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ANDE Solicitud de Accién Correctiva (SAC) p——
Solicitud de Accién de Mejora (SAM) —
- ] Solicitud de Disposicién (SD) CodmmbLahe
Actualizacion: 01
1- Origen del Hallazgo
[ JAuditorias [x]Actividades de rutina [_|Plan de Accion [lotros
2- Categoria del Hallazgo
[ INo Conformidad [ lobservacion I'x loportunidad de Mejora

3- Descripcién del Hallazgo

En el formato de Informe Detaliado - Actualizacidon 00, en el punto 6. NORMATIVAS VIGENTES (Leyes vy
Decretos), la leyenda de Leyes y Decretos limita al alcance de las normativas a detallar y no contempla otros tipos
de normativas como Resoluciones, Circulares, etc., gue pueden servir de criterios en un trabajo de Auditoria.
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Area emitente: AVOAO  Emitido por: Gloria Morales Firma:_( ! gj‘ Fecha: 15/11/21

Area origen del Hallazgo: Oficina de Auditoria Operativa

4- Accién inmediata llevada a cabo / Disposicion (si corresponde)
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Nombre y Apellido del funcionarib: Firma: Fecha: 15/11/21

5- Andlisis de las causas {No aplicable a SD)

Falta de revisién a los formatos relacionados al proceso auditor .
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Nombre y Apellido del funcionario: Gloria Morales Firma; - Fecha: 15/11/21
a
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8- Acciones

Accién
Nro. Accion Comt 9! Plazo / Fecha Responsable Firma
Hiejora (AT}
Peoner a consideracién de la Auditoria Intema
) ja modificacion del Tilo del punioc ©, ) fil'
5_\’)‘ Cy eliminando lo escrito entre paréntesis (Leyes AM 3011112021 AI/OAQ - AIIOE i\
M y Decretos).
Una vez aprobado por la Al, gestionar la "l ~
\53: 2- |modificacion del formato con el DP/DOM. AM 15/12/2021 Al/QAOQ - Al/OE e
]
| Luego de ser modificado por el DP/DOM,
\"r N 3-  |socializar a todas las oficinas de la Al AM 31/12/2021 Al/OAO - Al/OE :
Nombre y Apellido del funcionario: Gloria Morales Firma: Gl B Fecha:
%
1 7- Acompafiamiento A
Accion N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
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Plazos para Evaluacion de la Eficacia; 3© !/ )1 */ 25
Obs./Reprogramaciones: ﬁz/w&fm/’w /Wué’ A 3 0/ [ i/ Z2

N

Nombre y Apellido del funcionario: ,Z <. &aﬁ [4 %M/V /8 Firma: %/ _ Fecha: 50,.#":‘2 / Z
8- Evaluacidn de Eficacia {No aplicable a SD)

Verificacion del cumplimiento [ _|Si [ _|No Fecha de cumplimiento:

Verificacion de la efi cacia si [_INo Fecha de cierre:

Motivo de Cierre: ul Ut /\Oj:v’ YA @(//x,@& 747% at WL/L
i/‘li J}f/zfl f%:/ﬂi
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Nombre y Apellido del funcionario: é&(,éfq %WW ﬁbﬂ;{ Firma: &/ Fecha:
77
[ 74

Original: Oficina de Evaluacién del MECIP (AVOE)
1a. Copia: Unidad Administrativa emitente



