	[image: image1.emf]
	SISTEMA DE GESTIÓN - MIPG
	Código: FR-CDG-05

	
	PROCESO
	Versión: 3

	
	CONTROL DE GESTIÓN
	Pág: 1 de 4

	
	ACCIÓN DE MEJORA
	Fecha Aprobación:
26-02-2018



PROCESO / PROCEDIMIENTO: ________________________________________

Acción Correctiva _____  Acción Preventiva ____  Acción de Mejora_____







ORIGEN:   

Clasifique mediante una X el origen de la Acción de Mejora: 

	Producto No Conforme
	
	Auditoría Interna
	
	Auditoría Externa
	
	PQRDSF
	

	Control Interno
	
	Revisión por la Dirección
	
	Indicadores de Gestión
	
	Otro
	


Reportada por: __________________________________Cargo:______________________ 

Fecha: ______________ 

1. DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD U OPORTUNIDAD DE MEJORA. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. 
IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS QUE DIERON ORIGEN A LA NO CONFORMIDAD U OPORTUNIDAD DE MEJORA:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. 
PLAN DE ACCION  CORRECTIVO, PREVENTIVO Y DE MEJORA
	ACCIÓNES
	RESPONSABLE
	PLAZO
	RECURSOS
	FECHA LÍMITE DE CUMPLIMIENTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


______________________
RESPONSABLE DEL PROCESO
Espacio reservado para control interno 

5. SEGUIMIENTO A LA ACCIÓN CORRECTIVA O PREVENTIVA:
	No. de la mejora
	Fecha
	% de cumplimiento
	Observación

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Nota: En la casilla %, considere el grado de cumplimiento a la acción tomada.

CONCLUSIONES:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Seguimiento realizado por: 

Nombre: _________________________________________________________

Cargo: __________________________________________________________ 

Firma: __________________________________________________

Seguimiento recibido por: 

Nombre: _________________________________________________________

Cargo: __________________________________________________________ 

Firma: __________________________________________________




Acción  No   ____





ESPACIO RESERVADO OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO









