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LISTA DE VERIFICACIÓN 

 
 
Servicio / Proceso  
Auditado: 

Fecha de 
Auditoría: 

Nro./año 
 Auditoría  

Auditor  
Responsable 

Auditor  
Acompañante 

 
 

CUESTIONARIO 
 

SI 
 

NO 
 

 EVIDENCIAS / OBSERVACIONES 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 


