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ANDE Solicitud de Accién Correctiva (SAC) SILA T FARO
Solicitud de Accién de Mejora (SAM) Cédigo:
Actualizacién: 00

1- Categoria
[ JHallazgo [X ]observacion
2- Origen del Hallazgo u Observacién
[X JActividades de rutina

[ JAuditorias

3- Descripcién del Hallazgo u Observacion

Necesidad de una Instruccién de Operacién del Sistema para el Restablecim

[Jotros

iento de Alimentadores _ __

de 23 kV del SIN, después de una perturbacién por actuacion de sus protecciones

Area emitente: GT/DDR___
Area origen del Hallazgo u Observacion:

Emitido por: Ing. Rodrigo Noguera __

Departamento de Despacho Regfo

Firma: | I Fatha: 29/05/2023 _

4- Analisis de las causas

__De modo a minimizar las pos:bllIdades de afectacwn ala vnda de las personas y a los equipos

~__electromecanicos del sistema,
uniformizar los procesos operativos en todos los Centros de Despacho Regional (C

(BIEI

principalmente los transformadores de potencia, s necesario

DR) y la Oficina

de Despacho de Carga (ODC), adoptando procedimientos mas seguros en la operacién de lineas

de distribucion.
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Nombre y Apellido del funcionario: Ing. ‘Rodrigo Noguera _ Firma:__ Fecha: _29/05/2023
5: Acciones =/
Acclén
- Correctiva (AC) Plazo / "
Nro. Accion '; ;:I:?A‘::) ‘Fecha Responsable Firma
1 |Formalizar a través de una Resolucion de AM |31/12/2023|Ing. R. Noguera L 3/‘!'\,"’

Presidencia la Instruccion de Operaci6n del

Sistema de Restablecimiento de

Alimentadores de 23 kV del SIN.

Nombre y Apellido del funcionario:

Ing. Rodrigo Noguera

/,/‘7“)/ P
Firma:_|_ Wa: 29/05/2023
% 4
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6- Acompainamiento

Accion N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacién de la Eficacia: o .

Obs./Reprogramaciones: e e 7 i i
Firma: Fecha:

Nombre y Apellido del funcionario:

7- Evaluacion de Eficacia
Verificacion del cumplimiento  [_JSi  [_]No
Verificacion de la eficacia |:|Si DNO Fecha de cierre: o

Motivo de Cierre: — - o s e S R G S

Fecha de cumplimiento: _
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Nombre y Apellido del funcionario: _ __Firma:_____ Fecha:

Original:  Oficina de Coordinacién o de Apoyo ala Geslién
1a. Copla: Unidad Administrativa emitente
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