[bookmark: _GoBack]        REPORTE DE NO CONFORMIDAD
 (
Tipo:
Consecutivo: 
___________
De Auditoría
   
De proceso 
Servicio no conforme
POTENCIAL
)



 (
Descripción de 
la No
 conformidad: 
____________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
)








 (
Reporta
:
Fecha: 
___________________
Nombre: 
__________________
Cargo: 
___________________
Firma: ___________________
) (
Responsable de coordinar
:
Fecha en la que recibe: ______
Nombre: 
__________________
Cargo: 
___________________
Firma: ___________________
) (
Responsable de atención
:
Fecha en la que recibe: ______
Nombre: 
__________________
Cargo: 
___________________
Firma: ___________________
)









 (
Corrección
: 
_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
)












 (
Requiere de atención 
mediante acción correctiva
:
No
Si
Firma: ___________________
) (
Responsable de atención
:
Fecha en la que responde: ____________
Fecha compromiso para dar cierre: _______________
Firma: ___________________
)


 (
Responsable de verificación
:
Fecha en la que verifica: ____________
Resultado:
Cerrada 
Abierta
Nombre: ________________________________
Cargo: _______________________________
Firma: ___________________
)

 (
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