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Solicitud de Accidén Correctiva (SAC)
Solicitud de Accion de Mejora (SAM)

[psasoagmzzr -1
SIGLA /N7 ANO

Cddigo:
Actualizacion: 00

1- Categoria

Hallazgo

2- Origen del Hallazgo u Observacién

Actividades de rutina

" [Auditorfas

3- Descripcion del Hallazgo u Observacion

I:lObservacién

]:] Oiros

Falta de capacitacién al personal operador de ia Central Térmica de Bahia Negra

Area emitente: DSA/OAG  Emitido por: Econ. Basilia Gonzalez

Area origen del Hallazgo u Observacisn: DSA/OAG

Fecha; 29/12/2021
Genadle
Ofic. de Apoyo a la Gestion

2 0.

4- Anadlisis de las causas

anual de Operacién actualizado

de la DSA

Nombre y Apellido del funcionario: Julio Paredes Firma: Fecha: 29/12/2021
5- Acciones . - /
' sy Plazo/ |
Nro. Accién gpevecni ol Responsable Firma
‘ Borasytioh Fecha
i€ 1 |Presentar borrador de propuesta AM 28/06/2022 GT/GE FELIXSINTO  fineiimtimtere
Cop 2=t +RRIOS IRALA Pk orttrariearas
Andlisis, ajustes. Versién final del GT/GE o Jp BRI
"CF”'Z.Z procedimiento aprobado, con participacion de AM 30/12/2022 e
i GE y DOM DP/DOM ¢

79 L 3 | Socializacion del procedimiento actualizado AM | 30/12/2022 GT/GE 1=.|.|x5|>!ro I-—n.l-—----
VLA ARRIOS IRALA e waveiss i3uda arm

)

Nombre y Apellido del funcionario: Julio Paredes

%: 29/12/2021

Péginalde 1
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|DSA/0AG/03/21 -1

ANDE SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA (SAC), SIGLA/N"/ ANO
DE MEJORA (SAM) O DE INNOVACION (SAl)

6- Seguimiento

Accién N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
1- Presentar Propuesta para Se ha remitido correo a efectos de iniciar con el
capacitacion a operador Si ~__|proceso R
Central Térmica B B i
y) b
> ,, No

Plazos para Evaluacién de la Eficacia;

Obs./Reprogramaciones: 31/10/2022

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha: 20/07/2022

7- Evaluacién de Eficacia
Verificacién del cumplimiento |:|Si No Fecha de cumplimiento: 0,03, "2
Verificacién de la eficacia |:|Si [x]No Fecha de cierre:

Motivo de Cierre: Neo apbficable .
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oK. Aqﬁ; J/R‘Zdl:a B.

Ofic. EA\ y"{a 1 Gestion
. Ll o
G?E[iu Do
Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:

Original: Oficina de Coordinacion o de Apoyo a la Gestién afectada
Copia: Unidad Administrativa emitente
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