ANDE

FORMULARIO :

OBJETIVO:

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION Y METODOS FECHA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS GENERALES 13 | 11

17

TEMA: MEJORA CONTINUA

INSTRUCCIONES PARA LLENADO DE FORMULARIO

“Solicitud de Accion Correctiva (SAC), Solicitud deAccion de
Mejora (SAM) y/o Solicitud de Disposicion (SC".

Registrar lasacciones correctivas, de mejoray/o disposicion
llevadas a cal.

UNIDAD EMITENTE : Unidad Administrativeafectada.

EJEMPLAR : Original: Oficina de Evaluacion del MECI@AI/OE), Color Blanco,
Obra 13, 75 (
FORMATO: 216 X 279 mn
REFERENCIAS
N° DE
CASILLA CONTENIDO

A. Para que llene el funcionaricde la Unidad Administrativa afectada:

01

02
03
04
05
06

07
08
09

10

Indicar la sigla de la Unidad Administrativa emtesnN° correlativo y Afo d
emision del Formular.

Indicar el origen del hallazgo detecta

Indicar la categoria del hallazgo detect
Describir detiladamente el hallazgo detectado.
Indicar el area emitente del hallazgo detec.

Indicar el nombre y apellido ddfuncionarioresponsab. Firma y fecha de
suscripcion correspondier

Indicar el area de origen| hallazgo detectado.
Describir detalladamente la accién inmediata ll@vadabc

Indicar el nombre y apellido del funcionario respalle. Firma y fecha
suscripcion correspondier

Describir detalladamente las causas que originardrallazgo. No aplicable
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11

12
13
14
15
16
17
18

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION Y METODOS

FECHA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS GENERALES

13

11

17

TEMA: MEJORA CONTINUA

SD.

Indicar el nombre y apellido del funcionario respalle. Firma y fecha ¢

suscripcion correspondien

Indicar el nUmero daccion determinada.

Indicar la accion determinas

Indicar si la accidén corresponde a una accion civaeo de mejor:
Indicar el plazo y fecha de la accion determin

Indicar el funcionario responsable de la acciéemeinade
Consignar la firma del responsable de realizact®oa determinad

Indicar el nombre y apellido del funcionario respalle. Firma y fecha ¢

suscripcion correspondier

B. Para que llene el funcionario de la Oficina de Evalcion del MECIP (Al/OE):

19
20
21
22
23
24

25
26
27
28
29

30

Indicar el nUmero de accion relacionada para r@aékseguimien
Indicar si la accion determinada fue cumplida «

Indicar las evidencias o comentarios respecto ralptimiento
Indicar los plazos para la evaluacion de la efec

Indicar las observaciones o reprogramaciones, 0dsos necesal

Indicar el nombre y apellido del funcionario respalle. Firma y fecha ¢

suscripcién correspondier

Indicar si la accion fue cumplida o no. No aplieahdISC
Indicarfecha de cumplimiento de la accion. No aplicab®e
Indicar si la accion fue eficaz o no. No aplicabI8D

Indicar fecha de cierre de accion. No aplicabld®s

Describir detalladamente el motivo del cierre. Ndica en casos de r

cumplimiento de la accion. No aplicable a

Indicar el nombre y apellido del funcionario respalle. Firma y fecha ¢

suscripcién correspondier
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