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Actualizacién: 01

1- Origen del Hallazgo
[ JAuditorias [ x]Actividades de rutina [_[Plan de Accion

2- Categoria del Hallazgo

3- Descripcion del Hallazgo

expresado debido a que la Auditoria en uso puede ser del PTA.

D Otros

[_INo Conformidad [ ]observacion [ x [Oportunidad de Mejora

En el formato del formulario de DECLARACION DE INDEPENDENCIA DEL AUDITOR INTERNO, en el
primer parrafo, en la ultima linea refiere entre otras cosas: "...y objeto de auditoria estimadas en el Plan de
Trabajo Anual o esta Auditoria Extraordinaria... " Al decir "esta” Auditoria Extraordinaria" esta mal

[

Area origen del Hallazgo: Oficina de Auditoria Operativa

Area emitente: AI/OAO Emitido por: Rubén Davalos Firma=—=2-—" Fecha: 15/11/21
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Wﬁl llevada a cabo / Disposicion (si corresponde)

%

Nombre y Apellido del funcionario: Firma:

Fecha:

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

Falta de revisién de formatos relacionados al proceso auditor.

.
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Nombre y Apellido del funcionario: Rubén Davalos Firma: C—%ﬁ Fecha: 15/11/21




6- Acciones

e Plazo /
Nro. Accién ARpsa = i Responsable
Mejora (AM) echa

Poner a consideracién de la Auditoria
Intema la correccién de la frase “"esta
Auditoria Extraordinaria” por otra mas
general.

Una vez aprobado por la Al, gestionar la

AM | 30/11/2021| AI/OAO - AIIOE

(_\t
o

Luego de ser modificado por el DP/DOM,

{§>3- [socializar a todas las oficinas de la Al. AM | 31/12/2021 A]/Qf(o}‘ Al/OE _
\ Z |
Nombre y Apellido del funcionario: Rubén Davalos Firma: Fecha: 15/11/21
{ -
7- Acompaiiamiento ' \
Accién N° Cumplida {S¥/No) Evidencias/Comentarios
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Nombre y Apellido del funcionario: Lf - &m Uprve/ /’ Firma: (% Fecha: /0/[ f

8- Evaluacion de Eficacia {(No aplicable a SD)

Verificacion del cumplimiento DSi DNO Fecha de cumplimiento:

Verificacion de la eficacia Si |:|No Fecha de cierre:

Motivo de Cierre: S Coony bador e@r/’/w/ﬂ Mm 1t by 1o dP
L{Z/(‘?’W/wfe?- 7 i
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Nombre y Apellido del funcionario: é’é ’%%M‘V’ ﬂua Firma: & Fecha:
i

Original: Oficina de Evaluacion del MECIP (AVOE)
1a. Copia: Unidad Administrativa emitente
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DECLARACION DE INDEPENDENCIA DEL AUDITOR INTERNO

Declaro que, a mi leal saber y entender, no tengo relaciones profesionales, personales o
financieras con los funcionarios dependientes de: (nombre de la(s) Unidad(es) Administrativa(s) a ser
auditada(s)), ni intereses comerciales, profesionales, financieros o econémicos en actividades sujetas a
examen. Asimismo, tampoco tuve un desempefio previo en la ejecucion de las actividades y
operaciones relacionadas con los sujetos y objetos de este Informe de Auditoria Interna.

Declaro no tener relaciones de parentesco con el personal vinculado con el sujeto y el objeto de la
auditorfa, no realizar favores ni tener prejuicios sobre personas, grupos o actividades del sujeto de la
auditoria o evaluacién, incluyendo los derivados de convicciones sociales, politicas, religiosas, de
género, de igualdad o equidad. Asimismo, no tener impedimentos ajenos a la voluntad del Auditor
Gubernamental que pudieran restringir o interferir su capacidad de formarse opiniones.

Me comprometo a informar oportunamente y por escrito cualquier impedimento o conflicto de
interés de tipo personal, profesional o contractual, sobreviniente a esta declaracion, como ser:
inhabilitaciones, insolvencias, familiares, amistad intima, enemistad, odio o resentimiento, litigios
pendientes, razones de afinidad religiosa e ideoldgica.

En el ejercicio de mis funciones como auditor, es posible que tenga acceso a informacion sobre
distintos aspectos de la Unidad Administrativa auditada y otras relaciones que, por lo general, no estan
disponibles al ptblico, comprendo plenamente poseer esta informacion que requiere el mas alto nivel
de integridad y confidencialidad, comprometiéndome a no divulgarla ni utilizarla sin la debida

autorizacion.

Declaro que conozco, acepto y actiio de acuerdo al Cddigo de Etica de la Administracion
Nacional de Electricidad.

FIRMA
Nombre y Apellido:
Unidad Administrativa:
Personal Nro.:



