] DCP/OAG/ ﬁ}ﬂ&l

SIGLA/ N/ ARO

ANDE
——

1~ Categoria
[ JHallazgo [ X]observacion
2- Origen del Hallazgo u Observacién

[:]Auditorfas

Solicitud de Ace 6n Correctiva (SAC)
Solicitud de Accién de Mejora (SAM)

Cadigo:
Actualizacién: 00

[ JActividades de rutina

@Otms

3~ Descripcién del Hallazgo u Observacion

*) Intranet ANDE > Manual de Procedlmxentos Gaeneralee, > Actuahzactones pendlentes

CAP 01 - ORGANIZACION > I0R - 07 (12/1«2f1395) > 3. 1 4.2,

CAP 02 - PERSONAL >IPE- 14 (28/06/201 21. \_V?k1 > LEYES Ne

5508/2015 Y 6453/201 9.mr

Area emitente: DCF/OAG  Emitido por: Victor Ramirez
Area origen del Hallazgo u Observacion:

_Firma:

4- Andlisis de las causas

") Posible falta de solicitud de actualizacién por

;crte de las areas responsables respechvamente

de perscnal para g

Nombre y Apellido del funcionario:

Victor Ramirez

5- Acciones
Nro Accién Camsius ac - Plazo/ B
2 ;::;m: Fecha ) iesponsable
1 |Revision del alcance facilitador de Ia AM 06/2022 8G/OC "
informacion disponible en Intranet ANDE. _AM 06/2(;g2 mt:;;;H/b';:G‘ N
2 [Fortalecimiento del funcionariado - AM 06/2022 SG/OC
para gestion de la inforrnacion respectiva. | ;\MM (;;S;"OI; A D;II:f/OAG
3 |Incentivar la presentacion de pedidos de ‘ AM 06/2022 SG/OC > T
propuestas de actualizasiones. : ANHIM 56/2022 iiﬂ H/O,:\G | ,

Nombre y Apellido del funcionario: ngmg Lﬁg .4&,.«53

N F:rma féf Mec"dj 11 Bf!l_:"gﬁ?r
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ANDE

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

1
QSIGLA /N°/ ANO

Cadigo:

Actualizacion: 00

6- Acompainamiento

Accién N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
(m) © ()
\X/ NO ’:S_\ Se 2Jimbz Lotecss SGloc
% NO S > |
3 NG [\ |

T

Plazos para Evaluacién de la Eficacia@

OG\T

Obs./Reprogramaciones: @ Ra

Nombre y Apellido del funcionario:

; sus
L‘c‘ " “ 0 a\a

0
(€] GeS\I‘ an dela

rosaon e CPlawfFedny 43/3099 (Dewjcad)

7

7- Evaluacién de Eficacia

Verificacion de la eficacia

Verificacion del cumplimiento |:|Si DN() @

) e I
Firma: Z@ggg )gﬂvg Fecha:
V4

Fecha de cumplimiento
Fecha de cierre:@

Motivo de Cierre: @

Ncmbre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

Original:
1a. Copia:

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



