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Solicitud de Accién Correctiva (SAC)
Solicitud de Accién de Mejora (SAM)

GC/DPT/01/2023
SIGLA / N°/ ANO

Cadigo:

Actualizacion: 00

1- Categoria

Hallazgo DObservacic')n
2- Origen del Hallazgo u Observacion
|:|Auditorias Actividades de rutina

|:|_Otros
3- Descripcion del Hallazgo u Observacion '

Inexistencia de procedimiento para instalacion, mantenimiento preventivo y correctivo y
necesidades para Puesto de Medicién de Frontera - PMF

il

Area emitente:  GC/DPT _ Emitido por: ~ GUSTAVO BENITEZ  Firma: i

Area origen del Hallazgo u Observacién:

Dipto. e Gestid

levantamiento de

Fecha 09/05/2023

Gcmﬁustgﬁ A. Benitez B.

o Pérdidas Téenicas

P GCIOPT
4- Analisis de las causas

Falta de decision para la elaboracién del procedimiento

—f 2
Nombre y Apeliido del funcionario: GUSTAVO BENITEZ Firma: l Fecha 09/05/2023
. : 1 WSS
5- Acciones Ing. GustavoLA. Benitez B.
Dpto. de Gestion de\Pérdidas Téenicas
Rediin — GCIOPT
Nro. Accion il E az: Responsable Firma
Mejora (AM) echa /\I
” vl
! Elaboracion del borrador de 30/06/2023 GC/DPT ‘:j/
T procedimiento para PMF s
Coordinar con la DP/DOM, en la elaboracion GC/DPT - k_{/
6 del procedimiento. AM  130/09/2023 DP/DOM A
sl Socializar el nuevo procedimiento de PMF. 20/12/2023 GCID{P\T kﬂ
© [) 2 1

Nombre y Apellido del funcionario:

~ GUSTAVOBENITEZ

: _V |
_ Firma: ~ _ Fecha 09/05/2023
|

Ing. Gustavo A, Benitez B.
Dpto. de Gestion de Rérdidas Técnicas
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Solicitud de Accion Correctiva (SAC)
Solicitud de Accién de Mejora (SAM)

GC/DPT/01/23
SIGLA /N°/ ANO

Cédigo:

Actualizacion: 00

6- Acompanamiento

Accioén N°

Cumplida (Si/No)

Evidencias/Comentarios

1

Sl | Se realiza borrador de Procedimiento

Plazos para Evaluacién de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones: 30/06/2024

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma; Fecha: 2%/ o)

7- Evaluacién de Eficacia
Verificacién del cumplimiento

Verificacion de la eficacia

Motivo de Cierre:

Fecha de cumplimiento: ) -

Fecha de cierre:

=
o

Pégina 2de 2

Nombre y Apellido del funcionario: 9 Firma: Fecha:
L _
FELE™ Original: Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestion
/] 1a, Copia: Unidad Administrativa emitente



