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Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados

Laboratorio Nacional de Aguas 
Programa Sello de Calidad Sanitaria Teléfono 2242-5000 Ext. 4100-4101
Boleta de Inscripción


A continuación se presenta la hoja de inscripción, que a su vez es el compromiso de cumplimiento de los requisitos establecidos por el Programa Sello de Calidad Sanitaria.

Periódo de Inscripción: 202___

1. Datos Generales sobre la ASADA
1.1. Nombre de la ASADA: ____________________________________________________________________________
1.2. Número de cédula júridica: ______________________________________________________________________
1.3. Ubicación de la ASADA:
1.3.1. Provincia: _______________________________________________________________________
1.3.2. Cantón: __________________________________________________________________________
1.3.3. Distrito:__________________________________________________________________________
1.3.4. Dirección Exacta:  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.4. Nombre del administrador o presidente vigente: ________________________________________________________________________________________________________

1.5. Correo electrónico de la ASADA: ​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________________________________________

1.6. Teléfono de la ASADA: ​​​​______________________________________________________________________________

2. Características del Acueducto
2.1. ¿Cuántos años tiene de operación?: ______________________________________________________________
2.2. El estado de las estructuras es:  Bueno ___   Regular ___ Malo ____

2.3. El servicio es:  Continuo ____   Discontinuo ____

2.4. Caudal de la fuente es ____ L/seg.

2.5. ¿Cuántas fuentes de abastecimiento posee? ____

2.6. ¿Qué tipo de fuente de abastecimiento tiene?  Naciente _______    Pozo ______ Ríos _______

2.7. ¿Cuántos tanques de almacenamiento posee? _______

2.8. Los tanques de almacenamiento están:  Semienterrados _____  Enterrados: _____ A nivel: ____  Elevados: _____

2.9. ¿Cuántos servicios fijos tiene? _____

2.10. ¿Cuántos servicios con hidrometro tiene? ______

2.11. ¿Cuál es el monto de la tarifa mensual?  ______ Fija: ____ Con hidrómetro _____

2.12. ¿Cuál es el material que está construida la red de distribución? ____________________________


3. Características de la desinfección y control de calidad
3.1. Existe desinfección en el acueducto:  Si _____  No____

3.2. Describa el tipo de desinfección: ________________________________________________________________

3.3. Controlan el cloro residual: Si _____  No____

3.4. Controlan la calidad del agua: Si _____  No____

3.5. ¿Cuál laboratorio les realiza el control de la calidad del agua?

4. Caraterísticas de la operación y mantenimiento del acueducto

4.1. Existe un programa anual de mantenimiento de estructuras:  Si _____  No____

4.2. Cuentan con fontanero: :  Si _____  No____

4.3. ¿Cuál es la frecuencia de limpieza de las fuentes? ________________________________________________

4.4. ¿Cuál es la frecuencia de mantenimiento de los tanques de almacenamiento? ________________________________________________________________________________________________________
De conformidad con lo establecido en la norma INTE-ISO/IEC 17025-2017 y con el objetivo de cumplir con la misma, se les adjunta la regla de decisión establecida para los resultados de los análisis efectuados por el Laboratorio Nacional de Aguas, lo cual conlleva la posibilidad de que el resultado fluctúe dentro de un ámbito debido a la incertidumbre asociada a cada método (riesgo estadístico).
Regla de decisión del Laboratorio Nacional de Aguas

· Cuando el resultado del ensayo sea igual o inferior al Valor Absoluto del Ministerio de Salud, únicamente se tomará en cuenta la incertidumbre hacia abajo, por lo cual el resultado siempre cumpliría con el reglamento respectivo.

· Cuando el resultado del ensayo sea superior al Valor Absoluto del Ministerio de Salud, únicamente se tomará en cuenta la incertidumbre hacia arriba, por lo cual el resultado siempre incumpliría con el reglamento respectivo.

Por lo anterior, se les solicita informar por este medio su visto bueno a la mayor brevedad posible. 

Nombre del responsable: ​​​​​​​_______________________________

Firma del responsable: _________________________________

Número de cédula: ____________________________________

Fecha de firma: _______________________________________
