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CERTIFICACIÓN INICIAL     FORMCHECKBOX 
           RENOVAR LA CERTIFICACIÓN     FORMCHECKBOX 
              VIGILANCIA       FORMCHECKBOX 
                     
	I.- DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE

	Nombre o razón social:      

	Nombre representante Legal:      
	Correo:      

	Nombre de contacto durante proceso de certificación:      

	Correo:      

	Domicilio fiscal:
	Calle:      
	No.       

	Col.       
	Del. / Mpio.      
	Ciudad      

	 Estado      
	CP      
	RFC      

	Teléfono:      
	Correo electrónico:      

	Datos de facturación* 

	Banco origen del pago:      
	Cuenta origen (4 últimos dígitos)        

	Forma de Pago:  Transferencia    FORMCHECKBOX 
   Depósito bancario    FORMCHECKBOX 
   cheque    FORMCHECKBOX 
   Otro    FORMCHECKBOX 
 

	Datos para seguimiento pago de servicio:   

Nombre:      
	Correo electrónico:      


* Conforme  al Artículo 29-A fracción VII Inciso C del Código Fiscal de la Federación 

En caso de que las instalaciones de la empresa donde se va a llevar a cabo la visita de evaluación se encuentren en un domicilio diferente, favor de anotar los siguientes datos (si es más de una utilice una hoja anexa)
	Nombre representante legal:      
	Correo:      

	Domicilio:
	     

	

	Col.      
	Del. / Mpio      
	Ciudad      

	Estado      
	CP      
	Teléfono:      


II. FECHA PROPUESTA PARA LLEVAR A CABO LA VISITA DE EVALUACIÓN:      
III.- II.- DATOS DE OPERACIÓN:
	Mencione los productos y procesos que ofrece su organización. 
     
 


	Indique las líneas de producción y de servicios que existen en su organización. 

     



	Días y horarios de labores del establecimiento:      
	

	Número de personas que trabajan en la planta:      
	
	Tamaño de las instalaciones (m2):      
	

	¿Qué otras normas de referencia (NOM, NMX u otra especificación) utiliza en sus productos, servicios, procesos y/o sistemas?:      
	

	¿Exporta su producto? (Indicar a qué país)      
	

	Favor de especificar el equipo de seguridad necesario para ingresar a sus instalaciones     
	

	¿Tiene un sistema de gestión? Indicar si está certificado     
	


III.- DATOS DE CERTIFICACIÓN:
	Favor de indicar los programas de pre-requisitos que tiene implementados: 
      

	¿Cuánto tiempo tiene funcionando su sistema HACCP?      

	Fecha en que realizó la última auditoría interna:      

	Su organización ha sido auditada o ha requerido de servicios de consultoría durante el último año:      

	Indique el número de materias primas y aditivos que contempla en su plan HACCP:        

	¿Cuántos PCC’s tiene identificados dentro de las actividades del sistema HACCP que está operando? :      


IV.- PARA CERTIFICACIÓN INICIAL O RENOVACIÓN DE LA CERTIFICACIÓN ANEXAR A ESTA SOLICITUD LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN
	 FORMCHECKBOX 

	Manual del Análisis de Peligros y Control de Puntos Críticos HACCP

	 FORMCHECKBOX 

	Procedimientos del Análisis de Peligros y Control de Puntos Críticos HACCP

	 FORMCHECKBOX 

	Lay out

	 FORMCHECKBOX 

	Pre-requisitos implementados

	 FORMCHECKBOX 

	Constancias de capacitación


V. Datos adicionales
	¿Cuál es el aeropuerto más cercano a las instalaciones en donde se realizará la auditoría y la distancia en km o en tiempo?      
	

	¿A qué distancia se encuentran los hoteles más cercanos a sus instalaciones?      
	

	Favor de proporcionar cualquier otra información que considere conveniente y que pueda ser de utilidad para preparar y efectuar las actividades del servicio solicitado:      
	


VI.- Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en la presente solicitud son ciertos y:

1. Conocer el Procedimiento de Evaluación para Otorgar la Certificación del Sistema de Análisis de Riesgos y Puntos Críticos de Control  

2. Conocer el procedimiento de apelaciones, quejas, disputas y sugerencias del OCETIF.

3. Que he proporcionado al OCETIF toda la información necesaria para realizar el servicio de evaluación.

4. Que el OCETIF me ha notificado y hemos aclarado las dudas relacionadas con el servicio solicitado.

5. La recepción de la presente solicitud por parte del OCETIF, A.C. no implica la certificación de la organización.
VII. Me comprometo a: 

1. Cumplir con los criterios de evaluación establecidos por el OCETIF.

2. Respetar los procedimientos de evaluación establecidos por el OCETIF.

3. Otorgar las facilidades y la información solicitada por el OCETIF, con el propósito de que el organismo pueda realizar adecuadamente sus funciones y cumplir con sus responsabilidades establecidas en la normatividad vigente aplicable para la evaluación de la conformidad solicitada.

4. Manejar la información proporcionada o recibida de manera confidencial.


     
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

VIII- El OCETIF se compromete a:

1. No divulgar la información proporcionada por el solicitante, sin previo consentimiento de este.

2. Cuando la información sea solicitada por autoridades fiscales, judiciales o administrativas, el cliente será notificado por cualquier medio, antes de proporcionarla.

3. Prestar el servicio de evaluación, de manera imparcial, sin condicionantes y de forma profesional.

4. Otorgar el Certificado de Cumplimiento de Normatividad a aquellas personas físicas o morales que cumplan los requisitos establecidos en las Normas Oficiales Mexicanas objeto de la evaluación de la conformidad.

5. El OCETIF declara que su personal se encuentra libre de toda presión comercial, financiera o de cualquier otro tipo que pueda afectar su juicio e integridad con relación a sus actividades de evaluación.
NOTAS.
-La solicitud debe llenarse con letra legible o a computadora, una vez requisitado hacerse llegar al OCETIF por cualquier medio (de forma personal o correo electrónico) al MVZ. Jonathan Guzmán Cruz al teléfono (55) 5659-2688 Ext.105 Correo electrónico: proyectos@ocetif.org
-El pago por el servicio debe realizarse a la cuenta: 0006652123, Plaza 9244, Banco Banorte, Sucursal 0006 a nombre del Organismo de Certificación de Establecimientos TIF, A.C. CLABE 072 180 00006652123 5

Una vez realizado el pago favor de enviar el comprobante al correo cobranza@ocetif.org  y proyectos@ocetif.org
-Para el OCETIF su opinión es importante. En el caso de cualquier, queja, sugerencia, apelación o disputa, consulte el procedimiento aplicable en www.ocetif.org
-Toda la información proporcionada por el solicitante será tratada, como CONFIDENCIAL
-La visita de Vigilancia es obligatoria en un plazo no mayor a 12 meses posteriores a la certificación inicial o renovación.
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