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1- Categoria

[ ]Hallazgo [*_]Observacion [ linnovacion
2- Origen del Hallazgo, Observacion o Innovacion

|:|Auditorias Actividades de rutina |:|Otros

3- Descripcion del Hallazgo, Observacion o Innovacién
En las estaciones transformadores de Limpio y Capiata, se encuentran instalados provisoriamente
transformadores de potencia de distintas capacidades, especificamente de 8B0MVA y de 41,66MVA.

~ Estos equipos habitualmente no operan en paralelo, por lo que para trabajos que implican el desliga-

miento de uno de ellos, se registra un breve corte en el suministro a los clientes atendidos por estos
locales. Se determind la operacién en paralelo de los transformadores durante el tiempo de maniobras
anterior y posterior al mantenimiento de modo a evitar cortes en el suministro s clientes.
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4- Analisis de las causas
La continuidad del suministro es una de las caracteristicas mas importentes que debe cumplir el
servicio de provision de energia eléctrica. Buscando mejorar ese aspecto se analizo la viabilidad
técnica de operar los equipos transformadores de distinta potencia en condiciones de paralelismo,
concluyendo gue no hay impedimento para realizar el paralelo. 7
Con ello se instrucciond a los centros de control que se tomen las providenciag para el efecto.

Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Rolando M. Benitez B. Firmg: andlgeniﬂé&'a: 30/04/23
5- Acciones D“'r“ionsﬂop
Accion
Cormcl'iva (AC)
Nro. Accién wers s | Plazo [ Fecha Responsable Firma
Inn‘:‘\:::irt::: ‘:AI}
1|Instruccionar al Centro de Despacho AM | may-23 GT/OP

Regional Metropolitano, sobre la
determinacion operativa.

Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Rolando M. Benitez B.
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6- Seguimiento

Accion N°

Cumplida (Si/No)

Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacion de la Eficacia: _
Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma:.

__Fecha;

7- Evaluacién de Eficacia
Verificacion del cumplimiento

Verificacion de la eficacia

Motivo de Cierre:

[ s
[ ]si No

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Fecha:

Copia: Unidad Administrativa emitente

Original: Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestion afectada




