ANDE | AVOAF/04/2023
Solicitud de Accion Correctiva (SAC) SIGLA/ "/ ANO
Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Codigo:
Actualizacion: 00

e —

1- Categoria
DHallazgo Observacién

2- Origen del Hallazgo u Observacion
DAuditorias Actividades de rutina |_—_:|Otros

3- Descripcion del Hallazgo u Observacion

amiento que Sé€ encuentran
Mejora Continua de
ar Formato de Plan
Evaluacion, Control

Se observa la desactualizacion de los formularios de Planes de Mejor
disponibles en la carpeta de Auditoria Interna en la Intranet, asi también en la ISE-37

Procesos; y dentro del SIMA en el apartado Control para la Mejora con €l titulo D'escarg
de Mejoramiento, en el apartado Control de la Implementacion Capitulo 4 - Gestion de

Interno y Mejora Institucional.

Area emitente: AI/OAF Emitido por:

Area origen del Hallazgo u Observacion:

. ,
Noelia Melgarejo Flrma:l - 1401172023

Oficina de Auditoria Financiera

4- Analisis de las causas
cuentran

Necesidad de Actualizacion y Unificacién del formato PMF en todos los sectores en los que sé en
disponibles, debido a que provoca disparidad al momento de acceder al formulario.

Nombre y Apellido del funcionario ‘Noelia Melgarejo Firma:J%

5- Acciones
Accién
. c jva (AC Plazo / .
Nro. Accion A Fech Responsable Firma
Mejora (AM) echa

Solicitar a la Al/OE, mediante la

comunicacién de la presente SAC, sobre Noelia

! la necesidad de actualizacion del AM | 14/11/2023 Melgarejo J -
formato PMF

Proceder a la Actualizacion de los
£ formatos en todas las plataformas AM 15/12/2023 | Oscar Navarro M{}Wf/
Nombre y Apellido del funcionario: Noelia Melgarejo Firma: | j@é/
— -
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Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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6- Acompaiamiento

I
Evidencialeomentarlos
clas/~Y =

Accion N° Cumplida (Si/No)

- I -
— -
———/”/———'—"’_”

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones ///—f’/

Nombre y Apellido del funcionario: Firma:
7- Evaluacién de Eficacia

Verificacion del cumplimiento [::ISi No Fecha de cumplimiento:

Verificacion de la eficacia [:ISi No Fecha de cierre.

Motivo de Cierre: //l’/

.-
- OO OO OO

Nombre y Apellido del funcionario: Firma:
Original:  Oficina de Coordinacion o de Apoyo a la Gestion

1a. Copia: Unidad Administrativa emitente
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