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: : Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Codigo:

Actualizacién: 00

1- Categoria

[ ]Hallazgo Observacién
2- Origen del Hallazgo u Observacion
[:]Auditorias Actividades de rutina DOtros

3- Descripcion del Hallazgo u Observacion
Sistema utilizado para elaboracion de presupuestos de los proyectos esta desfasado.

Area emitente: DD/DPD  Emitido por: Daniel Melgarejo

Area origen del Hallazgo u Observacion:

4- Analisis de las causas

El sistema de carga de presupuestos es muy antiguo y con una base de datos rigida, dificultando su
actualizacion.

Nombre y Apellido del funcionario: Daniel Melgarejo Firm%/ / Fecha: 03/01/2022
%

5- Acciones
Aceidn /- ! |
Nro. Accion ey Plazo | Responsable / a
Mejora (AM) Fecha /] i ﬂ
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] . . . 4
1 |Gestionar la migracion del sistema de _AM 30/06/2022 QELD_FP_____/ ZaV7,
presupuestos al sistema SMOD =~

[ )
Nombre y Apellido del funcionario: ~ Daniel Melgarejo Firma: //A/Eecha__osmﬂzqu_
i =
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Solicitud de Accién de Mejora (SAM) Cédige:
I:l Actualizacion: 00
6- Acompafiamiento
Accidn N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
Respecto a las gestiones para la migracion del sistema de
presupuestos al sistema SMOD, se han realizado en un
100% las migraciones inherentes a las estructuras de
1 S| media y baja tension, depuracion de materiales de
distribucion por cada tipo de estructura: asi como también
los precios de cada material componentes de |as
estructuras asi como los presupuestos de mano de obra de
acuerdo al precio actualizado unitario de las Horas
Plazos para Evaluacion de la Eficacia: /) /
Obs./Reprogramaciones: / // / / / /
; T Lic. Baldomero Zacarias B. ;
| Nombre y Apellido del funcionario: Shct riingols Firma: /4 Fecha._z _7DIC. 00
Direccion de Distribucién
7- Evaluacién de Eficacia / oy
Verificacién del cumplimiento m Si DNc Fecha de cumplimiento:
Verificacion de la eficacia DSi No Fecha de cierre:
Motivode Cilerre: _ c0< 1000 Q0 T2l 0 A 0i 1 0y @ o) SNUOY o sof

I/// 1l

Nombre y Apellido del funcionario: ___Lic. ldomsra Zacarias 2. Fma%ﬁ/’ 1]4 Fecha _Zé@‘z
OTelfz f3 Coordd el

firazeisn de Distiiliokiginal:  Oficina.g '” dinaciénfo de Apoyo a |a Gestien




