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ANDE SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA (SAC), SIGLA/ "/ ARO
DE MEJORA (SAM) O DE INNOVACION (SAI)

A

1- Categoria

DHallazgo [:]Observacién Innovacién
2- Origen del Hallazgo, Observacién o Innovacién

[CJAuditorias [X]Actividades de rutina [Jotros

3- Descripcién del Hallazgo, Observacién o Innovacién

1. Dificultad para la entrega de ordenes de trabajo correspondientes a SIM MT LV - MANTENIMENTO
DE ZONA PD asi tambien para su control y avance de ejecucidn, causando retrasos en la programacién de
los trabajo tambien la alta probabilidad de presentar error humano ya que las ordenes eran emitidas de
manera impresa y las coordenadas de averias debian ingresarse de manera manual en el aplicativo de
navegacién por lo que el informe de ejecucién y avance era emitido y registrado de la misma manera.

Area emitente: pj)l LY Emitido porY ¢. Baldomero Zacarias B. Firma: Fecha: 01 /28/23

de Coordinacién
Area origen del Hallazgo, Observacién o Inn gtéc g

4- Andlisis de las causas

1. La utilizacién de medios escritos ya sean manuales o impresos para la comunicacién e informe

2. Dificultad del personal (CONTRATISTA) para realizar la migracién de los datos escritos a un medio
digital. v

3. Escasa cantidad de Fiscales (ANDE) para realizar un seguimiento permanente a cada cuadrilla.

Nombre y Apellido del funcionario: __ Firma: ___ Fecha: -
5- Acclones
Acclén
Taedonss | Plazo/ =
Nro. Accién uion W/ | Eocha Responsable Firma
Accién de
Innovacién (Al)
. Vil
Planificacién, disefio, creacién y puesta N I%Aga\domero Zacs naz /
ha d Ap! Web Oficina de Coordirjact
en marcha de un Aplicactivo Web ) — | piraccton de DistripUuct

que agilice la ubicacién, elavanceyla | Al [30,06 24
ejecucion de las averfas.
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Nombre y Apellido del funcionario: mtayg_(‘ﬂﬁm[ (R Flrma:_M , ‘Fech{)ﬁ_'[(,('} R
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ANDE

[DD/MLD/5754/2023

SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA (SAC), SIGLA/N"/ ANO
DE MEJORA (SAM) O DE INNOVACION (SAl)

Accion N°

Cumplida (Si/No)

Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:
Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

7- Evaluacién de Eficacia

Verificacion del cumplimiento  [_|Si  [_|No

Verificacion de la eficacia

Motivo de Cierre:

[]si No

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

Original: Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestién afectada
Copla: Unidad Administrativa emitente




