ANDE Solicitud de Accién Correctiva (SAC) SOV ENe
| | Solicitud de Acciéon de Mejora (SAM) Codigo:

Actualizacion: 00

1- Categoria

Hallazgo DObservacién
2- Origen del Hallazgo u Observacion
|:|Auditorias Actividades de rutina |:|Otros

3- Descripcion del Hallazgo u Observacion

‘Muchas dependencias reclaman la falta de impresoras y la dificultad de conseguir los insumos para estos.

Area emitente: DTE/TI Emitido por: Gustavo A. QuirogaV.  Fir

)| Fecha: 15/07/22

Area origen del Hallazgo u Observacion: Departamento de Tecnologia Informatica

4- Analisis de las causas

Las dependencias se van quedando sin impresoras, porque ya no se consiguen repuestos para su repara-
cién o por falta de recursos para su adquisiciéon.

Asi también, algunas dependencias se quedan sin poder imprimir debido a que no consiguen el insumo

(téner), porque no cuentan con fondos para comprarlos o el costo es muy alto y supera el monto habilitado
para compras por Caja Chica..

Nombre y Apellido del funcionario: Gustavo A. Quiroga V. Firrza
5- Acciones /
Acc:ién
Nro. Accién Coreoia ) Plazo / Fecha | Responsable Firma |
Mejora (AM) A") v (

~_|Preparar un plan de contratacion paraque AM | Junio/2023 | DTE/DTI wiege) |

una empresa provea el servicio de impre- Lic. Ghstavo A. roﬁ: V.

| [ e e | N Dlv;E 6n de Tecnologi

e etl| S|ON S st - Rt L , 0w . Uniiels Debarrollo Informétich

Aprobacion del Plan por parte del Director| S ) e

Implementacion efectiva del Plan i oMEE i S

i '/7

Nombre y Apellido del funcionario: Gustavo A. QuirogaV. ~ Firma/# Fecha: 15/07/22

B oG —R Vs
6- Acompafamiento Division de Teenologia y
Desarrollodnformatico
Accion N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
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Solicitud de Accion Correctiva (SAC)
Solicitud de Accién de Mejora (SAM)

SIGLA / N°/ ANO

Cadigo:

Actualizacion: 00

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

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

7- Evaluacion de Eficacia
[ s
[ s

Verificacién del cumplimiento

Verificaciéon de la eficacia

Motivo de Cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

Firma: Fecha:

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




