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Solicitud de Accion Correctiva (SAC) SIGLA/N"/ ANO
— — Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Cédigo:
Actualizacién: 00
1- Categoria
I:]Hallazgo Observacién
2- Origen del Hallazgo u Observacion
DAuditorlas Actividades de rutina DOtros
3- Descripcion del Hallazgo u Observacion
Criterios dispares de Ordenes verbales dadas por el Despachante del Centro de Operacién de
Distribucion
Area emitente: RI/US Emitido por: Ing. Ana Valiente Firma:%zg;gg@ Fecha26/10/2021
Area origen del Hallazgo u Observacion: Dpto. de Operacion de Redes de la DD. y de Regionales
4- Analisis de las causas
Falta de estandarizacén y normativa en el desarrollo de la actividad.
Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Ana Valiente Firma: M@QL Fecha: 26/10/2021
5- Acciones
Accién
Nro. Accion ot I:':Iaz;‘) : Responsable Firma
Mejora (AM) echa o~ n
1|Elaborar borrador de IE AM 31/08/2022 |RI/PRI >\

1)
2|Tramitar formalizacion de |E AM 3111012022 (DP/DOM o w%uﬂ
3|Socializar IE aprobada AM 3012/2022  |GP/OCI (, LU/‘Q/(}‘

/A
Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Marcelino Bernal Firmiﬂ/ Fecha: 26/10/2021
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Escaneado con CamScanner
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Solicitud de Accién de Mejora (SAM)
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SIGLA /N°/ ANO

Cédigo:
Actualizacién: 00

6- Acompanamiento

AR Al Sl il

Accidn N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios J
% = |
o

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

|

Ing. José Villamayor

[

Nombre y Apellido del funcionario:

de Redes Inleﬁg_entes

Firma: | 1

A\ Fecha:UL/DﬂlZ‘l/

7- Evaluacion de Eficacia
[Isi
[si

Verificacion del cumplimiento

Verificacion de la eficacia

Motivo de Cierre:

I:'No
|:|No

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

Original:
1a. Copia:
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Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestién
Unidad Administrativa emitente
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