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SIGEA NS ANO

ANDE SOLICITUD DE ACCION CORRECTIV'A (SAC), DE
MEJORA (SAM) O DE INNOVACION (SAl)
Leemsemmasil
1- Categoria
[JHatlazgo [*_Jobservacion [ Jinnovacion

2- Origen del Hallazgo, Observacién o Innovacién
[:]Auditon’as BActividades de rutina DOtros
3- Descripcion del Hallazgo, Observacién o Innovacién
Considerando la necesidad de obtener recomendaciones adicionales que coadyuven a mantener
los estandares de polflicas tendientes a la excelencia en el servicio, se identica la oportunidad de

Departamentos de la Division de Operacion.

Area emitente: GT/OP Emitido por: Ing. Rolando M. Benitez B. ~ Firma: | "‘y/ " Fecha:

; ' genitez B

Area origen del Hallazgo, Observacion o Innovacion: GT/OP |n%-‘::‘zn :0090\'3(:\6“
GToP

4- Analisis de las causas
La unificacién de los informes permitira obtener un panorama mas amplio que facilitara evaluar

~pardmetros de operacién y sugerir condiciones que ameriten una intervencion en la operacion

del sistema eléctrico nacional para su mejora continua

Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Rolando M. Benitez B. Firma: mn'“)/ Fecha:
otandu Beniter B,
5- Acciones Ing. RO e Operacion
J\V\:
Accién GT'OP
Correctiva (AC)
Nro. Accién woanm: | Plazo / Fecha | Responsable Firma
Inovsckin A
41 |Elaborar Informe de Desempeno )
Hidroenergético Mensual del Sistema AM | dic-23 GT/OP
de Potencia
A Elaborar Informe de Desempefio
Eléctrico Mensual del Sistema AM | dic-23 GT/OP
de Potencia A
Nombre y Apellido del funcionario: Ing. Rolando M. Benitez B. Firma: %’;I“A{ Fecha:

\ng- Rolenco Qperacidn

ision de
oW tioP
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6- Seguimiento

Accién N°

Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacion de la

Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario:

_Firma: Fecha:

7- Evaluacién de Eficacia
Verificacién del cumplimiento

Verificacién de la eficacia

Fecha de cumplimiento:

[:lNo

No

[si
[si

Fecha de cierre:

Motivo de Cierre:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

Original: Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Geslion afectada
Copla: Unidad Administrativa emitente
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