DD/NEM/03/22
AN DE Solicitud de Accién Correctiva (SAC) SIGLA / N°/ ANO
Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Codigo:

Actualizacion: 00

1- Categoria

Hallazgo |:| Observacion

2- Origen del Hallazgo u Observacion

|:|Auditorfas Actividades de rutina |:]Otros

3- Descripcion del Hallazgo u Observacion
Necesidad de mejorar la comunicacién con distintas Unidaddes de ANDE, que permita mejorar las
compras de materiales y equipos de distribucion a través de una mejora continua de las eett.

A - . - iti - Ing Carlos J. Rodriguez Cceres irma: -2
Area emitente: -2.2/.4/,5/!4 'Emitido por: ‘I8 - $l Firma: ZZ# Fecha: ¢2/2, 22

Area origen del Hallazgo u Observacion:

4- Anélisis de las causas

El celo excesivo que muchas veces se tiene por el trabajo que se desarrollan en las distintas Unidades y
la falta de comunicacién entre las mismas, hace que se pierda informacién valiosa e impiden un esfuerzo
coordinado, que permita lograr mejores resultados en la compras de equipos y materiales de distribucion.

Nombre y Apeliido del funcionario: ~ Ing Carlos J. Redrigues Ciceres Firma:% Fecha: 22
i __ DDINEM g S 2L
5- Acciones
e Plazo /
Nro. Accién R Responsable Firma
Mejora (AM) FeCha

Reuniones periddicas con las distintos
clientes de la Unidad (Unidades de i 5l i
1 [suministros y control de materiales de AM Carlos Rodriguez

. . <z 02/12/23
distribucion; asi como de operacion y
mantenimiento).
e,
Nombre y Apellido del funcionario: Ing, Carlos J. Redriguez Ciceres Firma:}% Fecha: 0{/@/ 22
DI/NEM.
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ANDE
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DD/NEM/03/22

SIGLA / N°/ ARO

Cadigo:

Actualizacion: 00

6- Acompainamiento

Accién N°

Cumplida (Si/No)

Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:
Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

7- Evaluacion de Eficacia
[Isi
[_Isi

Verificacion del cumplimiento

Verificacion de la eficacia

Motivo de Cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

DNO
DNO

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

Firma: Fecha:

Original:

Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestidn

1a. Copia: Unidad Administrativa emitente
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