DCP/DLIUNY/
ANDE Solicitud de Accién Correctiva (SAC) Wil Hp
Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Codigo:
L J Actualizacién: 00
1~ Categoria

[:I Hallazgo ‘ Observacion

2- Origen del Hallazgo u Observacién

P,

[:]Auditorias DActividaides de rutina ros

3- Descripcién del Hallazgo u Observacién

Alguna Gerencia y/o Direccion no responde en tiempo oportuno Ié\mhmtud ;(ara la conformacion del Comi-
té de Evaluacion de Ofertas para los llamacdos a Licitaciones Pubhcas\NaQ(onales e Internacionales.

/A

Area emitente: DCP/DLI  Emitido por: Radl Pedrozo Firmé

Area origen del Hallazgo u Observacién: Departamento de Licitaciones

4- Analisis de las causas N

Es dificil emitir un andlisis respecto a la observacion, pues, la solucién récae Unica y exclusivamente sobre
los afectados e indicados en la Descripcién del Hallazgo u Observacion, C\l&e sefalar, que este trabajo se
realiza a través de correo electramco, que van dfrlgzdos alos Gergﬁt@g/ y/o Du:\éptores a los Jefes de Ofici-

hallan mvolucradas en el proceso de uamado a Lxcxtamon

Nombre y Apellido del funcionario: Radl Pedrozo

5- Acciones
Aceitn
s 2 Correctiva Plazo / J & .
Nro. Accién ; 2;,%&%? Fecha Responsable \ Firma
1|Solicitar creacion de alertas en Gestion AM 130 6 22 |DCP/OAG

Documental del SAP tanto a las

Unidades que designan y al DCPDLI
Nombre y Apellido del funcionario: }Qg}q& Qj;%?fi@z Firma: Fecha:
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SIGLA /N°/ ANO

Cadigo:

L ] Actualizacién: 00
6- Acompafiamiento
Accién N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
17 18 19
OF ¢ ()
A NG

Plazos para Evaluacion de la Eficacia( 20
. FOC){\';’MBT ?bg@/ttec\na Pgrg r(%i Oif»&l_/ﬁ//?)
agnaee

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario: 2

nn'12|07 f

v

Firma: | 7 __Fecha:

7- Evaluacién de Eficacia
Verificacion del cumplimiento

Verificacion de la eficacia

Motivo de Cierre: ( 27 2

e
]

DNO
DNO @

) - el
“1iC. JesSus oth<E

DCP/OAG - ANDE

14 -
Oﬂ(:;f'na de Apoyo a la Gestion dela DC‘Z
Fecha de Cumplimiento

Fecha de cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: ___Fecha:

—

Original:
1a. Copia:

Oficina de Coordinacion o de Apoyo a la Gestién
Unidad Administrativa emitente




