GC/DFT/1/2022
Solicitud de Accion Correctiva (SAC) SIGLA /N"/ ANO
Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Codigo:

Actualizacion: 00

[

1- Categoria

DHallazgo Observacién
2- Origen del Hallazgo u Observacion
E[Auditorias Actividades de rutina ]:|

3- Descripcién del Hallazgo u Observacién

La Seccion Distribucién de Facturas recibe reclamos diarios. No existe un control y seguimiento adecuado
dentro de nuestra Instruccion de Procedimiento, por lo cual no se puede realizar un control especifico y detalla-
da para brindar una solucion a los usuarios reclamantes de manera a regularizar el envio en tiempo y forma.

Area emitente: GC/DFT _ Emitidopor:  Ever Colmén

Area origen del Hallazgo u Observacion: ____Departamento de Facturacién.

4- Analisis de las causas

asos a seguir para una atencion eficiente y eficaz que pueda brindar un control, aten-

Nombre y Apellido del funcionario:

5- Acciones

Accidn
. Correctiva Plazo /
Nro. Accién {AC) ! Accién Responsable
de Mcjora Fecha

(AM)

Adecuar y actualizar nuestra instruccion de
procedimento, orientado a la mejora en la AC | 20/12/2023 | GC/DFT Y GP/DOM
1 atencién de los reclamos/distribucion.

Coordinar con DP/DOM, para la aprobacion

via R/P del Instructivo ajustado. AG | Sumems GRIDOM

irhan
racith
Socializacion del instructivo aprobado. AM | 21/12/2023 GC/DFT
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Concienciar a los funcionarios del Area de
Distribuciéon de Facturas de Ia importancia AC | 24/02/2023 GC/DFT
en la atencién a los usuarios.

Incorporar a la Seccién Distribucién de Facturas
y Departamento para la utilizacién del Sistema AM | 24/02/2023 GC/DFT
5 |Gra Comercial

Atender cada uno de los reclamos de manera
personalizada, llamadas al inicio del reclamo, < =
envio de facturas via whatsapp, entrega de AM | 24/02/2023 GC/DFT g,
facturay retroalimencion de la recepcion de la

6 |misma. / e - é}'
Nombre y Apellido del funcionario: 7‘6_&6@. @mﬂrﬁ _koé Fajfrlggﬁc;‘ha____ o
6- Acompafiamiento
Accién N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
Plazos para Evaluacién de la Eficacia: o S e
Obs./Reprogramaciones: e - B
Nombre y Apellido del funcionario: o ‘ o Fecha:

7- Evaluacion de Eficacia
Verificacién del cumplimiento DSE [:] No
Verificacién de la eficacia l:ISi DNO

Motivo de Cierre:
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Actualizacion: 00
Nombre y Apeliido del funcionario: B Fecha:
Original:
1a. Copia:
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