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FORMULARIO DA-001.3D
	INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO 
1. Antes de iniciar el llenado de este formulario de solicitud, consulte los documentos que establecen los criterios de acreditación generales, específicos y complementarios (reglamentos, procedimientos, directrices y guías) que correspondan a la actividad de evaluación de la conformidad que desea acreditar, los cuales se encuentran disponibles en la página web del INACAL-DA.

2. Para solicitar una  Actualización de forma, se debe presentar:

2.1 La solicitud impresa y en original firmada por el Represente Legal
2.2 El comprobante de pago (Ver tarifas en el TUSNE y en la página Web del INACAL-DA)

2.3 Un CD que incluya:

· La presente solicitud firmada y escaneada.

· Los documentos requeridos en el presente formulario.
Nota:

Los anexos de la solicitud NO deben ser entregados en copias impresas. Todos los documentos incluidos en el CD, deben estar en formato PDF (que solo permita lectura e impresiones).
3. Los anexos deben presentarse como documento adjunto al formulario, pero según la estructura señalada en el mismo.

4. Todos los documentos del sistema deben ser copias controladas.

5. No alterar la numeración correlativa de los anexos nombrados en el presente documento (no usar letras, número romanos, etc.).





FORMULARIO DA-001.3D
SOLICITUD PARA LA ACTUALIZACIÓN POR CAMBIOS DE FORMA DEL ALCANCE DE LA ACREDITACIÓN DE LABORATORIOS CLINICOS 

Señores (as)












Presente.-












El que suscribe la presente, solicita un servicio de acreditación, para lo cual detalla la siguiente información:

	I. INFORMACIÓN GENERAL DEL LABORATORIO CLINICO

	Nombre del Organismo
	(Nombre de la Empresa, instituto, etc.)

	Nro. de RUC 
	

	Ubicado en (*)
	

	Dirección para recibir correspondencia
	

	E-mail corporativo 
	

	Página Web
	

	Teléfono(s)
	  
	Fax
	  

	Nombre del Representante Legal

(Conforme a los documentos adjuntos de la Sección II.B)
	(Nombres y apellidos)

	Identificación del representante legal
	(DNI, pasaporte, C. de extranjería u otro)

	Nombre y cargo del Representante ante el INACAL-DA (persona de contacto)
	(Nombres y apellidos)

	e-mail de la persona de contacto
	  


 (*) Dirección del Laboratorio Clínico (Especificar Distrito, Provincia, Departamento y/o País. En caso aplique, citar las direcciones de las sedes)

	II.  ALCANCE SOLICITADO (ALCANCE DE ACTUALIZACIÓN)


     ANEXO 1:   Registrar la relación de análisis y los métodos empleados que solicita actualizar, de acuerdo al siguiente:
SEDE


:


LABORATORIO                  :
(indicar el laboratorio específico)

AREA                                  :
(Indicar el área en la que se realiza el análisis, por ejemplo Hematología, Inmunología, microbiología, etc.)
	N°
	Análisis 
	Código
	Método de análisis
	Documento de referencia 
	Equipo e instrumento
	VERSION ACREDITADA

(AÑO)
	VERSION VIGENTE

(AÑO)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


ANEXO 2: Versión anterior del método
ANEXO 3: Versión vigente del método con los cambios resaltados

III. DECLARACION Y COMPROMISO
DECLARO: 

· Conocer los criterios de acreditación establecidos por el INACAL-DA, las obligaciones y derechos que involucra obtener lo solicitado. 

· Autorizo al INACAL, se sirva notificarme el acto administrativo o documento que se origine como respuesta a mi solicitud, a mi domicilio o al domicilio de mi representante legal en el Perú, de ser el caso, y/o al correo electrónico antes señalado, conforme lo establece el artículo 20° de la Ley N° 27444-Ley del Procedimiento Administrativo General modificada por el Decreto Legislativo N° 1029.

· Toda la información proporcionada es veraz, así como los documentos presentados son auténticos, en caso contrario, me someto al procedimiento y a las sanciones previstas en la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General y/o normas complementarias.

ME COMPROMETO A:

· Cumplir con los criterios de acreditación establecidos por el INACAL-DA en la documentación pertinente, Reglamento General de Acreditación, Directrices, Procedimiento General de Acreditación, Reglamento para el Uso de Símbolo de Acreditación y Declaración de Condición de Acreditado, establecidos por el INACAL-DA. 

· Abonar todos los gastos administrativos y de evaluación que se originen, los cuales están indicados en el TUSNE del INACAL (publicado en la página web de INACAL / Acreditación).
· Dar las facilidades necesarias en todas las instalaciones para que se lleven a cabo las evaluaciones para verificar el cumplimiento de los criterios de acreditación.

· Facilitar el acceso a la información, los documentos y los registros que sean necesarios para la evaluación solicitada.

· Facilitar el acceso a la información que permita evidenciar el nivel de independencia e imparcialidad de la organización (OEC) respecto a sus organismos relacionados.

· Atestiguar los servicios del OEC cuando el organismo de acreditación lo requiera.

· Declarar estar acreditado sólo respecto al alcance de la acreditación que me sea otorgada, distinguiéndola permanentemente de otras actividades que presten fuera de dicho alcance.

· No usar la acreditación de manera que afecte la reputación del organismo de acreditación

· En caso que la acreditación sea cancelada, suspendida o reducida, interrumpiré inmediatamente el uso del símbolo o declaración de acreditación en todos los documentos y material publicitario relacionados con la acreditación afectada.

	Firma

	

	Nombre del Representante legal


	Fecha de presentación:
	     


IV. ANEXOS: Marcar con check (() cuando aplique y N.A. cuando no aplique:

	Anexo N°
	Nombre ó Titulo del Anexo
	“(” 

ó 

N.A.

(Para se llenado por el laboratorio solicitante)
	Para ser llenado por el INACAL-DA

	
	
	
	1ra Revisión
	2da Revisión
	3ra Revisión
	Observaciones

	
	
	
	C
	NC
	C
	NC
	C
	NC
	

	(
	Solicitud
	
	
	
	
	
	
	
	

	(
	CD
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Relación de métodos que solicita actualizar
	  
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Versión anterior del método
	  
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Versión vigente  del método con los cambios resaltados
	  
	
	
	
	
	
	
	


V. REVISIÓN DE SOLICITUD (Para ser llenado por el INACAL-DA)

	Revisión:
	1ra Revisión
	2da Revisión
	3ra Revisión
	Observaciones

	C: Conforme, NC: No Conforme, NA: No Aplica
	C
	NC
	NA
	C
	NC
	NA
	C
	NC
	NA
	

	CAPACIDAD DE INACAL-DA
	1. Evaluador Líder
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	2. Evaluador / Evaluador Experto
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	3. Experto
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	RESULTADO

(marcar donde corresponda)
	Admisión de Solicitud
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Procede a subsanación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	N.A.
	

	
	Inadmisible
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Evaluado por:
	:
	
	Fecha:
	Fecha:
	Fecha:
	

	Revisión – Ejecutivo del INACAL-DA
	:
	
	Fecha:

Firma:


	Fecha:

Firma:


	Fecha:

Firma:


	

	Aprobación – Director del INACAL-DA
	:
	
	Fecha:

Firma:


	Fecha:

Firma:


	Fecha:

Firma:


	


Para ser llenado por el INACAL





Expediente N°: _____________________





Fecha de ingreso al INACAL: ___ ___ ___
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