MIGUEL ROMERO
SECRETARIO

1 de noviembre de 2011

Sra. Lourdes Diaz Valcarcel
Directora

Division de Auditorias de
Tecnologia de Informacién

Oficina del Contralor de Puerto Rico
105 Ave. Ponce de Ledn

San Juan, Puerto Rico 00917

INFORME COMPLEMENTARIO AL PLAN DE ACCION CORRECTIVA (ICP-3),
INFORME DE AUDITORIA TI-10-02

Estimada sefiora Diaz Valcarcel:

Incluimos el Informe Complementario al Plan de Accién Correctiva (ICP-3)
correspondiente al Informe de Auditoria TI-10-02 del 17 de junio de 2009, sobre las
operaciones de la Oficina de Cémputos y sistemas de Informacién del Departamento del
Trabajo y Recursos Humanos.

Para informacion adicional, puede comunicarse con la Sra. Alba |. Maldonado Colén,
Directora Ejecutiva de la Oficina de Auditoria Interna y Fiscalizacién, a los teléfonos
787-754-5397 6 787-754-5398.

Nos reiteramos en nuestro compromiso de colaborar en los procesos que realiza su Oficina
para mejorar la fiscalizacién y administracion de la propiedad y de los fondos ptiblicos.

Cordiaimente,

Miguel Romero

Anejos

¢ Hon. Carlos J. Torres Torres
Presidente

Comisién Conjunta sobre
Informes Especiales del Contralor

1 9 3 1 - 2 0 1 1
OFICINA DEL SECRETARIO ANIYERSARIO

GOBIERNO DE PUERTO RIC O | AvenidaMufiozRivera #505, Piso 21, Edificio Prudencio Rivera Martinez, Hato Rey, Puerto Rico 00918
DEPARTAMENTO DEL TRABAJO Y RECURSOS HUMANOS l PO Box 195540, San Juan, Puerto Rico 00919-5540 | T 787.754.2119 & 787.754.2120 F 787.753.9550
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DTRH/16
Rev. $/98

v

Estado Libre Asociado de Puerto Rico
DEPARTAMENTO DEL TRABAJO Y
RECURSOS HUMANOS
Secretaria Auxiliar de Administracion de Personal

DESCRIPCION DE PUESTO

1. Sec. Aux., Negdo., Programa u Oficina
NEGOCIADQ SEGURIDAD DE EMPLEO

PROGRAMA DE SEGURO POR DESEMPLEO

Go
<0
o <
ED-(
172}
E,J,ra
=
o

z 4
4,

Apellido Paterno,
LOPEZ

Nombre
RAFAEL

Materno,
VELEZ,

2. Divisién o Seccidn
SECCION DE BENEFICIOS — UNIDAD DE PAGOS

5a. Nam. del Puesto
013-111

5. Ntum. de Seguro Social
581-53-7752

3. Direccion Lugar de Trabajo
505 AVE MUNOZ RIVERA HATO REY, PR 00918

6. Titulo de Clasificacién del Puesto
FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO 11

3a. Teléfono y Extensién
(787) 754-5353 EXT 2739

7. Tftulo Funcional del Puesto

FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO 11

8. Primero lea las instru¢ciones de la Parte 1 del Formulario DTRH-16A “Informacion Complementaria a la Descripcién
del Puesto”, “Detalle ¢l trabajo que usted realiza en orden de importancia; primero indique las funciones esenciales y
luego las funciones marginales. Si este espacio no es suficiente, adhiera hojas adicionales. ‘ T

TIEMPO

TAREAS DEL PUESTO

NO LLENE ESTE ESPACIO

FUNCIONES ESENCIALES

1-RECIBIR TODA LA PRODUCCION DIARIA DE LOS DOCUMENTOS

GENERADOS POR EL SISTEMA DE BENEFICIOS Y CONTRIBUCIONES

QUE PREPARA EL CENTRO DE COMPUTOS.

2-RECIBIR LOS CHEQUES DE SEGURO POR DESEMPLEO.

3-OPERAR LA MAQUINA DE FIRMAR Y ENSOBRAR LOS CHEQUES DE

SEGURO POR DESEMPLEO.

4-COORDINAR LA ENTREGA DE CHEQUES AL PERSONAL DE CORREO

INTERNO PARA QUE SEAN TRASLADADOS AL CORREO GENERAL.

S-MANTENER CONTROL DE LAS CAJAS DE CHEQUES EN BLANCO QUE SE

RECIBEN DEL BANCO.

6-COTEJAR QUE EL CONTEO DE LOS CHEQUES PROCESADOS POR LA

MAQUINA SEA IGUAL A LA CANTIDAD DE CHEQUES EMITIDOS PARA

ASEGURAR QUE NO HA HABIDO PROBLEMAS AL ENSOBRAR LOS

CHEQUES.

7-MANTENER LAS MAQUINAS DE ENSOBRAR EN OPTIMAS CONDICIONES

Y COORDINAR SU MANTENIMIENTO Y REPARACION.

-|:8-NOTIFICAR AL JEFE DE LA UNIDAD CUANDO SE DETECTA ALGUNA

ANOMALIA EN LA IMPRENSION DE LOS CHEQUES DE BENEFICIOS POR

DESEMPLEO.

9. Nombre y titulo de clasificacién del Supervisor(a) Inmediato(a) -
JOHANNA MATOS DE LEON —SUPERVISORA UNIDAD DE PAGOS

10. Si usted supervisa menos de seis empleados, mencione los nombres y los titulos de clasificacion de cada uno. Si uste.d
supervisa mds de cinco, indique el nimero de empleados con sus titulos de clasificacién. Si usted no supervisa a nadie,

escriba “Ninguno”. -

NUM.DELPUESTO .|*

S . _fIfl'I_‘ULO DE CLASIFICACION DEL PUESTO

TOTAL DE PUESTOS

11. ;Qué méaquinas usa usted regularmente en su trabajo? Indique el por ciento del tiempo empleado en el manejo de cada

‘maquina.
MAQUINA DE ENDOSAR CHEQUES Y CORRESP. 80% MICROFICHA 3%
"COMPUTADORA PERSONAL 10% FOTOCOPIADORA T%

ORIGINAL - EXPEDIENTE

COPIA — EMPLEADO(A)

COPIA —SUPERVISOR(A)




DTRH-16 :
Rev. 8/98

12. Indique en qué forma recibe usted instrucciones respecto a su trabajo, marcando el encasillado correspondiente.
Recibo instrucciones generales M

Recibo instrucciones detalladas I

Puedo usar-mi propio criterio, sujeto a revisién L[]

13. Indique en qué forma es revisado su trabajo, marcando el encasillado correspondiente.

La revision es superficial M
La revisién es minuciosa [

La revisién se limita a algunos aspectos 1  Indique cudles.

CERTIFICACION: CERTIFICO QUE LAS CONTESTACIONES PRECEDENTES SON CIERTAS Y EXACTAS.

&L srmp 7
Fécha

INFORMACION DEL SUPERVISOR(A) INMEDIATO(A)

14. La informacién del empleado(a) es cierta y exacta, con las siguientes excepciones o adiciones: (Dele atencién especial a los
apartados 14 y 15).

CIERTA Y EXACTA .

15. ;Cudles considera usted los deberes mas importantes de este puesto?

TODAS SON IMPORTANTES

16. ¢ Incluye este puesto mecanografia? M No [ Si En caso afirmativo, indique por ciento del tiempo %

lIncluye este puesto taquigrafia? M No [ Si En caso afirmativo, indique por ciento del tiempo %

17. Indique los requisitos minimos y especiales que debe poseer 1a persona que ocupe este puesto. Tenga en mente.los requisitos
del puesto y no las cualidades de la persona que lo ha de ocupar.

a. Requisitos Minimos:

®

b. Requisitos Especiales:

c. Licencias y Colegiaci6n:

L2l Letianiilos 55%5

Fecha

Firma del Supervisor(a) Inmediato(a)

INFORMACION DEL DIRECTOR(A)

18. La informacién del empleado(a) y del supervisor(a) inmediato(a) es cierta y exacta, con las siguientes excepciones o adiciones.

¢ & s
Fefha

STAMENZA BABZ.
) L
/ Flﬁﬁrector(a) del Negociado,
Programa u Oficina |
CERTIFICACION: CERTIFICO QUE HE LEIDO LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE IMPRESO Y QUE A MI
MEJOR ENTENDER ES CIERTA Y EXACTA.

RINA CRESPO
Fecha Firma de la Autoridad Nominadora o
su Representante Autorizado
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Estado Libre Asociado de Puerto Rico
DEPARTAMENTO DEL TRABAJO Y

a9
T Q
RECURSOS HUMANOS B &
Secretarfa Auxiliar de Administracién de Personal é :
o
DESCRIPCION DE PUESTO % 2
2. Sec. Aux., Negdo., Programa u Oficina 4. Apellido Paterno, Materno, Nombre
NEGOCIADO SEGURIDAD DE EMPLEO LOPEZ VELEZ, RAFAEL
PROGRAMA DE SEGURO POR DESEMPLEO
2. Divisidén o Seccion 5. Num. de Seguro Social S5a. Num. del Puesto
581-53-7752 ' 013-111
SECCION DE BENEFICIOS — UNIDAD DE PAGOS
3. Direcci6n Lugar de Trabajo 6. Titulo de Clasificacién del Puesto
556 AVE MUNOZ RIVERA HATO REY, PR 00918 FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO II

3a. Teléfono y Extension

7. Titulo Funcional del Puesto

(787) 754-5353 EXT 2739

FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO 11

8. Primero lea ]as’instrﬁcciones de la Parte I del Formulario DTRH-

16A “Informacién Complementaria a la Descripcién

del Piesto”:- Detalle el trabajo que usted realiza en orden de importancia; primero indique las funciones esenciales y

luego las funciones marginales. Si este espacio no es suficiente, adhiera hojas adicionales.

TIEMPO

TAREAS DEL PUESTO

/[

NO LLENE ESTE ESPACIO

CqNT. FUNCIONES ESENCIALES

9-MANTENER UN CONTROL DE LA NUMERACION DE LOS CHEQUES QUE

SE EMITEN DIARIAMENTE.

10-COORDINAR LA ENTREGA DE CHEQUES DE SEGURO POR DESEMPLEO

CON LA COMPANIA QUE SUPLE LOS MISMOS.

11-COORDINAR LA ENTREGA DE SOBRES QUE SON UTILIZADOS PARA EL

ENVIO DE LOS CHEQUES CON LA OFICINA DE SERVICIOS

ADMINISTRATIVOS.

12-CUSTODIAR EL SELLO CON LA FIRMA DEL OFICIAL PAGADOR

ESPECIAL Y DEL SECRETARIO DEL TRABAJ O, MIENTRAS SE ESTA

FIRMANDO LOS CHEQUES HASTA QUE LO ENTREGA PARA QUE SEA

GUARDADO EN LA CAJA DE SEGURIDAD.

13-COORDINAR LOS TRABAJOS DE LOS EMPLEADOS QUE TRABAJAN

RECIBIENDO Y ENSOBRANDO TODA LA CORRESPONDENCIA Y LOS

CHEQUES DE RECLAMACIONES DEL PROGRAMA DE SEGURO POR

DESEMPLEO QUE SE EMITEN ATRAVES DEL SISTEMA SABEN DE LA

SECCION DE CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS.

14-PREPARAR ESTIMADOS DE MATERIAL, EQUIPO Y NECESIDADES EN EL

AREA DE TRABAJO BAJO SU RESPONSABILIDAD.

w

9. Nombre y titulo de clasificacién del Supervisor(a) Inmediato(a) ,
JOHANA MATOS DE LEON — SUPERVISORA UNIDAD DE PAGOS

10. Si usted supervisa menos de seis empleados, mencione los nombres y los titulos de clasificacién de cada uno. Si usted

supervisa mas de cinco, indique el nimero de empleados con sus titulos de clasificacién. Si usted no supervisa a nadie,
esgriba “Ninguno”.

X

NUM.DELPUESTO" sf:. . .. . TITULODE CLASIFICACION DEL PUESTO

TOTAL DE PUESTOS

B

N/A

11. {Qué méaquinas usa usted regularmente en su trab

4

ajo? fndique el por ciento del tiempo empleado en el‘manejo de cada

maquina.
MAQUINA DE ENDOSAR CHEQUES Y CORRESP. 80% MICROFICHA-METRO POSTAL 3%
COMPUTADORA PERSONAL 10% FOTOCOPIADORA-FAX 7%
ORIGINAL - EXPEDIENTE COPIA —EMPLEADO(A) COPIA —SUPERVISOR(A)
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12. Indique en qué forma recibe usted instrucciones respecto a su trabajo, marcando el encasillado correspondiente.
Recibo instrucciones generales M
Recibo instrucciones detalladas [

Puedo usar mi propio criterio, sujeto arevision [

13. Indique en qué forma es revisado su trabajo, marcando el encasillado correspondiente.

La revisi6n es superficial M
~ Larevision es minuciosa {1 |

La revisién se limita a algunos aspectos 00 Indique cudles.

CERTIFICACION: CERTIFICO QUE LAS CONTESTACIONES PRECEDENTES SON CIERTAS Y EXACTAS.

&/ cp? o | %szﬁ

Fecha L Firma del Empleado(a)

INFORMACION DEL SUPERV-ISOR(A) INMEDIATO(A)

14. La informaci6n del empleado(a) es cierta y exacta, con las siguientes excepciones o adiciones: (Dele atenci6n especial & los
apartados 14 y 15).

CIERTA Y EXACTA

15. ;Cuéles considera usted los deberes més importantes de este puesto?

TODAS SON IMPORTANTES
o
16. ;Incluye este puesto mecanografia? M No O Si En caso afirmativo, indique por ciento del tiempo %
(Incluye este puesto taquigrafia? MWNo [J Si En-caso afirmativo, indique por ciento del tiempo ;%

17. Indique los requisitos minimos y especiales que debe poseer la persona que ocupe este puesto Tenga en mente los requlsltos
del puesto y no las cualidades de la persona que 1o ha de ocupar.

a. Requisitos Minimos:

b. Requisitos Especiales:

c. Licencias y Colegiacién:

9. 4.0l szt ﬂ?ﬁ%

Fecha

Firma del Supervisor(a) Inmediatd(a)

INFORMACION DEL DI"RECTOIi(A)

18. La informacién del empleado(a) y del supervisor(a) inmediato(a) es cierta y exacta,.con las siguientes excepciones o adiciones.

& 4/?%4)&//

, ! . / .
Fecha / Fir‘éaéirector(a) del Ne@z,/

Programa u Oficina

CERTIFICACION: CERTIFICO QUE HE LEIDO LA INFORMACION-CONTENIDA EN ESTE IMPRESO Y QUE A MI
MEJOR ENTENDER ES CIERTA Y EXACTA.

RINA CRESPO -
Firma de la Autoridad Nominadora o
su Representante Autorizado

Fecha




Rev. 8/98

Estado Libre Asociado de Puerto Rico
DEPARTAMENTO DEL TRABAIJO Y

Secretarfa Auxiliar de Administracién de Personal

Q
—
2
&
=
:
=

DESCRIPCION DE PUESTO

Z
=
<
RECURSOS HUMANOS 18
Q
%
o
z
4,

3. Sec. Aux., Negdo., Programa u Oficina Apellido Paterno, Materno, Nombre
NEGOCIADO SEGURIDAD DE EMPLEO LOPEZ VELEZ RAFAEL

PROGRAMA DE SEGURO POR DESEMPLEO

2. Divisién o Seccién 5. Num. de Seguro Social “5a. Num. del Puesto

581-53-7752 013-111

SECCION DE BENEFICIOS — UNIDAD DE PAGOS

3. Direccién Lugar de Trabajo 6. Titulo de Clasificacién del Puesto
556 AVE MUNOZ RIVERA HATO REY, PR 00918 FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO lI

3a. Teléfono y Extension

7. Titulo Funcional del Puesto
(787) 754-5353 EXT 2739

8. Primero lea las instrucciones de la Parte 1 del Formulario DTRH-16A “Informacién Complementaria a la Descripcion
del Puesto”. Detalle ¢l trabajo que usted realiza en orden de importancia; primero indique las funciones esenciales y
luego las funciones marginales. Si este espacio no es suficiente, adhiera hojas adicionales.

TIEMPO TAREAS DEL PUESTO NO LLENE ESTE ESPACIO

FUNCIONES MARGINALES

¢

1-ATENDER LLAMADAS DE LOS RECLAMANTES EN RELACION A SUS

PAGOS.

2-ENTREGAR CAJAS DE CHEQUES EN BLANCO PARA SER PROCESADOS A

EVERTEC.

3-MANEJAR TODO LO RELACIONADO A LOS METROS POSTALES.

4-TRABAJAR EN EL ENVIO DE CHEQUES Y DE LAS PLANILLAS DE
CONTRIBUCIONES, CUANDO HAY CIERRE EN LA AGENCIA.

9. Nombre y titulo de clasificacién del Supervisor(a) Inmediato(a)
JOHANNA MATOS DE LEON — SUPERVISORA UNIDAD DE PAGOS

10. Si usted supervisa menos de seis empleados, mencione los nombres y los titulos de clasificacién de cada uno. Si usted

supervisa mas de cinco, indique el nimero de.empleados con sus titulos de clasificacién. Si usted no supervisa a nadie,
escriba “Ninguno”.

NUM. DEL PUESTO TITULO DE CLASIFICACION DEL PUESTO TOTAL DE PUESTOS

11. {Qué méquinas usa usted regularmente en su trabajo? Indique el por ciento del tiempo empleado en el manejo de cada
maquina.

MAQUINA DE ENDOSAR CHEQUES Y CORRESP. 30% MICROFICHA-METRO POSTAL 3%
COMPUTADORA PERSONAL 10% FOTOCOPIADORA 7%
ORIGINAL - EXPEDIENTE COPIA — EMPLEADO(A) COPIA -SUPERVISOR(A)

ITRHNA
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12. Indique en qué forma recibe usted instrucciones respecto a su trabajo, marcando el encasillado correspondiente.

Recibo instrucciones generales W

Recibo instrucciones detalladas O

Puedo usar mi propio criterio, sujeto a revisién O

13. Indique en qué forma es revisado su trabajo, marcando el encasillado correspondiente.

La revision es superficial W
La revisi6n es minuciosa O

La revisién se limita a algunos aspectos [0  Indique cuéles.

CERTIFICACION: CERTIFICO QUE LAS CONTESTACIONES PRECEDENTES SON CIERTAS Y EXACTAS.

4/*477 7‘///

" Fecha

/ Flrma del Empleado(a)

INFORMACION DEL SUPERVISOR(A) INMEDIATO(A)

14. La informacién del empleado(a) es cierta y exacta, con las siguientes excepciones o adiciones: (Dele atencién especial a los
apartados 14 y 15).

CIERTA Y EXACTA

15. ¢Cudles considera usted los deberes mds impdrtantes de este puesto?

TODAS SON IMPORTANTES
16. ;jIncluye este puesto mecanografia? @ No. [ Si En caso afirmativo, indique por ciento del tiempo %
(Incluye este puesto taquigraffa? M No O Sf En caso afirmativo, indique por ciento del tiempo . %

17. Indique los requisitos minimos y especiales que debe poseer la persona que ocupe este puesto. Tenga en mente los requisitos
del puesto y no las cualidades de la persona que lo ha de ocupar.

a. Requisitos Minimos:

b. Requisitos Especiales:

¢. Licencias y Colegiacion:

- - 20/ %”M‘ ﬁ‘ggg{%%;

Fecha

Firma del Supervisor(a) Inmediato(a)

INFORMACION DEL DIRECTOR(A)

18. La informaci6n del empleado(a) y del supervisor(a) inmediato(a) es cierta y exacta, con las siguientes excepciones o adiciones.

= 4 % %M " AMENZA B

F cha // irpera Director(a) del Neéqgad((
Programa u Oficina
CERTIFICACION: CERTIFICO QUE HE LEIDO LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE IMPRESO Y QUE A MI
MEJOR ENTENDER ES CIERTA Y EXACTA.

RINA CRESPO .
Firma de la Autoridad Nominadora o
su Representante. Autorizado

Fecha




