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N°/ ANO
Solicitud de Accién Correctiva (SAC) st/
Solicitud de Accién de Mejora (SAM) Cédigo: FL-SGK12
% Solicitud de DlspOSICién (SD) Actualizacién: 01
.
1- Origen del Hallazgo
DAuditorias Actividades de rutina DPlan de Accién I:, Otros
2- Categoria del Hallazgo
[ INo Conformidad [Jobservacion Oportunidad de Mejora

3- Descripcién del Hallazgo

.En el Formulario de Declaracién de

ili : rme de
Independencia se debe lienar con el Nro de Informe en el campo habilitado en: Info
Auditoria Interna relacionado:Sig|

) ; i i e.
a/Nro/Aio. En ocasiones puede darse una diferencia con el nro asignado al inform

. ) .
Area emitente: Al/OA| Emitido por: Carmen Morlas Firma: d Fecha: 17/05/2023
Area origen del Hallazgo: Al
4- Accién inmediata llevada a cabo / Disposicion (si corresponde)
Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:

5- Analisis de las causas (No aplicable a SD)
Necesidad de actualizacion de dicho formulario.

Nombre y Apellido del funcionario: Carmen Morlas

Fecha: 17/05/2023

-

6- Acciones

Accién

. comectva(ac)|  Plazo / .
Accion ppuintas Fech Responsable Firma
Mejora (AM) echa

gestiones para suprimir el Nro de

A
Informe en este formulario. %O/ 0?/2/

AM Oscar Navarro

[Nro.
Solicitar a la Al/OE, realizar las
1

=
3
)

Nombre y Apeliido de| funcionario: Firma: Fecha:
- - :

7/2,

22

Escaneado con CamScanner


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

Evidencias/Comentarios

Accién N° Cumplida (Si/No)

), Vo

Plazos para Evaluacién de la Eficacia:
Obs./Reprogramaciones: M( WW g d 2 0/ (2 / 23
/ 174 4

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma:

Fecha: ==

8- Evaluacién de Eficacia (No aplicable a SD)
Verificacién del cumplimiento DSi DNO

[(Jsi [Ino

Verificacién de la eficacia

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

Motivo de Cierre:

e — S
[

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:
Original:  Oficina de Evaluacién del MECIP (Al/OE)
1a. Copla: Unidad Administrativa emitente

Escaneado con CamScanner


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

