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AN DE Solicitud de Accién Correctiva (SAC)
Solicitud de Accién de Mejora (SAM) Cédigo:

L < Actualizaclén: 00

1- Categoria

[JHallazgo [X Jobservacion

2- Origen del Hallazgo u Observacién

[JAuditorias [XJActividades de rutina [Jotros

3- Descripcién del Hallazgo u Observacion -
Procesos incorporados en la Gestion del Sistema SAP relativos con las intervenciones de las _
T unidades para aprobacién y liberacion de las actividades (Sincronizacién de tiempos encada _
Intervenci6n del proceso de llamados para contratacion de Bienes y/o Servicios)

] 4

Area emitente: DH/UA Emitido por: Alberto Alvarez Firm?@(_@%g&chaﬁ[ﬂ@_

Area origen del Hallazgo u Observacion:

4- Andlisis de las causas
Procesos transversales en la que intervienen distintas unidades de la Institucién y otros Entes Externos a

la ANDE (Ej. DNCP - MH).

Pautar los tiempos de cada proceso que afecta a las unidades para la aprobacién y liberacion
en el Sistema SAP que permita optimizar el proceso general de llamados(Bienes/Servicios)
con financiamiento de Organismos Externos.
Debilidad en la Capacitacion de las areas intervinientes.

€ {/ {

U
Nombre y Apellido del funcionario: Alberto Alvarez Firma; E#echa: Z8(b 7/2 )
. T 1 7’ - —_
5- Acciones
o Plazo /
. Correctiva (AC)
Nro. Accioén :':],;.éw) Fecha Responsable Firma “

1 |Mesa de Trabajo con Unidades afectadas
LHO en el Proceso de Contratacion de Bienes
y Servicios para el estudio y mejora de

la gestion.

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:
< N .
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Escaneado con CamScanner
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Solicitud de Accién Correctiva (SAC)
Solicitud de Accion de Mejora (SAM)
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SIGLA/N°/ ANO

Cédigo:
Acluallzacién: 00

8-

Acompafiamiento

Accion N°

Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones.

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha.

Motivo de Cierre:

Verificacién de la eficacia

7- Evaluacion de Eficacia

Verificacion del cumplimiento [:ISi |:]No
DSi |:|No Fecha de cierre:

Fecha de cumplimiento:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

Original:
1a. Copla:

Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestion
Unidad Administrativa emitente

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

