NO CONFORMIDADES Y ACCIONES DE MEJORA Ne:

ORIGEN
_I:' Proceso: g Auditoria:
I:' Real I:' Potencial

DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD

Responsable: | Firma: | Fecha:

ACCION INMEDIATA

Responsable: | Firma: | Fecha:

ANALISIS DE CAUSA

Responsable: | Firma: | Fecha:

Accion de Mejora? |:| Si |:| No Hj Correctiva

RESOLUCION

PLAN DE VERIFICACION DE LA EFICACIA

Comentario:
Responsable: | Firma: | Fecha:
VERIFICACION Y CIERRE
La eficacia de la resolucién tomada es: | [ ] Satisfactoria | [ ] No Satisfactoria
Comentario:
Responsable: | Firma: | Fecha:
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