o/

*ALoR TECNiA Solicitud de Servicios de Certificacion
Revision: 05 Fecha: 24-4-18 Codigo: VALT-FOR-010-01 Pagina: 1 de 1

Estimado Cliente para VALORTECNIA es grato contar con su preferencia. La informacién consignada en el presente documento es confidencial y nos permitira
presentarle una propuesta acorde con las necesidades de su organizacion. La oportunidad y exactitud en su informacion permitira planificar las actividades necesarias
para el otorgamiento de la certificacion y obtener mejores resultados.

Ciudad FECHA: Num. de solicitud:

||[Razén Social: |
||[Representante Legal:|
Direccion:|

Codigo postal:|
 Teléfono:|

Pagina web:

Nombre (Representante SG):

|[Teléfono: |
E-mail:

Nombre del contacto para facturacion:
I[RFc: |
||Direccion fiscal completa: |
Regimen fiscal:|
Teléfono:|

Correo:

Sefiale con una x el tipo de solicitud a realizar:
Certificacion Inicial | Ampliacion: | | Retiro: | |
Recertificacion:| | Reduccion:| | Suspension:| |

Transferencia|

Si la organizacion requiere la certificacién de mas de un sitio, debe especificar la informacion
||Direccion Sitio Adicional: |

|[Contacto: Cargo:|
||Direccion: Ciudad:|
|[Teléfono: | E-mail: |

Norma con la cual se desea certificar:

[Alcance deseado de la certificacion:

Nota: El alcance de la certificacion es el que aperecera en el certificado y seré evaluada la claridad y objetividad del mismo.El alcance debe incluir las actividades,
procesos, productos o servicios que desean certificarse segun el requisito 4.3 de 1SO.

Sector IAF Codigo NACE

Requisitos no aplicables, por favor incluya su justificacion.

Es importante que coloques todas las personas fijas o temporales que laboran dentro de la empresa que se va a certificar en administrativos y operativos

en todos los turnos, ya que el dia de la auditoria se cotejara, y si hay diferencias, se volvera a elaborar una nueva cotizacion.

Area Numero de personal Numero de turnos Horario
Administrativos |
Operativos |

Nota: Se analizara el Estudio Conflictos de Intereses Solicitantes (VALT-FOR-005-03) que se anexa a esta solicitud.

Indique si es financiado por alguna entidad y el nombre de la misma:

Indique si se ha presentado consultoria relacionada con el sistema de gestion que se va a certificar, y en caso afirmativo, quién la proporciono.

Indique el idioma de la auditoria y el informe: |

Indique la fecha estimada para la certificacion: |

Agradecemos la informacion proporcionada previamente.
Le recordamos que los datos solicitados son necesarios para elaborar una propuesta de servicios acorde a las necesidades de su organizacion.
Nota: En caso de que la informacion proporcionada esté incompleta, nuestro equipo se pondra en contacto con usted para solicitar los datos faltantes y
poder continuar con el proceso correspondiente
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