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A N D E Solicitud de Accion Correctiva (SAC)
Solicitud de Accién de Mejora (SAM) ~i5os FLS0I12

——— .
Solicitud de Disposicion (SD)

1- Origen del Hallazgo
[JAuditortas [JActividades de rutina [__]Plan de Accion [xJotros

Actualizacion: 01

2- Categoria del Hallazgo
[ INo conformidad [X Jobservacién

3- Descripcién del Hallazgo

DOportunidad de Mejora

turas en Cajas ANDE, no se considera denfro
roceso de Ingresos de

Sub-Proceso: Cobranza de Fac
cuentra vinculado al pl
1/

Dentro del Proceso Gestién de Cobranzas,
0. Cuyo proceso se en

dela lden‘tiﬁcocién y Evaluacién de Riesgos el ROB
la Gerencia Financiera donde si se encuentra establecido.

er
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— = . o . = :
Emitido por: _Noellal\{lilg)arejo Firma;jl‘%z B Fecha: 14/12/20

Area origen del Hallazgo: ‘Gerencia Comercial - Dpto. de Cobranzas -

a cabo / Disposicién (si corresponde)

4- Accién inmediata llevada

Firma: Fecha:

Nombre y Apellido del funcionario:

5. Anélisis de las causas (No aplicable a SD)
uvo consideracién solamente el riesgo de ERROR, en la realizacién de cobro de facturas en

La Gerencia Comercial t
sin

cajas receptoras habilitadas en la ANDE, el de

pésito en cuentas bancarias y el registro en el sistema informdtico,
como el hecho delictivo de Robo, Hurto, que acontecio en las Agencias

tener en cuenta los factores extemos,

Regionales en los Ultimos tiempos.
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Nombre y Apellido del funcionario: Noelia Melgarejo FimaW j{ . Fecha: 14/1 12/2021

[ 6- Acciones

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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Nombre y Apellido del funcionario: Noella Melgarejo
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Nro. Acclén ‘ ) T8
Accién Comecwva(ac)| Plazo / R bl
1 Aceidn de esponsable rma
- % Fecha /F'
Gestionor Ig modificacién de Iq Identificacién = /]
v Evaluacién de Riesgos dentro el Formato: Jng &4 s
ope ” (anzas
Idenlificaciéon de Riesgos - Sub Procesos, Dpt dA 82;
1 . GC/DCO
teniendo en cvenla el elevado Indice de AC O@IZZ/ DFf/OS ( h
- ' n Achar
Probabilidod de suceso teniendo en cuenta AOAF n 2
los antecendentes de hechos similares .
__ |acontecidos con anterioridad. C:P.ﬂ‘(oeﬁng | M‘{ﬂmjﬂ
o o Ofic. de Auffitgria Financie
Lic. Prancl usrto
Dpto- nyresos
Firma:J/@M Fecha:” 14/12/2021
) [

I

7- Acompaiiamiento

Accién N°

Cumplida (Si/No)

Evidencias/Comentarios

______ LA Ne

freasin Apusqomodta poa 32/12/23 (]

Plazos para Evaluacioén de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Firma: Fecha:

Nombre y Apellido del funcionario:

8- Evaluacién de Eficacia (No aplicable a SD)
Verificacion del cumplimiento DSi [:] No

[Jsi [No

Verificacién de la eficacia

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre;

Motivo de Cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:
Original:  Oficina de Evaluacién del MECIP (AV/OE)
1a. Copla: Unidad Administrativa emitente

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

