' ANDE

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

AT/OAF/02/2023

SIGLA / N°/ ANO

Cadigo:

Actualizacion: 00

| 1- Categoria
JHallazgo
2- Origen del Hallazgo u Observacién
, i:lAuditorias

| 3- Descripcion del Hallazgo u Observacion

| A fin de dar cumplimiento a lo establecido por la AGPE, sobre la Evaluacién de Cumplimiento del Art. 41° de
| la Ley 2051/03, a través de su Resolucion N° 84/2019, se procede a incluir como Informe de Auditoria
' Ordinaria dentro del Plan de Trabajo Anual, y considerando que el tipo de trabajo no cumple los parametros
. de Auditoria de Ejecucion Presupuestaria y/o Estados Financieros, situandose en el item E - Otros trabajos

Actividades de rutina

Observacion

|:| Otros

Ze Auditorias sin coedificacion pre establecida, dificultando su localizacion.

| Area emitente Al/OAF  Emitido por:

Noelia Melgarejo

1
|
| Area origen del Hallazgo u Observacion:
{

~ Firma: lﬂ/ 01/08/2023

Oficina de Auditoria Financiera

G

. 4- Analisis de las causas

. Mo se encuentra pre establecida la codificacion dentro del PTA para el item E - Otros trabajos de Auditoria.

Nomobre y Apellido del funcionario Noelia Melgarejo

5- Acciones

‘ Accién i
|| Nro. Accidn e il Responsable Firma ;
{ E Mejora (AM) Fecha |
8 1
¥ Proponer la codificacion AR(Siglas de }
I ucu:.a de Audltong) que fue definida en AM 01/08/2023 Noelia. JM
[ el sotfware de Auditoria ya que es un Melgarejo . -

i , T *’
campo que no podia quedar en blanco. !
I |
! Proceder a la codificacién de AROAF03 Noelia 2 /

2 |Aplicacién de Leyes Tributarias segln AM 10/08/2023 Mel ére'o [ 8

: requerimiento de informe a la AGPE garel
i
E ]

i
il

Péginalde?2



. AV/OAF/02/2023
ANDE Solicitud de Accion Correctiva (SAC) SELAiv /AN

| Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Cadigo:

Actualizacion: 00

Il |2024 del PTA | eloareio

Proceder al llenado del campo ltem E con Fecha de Noelia i 1T 7
3 |la codificacion mencionada, en el PTA AM elaboracion (}%‘/ 5 Qﬁ

{ Nombre y Apellido del funcionario: Noelia Melgarejo Firma:mg__, - -

8- Acompaifiamiento

Accion N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios

S Qe | ATt lemlie A Gueptmede

w f PTH 202y

ii
i
e

Plazos para Evaluacién de la Eficacia:
} Obs./Reprogramaciones:
|
Nombre y Apellido del funcionario: _ Firma:

7- Evaluacion de Eficacia

Verificacion del cumplimiento ]:ISi No Fecha de cumplimiento:
Verificacion de la eficacia | 2 |Si No Fecha de cierre:
)

Motvo de Cierre: J7 (nfiz b Luoh Y torass 2o . PTA 2024

. Nombre y Apeliido del funcionario: QW

— —
/WW ﬂ-fiFirma:ii

Original: Oficina de Cocerdinacién o de Apoyo a la Gestion
1a. Copia: Unidad Administrativa emitente

Pédgina 2 de 2



