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	RECEPTOR DE LA INCIDENCIA (Nombre, apellidos y puesto)
	 Nº Incidencia ___/20__

	
	FECHA:

	Datos del reclamante:


	Tfno. de contacto:

	DESCRIPCIÓN  DE LA INCIDENCIA

	

	ANÁLISIS Y POSIBLES CAUSAS DE LA NO CONFORMIDAD

	

	INCIDENCIA RELACIONADA CON UN PROVEEDOR
	    SI (               NO (

	Comunicación al proveedor y registro en el MG-F-01.01 Registro de Proveedores
	    SI (               NO (
 FECHA:

	

	ACCIÓN INMEDIATA: SOLUCIÓN Y CIERRE DE LA NO CONFORMIDAD:   
	    SI (                NO (
 FECHA:

	Acción desarrollada:
Responsable:


	ACCIONES PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS PROPUESTAS 
	     SI      (            NO (

	Acciones desarrolladas:


	RESPONSABLE IMPLANTACIÓN:
	PLAZO IMPLANTACIÓN:



	LA MEDIDA HA SIDO EFICAZ
	    SI (                NO (


	LA NO CONFORMIDAD SE DA POR CERRADA
	    SI (                NO (

	Firma del responsable: 


	Fecha:
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