o legales, que no
han sido considerados por la Organizacion auditada, o han sido considerados pero no poseen
evidencias de implementacién, y que son relevantes al SGIA.

Las No Conformidades mayores deben contar con el correspondiente andlisis de causa raiz, los
planes de acciones correctivas y las evidencias objetivas de su implementacién junto a las
correcciones (de ser necesario). Dicha documentacién debera ser enviada por la Organizacion al
equipo auditor como fecha limite 45 dias corridos desde el Gltimo dia de la auditoria.

La verificacion de la implementacién de las acciones correctivas y correcciones podra ser documental
(fotos, registros, procedimientos, contratos, etc) o bien el AL mediante la conclusion del informe de
auditoria podra solicitar una auditoria extraordinaria cuando el tipo de evidencia a verificar asi lo
requiera.

En el caso que no se cumplan los plazos o que las acciones no correspondan, el AL pasara el informe
con su conclusion al Comercial para que el Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico las analice y
determine las acciones a seguir.

El Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico a su vez pueden solicitar la realizacién de una auditoria
extraordinaria para la verificacion de la implementacion de las acciones correctivas o bien solicitar
informacion adicional en el caso que lo consideren necesario.

B- No conformidad menor: Son aquellos desvios no sistematicos o incumplimientos puntuales
a los criterios de auditoria, con excepcion de los requisitos legales. Dichos desvios no ponen en duda
la inocuidad del producto ni el SGIA.

La organizacién auditada debera enviar el analisis de causa raiz, correccion (accion inmediata) y la
propuesta de acciones correctivas. Dicha documentacion debera ser enviada por la Organizacion al
equipo auditor como fecha limite 45 dias corridos desde el ultimo dia de la auditoria.

En el caso que no se cumplan los plazos o que las acciones no correspondan, el AL pasara el informe
con su conclusién al Comercial para que el Revisor Técnico/Equipo Revisor Técnico las analice y
determine las acciones a seguir, de ser necesario puede solicitar se realice una auditoria
extraordinaria.

*Para el caso de las auditorias de certificacion y recertificacion, el plan de accién debe ser presentado
y aprobado antes del otorgamiento.
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D- Oportunidades de mejora: son aquellas acciones o actividades que la Organizacion podria
implementar con el objetivo de mejorar el desempefio de su SGIA.

Es importante destacar que las oportunidades de mejora suponen que la Organizaciéon cumple con
el requisito normativo relacionado.
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