Accion Correctiva
Accion de Mejora
e Disposicion

Solicitud de
Solicitud de
solicitud d

i Hallazgo

41- Origen de

[ JAuditorias [X |Actividades d

2- Categoria del Hallazgo

[ INo Conformidad

DObservacién

3. Descripcion del Hallazgo

s codigos de

ncons'\stencia entre lo
2020,y las actividade

Se ha detectado una i
44520 de fecha 29-12-
_ _-08-2021.

Ejemplo: El “Proceso
en el cuadro de las Actividad

03.04 Desarrolio
es

Area emitente:  AlI/OAl Emitido por:

Oficina de Auditoria Informatica _

Area origen del Hallazgo:

4- Acc

—

——

Nombre y Apellido del funcionario:

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

Confusién en el mo
"05 - RP 45364 Desdoblam del Mapa

mento de la codificacion entre las planillas
de Procesos - Act 00.pdf"

Nombre y Apellido del funéio]a&i& Lic. I\Hafco D_ buét;te-C _

e rutina DP\an de Accion

procesos inici
s vinculadas 2 es0s pr

| Adquisicion € Implementa

Lic. Marco Duarte

(SAC)
(SAM)
(SD)

@Oportumdad de Mejora

oce

cion de TIC" a

Firma:

02 - RP 44620 |dentif Procesos y Subproc - A

actualmente lev

DOtros

almente d
sS0S mediante |2 Res

~ AUOALI03202L

SIGLA | N/ ANO

Actualizacion. 01

la Resolucion PIN°®

efinidos mediante
PIN°® 45364 de fecha

olucién

parece con una codificacion diferente

ALY -

i Fecha:

ct 00.pdf" y

antados en 1a Intranet.




FE- Acciones

4

Accién

_ Correctiva (AC) PIaZO ’
Nro. Accion I Accion de

Ves Fecha

ejora (AM)

Responsable Firma

Correccién de la codificacion de las 3
planillas "02 - RP 44620 identif Accion
1 |Procesosy Subproc - Act 00.pdf'y 05+ € 14511272021 | Gustavo Luraghi
RP 45344 Desdoblam del Mapa de Mejora
Procesos - Act 00.pdf" (AM)

Nombre y Apellido del funcionario: - 7 Firma: Fecha:

7- Acompaifiamiento

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

= (1) | St | En b odueypouss sl endiblens
[ u&/%’ﬁm Cscpes i f commde
lo iommiincie dehc bocte

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario: 7 ~ Firma: ~ Fecha:

8- Evaluacion de Eficacia (No aplicable a SD)
Verificacion del cumplimiento @Si |:|No Fecha de cumplimiento:
Verificacién de la eficacia |:|Si [ INo Fecha de cierre: o

Motivo de Cierre: /L(m}/yw 1/;/; / Ji Wﬁ" § n Z« ,,LM ﬁaneT

JHM wg&wm_.. — |

Nombre y Apellido del funcionario: ﬁﬂ@ %Wwi ~ Firma: % Fecha:

Original: Oficina de Evaluacion del MECIP (Al/QE)
1a. Copia: Unidad Administrativa emitente



