AT

[pR/OC/02/2023

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

1- Categoria

Hallazgo DObservacién Dlnnovacién
2- Origen del Hallazgo, Observacién o Innovacion

|:|Auditorias DActividades de rutina ]:’Otros

3- Descripcion del Hallazgo, Observacién o Innovacion

En el Tablero de Comando de la PR, vincular los gréaficos de las acciones de mejora con el listado de las

mismas, de manera a facilitar el acceso permanentemente a ellas y poder asi saber en qué consisten, ayu

dando a identificarlas claramente y actuar en consecuencia para que sean realizadas/ejecutadas.

Area emitente: DR/OC  Emitido por: Ing. Jorge Barrios S. Firma:”

Area origen del Hallazgo, Observacién o Innovacion: Auditoria Inte

4- Analisis de las causas

Al consultar el Tablero de Comando, a la fecha, es meramente ilustrativo, atendiendo a que no se tiene el

detalle de las diversas acciones representadas en el mismo, limitando la informacién que puede proveer,

tanto a los tomadores de decisién como a los que se valen de ello para coordinar el actuar de las dependen

cias para lograr realizarlas y poder levantarias, de manera a encaminar al cumplimiento de las Metas esta-

Dlecidas. _ 25

/"2?2”’:/Fecha: 22/4 Z/ 22
A et

Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Jorge Barrios S.

5- Acciones

Corr:‘c::iiféan(AC) Plazo ff
.- ! Accion de i H
Nro. Accién M:j;; m, ; Fechd Responsable Firma
Innovacién (Al)
i
1 |Crear una tabla de las acciones de mejora| AM | 2 0 2 4] U// (L/
en los diversos status que se encuentren 7713/0@" A R!OW
PR
(pendientes/vencidas de afios anteriores, | [ _____t_}_wq
vencidas nuevas, cumplidas, etc). - ) -
2  |Vincular la Tabla creada con el grafico. AM 2 0 2 4 U/n n -ﬂ/
] Tl
%0, Qg 5 Vo
Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Jorge Barrios S. - W Fecha: ZZ[:@{Z-}
T B
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ANDE
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SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA (SAC), SIGLA/N®/ ANO

. DE MEJORA (SAM) O DE INNOVACION (SAl)
6- Seguimiento

Accion N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
Plazos para Evaluacion de la Eficacia: B
Obs./Reprogramaciones: -
Nombre y Apellido del funcionario: B Firma: __Fecha:
7- Evaluacion de Eficacia
Verificacion del cumplimiento [:|Si |:|No Fecha de cumplimiento: )
Verificacion de la eficacia |:|Si No Fecha de cierre:
Motivo de Cierre: B
Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:

Original: Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestion afectada

Copia: Unidad Administrativa emitente
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