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. ANDE Solicitud de Accidn Correctiva (SAC) LA [N ANE
‘ Solicitud de Accién de Mejora (SAM) _ -

- Disposicién (SD Cadigo: FL-SGI-12
{ . Splict de B ( ) Actualizacion: 01
1- Origen del Hallazgo
[ JAuditorias [X JActividades de rutina [__|Plan de Accion [ Jotros
2- Categoria del Hallazgo
DNO Conformidad DObservacién Oportunidad de Mejora

3- Descripcion del Hallazgo

En el Formulario FL-ISE-32-03 (Programa de Trabajo) existirian campos faltantes y otros que no agregan valor.
*/ - . - .’
X Agregar el campo "Fecha de inicio" ‘del procedimiento en cuestién, a los efectos de programar fehacientemente su ejecucion

, definiendo de esta manera su precedencia en relacion a ofras, independie;}énente de su ordenamiento por ltem.

* Retirar el campo "Horas Estimadas" y preservar el campo "Horas Totales", de manera a registrar la cantidad de tiempo real

insumido en el procedimiento en cuestién, que es lo que vale.

* Retirar el campo "Ejecutado por: "y preservar el campo "A ser ejecutado por: ", de manera a definir fehacientemente el

responsable de la ejecucidn, con anterioridad. é/; : i
Area emitente:  Al/OAl Emitido por: _ Marco D. Duarte C. Firm/ Fecha: _20/06/2022
Eaith e N =

Area origen del Hallazgo: Al

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

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:

—=5- Analisis de las causas (No aplicable a SD)

-nNecesidad de actualizacion de dicho formulario.

Nombre y Apellido del funcionario: Marco D. Duarte C. Firma: Fecha: 20/06/2022

6- Acciones

et Plazo /
Nro. Accion Correct.iva (AC)
 Accidn de Fecha

Mejora (AM)

Responsable Firma

¥y



Solicitar a la Al/OE incluir la
actualizacién del Formulario FL-ISE-32-

A0 1 03 (Programa de TrObGJO)- AM 31/12/2022 Oscar Navarro @/

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:

7- Acompafiamiento

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

QWW A Y %%
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Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario: é[z/(,m Nevorr Firma: t% Fecha: zﬂ/ﬁf/i }

8- Evaluacion de Eficacia (No aplicable a SD)
Verificacion del cumplimiento |:]Si |:|No Fecha de cumplimiento:
Verificacion de la eficacia [ ]si |:|No Fecha de cierre:

Motivo de Cierre: (/ CW/MA?’ ,&/ WM/ﬁWWM ol W’VL ’L[MA L
{ g Uhds e por_ pody ot Ay At Ot S fpevct fue

Nombre y Apellido del funcionario: ‘Qw’q %QW Firma: ‘Zjé _ Fecha:

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



