DRH/DFC/2/22
ANDE Solicitud de Accion Correctiva (SAC) SIGLAIEPEARG
Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Cédigo.
L | Actualizacion: 00
1- Categoria
DHaIIazgo Observacién
2- Origen del Hallazgo u Observacion
DAuditorias Actividades de rutina DOUOS

3- Descripcion del Hallazgo u Observaciéon

La gestion de las Becas otorgadas por ANDE, conforme IPE-19, posee un procedimiento -
que requiere un mecanismo de control que permita una gestion mas eficiente por parte de las

unidades responsatkg del DRH/DFC involucradas en las distintas etapas de dicho proceso. --———---===-—==-

. ] /‘ﬁ
Area emitente: DRH/DFC  Emitido por: lida Paez Firma: Y42 —Fecha: 11/01/23

Area origen del Hallazgo u Observacion: DRH/DFC4 - Seccion Administracion de Recursos

4- Analisis de las causas

Debido a la complejidad del procedimiento relacionado a la gestion de las becas en ANDE, se han
desarrollado en el Dpto. de Formacién y Capacitacion a traveés de los afos, distintos aplicativos enel
programa Microsoft Access, los cuales han servido de soporte para este proceso, pero debidoalas
actualizaciones en el procedimiento y los cambios tecnologicos, estas aplicaciones fueron quedando

obsoletas y fuera de vigencia. ---—--—

Nombre y Apellido del funcionario: llda Paez Firma:-‘/_({é'%{’ Fecha: 11/01/23

Lic. ILDA PAEZ

5- Acciones v
notn Formacion y Cepaciiacion

Accién
Correctiva (AC) Plazo I

Nro. Accién | Accion de
o Fecha

1|Implementar una Planilla de Gestionen | SAM 3 0 DIC. 2023 |Horacio Galvan M{
Linea, para ejecutar y controlar a traves

Responsable Firma

de la misma los procedimientos relacio- ( (| |

nado a la gestién de las Becas en ANDE.

Nombre y Apellido del funcionario: Horacio Galvan FirrnaM Fecha: 4l ol 203
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6- Acompaifiamiento

Accion N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:

7- Evaluacion de Eficacia
Verificacion del cumplimiento [:]Si [:INo Fecha de cumplimiento:
Verificacién de la eficacia DSi E]No Fecha de cierre:

Motivo de Cierre:

Nombre y Apellido del funcionario: ~ Fima: ~ Fechar

Original: _ Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestion
1a. Copla: Unidad Administrativa emitente
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