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ANDE Solicitud de Accién Correctiva (SAC) s L e
Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Codigo:

e =i Aclualizacion: 00

1- Categoria

[ JHallazgo [X ]Observacion
2- Origen del Hallazgo u Observacién
DAuditorias Aclividades de rutina DOtros

3- Descripcion del Hallazgo u Observacién
Desactualizacion de la Instruccién de Operacion de Recomposicion del Sistema ante un fuera de servicio

total, considerando la entrada en servicio permanente de la Estacién Yguazu.

Area emitente: GT/DOS Emitido por: Ing. Andrés Caballero  Firma: /ﬁ%flf."ﬁl Fecha: 30/05/2023

; . .. lero
Area origen del Hallazgo u Observaciéon: Depto. de O eracion del Sisteg Andrés Cabal
’ ° = P oo Dpto. Operacion del Shtema ——— — -

4- Analisis de las causas
La revision de la Instruccion de Operacion debe ser realizada dada la puesta en servicio de la nueva_
Estacion Yguazu y las lineas de interconexion de 500kV MD-YZU-1y 2. o -

Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Andrés Caballero ~ Firma: /Méﬁﬁ Fecha: 30/03/2023
5 eciones o e
" Plazo /
Nro. Accidn cz;‘,'.';': g Hocha Responsable Firma
cjora (AM)
1 Actualizar la Instruccién de Operacion de AM | 30/06/2023|Ing. A. Caballero
|recomposicon del Sistema Interconectado f | : S
Nacional (SIN), considerando la puestaen | | ) V—
servicio de la ES-YZU y lineas vinculadas. 7 7 o
Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Andrés Caballero - Firma: //Mﬁ"m. Fecha: 30/06/2023
Ing. Andrés Caballero

Jefe Dplo. Operacidn del Sistema

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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ANDE Solicitud de Accién Correctiva (SAC) SOLAJIFIARG
Solicitud de Accion de Mejora (SAM) Cédigo:
::: Acluallzacién: 00
6- Acompanamiento
Accion N° Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios
Plazos para Evaluacion de la Eficacia: T -
Obs./Reprogramaciones: . - e
Firma: Fecha:

Nombre y Apellido del funcionario:

7- Evaluacion de Eficacia

Fecha de cumplimiento:

Verificacion del cumplimiento [ _]Si [ INo L
Verificacion de la eficacia [(Jsi [INo Fecha de cierre:
Motivo de Cierre: LT L o

e e e e e rmmme e iemaa mwm - e eme— - A———— -

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

Origlnal:
1a. Copla;

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

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

