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ESCOPO

Representacdo dos associados, incentivo ao
cooperativismo e associativismo, prestacao de
servi¢o de suporte em :

Capacitacao;

Analise de credito;
Assisténcia empresarial ;
Marketing;

Saude .

2. POLITICA DA QUALIDADE:

A ACEP contribui para melhorar o processo produtivo de seus clientes, através da melhoria

continua, visando satisfazer os requisitos de forma a atingir a preferéncia e confiabilidade.

Politica da Qualidade

Incentivar o associativismo, gerando satisfagao e
oportunidades de capacitacao a todos os
associados;

Capacitando e motivando os colaboradores
internos, promovendo a melhoria continua dos
processos e servicos, por meio do sistema de
gestao da qualidade, contribuindo para o
desenvolvimento econémico regional , atendendo
os requisitos legais aplicaveis.
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3. OBJETIVOS ESTRATEGICOS DA QUALIDADE:

A Direcao da ACEP estabelece os objetivos da qualidade, incluindo aqueles necessarios

para atender os requisitos dos clientes, sendo mensuraveis e coerentes com a politica da

gualidade.

T @

POLITICA DA OBJETIVO S

DA
QUALIDADE QUALIDADE

INDICADORE 5

METAS

ACOES

Parte 1

* Planejar, organizar e
vizitar o2 associados;
* Aplicar a pesqguiza
por segmento.

10% do Total
de azsociados

*Nimero de
pesguiza
redlizadas

* Incentivar o : Gerar

associativismo, satisfacio aos

getr.asl;don associados ndice de

salistagao. satisfacdoe dos
azsociados

* 58 %

*Gerar oportunidade ”TUtEI de c
de capacitagio a tremgmentu 25
todos os *Capacitacio | realizados

associados, nﬁh‘sgﬁde

contribuinde para o |desenvolviments *ndice de
desenvolvimento  [dos associsdos. | satisfacdo dos = 93%
econdmico associados

Regicnal.

* Realizar um bom
atendimento,
acompanhamento ,
capacitacdo dos
associad os;

* Melharar

continuamente nossos
produtos & =ervico s

*Firmar parcerias com
Sebrae/SenailSenace
Counting para
dizponibilizar mais
Curzos/Treinamentos.

RECURSOS
PARA ATINGIR
A META

* Disponibilizacio
de funciondria
para
acompanhamento
de associados e
realizacio de
pesquisa.

*Panejamento de
recursos
financeiros para
novas
contratacies.

*ANUAL

*ANUAL

PERIODICIDADE RE SPONSAVEL

“*GERENTE
ADMIMISTRATIVG

*GERENTE
SEERAE/
GESTAD

QUALIDAE

”E.‘ arar 'ulf.‘ oraria !E

*Melhoria A “ S
continua dos continuame nte *Prevencdo de comunicacio “GERENTE/
OCESSOS & processos, *Indicador SGQ =90% emos,manutencio dos |intema, =ANUAL GESTAC DA
:enri os produtos e resultados. *Reccagem dos QUALIDADE
oS SEMViC0S, funcionarios.
Parte 4
*Capacitacao , . ) *Planejemento de
. N Investimento em
*Capacitando e motivacdo e -
m?:amo 0% des&n'.?ul'.fimentu “Indice de qualificagdo, ;EUJFS'Z'.S "GERENTE /
aborado tos satisfacio dos =079 reciclagem e in":er;tﬁr;stﬁr: *ANUAL GESTAD DA
Foa oradores colaboradores desenvolvimento dos ) . QUALIDAE
intemos Colaboradores qualificacdo e
. colaboradores )
internos. desenvolvimento.
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Indicadores .
novos , 70 Visditar empresas que ATENDIMENTO/
S ) 2 ainda ndo sao
Fidelizare assuuﬂduus— assnoiadas, “Dispinibilizar COMERCIAL
tATENDIMENT O/ |prospectar fidelizacan laborad MENSAL/
ADMNISTRATNVD | novos indicadores de Disponibilizar suporte ?;a?iz;;ﬂﬂ;:jsgﬁr: ANUAL
associados reten o < 49 de Eﬁtﬂfnt&, com ATENDIMENTO/
exclu?%u percepcdo de valor COMERCIAL
agregado.
*Indicadores Visitas’ Video
I anter os — *E fetuar VisitazgVideo |conferencias,
ass0ciadosji | assocados = T% conferéncias mensais |serdo realizadas
T facompanhamento) pela Agente
\COMERCIAL | omologados | idedzagho F omerdal MENSAL/ |ATENDIMENTO!
Eﬁ'ﬂ” M ; a TExpandir a utlizacao ANUAL COMERCIAL
ulizatdt 0% |+ ndicadores de dos servicos, de *Comunicacdo
pm'j.”t':'“ retencio- = 4% acordo com as constante com o
SEMGos. excluzdo necessidades do associade
gzsocigdo _
* Acompanhar e = omente *Monitorar oz relatoros
monitorar as Indicador de de de conzultaz e a . MENSAL
consutas consultas SCPC acumpigham&n— utiizagio dos Sistema SOPHUS ANUAL ATENDIMENTO
realizadas associado.
*SERVICO SCPC [*Acompanhar indicadores de
conferir o Indusios e Somente *Monitorar & conferir os MENSAL /
numero usio d acompanhamen-|relatarios de inclusdo & | Sistema SOPHUS .ANLIAL ATEHDIMENTO
inclustes e EXGLsa0 o to exciusdo
exclusdo SCRC
— -
*Nimem de Buscarefetivaro ui{‘::;'ﬂ;iz. e
Acompanharo | o ol 25 Treinamento num&fﬂ deseiadp |TREMAMENTO/|  SEBRAE
*SERVICO Sﬂtlsfﬂ_l;ﬂl:l s . Planejados, de alunos. J ANUAL
¢ associados com . *Efetuar treinamentos |,
SEBRAE relacao aos Indice de . . |*Bom conteudo
treinamentos  |eficacia de de qualidade, que vao rogramatico e
t e =90%  |de encontro com as Euﬂgdidéﬁcﬂ & |TRENAMENTO/|  SEBRAE
EntEmos. ” J necessidades do instrut ANUAL
externo. associado instrutor.

PROCESS0S

OBJETIVO 3

RECUR30S

ANALISE DE DADOS

DA
QUALIDADE

INDICADORE 5 METAS AQ&IES PARA ATINGIR

AMETA PERICDICIDADE RESPON SAVEL

*Diminuir a taxa “Indicador de *Realizar cobrancas, Telefane:
de inadimplencia Enviar cartas judicdais e h MENSAL/
FINANCEIRO ans 60 dias do ?Exz.del ) < 3% em alguns casos Erar:a& ANUAL FINANCEIRO
vengimentg _|!M2CMAIENGA Fazer neqociacioes. sias
OB & O resultado da manutengio sera evidenciada através da ata de reunido critica
4. DIRETRIZES ORGANIZACIONAIS:
4.1 Misséo
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Nossa Missao é prestar servicos;
Defender;
Amparar;
Orientar;
Coligar;
Instruir;

As classes representadas.

4.2 Visao e Valores:

Visao e Valores

» Suprir com proatividade e de maneira a satisfazer
as necessidades dos associados, fidelizando a
representatividade da entidade perante as
empresas.

Valores:

Credibilidade;
Proatividade;
Responsabilidade;
Transpareéncia;
Etica.

5. FLUXO DE PROCESSOS:

Elaborado por: Michelle Romano Data: 18/03/2021
Revisado por : Michelle Romano Data: 23/06/2023




REV.:19
DATA:

23/06/2023

S ASSESSORIA
JURIDICA

ATENDIMENTO

CAMPANHAS

SERVICOS

Lei Geral de Protecao de
Dados (LGPD)

6. ORGANOGRAMA:

ASSOCIADOS
(ASSEMBLEIA)

DIRETORIA
EXECUTIVA

1 T L T LT

GESTAO DA
QUALIDADE
Michelle

RH/AQUISICAO
Valdenice.
CAMPANHAS
Valdenice e Aline

GERENTE ADM
Valdenice

ASSESSORIA JURIDICA
-l Roberta.

T T T L L L L L LT L T

DEPTO ADM.
ATENDIMEN TO DEPTO ADM.
FINANCEIRO

ATENDENTE
AUXILIAR
Letida , Ana ADM.
Marna

Ana Carolina e Flavia e Ana

5 Carolina.
Michelle.

DP COMERCIAL

ACCELULAR FAC-SP

UNIODONTO

TALENTOS

ACCREDITO COMERCIAL /
ATENDIMENTO

AG.
COMERCIAL Josiane | Letida
e Michelle
Josiane

SEBRAE JUNTA
ATENDIMENTO COMERCIAL

AGENTE DE AUXILIAR
ATENDIMENTO ADM.

Aline e Denise. | Aline e Denise

UNIMED

ATENDENTE

Ana Maria e
Ana Carolina
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7. JUSTIFICATIVA DE EXCLUSOES:

8.5.1 (f) — Validac&o dos Processos, pois todos os processos de realizacdo dos servicos
podem ser medidos e/ou monitorados.

8. 3 - Projeto Desenvolvimento, pois a entidade nao trabalha com este servigo.

7.1.5 — Controle de dispositivos de medi¢cdo e monitoramento, pois a entidade nao utiliza

instrumentos de medicéo para garantir a qualidade de seus servicos.

8. RESPONSABILIDADES E AUTORIDADES (Processos):

2 | qw | 2 | w 0%
| o | g5 |58 |5 |23 |8e|ast
PROCESSOS 0 > 55 | 89 |8 Sr | Ea | w23
o 9 3 0o < 3 < <Eg
(7]
ADMINISTRATIVO RE RE RE/A A A RE/A A A
CAMPANHAS RE RE RE/A A A A A A
SERVICOS RE RE RE/A A A RE/A A A
COMERCIAL RE RE RE/A A A A A A
AQUISICAO RE RE RE/A A A
FINANCEIRO RE RE RE/A A A
RECURSOS HUMANOS RE RE RE/A A - A
SGQ RE RE RE/A RE/A A A A A
RE | Responsabilidade
A | Autoridade

9. COMPROMETIMENTO DA DIRECAO:

e Responsabilizando-se por prestar contas pela eficicia do sistema de gestdo da qualidade;
e Assegurando que a politica da qualidade e os objetivos da qualidade sejam
estabelecidos para o sistema de gestado da qualidade e que sejam compativeis com

0 contexto e a dire¢céo estratégica;
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e Assegurando a integracdo dos requisitos do sistema de gestdo da qualidade nos
processos de negocio da organizacao;

e Promovendo o uso da abordagem de processo e da mentalidade de risco;

e Assegurando que 0S recursos necessarios para o sistema de gestdo da qualidade
estejam disponiveis;

e Comunicando a importancia de uma gestéo da qualidade eficaz e de estar conforme
com os requisitos do sistema de gestdo da qualidade;

e Assegurando que o sistema de gestdo da qualidade alcance seus resultados
pretendidos;

e Engajando, dirigindo e apoiando pessoas a contribuir para a eficacia do sistema de
gestdo da qualidade;

e Promovendo melhoria;

e Apoiando outros papéis pertinentes da gestdo a demonstrar como sua lideranca se
aplica as areas sob sua responsabilidade.

10. ELABORACAO DOCUMENTAL:

A estrutura documental do sistema de gestao da qualidade esta dividida em 2
niveis:
¢ Nivel 1- Manual de Procedimentos e Instru¢des de Trabalho;
« Nivel 2 - Formularios de Registros, evidéncias.

Na estrutura dos documentos necessarios para o sistema de gestéo, deve conter:
e Cabecalho: logomarca, nome e/ou identificacdo apropriada e situacdo de

revisao;
e Rodapé: quando apropriado deve conter o nimero de péginas, identificagdo
do responsavel pela elaboracdo e manutencéo, e datas.

Nos manuais e instrucdes de trabalho, deve conter estrutura necessaria para
registrar a analise e aprovacéo, com excecao para os formularios de registros e tabelas
de controle. Para os manuais com layout personalizado e/ou documentos de origem
externa, essas caracteristicas ndo serdo necessarias e as versdes serdo controladas

através dos arquivos de origem.
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10.1 Analise, Aprovacdo, Emissdo, Adequacédo/Alteracdo de
Documentos.

A analise critica dos documentos do sistema de gestao da qualidade, quanto a sua
adequacaol/alteracdo, deve ser realizada pela gestdo da qualidade e aprovadas pela
Geréncia / Direcao, antes da sua emissao, e evidenciada na folha rosto.

Os formularios de registros e tabelas de controle, ndo necessitam de campo de
alteracdo e andlise critica.

Os documentos/formularios devem ser revisados sempre que houver a necessidade
de melhoria ou adequacdo dos processos referentes ao sistema de gestdo da
gualidade.

A Ultima vers@o dos documentos/formularios necessarios sera disponibilizada na
rede apenas para consulta e orientacdo, sendo que, o gerenciamento das revisdes € de
responsabilidade da Gestdo da Qualidade.

Os documentos/formuléarios mantidos por meio fisico (quando necessario) terao
valor apenas para auxiliar nas revisdes, ndo havendo a necessidade de controle sobre
eles.

Os arquivos originais devem permanecer arquivados no servidor, em local
determinado e de forma apropriada, garantindo a segurancga, controle e integridade.

Qualquer pessoa que faca uso de um documento/formulério do sistema de gestédo
da qualidade pode sugerir e/ou indicar alteragcbes em seu contetudo, sendo que a

alteracao deve ser realizada apenas pela gestao da qualidade.

10.2 Controle de Informacdo Documentada.

As informacdes documentadas devem ser monitoradas através da Lista mestra
de controle de informacao documentada Rev.:12, data:19/07/2023, onde estao

definidos os meios para:

e Identificacdo - Deve possuir uma identificacdo Unica que lhe serve de

referéncia (Ex.: Acompanhamento de Escolaridade).

10
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e Armazenamento - Deve ser indicado a forma e o local de armazenamento
(Ex.: arguivo morto/ armario sala de registro/arquivo deslizante).

e Acesso - Deve ser indicado quem tem acesso ao mesmo e pode recupera-
lo para comprovacao de uma ou mais atividades realizadas (Ex.: acesso exclusivo setor
administrativo).

e Tempo de Retencdo - Deve ser indicado o tempo de retencdo (Ex.:
permanente).

e Descarte - O que fazer ap6s o vencimento do seu tempo de retencao (EXx:

descarte/ ndo aplicavel).

10.3 Controle de documentos externos.

O monitoramento referente as revisbes de leis e regulamentos € realizado
regularmente pela Geréncia / Diretoria e registrado em atas.

A andlise critica e impactos das alteracfes sdo tratadas diretamente pelo pela
Diretoria e repassadas aos colaboradores para atualizagéo da sistematica de execucéo
das atividades.

O controle da documentagdo externa € realizado através da Lista mestra de

controle de informacdo documentada. Rev.:12, data:19/07/2023.

10.4 Preservacao dos registros.

CUIDADOS NA MANUTENCAO DE REGISTROS DA QUALIDADE

TIPO DE REGISTRO CUIDADOS NECESSARIOS

Evitar locais com umidade e poeira;

Evitar exposicéo a luz solar;

MEIO FiSICO: Quando existir exclusividade no acesso o armazenamento deve conter
Papel sistema de tranca;

O local de armazenamento deve fazer parte das areas com controle

de praga.

11
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Evitar locais com umidade e poeira;

Evitar exposicao a luz solar;

MEIO FISICO: Evitar exposicdo a campos de magnetismo. Ex.: Préximo a caixas de
Pen drive / HD externo som, |més e Outros’

Quando existir exclusividade no acesso, 0 armazenamento deve

conter sistema de tranca.

Quando existir exclusividade no acesso o armazenamento deve conter
MEIO ELETRONICO: sistema de senha;
OneDrive. Manter sempre uma cépia “back-up”.

10.5 Sistema de backup

As copias de seguranca sao efetuadas semanalmente ou quando tiver alteracdo e
atualizacdo no sistema de gestdo da qualidade. Essa copia sera realizada no OneDrive

e no Pen drive.

11. ANALISE CRITICA DO SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE:

As analises criticas devem assegurar a continua adequacao e melhoria do sistema de gestéo
e de seus processos, politica e objetivos da qualidade.

As reunides serdo realizadas anualmente, e quando se fizer necesséario semestralmente, e

os resultados registrados na Ata de Analise Critica. Rev.:07, data:04/04/2023.

12. COMUNICACAO COM AS PARTES INTERESSADAS:

O que uando Como .
qu Q . Com quem? : Quem Comunica?
comunicar? Comunicar? Comunicar?

Integragéo e Manual SGQ,
Misséo, viséo e sempre que Colaboradores e guadros de Direcéo ou Gestdo
valores. houver Stakeholders. avisos, Ata de da Qualidade
necessidades. Reunido e site.
. Integracéo e Manual SGQ, .
Politica da Colaboradores e guadros de Direcéo ou Gestédo
Qualidade. quando houver Stakeholders avisos, Ata de da Qualidade
necessidade. o .
Reuniao e site.
12
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Indicadores da Colaboradores e . Quadro el Ges.tor e
Sl Semestralmente. Stakeholders indicadores e Qualidade e
Ata de Reuniéo. Gerente
Andlise Criticado Anualmente Colaboradores e Reunides Gestor da
SGQ ' Stakeholders Qualidade
Reclamacéo, Site, telefone, e- Setor Comercial e
Conforme . ~
consultas e . Stakeholders mail e redes Gestao da
~ necessidade. . )
sugestdes. sociais. qualidade
SIGEES ¢ Sempre que Treinamentos e Crestior ¢
trabalho dos b q ~ Colaboradores Qualidade e
houver revisao. narede.
Processos. Gerente
Cronograma de Anualmente Colaboradores e Quadro de Q(LBJZISitdOz;ddeae
Auditorias. ’ Stakeholders indicadores. Gerente

13. GESTAO DE RECURSOS:

13.1 Gestao de Recursos Humanos:

As competéncias necessarias para executar as atividades relacionadas a qualidade dos

servicos realizados pela ACE, estdo definidas no Procedimento de Perfil Profissional
Rev.: 12, data: 31/07/2023 e Planilha de Histérico Profissional. Rev.: 04, data:28/07/2023

As necessidades de capacitacdo sdo detectadas durante a contratacdo dos

colaboradores, mudancas significativas nos processos ou solicitacdo de treinamento, séo

requisitadas pelos proprios responsaveis da area, bem como a avaliacdo em relacéo a sua

eficacia e informacdes documentadas sao retidas para comprovagao da competéncia.

13.2 Gestao de Recursos Financeiros:

O planejamento de recursos da ACEP elaborado anualmente pela Diretoria, prove recursos

para a manutencdo e melhoria do sistema de gestdo, atendendo as necessidades da

organizagao, clientes e mercado. Plano de Recursos - Rev.:04, data:06/02/2023

14. Conhecimento Organizacional:
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Conhecimento organizacional corresponde ao conhecimento especifico de cada
organizacao, obtido por experiéncia e informacéo adquiridas ao longo do tempo, compartilhada

para alcancar os objetivos da organizacao.

Conhecimento organizacional pode ser baseado em:

- Fontes Internas: Propriedade intelectual, conhecimento obtido de experiéncias, por nao

conformidades ou gargalos de processo/produto/servico, captura de compartilhamento,

experiéncia ndo documentada e resultados de melhorias em processos, produtos e servicos.

- Fontes Externas: Normas, academia, conferéncias, compilacdo de conhecimento de clientes
e provedores externos.

Para determinar o conhecimento necessario para a operacdo de seus processos e para
alcancar a conformidade de produtos e servicos, a Empresa utiliza a tabela abaixo:

CONHECIMENTO COMO MANTER REGISTROS E
NECESSARIO DEIXAR DISPONIVEL
Informacdes gerais sobre a | -Reunifes entre Diretoria e
Empresa. colaboradores.

-Compartilhamento de conhecimento
através de treinamentos e reunides
periodicas.

Conceitos do Sistema de

Gestao. - Procedimentos do Sistema de Gestdo
distribuidos através sistema
informatizado.

INTERNA

-Apresentacdo aos  colaboradores

) ) guando houver necessidade através de
Assuntos gerais do sistema reunides:

de gestao. o
- Canal de comunicacao direto com a
Diretoria.
Mudancas que afetam o n :
. - Reuni linhamento.
sistema eunides de alinhamento
Nivel de competéncia de - Procedimento de perfil profissional.
cada colaborador. - Através do historico profissional,
14
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Legislacdes aplicaveis ao

EXTERNA negaocio.

- Controle de Documentos externos
atualizada periodicamente.

Conhecimentos gerais sobre
os clientes.

- Banco de dados de clientes no sistema
Informatizado.

EXTERNA /
INTERNA

Treinamentos realizados
externamente.

- O Colaborador que realizou o
treinamento  externo, repassa O
contedtdo do mesmo para outros
colaboradores.

15. Planejamento Estratégico:

O Planejamento estratégico, sera realizado trienalmente e revisado anualmente através

Ata de Analise Critica. Rev.:07, data:04/04/2023

16. MONITORAMENTO DA SATISFACAO:

16.1 Satisfacao dos clientes Externos:

A satisfacdo dos clientes externos (associados), sdo monitoradas mediante a visitas

constantes ao decorrer do ano e através da pesquisa de satisfacdo do cliente, realizada

anualmente.

Pesquisa Continua de Satisfacdo do Associado:
e Periodicidade: Anual;
e Alvo: Associados ativos;

e Instrumento: Questionario fisico;

e Amostragem: 10% do total associados ativos;

e Campo: associados atendidos na recepg¢do ou em visitas nas empresas;

e Coleta: Realizada pelo atendente ou pelo comercial nas visitas;

e Tabulacdo: Gestdo da qualidade;
e Analise de resultado: Anual;
e Tomada de acao: Gerente ou diretoria,

e Analise de Resultados: Anual.
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16.2Satisfacao dos clientes Internos:

A satisfacdo dos clientes internos (colaboradores), sdo monitoradas mediante a reunides

e a pesquisa de clima, realizada anualmente.

Pesquisa de Satisfacéo do Cliente interno:

Periodicidade: Anual;

Alvo: colaboradores

Instrumento: Questionario fisico;
Amostragem: 100% dos colaboradores;
Coleta: Realizada em reuniéo;
Tabulacdo: Gestédo da qualidade;
Andlise de resultado: Anual;

Tomada de acao: Gerente ou diretoria;

Anélise de Resultados: Anual.

17 MELHORIA CONTINUA:

A ACEP melhora continuamente a adequacao, suficiéncia e eficacia do Sistema de Gestao

da Qualidade, considerando os requisitos estratégicos e necessarios para gerenciamento,

como:

Analise Critica do SGQ;

Andlise das sugestdes de stakeholders;

Desenvolvimento de processos;

Acdes definidas no planejamento estratégico;

Acompanhamento das ac¢des preventivas realizadas;

Andlise das oportunidades identificadas nas auditorias internas e externas;

Andlise de Riscos e oportunidades de melhoria.

18 AUDITORIAS DA QUALIDADE.
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Processo documentado, independente, para obtencao de evidéncias objetivas para
verificagdo da conformidade atingida, com base nos requisitos da norma NBR ISO

9001:2015, normas de servicos e critérios definidos pela organizacao.

18.1. Planejamento das auditorias:

Anualmente deve ser elaborado o planejamento para realizacdo de Auditorias, que

serdo relacionadas no cronograma de auditorias Rev.:05, data: 11/07/2023, sendo

gue, as auditorias internas/externas devem ser realizadas pelo menos uma vez ao ano,
considerando objetivos, escopo e a situagcdo e importancia dos processos a serem
auditados.

A equipe auditora deve ter independéncia de responsabilidade pela atividade a ser

auditada e qualificacédo desejavel, conforme tabela seguinte:

AUDITOR INTERNO
(Organizacgéo)

EDUCACAO Superior completo /Cursando

AUDITOR TERCEIRO

CRITERIOS

Superior Completo

EXPERIENCIA PROFISSINAL 1 anos de experiéncia 2 anos de experiéncia

TREINAMENTO /
EXPERIENCIA EM Auditor Interno da Qualidade Auditor Lider da Qualidade
AUDITORIA

Apoés a definicdo do planejamento das auditorias, o responsavel pelo SGQ deve
divulgar com antecedéncia nos canais de comunicacao interno, para que todos tomem
conhecimento.

Convém que o auditor responsavel utilize Programa de Auditoria, ou modelo proprio
do auditor. Esse critério € necessario para realizacdo das Auditorias da Qualidade -
SGQ.

Caso for identificado impossibilidade da realizacdo da auditoria interna/externa na
data programada, este deve justificar o fato com antecedéncia aos responsaveis pelo
SGQ, propondo nova data. Se houver alteracdo, todos os envolvidos devem ser

informados.
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18.2. Realizacao das auditorias.

Convém que o auditor responsavel utilize Lista de Verificacdo, ou modelo proprio

do auditor (caso seja contratado), para auxiliar durante o processo de auditoria,

determinando as questdes que achar necessario.

Ao final do processo de auditoria, o auditor responsavel deve emitir um Relatério de

Auditoria Interna/ externa, ou modelo préprio, sobre o resultado da auditoria, e relatar

as nado conformidades, observagfes e oportunidades de melhoria identificadas,

entregando uma copia para a gestdo da Qualidade e/ou Diretoria.

Em caso da ocorréncia de ndo conformidades, o auditor responsavel deve combinar

com o auditado os prazos para a analise das causas e verificacdo da eficacia das acbes

corretivas a serem tomadas.

19 NAO CONFORMIDADES E ACOES CORRETIVAS.

N&o atendimento de um requisito especifico, ou seja, qualquer desvio em relacéo a
normalidade que possa vir a comprometer a qualidade de um processo, produto ou

servigo.

19.1 Nao conformidade real:

N&o conformidade que ja aconteceu e necessita de uma acgao corretiva.

19.2 Nao conformidade potencial:

Ndo conformidade que poderd acontecer, devido a um motivo potencial, com

necessidade de acéo preventiva.

19.3 Identificacdo, Segregacao e Documentacao de Produto/servico

nao conformes.

A nédo conformidade, deve ser identificada durante as verificacOes realizadas,

antes da entrega dos produtos/servi¢cos ao usuario, para cumprimento das obrigacfes

legais aplicaveis.
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Se a ndo conformidade for identificada, o produto/servico deve ser
imediatamente corrigido, registros devem ser mantidos para controle dos gargalos do
processo responsavel.

O formulario Controle de ndo conformidades / Acdes Corretivas e

Preventivas Rev.:07, data:11/04/2023, deve ser numerado para controle da
rastreabilidade, devendo constar os dados dos insumos, descri¢cdo objetiva da situacao

e nome do responsavel.

19.4 Solicitacdo de acao corretiva ou preventiva.

Mediante detec¢do de uma n&o conformidade real ou potencial grave, a mesma
deve ser registrada no formulario de Controle de ndo conformidades / Acdes
Corretivas e Preventivas. Rev.:07, data:11/04/2023

A nao conformidade real ou potencial pode ser proveniente de:

Auditoria Interna;

Auditoria Externa;

Reclamacéo de Associado;

Pesquisa de Clima Organizacional;
Pesquisa Satisfacdo do Associado;
Desvio do padrao de processo/Servico.

A nédo conformidade real deve ser analisada e registrada no formulario Controle

de ndo conformidades / Acdes Corretivas e Preventivas. Rev.:07, data:11/04/2023.

Em seguida, a mesma deve ser avaliada pelo responsavel do processo juntamente ao
Gestor da Qualidade, a fim de analisar as possiveis causas dando a devida acao

corretiva.

19.5 Analise de causas reais/potenciais e elaboracdo de acgbes

corretivas/ preventivas.

A Utilizacdo de técnicas como os 5w2h, 4Ms, diagrama de Ishikawa entre

outros, sao consideradas boas praticas, podendo aprofundar o estudo da causa raiz.
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No campo especifico do formulario de Controle de ndo conformidades /

Acdes Corretivas e Preventivas Rev.:07, data:11/04/2023, os envolvidos devem

registrar o plano de acfes corretivas ou preventivas propostas para eliminar as causas.

19.6 Implementacéo e verificacdo da eficacia das acbes corretivas /

preventivas.

O envolvido juntamente com a gestdo da qualidade, devem implementar as

acOes corretivas /preventivas conforme planejado e registrado.

Devem ser realizados acompanhamentos, para verificar se as a¢fes tomadas

foram eficientes e eficazes na eliminagéo das causas.

Se as causas nao foram eliminadas no tempo previsto, d4-se inicio ao novo ciclo

de analises, pontuando as possiveis causas e implementando novas acdes corretivas/

preventivas.

20 LEI GERAL DE PROTECAO DE DADOS (LGPD).

O Sistema de Gestéo da qualidade da ACEP detém contratos/ formuléarios de servigos

gue contém informacdes de pessoa fisicas, respaldados na Lei Geral de Protecéo de dados.
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