[DP/DPS/01/2023
ANDE SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA (SAC), SIGLA/N®/ ANO
= ] DE MEJORA (SAM) O DE INNOVACION (SAl)

1- Categoria

DHaIIazgo [:IObservacién 'Innovacién
2- Origen del Hallazgo, Observacién o Innovacién
DAuditorias Actividades de rutina DOtros

3- Descripcién del Hallazgo, Observacién o Innovacion

—No existe una sincronizacion de datos entre los formatos del MECIP utilizados actualmente parala —
—— Gestion de Riesgos Institucionales, Politicas Operacionaies y Disefio de Controles.

' - " ic. Maria Natalia Ferreira 7 T
Area emitente: DPIDPS _ Emitido por: me Dpto.de Desarrollo de Politicas Flrma:Jﬂ,if m(,{f;(f f Fecha: {708 1075
A i . Sistemas de Gestion
Area origen del Hallazgo, Observacion o Innovabidn: P/DPS

4- Analisis de las causas

Faita de una base de datos tnica que relacione los formatos utilizados en la Gestion de Riesgos
Institucionales, Politicas Operacionales y Disefio de Controles requeridos por el MECIP .

. . . Lic. Maria Natalia Ferreira ‘
Nombre y Apellido del funcionario: _Jofa Dpto. de Desarrollo de Politicas Firma:

y-Sistermas-de-Geslion

TLe 7:5” Fecha: {7 % e

5- Acciones
Accidn
Corractiva (AC)
n de Plazo / .
Nro. Accién Mo ot Responsable Firma
’ :Jcclin de FeCha
Innovacion {Al}
Gestionar la adquisicién de un Software _ __
que integre todos los formatos de la ﬁ”‘}j(_“‘"g”{j[“ wri
1 Gestion de Riesgos Institucionales, Al 01/12/2025 DP/DPS ¢ IMafia Natalia Ferrpii
Politicas Operacionales y Disefio de Jefa Ppto. de Desarrollo de Politic
Controles y Sistemas de Gestion

Nombre y Apellido del funcionario:  Lic. Maria Natalia Ferreira Firma® /7LHALL | IFecha: {7 % 207

Jetd [pio. de Desaraiio oy Politicas——

y Sistemas de Gestion

Pagina 1 de 2




ANDE

SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA (SAC),
DE MEJORA (SAM) O DE INNOVACION (SAl)

[DP/DPS/01/2023

SIGLA / N°/ ANO

6- Seguimiento

Accidén N° Cumplida (Si/No}

Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacion de la Eficacia: "*30('42! 2085

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionarioc: Econ. Stella Maris Villalba Allende

——Oficde-Coordinacion-y-Contro)-de-Gestign

i
Firma: %f (/ Fecha: ¢5/08/ 2023
7 7

do la Mrecclon de Planificacion

DNO
|:|No

7- Evaluacién de Eficacia
Verificacion del cumplimiento DSi
[ s

Verificacion de 1a eficacia

Motivo de Cierre:

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

Original: Oficina de Coordinacion o de Apoyo a la Gestién afectada
Copia: Unidad Administrativa emitente

Pagina2 de 2




