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ANDE Solicitud de Accion Correctiva (SAC) e
———J Solicitud de Accién de Mejora (SAM) Cédigo:
] Actualizacién: 00
1- Categoria
[ ]Hallazgo [xJObservacién
2- Origen del Hallazgo u Observacion
[ JAuditorias [JActividades de rutina (xJotros
3- Descripcion del Hallazgo u Observacion
.1 Se observa fallas en los interruptores neumaticos, debido a las constantes perdidas de aire. S e
. enel 52-71del TR-01lado 220 kV y el 52-72 TR-02 lado 220KV.
Area emitente: GT/TES ___ Emitido por: __ Rolando Chavez - Firma: . Fe6ﬁ§:§}_?/ 2

Area origen del Hallazgo u Observacion: Departamento de TransmisionEste "1 __ ____ . _ .

4- Analisis de las causas

~ 1- Debido a la perdida de aire, el compresor no para, por lo que recalienta todo el circuito de contactores
_ lo que a su vez hace actuar el rele termico, dejando indisponible el interruptor (BLOQUEADO) - _ .

2- Los Interruptores deben ser cambiados por otro de accionamiento mecanico, que ofrezca

__mayorconfiablidad. . P

Nombre y Apeliido del funcionario: Rolando Chavez L Flrma‘lép Fec_h_a:_Zyj Z/ZZ
5- Acciones
Acclon
Nro. Accién ComeawwsCll  Plazo/Fecha |[Responsable| Firma
Hejora (AM)

1 |Traslado de los nuevos interruptores. o . L
..-{2la ES-CAL ooitn AM..| junzs - [ReolandeGhavez

| 2 |Cambio del Interruptor del TR-01 AC | ago-23 . Rolando Chavez )
3 |Cambio del Interruptor del TR-02 AC dic-23 RolangoGhavez

Nombre y Apellido del funcionario: Rolando Chavez
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6- Acompaifamiento

Plazos para Evaluacion de la Eficacia: __

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

Obs./Reprogramaciones: . I 4 sEL =
RN, S A
Nombre y Apellido del funcionario: Ro\ando Chavez Firma __7_/’:3‘3“3 —_—
7- Evaluacion de Eficacia s
Verificacion del cumplimiento  [_]Si  [_]No Fecha de cumplimiento:
Verificacion de la eficacia [Jsi [INo Fecha de cierre: o
Motivo de Cierre: RS S S S
Nombre y Apellido del funcionario: L ___Firma;_ ____ _Fecha:
QOriginal: Oficina de Coordinacién o de Apoyo a la Gesli¢
1a. Copia: Unidad Administrativa emitente
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