|GT/DCA01/2023

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

1- Categoria

[ ]Hallazgo [ ]Oobservacion Innovacién
2- Origen del Hallazgo u Observacion
|:|Auditorias Actividades de rutina |:|Otros

3- Descripcion del Hallazgo u Observacion
En base a las observaciones realizadas, producto de la dificultad de |a socializacion y control de los

trabajos surge la necesidad de la implementacion de herramientas de uso libre disponibles en dispositivos

Smartphone, de forma tal a macificar la informacion de las tareas y recibir en forma ONLINE las

actividades de las secciones de mantenimientos.

Firmado

GUSTAVO digitaimente por
FERNAND oo

. O ARIA~S ll:lER(I:::CABANAS
Area emitente: Emitido por: Firma: CABANAS e Fecha:

Area origen del Hallazgo u Observacion:

4- Andlisis de las causas
1- Utilizacion de comunicacién de trabajo en formato impreso para la toma de conocimiento de la tarea a

ser desarrollada.

2- Distribucion de las tareas, comunicacion de la culminacion de la tarea y el correspondiente informe.

GUSTAVO Sigramente por

FERNAND Susravo
FERNAND

NANDO

ARIAS CABANAS
O ARIAS AR%s:

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: CABANAS 258w Fechar:
5- Acciones
Accion
. i Plazo / .
Nro. Accion Cortectva (AC) Fech Responsable Firma
Mejora (AM) echa
Incorporacion de una APP de uso libre
para la administracion de la tareas de las GUSTAVO
ion mantenimien . FERNAND everavo
1 |secciones de mantenimientos que Al | 15/12/2023 | Ing. Gustavo Arias| oARAs s
. . . . & Fecha: 2023.07.28
permiten la socializacion del estado de los CABANAS 150220-0400
mantenimientos.
GUSTAVQ  Fimado
FERNANDO%’:A:\;S
. . . . ARIAS CABANAS
Nombre y Apellido del funcionario: Firma:casanas iz Fecha:
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ANDE

SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA (SAC),
DE MEJORA (SAM) O DE INNOVACION (SAl)

|GT/DCA01/2023

SIGLA / N°/ ANO

6- Seguimiento

Accion N°

Cumplida (Si/No)

Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacién de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

7- Evaluacion de Eficacia
Verificacion del cumplimiento |:|Si
[si

Verificacién de la eficacia

Motivo de Cierre:

No

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

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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