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SOLICITUD DE COTIZACIÓN
Corporativo o Planta Única                       (Para sitios adicionales, complete la Sección II en la página 3)
	Compañía:
	     
	Fecha:
	     
	

	Dirección Fiscal:
	     
	Ciudad:
	     
	

	Estado / Provincia
	     
	Código Postal:
	     
	País:
	     
	

	Dirección de la Planta
	     
	Ciudad:
	     
	

	Estado / Provincia:
	     
	Código Postal:
	     
	País:
	     
	

	No. total empleados:
	     
	Empl./turno
	1er:
	     
	2do:
	     
	3er:
	     
	4to:
	     
	

	
	Subcontratados:
	     
	Tiempo Parcial:
	     
	Temporales:
	     
	
	

	Contacto:
	     
	Puesto:
	     
	

	Teléfono:
	     
	 Fax:
	     
	E-mail :
	     
	

	Alcance de la Certificación  (Por favor haga referencia al diseño, si aplica):

	     

	
	Si
	No
	(Si es que si, por favor lístelos)

	Requerimientos Legales Aplicables a la Organización: 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Exclusiones del Sistema de Calidad:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	¿La organización subcontrata algún proceso que afecte la conformidad de los requerimientos?  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Por favor Liste las actividades claves relacionadas al proceso principal / proceso de fabricación:

	     


Favor de regresar por correo / fax / correo electrónico a:


ABS Quality Evaluations


Torre GIA Av. Morones Prieto 2805 


Suite 402 4to. Piso Col. Loma Larga,


C.P. 64710 Monterrey, N.L. México


Tel:  (81) 8319-0290
Fax:  (81) 8319-0291


Correo electrónico: 
info-mx@abs-qe.com

Para más información ABS QE, visite nuestra página Internet:  
http://www.abs-qe.com/spanish
	Certificación(es) Deseadas

	 FORMCHECKBOX 

	
	ISO 9001

	 FORMCHECKBOX 

	
	ISO 14001

	 FORMCHECKBOX 

	
	ISO/TS 16949:
 Nivel de proveedor ó Tier Level:   I  FORMCHECKBOX 
   II  FORMCHECKBOX 
   III  FORMCHECKBOX 
  

	 FORMCHECKBOX 

	
	AS 9100    
	 FORMCHECKBOX 

	Revisión B  
	 FORMCHECKBOX 

	Revisión  C

	 FORMCHECKBOX 

	
	AS 9120    
	 FORMCHECKBOX 

	Revisión 2002 
	 FORMCHECKBOX 

	Revisión A

	 FORMCHECKBOX 

	
	RC 14001

	 FORMCHECKBOX 

	
	RCMS

	 FORMCHECKBOX 

	
	OHSAS 18001

	 FORMCHECKBOX 

	
	SA 8000

	 FORMCHECKBOX 

	
	ISO/IEC 27001

	 FORMCHECKBOX 

	
	ISO 28000

	 FORMCHECKBOX 

	
	BMP (Buenas Prácticas de Manufactura)

	 FORMCHECKBOX 

	
	ISO 13485

	 FORMCHECKBOX 

	
	  TL 9000      FORMCHECKBOX 
 Hardware     FORMCHECKBOX 
 Software       FORMCHECKBOX 
 Servicios 

	 FORMCHECKBOX 

	
	NMX-R-026-SCFI-2009 Quality Customs Brokers

	 FORMCHECKBOX 

	
	Otra Norma / Servicio : 
	     

	 FORMCHECKBOX 

	
	Sistemas de Gestión Integrados: 
	     

	

	 FORMCHECKBOX 

	
	TRANSFERENCIA DE CERTIFICADO PARA ABS QE  (favor de anexar copia de su actual certificado)

Motivo por el cual solicita la Transferencia:      


	Frecuencia de Seguimientos deseada:
	 FORMCHECKBOX 

	Anual
	 FORMCHECKBOX 

	Semestral


INFORMACIÓN DE SISTEMA DE GESTION EXISTENTE
	¿Cuentan con algún Sistema de Gestión Certificado?
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	

	Indique el estándar:
	     
	

	¿Está certificado por un organismo acreditado?
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	

	¿Desea una Auditoria Integrada?
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	

	Si es así, ¿sobre cuales normas desea la Auditoría Integrada?
	     
	

	
	
	


INFORMACIÓN DEL USO DE SERVICIOS DE CONSULTORÍA

	¿Ha utilizado su compañía servicios de consultoría en el desarrollo y/o implementación de su Sistema de Gestión?

	(Esta información es requerida)
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	Si así es, complete la siguiente sección:

	Firma Consultora
	     
	Consultor(es):
	     
	

	Teléfono:
	     
	Email
	     
	

	
	
	
	
	


(Sección II) Sitios Adicionales o Multi-Sitio
(Favor de reproducir y completar esta sección  para cada uno de los sitios adicionales)
	¿Todos los sitios se enlistarán en un solo certificado?
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No.
	 FORMCHECKBOX 

	

	Si no es así, indique la certificación deseada para este sitio:
	     
	

	¿Todos los sitios operan bajo un sistema de gestión centralizado?
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No.
	 FORMCHECKBOX 

	


	Sitio #
	     
	Nombre
	     
	

	Dirección
	     
	Ciudad
	     
	

	Estado / Provincia
	     
	Código Postal
	     
	País
	     
	

	Empleados en el sitio
	     
	No.empl./Turno
	1o.
	     
	2o.
	     
	3o.
	     
	4o.
	     
	

	Idioma
	
	Subcontratados
	     
	Tiempo parcial:
	     
	Temporales:
	     
	

	Contacto sitio
	     
	Puesto
	     
	

	No. Tel.
	     
	No. Fax
	     
	E-mail 
	     
	

	Actividades claves desarrolladas en este sitio
	Diseño
	 FORMCHECKBOX 

	Manufactura
	 FORMCHECKBOX 

	Revisión Contrato
	 FORMCHECKBOX 

	

	Servicio
	 FORMCHECKBOX 

	Compras 
	 FORMCHECKBOX 

	Almacén
	 FORMCHECKBOX 

	Entrenamiento
	 FORMCHECKBOX 

	Otro
	     
	

	Producto / Servicio que provee el sitio
	     
	

	Requerimientos Legales aplicables a este sitio:
	     
	

	
	

	Para uso exclusivo de ABS
	Duración inicial según IAF MD5
	     
	Días
	

	
	Ajuste de Decremento
	     %
	      Días
	

	Justificación
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	Duración Final
	Fase I
	     
	Fase II
	     
	Seguimiento
	     
	Renovación
	     
	


	Sitio #
	     
	Nombre
	     
	

	Dirección
	     
	Ciudad
	     
	

	Estado / Provincia
	     
	Código Postal
	     
	País
	     
	

	Empleados en el sitio
	     
	No.empl./Turno
	1o.
	     
	2o.
	     
	3o.
	     
	4o.
	     
	

	Idioma
	
	Subcontratados
	     
	Tiempo parcial:
	     
	Temporales:
	     
	

	Contacto sitio
	     
	Puesto
	     
	

	No. Tel.
	     
	No. Fax
	     
	E-mail 
	     
	

	Actividades claves desarrolladas en este sitio
	Diseño
	 FORMCHECKBOX 

	Manufactura
	 FORMCHECKBOX 

	Revisión Contrato
	 FORMCHECKBOX 

	

	Servicio
	 FORMCHECKBOX 

	Compras 
	 FORMCHECKBOX 

	Almacén
	 FORMCHECKBOX 

	Entrenamiento
	 FORMCHECKBOX 

	Otro
	     
	

	Producto / Servicio que provee el sitio
	     
	

	Requerimientos Legales aplicables a este sitio:
	     
	

	
	

	Para uso exclusivo de ABS
	Duración inicial según IAF MD5
	     
	Días
	

	
	Ajuste de Decremento
	     %
	      Días
	

	Justificación
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	Duración Final
	Fase I
	     
	Fase II
	     
	Seguimiento
	     
	Renovación
	     
	


ISO ISO/TS 16949 Información Específica
	Ubicación del sitio principal de manufactura (Sitio 1):
	Ciudad:
	     
	Estado:
	     

	No. total de empleados:
	     
	Código Postal:
	     
	País:
	     

	Automotive

OEM
	Supplier

Code
	Automotive OEM
	Supplier

Code
	Automotive

OEM
	Supplier

Code

	GM
	     
	VW
	     
	Renault
	     

	Ford 
	     
	Mercedes
	     
	PSA
	     

	Chrysler
	     
	Fiat 
	     
	BMW
	     

	Actividades y productos en el sitio principal de manufactura (sitio 1):
	     

	Sitio de Manufactura 1:
	¿Se realiza “diseño” en este sitio? 
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 



(Duplicate this Section as Needed):

	Localización de sitio de extensión de manufactura (sitio 2):
	Ciudad:
	     
	Estado:
	     

	No. Total de empleados:
	     
	Código Postal: 
	     
	País:
	     

	Actividades y productos del sitio de Manufactura 2 (Ej. Compras, Ventas, Diseño, etc.) 
	     

	Sitio de Manufactura 2
	¿Se realiza “diseño” en este sitio? 
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No.
	 FORMCHECKBOX 



(Duplicar esta sección si es necesario):

	Localización de sitio de soporte remoto

Sitio a ser auditado por ABS-QE.
	Ciudad:
	     
	Estado:
	     

	
	Código Postal:
	     
	País:
	     

	No. Total de empleados:
	     
	No. de Turnos
	     
	No. empleados por Turno
	     

	Actividades de soporte
(Ej. Compras, Ventas, Diseño, etc.):
	     


(Duplicate this Section as Needed):

	Localización de sitio de soporte remoto

Sitio NO auditado por ABS-QE.
	Ciudad:
	     
	Estado:
	     

	
	Código Postal:
	     
	País:
	     

	Organismo certificador:
	     

	Actividades de soporte

(Ej. Compras, Ventas, Diseño, etc.):
	     


TL9000  Información Específica
	1. ¿Se ha registrado en el QuEST Forum y reportado tres meses de datos de medición?         

      Si      FORMCHECKBOX 
         

     No   FORMCHECKBOX 
   Se requiere que usted se inscriba en el Foro QuEST y deben ser recabados tres meses consecutivos de datos de medición y reportados al Sistema Repositorio de Mediciones (MRS) antes de solicitar una auditoría de certificación - por favor vaya al sitio Web del Foro QuEST en http://questforum.org/

	2. ¿Ha realizado un ciclo completo de Auditoría Interna para cada sitio, incluyendo datos TL para la categoría de producto seleccionado (todos los sitios)?         

      Si      FORMCHECKBOX 
  No   FORMCHECKBOX 
      


	3. Por favor proporcione una descrpción de alcance: "Diseño, venta y distribución de equipos de telecomunicaciones (routers), de acuerdo con un Sistema de Gestión de Calidad TL9000-H R5.0/R4.5, categoría de producto XXX"
     

	4. ¿Cuál es el código NACE de la industria que aplica al sitio (si lo conoce)?

     


	5. Determinar si las siguientes actividades son aplicables:

    FORMCHECKBOX 
 Diseño    FORMCHECKBOX 
 Manufactura     FORMCHECKBOX 
 Instalación     FORMCHECKBOX 
 Ingeniería  FORMCHECKBOX 
   Integración    FORMCHECKBOX 
 Logística      FORMCHECKBOX 
 Ventas



	6. ¿Qué frecuencia de seguimientos desea?

       FORMCHECKBOX 
 Anual     FORMCHECKBOX 
 Semestral



	7. ¿Está certificando una organización multi-sitio?

        Si      FORMCHECKBOX 
  No   FORMCHECKBOX 
      



	8. ¿El Sistema de Gestión está centralizado (administrado por la oficina central) para todos los sitio?

         Si      FORMCHECKBOX 
  No   FORMCHECKBOX 
      



	Sitio #
	     
	Nombre:
	     
	

	Dirección
	     
	Ciudad
	     
	

	Estado / Provincia
	     
	Código Postal
	     
	País
	     
	

	Total de Empleados en este sitio:

	     
	
	
	

	(Esto incluye todos los empleados: tiempo completo, no permanente, subcontratado, tiempo parcial en sitio al momento de la auditoría) 
	

	Empleados Administrativos


	     
	Empleados en Turnos:
	     
	

	
	
	Empl. / Turnos: 
	1o.
	
	2o.
	     
	3o.
	     
	4o.
	     
	

	Idioma
	
	Subcontratados
	     
	Tiempo parcial:
	     
	Temporales:
	     
	

	¿Las actividades desarrolladas en cada turno son las mismas?
	
	

	Contacto sitio
	     
	Puesto
	     
	

	No. Tel.
	     
	No. Fax
	     
	E-mail 
	     
	

	Actividades claves desarrolladas en este sitio:  
	Procesos repetitivos   FORMCHECKBOX 
    Procesos simples   FORMCHECKBOX 
    Procesos complicados   FORMCHECKBOX 
  
	

	Procesos únicos   FORMCHECKBOX 
    Sitio pequeño para el número de empleados   FORMCHECKBOX 
    Sitio grande para el número de empleados   FORMCHECKBOX 


	Alto porcentaje de empleados haciendo las mismas tareas   FORMCHECKBOX 
    Personal hablando en distintos idiomas   FORMCHECKBOX 
 
	

	¿Hay múltiples edificios asociados con este sitio?        Si  FORMCHECKBOX 
    No     FORMCHECKBOX 
              Campus    FORMCHECKBOX 
              Multi-sitio  FORMCHECKBOX 

	

	Alcance de actividades para este sitio
	     
	

	Procesos principales asociados con este sitio:
	     
	

	
	
	


ISO 27001 Información Específica  
(Favor de reproducir y completar esta sección  para cada uno de los sitios adicionales)
	1 - Dimensión del alcance del  (SGSI) Sistema de Gestión de Seguridad de la Información (cantidad de sistemas de información utilizados):

	     

	2 – Complejidad del SGSI

	a) Número de empleados + subcontratados:

	     

	b) Número de usuarios:

	     

	c) Número de servidores:

	     

	d) Número de estaciones de trabajo + PC + Laptops

	     

	e) Cantidad de personal en áreas de desarrollo y mantenimiento de aplicaciones:

	     

	f) Tecnología de red & encriptación:

	     

	g) Peso del ámbito legal en el entrono del sector de negocios:

	     

	h) Aplicabilidad de riesgo por sector específico:

	     

	3 –Tipo(s) de negocio desarrollados dentro del alcance del SGSI:

	     

	4 – Amplitud y diversidad de la tecnología utilizada en la implementación de los componentes del SGSI (tales como: controles implementados, documentación y/o control de procesos, acciones correctivas/preventivas)

	     

	5 – Declaración de Aplicabilidad:

	     


EHS Información Específica  
 (Favor de reproducir y completar esta sección  para cada uno de los sitios adicionales)
OPERACIONES

	
	1er Turno
	2do Turno
	3er Turno
	4t0 Turno

	Total de Empleados = 
	     
	Administrativos
	Operativos
	Administrativos
	Operativos
	Administrativos
	Operativos
	Administrativos
	Operativos

	El total de empleados efectivos incluye los temporales (sub-contratados), quienes estarán presentes al momento de la auditoria.

Por favor proporcione las direcciones en hojas adicionales.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sitio: 
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Actividad: 
	     

	Sitio: 
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Actividad: 
	     

	Sitio: 
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Actividad: 
	     

	Localización del Sitio  FORMCHECKBOX 
  Zona Urbana      FORMCHECKBOX 
   Industrial      FORMCHECKBOX 
   Rural      FORMCHECKBOX 
   Comercial


	Área total cubierta por todos los sitios (acres / hectáreas): 
	     

	¿Ha identificado sus aspectos ambientales? (Si así es, anexar una copia por favor.) 
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Ha identificado sus peligros y sus riesgos? (Si así es, anexar una copia por favor.) 
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Alguna de las actividades de la compañía esta sujeta a requerimientos, permisos o licencias por regulaciones de seguridad y salud ocupacional? (Si es afirmativo, anexar una lista de las regulaciones/permisos por favor.)  
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Agregar cualquier tipo de información adicional (p.e. Tipo de materiales/químicos utilizados, esfuerzos de reciclaje, descripción de los procesos, etc.)

	     


EHS Información Específica    
(Favor de reproducir y completar esta sección  para cada uno de los sitios adicionales)
	SITIO:
	


INFORMACIÓN AMBIENTAL (ISO 14001, RC 14001 y RCMS)

	IMPACTOS AMBIENTALES EN EL SITIO:
	Impacto estimado: Limitado, Bajo, Medio o Alto
	¿Sujeto a Permisos o Reportes?
	¿Regulaciones Internacionales, Federales, Estatales, Locales u otras aplican?

	Emisiones a la Atmósfera
	     
	     
	     

	Descargas de agua / aguas residuales
	     
	     
	     

	Suelo / tierra contaminada
	     
	     
	     

	Residuos sólidos / desperdicios
	     
	     
	     

	Materiales tóxicos o peligrosos
	     
	     
	     

	Hábitat / Ambiente natural
	     
	     
	     

	Uso de recursos naturales (agua, energía, materia prima)
	     
	     
	     

	Escala de consumo de energía / operación (electricidad, gas, etc.)
	     
	     
	     

	Ubicación del sitio (Remoto, industrial, área poblada, área sensible ambientalmente)
	     
	     
	     

	Impactos especiales (uso de suelo, radiación, ruido, olor, vibración en alta escala o en medio ambiente sensible)
	     
	     
	     

	Tanques de almacenamiento sobre tierra / bajo tierra
	     
	     
	     


INFORMACIÓN DE SALUD Y SEGURIDAD OCUPACIONAL  (OHSAS 18001 Solamente)

	impactos / TEMAS OH&S:
	Estimar peligros/riesgos:

Limitado, Bajo, Medio o Alto
	Comentarios:

	Actividades / condición general de peligro en el ambiente de trabajo (ambiente de oficina, construcción, construcción de barcos, manufactura, etc.)
	     
	     

	Peligros químicos (exposición, manejo, toxicidad, sustancias peligrosas)
	     
	     

	Objetos físicos/peligros por deslices, tropiezos, caídas
	     
	     

	Peligros mecánicos ( maquinaria con rotación, objetos en movimiento, herramientas)
	     
	     

	Peligros ergonómicos (lesiones por movimientos repetitivos, torceduras, etc.)
	     
	     

	Peligros por  transportación (montacargas, grúas, camiones)
	     
	     

	Peligro por servicios de planta (electricidad, gas natural, agua)
	     
	     

	Peligros del lugar de trabajo (superficies con bordes o esquinas cortantes, trabajo en altura, etc.)
	     
	     

	Peligros ambientales (calor, frío, relámpagos, tormentas, etc.)
	     
	     

	Escala de operación y potencial de lesiones incluyendo frecuencia de exposición a los peligros
	     
	     


SA 8000 Información Específica     (Favor de reproducir y completar esta sección  para cada uno de los sitios adicionales)
	¿Qué sindicatos están representados en su organización?

	Nombre:
	     

	Dirección:
	     

	Teléfono:
	     
	E-mail
	     

	Nombre del Presidente:
	     

	En caso que esté representado más de un sindicato, reproduzca este cuestionario las veces que sea necesario

	2. ¿Cuáles son las Organizaciones No Gubernamentales (ONG’s) que actúan en su región 

	Nombre:
	     

	Dirección:
	     

	Teléfono:
	     
	E-mail
	     

	Nombre del Presidente:
	     

	
	

	Nombre:
	     

	Dirección:
	     

	Teléfono:
	     
	E-mail
	     

	Nombre del Presidente:
	     

	En caso que haya más de una ONG, reproduzca este cuestionario las veces que sea necesario

	3. ¿Qué procesos o servicios subcontratados se llevan a cabo en el sitio?

	Nombre de la compañía:
	     

	Proceso o servicio subcontratado:
	     

	No. de empleados:
	     

	
	

	Nombre de la compañía:
	     

	Proceso o servicio subcontratado:
	     

	No. de empleados:
	     

	En caso de que haya más procesos/servicios subcontratados que se lleven a cabo en el sitio, reproduzca este cuestionario las veces que sea necesario

	4. Enliste los sitios externos donde su compañía lleva a cabo actividades (si aplica)

	Dirección:
	     

	Actividades/trabajos realizados:
	     

	No. de empleados:
	     

	Fecha en que iniciaron los Trabajos / Actividades :
	     
	Fecha programada para finalizar los Trabajos / Actividades:
	     

	En caso que existan más sitios externos donde la compañía realiza actividades, reproduzca este cuestionario las veces  necesarias


ISO 13485 Información Específica  

 (Favor de reproducir y completar esta sección  para cada uno de los sitios adicionales)
	1. ¿Llevan a cabo actividades de diseño en el sitio?   
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	2. ¿Venden algunos de sus productos con su nombre en la etiqueta?   

	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	3. ¿Usan o incorporan materiales o derivados de animales (gelatina, colágeno) dentro de los dispositivos?
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Si es así, proporcione detalles:

	     

	4. ¿Usan o incorporan productos medicinales o farmacéuticos dentro de los dispositivos?   
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Si es así, proporcione detalles:

	     

	5. ¿Venden dispositivos de otras compañías bajo el respaldo de su marca?
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Si es así, por favor proporcione una breve descripción de los productos, nombres de los OEM´s, y copias de certificados  93/42/EEC:

	     

	6. ¿Llevan a cabo operaciones en ambiente controlado o en cuarto limpio?     
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	7. ¿Algunos de los productos que proveen, están esterilizados?    
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	8. ¿Operan un proceso de esterilización?   

	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Si es así, detalle a continuación el tipo de proceso(s):

	     

	¿Existe(n) alguna(s) operación(es) o servicio(s) crítico(s), operado(s) por empresa(s) subcontratada(s)?

	Compañía
	Actividad
	Norma
	Compañía Certificadora

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


NMX-R-026-SCFI-2009  Información Específica    
	Número de patentes aplicables
	a)
	     
	b)
	     
	c)
	     
	d)
	     

	¿Están constituidos como persona moral?   
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No

	Señale qué patentes de su organización se encuentran suspendidas o en proceso de cancelación.

	Ninguna 
	 FORMCHECKBOX 

	Suspendidas o en proceso de cancelación:
	a)
	     
	b)
	     
	c)
	     
	d)
	     

	Favor de enlistar los sitios parte del alcance, su tipo de relación con el sitio principal (sitio principal, sucursal, corresponsalía), patente(s) aplicable, norma(s) certificada (s) y los servicios de agencia aduanal, complementarios (almacenaje, manejo de mercancías, transporte, etiquetado, centro de distribución, etc.) prestados:

	

	Sitio
	Relación
	Patente(s) Aplicable (s)
	Norma(s)

	     
	     
	     
	     

	Servicio
	     

	

	Sitio
	Relación
	Patente(s) Aplicable (s)
	Norma(s)

	     
	     
	     
	     

	Servicio
	     

	

	Sitio
	Relación
	Patente(s) Aplicable (s)
	Norma(s)

	     
	     
	     
	     

	Servicio
	     

	

	Sitio
	Relación
	Patente(s) Aplicable (s)
	Norma(s)

	     
	     
	     
	     

	Servicio
	     

	

	Sitio
	Relación
	Patente(s) Aplicable (s)
	Norma(s)

	     
	     
	     
	     

	Servicio
	     

	

	Sitio
	Relación
	Patente(s) Aplicable (s)
	Norma(s)

	     
	     
	     
	     

	Servicio
	     

	


Solo para uso interno de ABS QE: Cálculo de días auditor 
 (Quote engine puede ser utilizado pero requiere indicarse en la tabla de abajo)

Solo para uso interno de ABS QE: Cálcu
	Punto de partida según las guías IAF y/o requisitos específicos del sector:
	Días Auditor:

	
	     

	
	

	Ajuste de incremento:
	

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Ajuste de decremento:
	

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Total días Auditor incluyendo todos los ajustes:
	     

	
	Fase I
	Fase II
	Seguimiento:
	Renovación:

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Notas adicionales:
	     


*USO EXLUSIVO DE ABS-QE

	COTIZACIÓN

	Realizada por:
	Aprobada por:

	Nombre
	Firma
	Fecha
	Nombre
	Firma
	Fecha
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