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1- Categoria

|:| Hallazgo Observacién |:| Innovacion
2- Origen del Hallazgo, Observacion o Innovacion

[ JAuditorias [+ JActividades de rutina [ Jotros

3- Descripcion del Hallazgo, Observacién o Innovacién
Considerando la necesidad de obtener recomendaciones adicionales que coadyuven a mantener
los estandares de politicas tendientes a la excelencia en el servicio, se identica la oportunidad de
mejora a traves de la unificacion de los informes emitidos independientemente por los
Departamentos de la Division de Operacion.
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4- Analisis de las causas

La unificacion de los informes permitira obtener un panorama mas amplio que facilitara evaluar
parametros de operacion y sugerir condiciones que ameriten una intervencion en la operacion
del sistema eléctrico nacional para su mejora continua
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Accion de
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1|Elaborar Informe de Desempefo
Hidroenergético Mensual del Sistema AM | dic-23 GT/OP
de Potencia
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6- Seguimiento
Accién N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
Plazos para Evaluacion de la Eficacia:
Obs./Reprogramaciones: N
Nombre y Apellido del funcionario: Firma: _Fecha:
7- Evaluacion de Eficacia
Verificacion del cumplimiento |:|Si |:|No Fecha de cumplimiento: -
Verificacion de la eficacia I:]Si No Fecha de cierre:
Motivo de Cierre:
Firma: Fecha:

Nombre y Apellido del funcionario:

Original: Oficina de Coordinacian o de Apoyo a la Gestidn afectada
Copia: Unidad Administrativa emitente




