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|GEDTRI02/20 22
ANDE Solicitud de Accién Correctiva (SAC) SIGLA] I/ ARO
Solicitud de Acciéon de Mejora (SAM) Cédigo:

Actualizacién: 00

1- Categoria

Hallazgo [ ]observacion

2- Origen del Hallazgo u Observacion

DAuditorias Actividades de rutina |:|Otros

3- Descripcion del Hallazgo u Observacion
Demora en la remision de solicitud de emisién de la Factura por alquiler de inmuble de ANDE, asimismo los

datos deben ser verificados previamente con los contratos y las facturas ya emitidas

/)

Area emitente: GF/DTR Emitido por: Susana Mesquita Firma:z%/%%z Fecha: 23/11/2022
JLS

Area origen del Hallazgo u Observacion: Dpto. Tributario

4- Anadlisis de las causas

1. Falta de seguimiento y control de Ia situacién de cada inmuble y locatario por parte de la unidad

administradora del contrato.

2. Los contratos no se renuevan al vencimiento.Dicha demora ocasiona falta de facturacién y acumulacién

de deuda.

/)77
Nombre y Apellido del funcionario: Susana Mesquita Flrma_‘%w Fecha: 23/11/2022

/ zrx/
5- Acciones
o Plazo /
Nro. Accion Fomcim ol Responsable Firma
Mejora (AM) Fec ha A ﬂ
Solicitar la remisién del pedido de facturacién I,

1 |al 30 de cada mes a fin de cumplir con los (AC) | 31/12/2022 GF/DTR / / 4
plazos del Contrato. Y A
Seguimiento a las Facturas emitidas por la /

2 unidad solicitante (AC) | 31/12/2022 GRDTR 1

3




|GF/DTR02/20 22
ANDE Soiicitud de Accion Correctiva (SAC) SIGLA/ N>/ ANO
Solicitud de Accion de Mejora (SAM)

Cédigo:
Actualizacion: 00

Nombre y Apellido del funcionario: Susana Mesquita Firma: echa: 23/11/2022
T 77
6- Acompainamiento /
Accidn N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
1 Sl Se ha realizado reunién con funcionarios de las

Unidades Administrativas afectadas. Se intercambian

consultas a traves de correo electronicos y llamadas

telefénicas.

2 Sl Se remiten mensualmente copias de las facturas

solicitadas via correo electrénico.

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

e
Obs./Reprogramaciones: / /ﬁ /M

Lic. Susana Mesqutia Vi i D
Nombre y Apellido del funcionario: Dpto. Tributario Firma: / echa: 27/1/ 222
st AN N/
&

7- Evaluacion de Eficacia

Verificacion del cumplimiento I:lSi |:|No Fecha de cumplimiento:
Verificacion de la eficacia DSE |:| No Fecha de cierre:

Motivo de Cierre:

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:




