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1- Categoria -

[x JRanazgo [ Jobservacién

2- Origen del Hallazgo u Observacién

DAuditorias [Z]Aclividades de rutina DOtros

3. Descripcién del Hallazgo u Observacion
Seguimiento v andlisis de los fuera de servicios (F/S) de los alimentadores que fueron intervenidos por

¢l Sistema Integral de Mantenimiento en MT (SIM MT)
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&- Analisis de las causas
1- Falta de una base de datos y tablero donde se pueda visualizar y dar seguimiento a los F/S.
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Nombre y Apellido del funcionario: D""—O\" Ronde“f Firm‘. |~ Fecha: 0#/06 /23
U -
5- Acciones Ing. D\qgﬁ M. Rondelli G
Jefatura - DO/PMS
Acclén ANDE
Plazo/
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Seguimiento y anélisis de los F/S AM |31 7 23 DD/PMS ~AN
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de los alimentadores del 4rea [ |

Metropolitana.

Nombre y Apellido del funcionario: _:D‘leqlo Rondﬂ, I
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Solicitud de Accién Correctiva (SAC)
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SIGLA / N°/ ANO

Solicitud de Accién de Mejora (SAM) Codigo:

Actualizacién: 00

6- Acompaiamiento

Accion N°

Cumplida (Si/No)

E'viden@slc omentarios

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario:

< Firma: Fecha:

Motivo de Cierre:

7- Evaluacién de Eficacia

Verificacién del cumplimiento DSE DNO

Verificacion de la eficacia

[Jsi  [No

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

Original:

1a. Copia:

Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gestidn
Unidad Administrativa emitente
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