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Solicitud de Accién Correctiva (SAC)
Solicitud de Accién de Mejora (SAM)

—] Solicitud de Disposicion (SD)

|  AvOA103/2023

SIGLA /N"/ ANO

Codigo: FL-SGI-12
Actualizaciéon: 01

1- Origen del Hallazgo

DAuditorias

2- Categoria del Hallazgo
[X]No Conformidad [_]observacion

3- Descripcién del Hallazgo

En el Informe AI/OAI/01/2023 "Evaluacién de Servicios de la Red Corporativa”, emitido en fecha 30/06/2023 no fueron establecidas
las Causas de los Hallazgos/Observaciones de Control Intemno, como se establece en el Procedimiento ISE-33 "EJECUCION DE
AUDITORIAS INTERNAS" que indica en el punto 6.1.4. "Determinar las inconsistencias, faltas administrativas y legales en los

Actividades de rutina E]Plan de Accion

DOportunidad de Mejora

procesos auditados, asi como evaluar las causas y efectos de las mismas”.

Area emitente: Al/OAI Emitido por: Carmen Morlas

Area origen del Hallazgo: Al

Firma:

[] Otros

Fecha: 03107[20‘23

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

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma:

Fecha:

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

Insuficiente capacitacién del personal de la Al/OAI para determinar las causas utilizando la metodologia ACR.

\

“
Nombre y Apellido del funcionario: Carmen Morlas Firma: (/' ! ti Fecha: 03/07/2023
\J
6- Acciones
— Plazo /
. orrectiva (AC .
Nro. Accioén CLM:'L"L' ' Fecha Responsable Firma
ejora (AM)
Realizar capacitaciones a todos los \
1 [funcionarios de la IA/QAl en la AM [ 31/12/2023 Al/OAI 0
metodologia ACR (Analisis Causa Raiz)
Evaluar las Causas de los
Hallazgos/Observaciones de Control i
o [Inferno en todos los Informes de AM | 31/12/2023 Al/OAI

Auditoria emitidos

Escaneado con CamScanner


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

Nombre y Apellido del funcionario: DL'C' Carmen Morlas

\
ficina de AudHorfa Informatics—— Firma:_@ls K_ Fecha: 2.3 /0.7 ,/)/_),'2 )

7- Acompafnamiento

Accion N° Cumplida (Si/No)

Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario:

_Firma: Fecha:

8- Evaluacién de Eficacia (No aplicable a SD)

[:|No
l:lNo

Verificacion del cumplimiento [:]Si
Verificacion de la eficacia DSi

Motivo de Cierre:

Fecha de cumplimiento:

Fecha 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

