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___________________________________
INFORMACIÓN PRELIMINAR

PARA LA

 CERTIFICACIÓN DE MARCA DE CONFORMIDAD

 DE PRODUCTO, PROCESO O SERVICIO 
INTECO
___________________________________
Sírvase completar cuidadosamente este documento con la mayor claridad posible para poder brindarle un servicio ágil y oportuno. La información suministrada será utilizada por el Instituto de Normas Técnicas de Costa Rica (INTECO) para la elaboración de una Oferta de Servicios y es considerada como información confidencial.

1  
DATOS GENERALES DE LA ORGANIZACIÓN

	· Nombre de la organización:
	

	· Número de cédula jurídica:
	

	· El laboratorio se encuentra acreditado:
	( SI,  ( NO  ( N.A.
	Campo IAF
:

	· Domicilio (Cantón, Provincia, País): 
	

	· Actividad Productiva (especifique):
	

	

	· Número de personas contratadas (total):
	

	· Número de personas al que aplica la certificación:
	

	· ¿Utilizó consultoría para desarrollar la documentación? ¿Quién?
	( SI,  ( NO, Quién:

	· ¿Cuenta su organización con alguna certificación?
	( SI,  ( NO. ¿Cuál?

	· ¿Quién los certificó?
	

	Persona de contacto

	Nombre y apellidos:

	· Puesto:
	

	· Teléfono:
	
	Fax:
	

	· e - mail: 
	

	Persona alternativa de contacto
	

	· Nombre y apellidos:

	· Puesto:
	

	· Teléfono:
	
	Fax:
	

	· e - mail: 
	

	Persona a quien se realizaría la oferta de servicio

	Nombre y apellidos:

	· Puesto:
	

	· Teléfono:
	                                            

	· e - mail: 
	

	· ¿Por qué medio conoció de los servicios que brinda INTECO?

	 FORMCHECKBOX 
 En nuestras actividades de capacitación     FORMCHECKBOX 
 Publicidad      FORMCHECKBOX 
 Referencia de socios

	 FORMCHECKBOX 
 Referencia de organizaciones certificadas   FORMCHECKBOX 
 Referencia de consultor 

 FORMCHECKBOX 
  Otro: 

	· ¿Está la Organización afiliada a INTECO?
	 FORMCHECKBOX 
  SI
	 FORMCHECKBOX 
  NO 
	Si su respuesta es NO, ¿desea que se le contacte para afiliarse? 

 FORMCHECKBOX 
  SI   FORMCHECKBOX 
  NO


2
PRODUCTO (S), PROCESO (S) O SERVICIO (S) PARA EL (LOS) QUE SOLICITA LA CERTIFICACION DE  MARCA DE CONFORMIDAD INTECO.
2.1 Seleccione el tipo de certificación que la organización desea adquirir: 
(  ) Certificación de Servicios. (Completar anexo 1)

(  ) Certificación de Marca de Conformidad. (Completar anexo 2)

2.2 Si adicionalmente suministra productos o realiza procesos o servicios distintos a los mencionados en el (los) anexo (s), por favor identifíquelos en el siguiente cuadro:
	

	


2.4 Documentación a adjuntar con esta Información Preliminar:

(Marque con X  para asegurarse que ha incluido toda la documentación)
 FORMCHECKBOX 
 Organigrama general de su organización
 FORMCHECKBOX 
 Diagrama de flujo del proceso para cada uno de los productos, procesos o servicios que solicitan la certificación, con las diferentes etapas del proceso, indicando los puntos de control, desde el inicio del proceso hasta el final; en el caso de servicios, un diagrama que indique desde el aviso o contrato hasta la consecución del servicio, indicando los diferentes puntos de control del mismo.

 FORMCHECKBOX 
 Plano o croquis de ubicación de la organización.
 FORMCHECKBOX 
 Horarios de la organización (oficina y producción).
2.5 Indique si se subcontrata alguna actividad para la producción de alguno de los productos o la realización del proceso o servicio en el que solicitan la Marca de Conformidad de Producto, Proceso o Servicio INTECO, así como el nombre de la organización subcontratada.

	

	


3 NORMAS O DOCUMENTOS DE PRODUCTO O SERVICIO APLICABLES 

3.1 ¿Por cuánto tiempo se mantienen los registros, que demuestren el cumplimiento que solicitan las con las Normas o documentos aplicables a la certificación?
	

	


Nombre del Solicitante________________________________________________ 

Firma_____________________________________________________________

Fecha________________ Lugar________________________________________

	Para uso interno de INTECO:

Campo IAF de la Organización: _________  Auditores Calificados (iniciales):______________________

N° Consecutivo de Oferta: ________________       Responsable : __________________________________



	Verificación de capacidad de INTECO:   si_____                  no_____



	¿Se verifica que el documento o norma aplicable al producto, proceso o servicio este en su última versión?       si_____              no_____

	¿Es necesario realizar una Visita a la Organización, según 8.6 del Reglamento?:     si_____              no_____



	Observaciones:




Anexo 1. Aplica para Certificación de Servicios
 Por favor, complete el siguiente cuadro con el (los) servicios que la organización desea certificar.

	Servicio
	Norma o Documento aplicable
	Localización
	Observaciones

	         
	
	 
	


Se brindan servicios fuera de los centros objeto de certificación?

Si  (                No  (        (Si la respuesta es afirmativa, ampliar detalles):

	

	


Indicar cuál es el centro médico, clínica de atención médica mas cercano
Aplica  (       No Aplica  (      (Si la respuesta aplica, ampliar detalles):

	

	


¿Esta contemplado en su sistema de calidad el tratamiento ambulatorio?

Si  (      No  (     No aplica (   (Si la respuesta es afirmativa, ampliar detalles):

	

	


¿Dentro del servicio esta incluido la alimentación?

Si  (      No  (     No aplica (   (Si la respuesta es afirmativa, ampliar detalles):

	

	


¿Que tipo de servicio brindan para pacientes de turismo medico?

	

	


¿Cuentan con personal capacitado para inyectar?
Si  (      No  (     No aplica (   (Si la respuesta es afirmativa, ampliar detalles):

	

	


En los casos que el servicio solicitado a certificar cuenta con varias sedes o localizaciones, indicar el nombre y direcciones exactas.
Aplica  (     No aplica (   (Si la respuesta es afirmativa, ampliar detalles):

	

	


Anexo 2. Aplica para Certificación de Marca de Conformidad
 Por favor, complete el siguiente cuadro
 con los productos que la organización desea certificar.

	Producto 
	Marca Comercial
	Norma Aplicable
	Lugar de muestreo
	Laboratorio donde se realizan las pruebas
	Observa-ciones

	         
	
	
	
	
	


Para cada norma de producto aplicable, indique
 los requisitos (pruebas y ensayos) que se pueden verificar en el laboratorio de la organización, así como los requisitos que son verificados en otro (s) laboratorio (s). Incluir el nombre del laboratorio

	

	

	

	

	


¿Comercializa productos no fabricados en los centros objeto de certificación?

Si  (                No  (        (Si la respuesta es afirmativa, ampliar detalles):

	

	


� Para uso exclusivo de INTECO


� Incluir en Anexos el número de registro en el Registro Nacional, Registro Propiedad Intelectual, Sección de Marcas para cada producto.


3 Incluir la información en anexos si es necesario
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