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AND Solicitud de Accién Correctiva (
E Solicitud de Accién de Mejora (SAM) 3dig0  FL-SGH12
E———— Solicitud de Disposicién (SD)
1- Origen del Hallazgo
i S
[JAuditorias [XJActividades de rutina [_]Plan de Accién [Jotro
PN

2. Categoria del Hallazgo
DNo Conformidad |:]Observacién

Oportunidad de Mejora

3- Descripcion del Hallazgo |
que se encuentra al pié del

En el Formato de Informe Detallado, adjunto a la IS
mismo se encuentra desactualizada.

E-34, la descripcion de 1a MISION de la ANDE

o~

Area emitente: AI/OAl Emitido por: Carmen Morlas Firma: Fecha: _91_/9&9_23,_,__-——

Area origen del Hallazgo: Al

4- Accién inmediata llevada a cabo / Disposicion (si corresponde)

Firma: Fecha:

l Nombre y Apellido del funcionario:

5. Analisis de las causas (No aplicable a SD)

Necesidad de actualizacion de dicho formato.

N1

Nombre y Apellido del funcionario: Carmen Morlas Firma: " Fecha: 01/06/2023
6- Acciones
Accién Plazo I
Nro. Accidn Correctiva (AC) -
L:;i‘f&'::, Fecha Responsable Firma

Solicitar a la Al/OE realizar las
gestiones para la actualizacién del yi! l} f’ﬁ\
formato. ﬁ/ / MIJ‘V !

1 AM 3 Oscar Navaro ,V )s8 (K

ymbre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:

Escaneado con CamScanner


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

T er——

Evidencias/Comentarios

Accién N°

1 4's

Cumplida (Si/No)

Ve

Plazos para Evaluacién de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:W Y274 /
/

Nombre y Apellido del funcionario:

/s/izl2x

Firma:

Fecha: _ =

Verificacién de la eficacia

8- Evaluacién de Eficacia (No aplicable a SD)

Verificacion del cumplimiento DSi [:]No

[Isi [INo Fecha de cierre:

Fecha de cumplimiento:

Motivo de Cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

Original:  Oficina de Evaluacién del MECIP (Al/QE)

1a.Copia: Unidad Administrativa emitente

Escaneado con CamScanner


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

