|cT™MT/01/2021
ANDE " Solicitud de Accion Correctiva (SAC)
' Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Codigo:
- ) . Actualizacion: 00

1- Categoria
|:|Hallazgo ' Observacién

2- Origen del Hallazgo u Observacion
DAuditorias ‘ ]:]Actividades de rutina Otros

3- Descripcion del Hallazgo u Observacion

Es necesario disponer de por lo menos uno o dos (ideal) transformador (es) de potencia cuyos niveles de tension
sean de 66/23 kV y potencia de 30 MVA, listo (s) para su traslado, para sustitucion de equipo similar en el S.I.N.

ya sea por averias (indiéponibilidad forzada) o paré mitigar sobrecargas en trafos de 20 MVA (plan bianual) e inclu-

sive para ser destinados a nuevos locales que surgen de improviso o en corto plazo.

Area emitente: GT/MT Emitido por: César Martinez Firma: Fecha:

Area origen del Hallazgo u Observacién: Dpto. de Mantenimiento de Equipos de Transmisidn

ol

4- Analisis de las causas
1- Por una eventual averia de un transformador de similares caracteristicas. (La reposicion debe ser

en el menor tiempo posible).

__2-No disponibilidad de trafos de 66/23kV 30 MVA en stock.

3- La averia de la SE-MOVIL de 66/23 kV, utilizada para paliar eventos indeseados

4- La mayoria de las subestaciones con niveles de tensién 66/23 kV, no cuentan con transformadores

de respaldos.
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Nombre y Apellido del funcionario: César Martinez Firmg:m 'gcha:
7 4;?";. Lesgr = ImETuReR At
_ CTMT
5- Acciones )
Accién
Nro. " Accién Comectva (89 Plazo / Fecha |Responsable| Firma
Mejora (AM) :
1 Gestionar la Provision de repuestos
necesarios para la reparacion de un AM jun-22 Roberto Mercado
transformador averiado
2 Gestionar la reparacion de dicho A
transformador con esas caracteristicas AM jun-22 Roberto Mercado
Nombre y Apellido del funcionario: ing. Roberto Mercado Firma: J_é‘{’gecha:
GITWIST T
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6- Acompafnamiento .

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

Plazos para Evaluacién de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:

7- Evaluacién de Eficacia
Verificacion del cumplimiento DSi DNO Fecha de cumplimiento:
Verificacion de la eficacia |:|Si DNO Fecha de cierre:

Motivo de Cierre:

Nombre y Apellido del funcionario: Firma: Fecha:
Original: Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gesti¢
1a. Copia: Unidad Administrativa emitente
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