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Solicitud de Accién Correctiva (SAC) SHlek I ARD

— — Solicitud de Accién de Mejora (SAM) Cédigo:

Actualizacion: 00

1- Categoria

[X JHallazgo [ ]observacion

2- Origen del Hallazgo u Observacion

[ JAuditorias [X ]Actividades de rutina [ Jotros

3- Descripcion del Hallazgo u Observacion

Los funcionarios de las Gerencias/Direcciones y Unidades de Nivel Jerarquico Equivalente deben
conocer el Plan Estratégico Institucional correspondiente al periodo 2023-2028, este requerimiento
fAOI:JrBEé parte de los criterios por los que la Contraloria General de la Republica (CGR) evata a la

Lie, Fablola Chamorro R. -
Area emitente: DPIDPS  Emitido por: _ e Gertt Brevrcartal Firr%@??echaii’??/ﬂé

Area origen del Hallazgo u Observacién: Dpto. de Desarrollo de Politicas y sistemas de Gestion. -

[=Y)

4- Analisis de las causas

Actualizacidn del Plan Estratégico Institucional correspondiente al periodo 2023-2028, aprobada por
Resolucion P/N° 47302 de fecha 30 de diciembre de 2022.

Lie, Fabjola Chamorre R.

: : e Secelén Desarrollo de Sistemas —
Nombre y Apellido del funcionario: de Gestidn Empresarial — Flrmg.b_{
) o~
5- Acciones
s, Accién Correctiva Plazo I .
Nro. Accion mm:ml:md Fecha Responsable Firma
Q59 |Socializar la actualizacion del Plan T4
Estratégico Institucional 2023-2028 en el - : .
L Dpto. C%ntral y cabeceras AC Uc=24 DF/DES lJ.i..DMSr:jz é‘leaszﬁgig
departamentales del interior. efa Py oy
Lic. Maria Natalia Ferr?ira .
. . . to. de Desarrollo de Politicas ; : 1L ‘
Nombre y Apellido del funcionario: Jefd Dpyg,sfemaidlee;ﬂﬁn Firma: y “Fecha:Z5 /0‘)'l J23
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Escaneado con CamScanner


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

[ ANDE - |

Solicitud de Accién Correctiva (SAC) SIEATHERSNG
1 Solicitud de Accién de Mejora (SAM) Cédigo:
Actualizacién: 00
6- Acompafamiento
Accion N° : :
N Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
. .
¢

-
Plazos para Evaluacién de la Eficacia: { s\ol\wlg’r___’_f—’————d—

Obs./Reprogramaciones:
”i*'rls s Villalba alba Allende

Nombre y Apellido del funcionario: ___ofcwd: gi‘:;‘é?nar,mnv c;rt :g;f:shm Firma: (224 Fecha: 30[06'/23
7- Evaluacién de Eficacia e o

Verificacién del cumplimiento |::|Si DNO Fecha de cumplimiento:

Verificacion de la eficacia [si [ INo Fecha de cierre:

@ Motivo de Cierre: __’________,___FF_J_'————_’_____’____,____.

-

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha.

e e pmmeeee

Original:  Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestién
1a. Copia: Unidad Administrativa emitente
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