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Aquest Projecte té en compte aspectes mediambientals: A Si 0O No

PROJECTE FI DE CARRERA

RESUM (maxim 50 linies)

L'objectiu d'aquest projecte és desenvolupar un sistema de gestié de qualitat d'acord amb els
requeriments de la norma internacional ISO 9001:2008 que permeti al Centre de Disseny
d’Aliatges Lleugers i Tractaments de Superficie -CDAL- augmentar la satisfaccio actual dels
seus grups d'interés, millorar continuamente I'eficacia del sistema i obtenir la certificacid
corresponent d'aquest sistema de gestio de la qualitat a través d'una empresa de certificacié
acreditada.

La direccio del CDAL vol, com a decisio estratégica, implementar un sistema de gestio de la
gualitat basat en la norma 1SO9001:2008 i per aquest motiu sorgeix la possibilitat de realitzar
aquest projecte de final de carrera dissenyant aquest sistema de gestio la qualitat.

Atenent a les definicions de la norma ISO 9000:2005, el CDAL és una empresa de serveis sent
el seu producte -lliurament d'informacié en el context de la transmissié6 de coneixement-
intangible. Des d'aquest punt de vista s'ha exclos del sistema de gestio de la qualitat totes la
referéncies a productes entesos com elements de produccié.

Els serveis realitzats pel CDAL sén projectes de recerca, tesi doctorals i PFC, informes tecnics
i formaci6 especialitzada per a empreses.

El disseny d'aquest sistema de gestio de la qualitat implica aplicar els requisits de la norma
ISO 9001:2008 en tots els ambits del CDAL: sistema de gesti6, responsabilitat de la direccio,
gestio dels recursos, prestacio del servei i els processos de mesurament, analisi i millora.

S'han analitzat en profunditat les activitats desenvolupades al CDAL identificant els diferents
processos que en ell tenen lloc i com aquests processos es relacionen entre si. Aquests
processos individuals i les seves relacions es plasmen en el mapa de processos del CDAL.
Aquest tipus de sistema de gesti6 amb un enfocament basat en processos té com principal
avantatge el control continu sobre els processos individuals dintre del sistema de processos
aixi com sobre la seva combinacid i interaccio.

La documentacié del sistema de gestid de la qualitat basat en la norma 1SO 9001:2008 inclou
declaracions documentades d'una politica de qualitat i d'objectius de qualitat, un manual de
qualitat, procediments documentats i registres de qualitat. Aquesta documentacid ha sigut
redactada i recollida en els manuals de qualitat i procediments del CDAL.

Finalment tota la informacio i documentacié actualitzada del sistema de gestio de la qualitat
esta disponible en la pagina web que s'ha generat a la intranet del centre amb I'objectiu que
sigui accessible a tot el personal del CDAL.

Paraules clau (maxim 10):
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1.- Introduccio.

Aquest projecte consisteix en desenvolupar un sistema de gestié de la qualitat per al CDAL
segons la norma 1SO 9001:2008.

S’han identificat, analitzat i documentat aquells processos que comprenen el sistema de
gestio de la qualitat del CDAL i les seves interrelacions. Aquesta informacié ha permes
generar el mapa de processos del sistema de qualitat del CDAL.

S’ha redactat la documentacio requerida per la norma ISO 9001:2008: manual de la qualitat,
politica de la qualitat i els procediments i registres de la qualitat. La memoria d’aquest
projecte compren d’aquesta documentacio.

El manual de la qualitat té set capitols que descriuen els elements del sistema de gesti6 de la
qualitat del CDAL i el manual de procediments té dotze procediments que desenvolupen les
activitats dels diferents capitols del manual de la qualitat.

Finalment i amb [I'objectiu que [I'Ultima actualitzaci6 d’aquesta documentacié estigui
disponible per a tot el personal del CDAL s’ha creat la pagina web de qualitat dintre de la
intranet del Centre.

La famil-lia de normes ISO 9000 s6n normes d’Us voluntari i la seva certificaci6 també ho és
encara que ha estat elegida per milers d’organitzacions com a valor afegit de garantia per els
seus clients.

En un moén cada vegada més globalitzat i competitiu, les empreses que disposen d'un
sistema de gestié de la qualitat certificat segons la norma I1SO 9001:2008 disposen de més
oportunitats d’exit.

L’evolucié del nombre d’empreses certificades al mén, demostren la confianca que aquestes
tenen sobre les normes I1SO —Organitzacié Intenacional de Normalitzacio- per a demostrar la
idoneitat del seu sistema de gestié de la qualitat. Actualment el nombre de certificats 1SO
9001 és de quasi 900.000 a 170 paisos de tot el mén. A Espanya el nombre d’empreses
certificades segons la norma 1SO 9001 s6n 68.730 fins I'any 2008.

L’'objectiu fonamental d’aquest projecte és que, mitjangcant I'aplicacié d’aquest sistema de
gestio de la qualitat basat a la norma ISO 9001:2008, el CDAL augmenti la satisfaccié dels
seus grups d’interés, millori continuament l'eficacia del sistema i obtingui la certificacio
corresponent d’aquest sistema a través d’una empresa de certificacié acreditada.

Segons la norma I1SO 9001:2008, perqué una organitzacié funcioni de manera eficag, ha
d’identificar i gestionar diferents processos entre si. Per aix0, aquesta norma promou
I'adopcié d'un sistema de la qualitat enfocat cap als processos i les seves interrelacions
proporcionant un control continu sobre aquests processos i els seus vincles. Aquesta filosofia
de gestié permet a les organitzacions identificar les seves fortaleses i debilitats, proporciona
una base per a la millora continua i possibilita el reconeixement extern.



2.- Memoria.
2.1.- Manual de Qualitat del CDAL.
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A.- Generalitats.
A.1l.- Introduccio.

Aquest manual defineix la politica, compromis i objectius i reflecteix la conviccié que el
nostre sistema de gestié de la qualitat contribueix a satisfer les necessitats dels nostres
grups d’interés.

Es la intenci6 del Centre de Disseny d’Aliatges Lleugers i Tractaments de Superficie,
demostrar la capacitat per a proporcionar serveis que contribueixin a la satisfaccid dels
clients a través de l'aplicacié eficag del sistema de gesti6 de la qualitat, inclosos els
processos per a la millora continua d’aquest i I'assegurament de la conformitat amb els
requisits del client i els reglaments aplicables.

El Centre de Disseny d’Aliatges Lleugers i Tractaments de Superficie, a través del
departament de la qualitat, manté documentat el sistema de gesti6 de la qualitat d‘'acord
amb el que es descriu en aqguest manual.

Aquest manual és usat com a mitja per a establir els alineaments interns sota els quals és
controlada la prestaci6 dels nostres serveis, amb els requeriments de la norma
1SO9001:2008.

A.2.- Abast del sistema de gestio6 de qualitat.

La utilitzacié6 d’aquest manual de gesti6 de la qualitat és aplicable a totes les activitats
realitzades al Centre de Disseny d’Aliatges Lleugers i Tractaments de Superficie i esta a
disposici6 de tots el membres del Centre, que tenen coneixement del seu contingut.

A.3.- Exclusions del sistema de gesti6 de qualitat.

Donat el caracter de les activitats del Centre de Disseny d’Aliatges Lleugers i Tractaments de
Superficie, el CDAL es considera una empresa de serveis. El nostre producte és intangible,
lliurament d’informacié en el context de la transmissi6 de coneixement, sent aquests
productes:

- Projectes de recerca,

- Realitzaci6 de Tesis Doctorals i PFC,

- Informes Técnics per a Empreses, i

- Formaci6 Especialitzada per a Empreses i/0 altres.

Des d’aquest punt de vista, s’exclou del Sistema de Gestio de la Qualitat totes les referéncies
al producte entés com element de produccié (hardware, en definici6 de la norma I1SO
9000:2005, nota 2 punt 3.4.2.).

A.4.- Referéncies normatives

El sistema de gestio de la qualitat del CDAL s'apega als requisits de la norma 1SO 9001:2008,
“Sistemes de Gestio de la Qualitat. Requisits”.

La terminologia utilitzada en aquest manual, s’adapta als termes definits segons la norma
1SO 9000:2005, “Sistemes de gesti6 de la qualitat - Fonaments i vocabulari”.

El sistema de Gestio de la Qualitat també compleix les directrius establertes per les agéncies
de qualitat AQU, ANECA i AGAUR.
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B.- Antecedents.
B.1.-Presentacio del centre de disseny d’aliatges lleugers i tractaments de superficie

El Centre de Disseny d’Aliatges Lleugers i
Tractaments de Superficie, (d'ara en
endavant CDAL) és un centre de I'Escola
Politécnica  Superior d’Enginyeria de
Vilanova i la Geltrd (EPSEVG) i de la
Universitat Politécnica de Catalunya (UPC)
dedicat a la recerca aplicada i a la
transferéncia de tecnologia en I'ambit dels
aliatges lleugers i dels tractaments de
superficie.

Es troba situat a la Rambla de I’'Exposicio, 24 de Vilanova i la Geltra dintre de I'edifici del Centre
Tecnologic de Vilanova i la Geltra (CTVG). ElI CTVG va néixer I'any 1998, gracies a un acord de
col-laboracié entre la UPC i 'Ajuntament de Vilanova i la Geltrd, com un centre pluridisciplinar
de recerca aplicada i de serveis a les empreses. Actualment disposa de personal altament
qualificat i d’'unes instal-lacions dedicades a la recerca i a la innovacié que ocupen més de
2500m2, repartits entre els diferents edificis del Campus de la UPC a Vilanova i la Geltra.

Les diferents activitats del CDAL es porten a terme en estreta col-laboraci6 amb empreses
espanyoles i d’'altres paisos de la Unié Europea. Aquesta activitat es concentra en la utilitzacié
de noves tecnologies per a la fabricaci6 de components per a les industries de I'automobil i
aeronautica i en el desenvolupament de nous recobriments resistents al desgast i a la corrosio.

El principal objectiu del Centre és contribuir al desenvolupament industrial en els sectors dels
aliatges lleugers i els tractaments de superficie, impulsant i facilitant els processos d’innovacio i
desenvolupament tecnologic com a estratégia de competitivitat.

Les activitats del Centre s’estructuren en les seguients linies d’actuacio:

- Disposar d'una infraestructura agil i efica¢ capa¢ d’actuar al ritme que requereix
I'activitat industrial.

- Desenvolupar recerca tecnologica transferible a I'entorn industrial.

- Participar en l'activitat productiva de les empreses col-laborant en el disseny dels
productes, la incorporaci6 de noves tecnologies, el control de la qualitat en els
processos de fabricacio i I'adaptacié de la qualitat del producte a les exigéncies del
mercat.

B.2.- Politica de qualitat del CDAL.

El CDAL funciona com a grup de recerca consolidat i esta integrat per un equip de
professionals qualificats, compromesos en satisfer d’'una manera equilibrada les necessitats i
expectatives de tots els seus grups d’interés, és a dir, clients, empleats, administracio i
societat en general, mitjancant una estratégia de millora continua en tots els ambits de les
seves activitats de:

- Recerca tecnologica en els camps dels aliatges lleugers, processos de conformacio,
tractaments térmics i de superficie, corrosi6 i assajos no destructius, amb
participacié en programes nacionals i europeus.

- Programes de formaci6 en els ambits de la seva activitat.

- Assisténcia técnica als clients, en la realitzacié de treballs d’analisis de problemes i
d’assessorament técnic.

El CDAL es compromet a desenvolupar totes les seves activitats de manera que es garanteixi
la maxima qualitat, mitjangcant una estratégia que combina els recursos humans amb els
mitjans tecnics de que disposa, a través de:
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- El foment de la innovacié tecnologica i la preséncia a publicacions professionals i
técniques.

- La difusio dels coneixements als centres universitaris.

- La motivaci6 i involucraci6 dels empleats.

- La potenciaci6 del treball en equip i la cooperacio.

- Elrespecte a I'entorn i el medi ambient i a la seguretat de les persones i els bens.

B.3.- Missio, visid i valors.
Missio.
El CDAL és un centre de recerca de la Universitat Politecnica de Catalunya. Aspirem a fer
junts, en un ambient de treball agradable i segur, els millors projectes de recerca, formatius
i de servei a les empreses, amb la major diligéncia i amb un doble objectiu: donar satisfaccio
als nostres grups d’interés i obrir-nos les portes a nous projectes en el futur. Per aixo
treballem amb compromis, aplicant la millora continua i buscant I'equilibri entre el
desenvolupament huma de I'equip i el desenvolupament del centre, en la seva condici6 de
centre de recerca adscrit a la universitat.
Visio.
Al CDAL tenim per objectiu convertir-nos en un centre de referéncia en els ambits de les
tecnologies que apliquem, de la universitat a la que estem adscrits i del pais.
Aspirem a assolir un gran nivell de perfeccionament dels nostres investigadors i prestigiar el
nostre centre com un referent en els aliatges lleugers i tractaments de superficie.
Valors.
Els nostres valors son:

- Els coneixements de les persones que componen I'equip de recerca del CDAL.

En I'ambit de la seva formaci6 personal.
En el coneixement dels avencos del sector.
- Les seves expectatives des del punt de vista de la millora de la seva formacio.
- La seva voluntat de millorar.

- La qualitat dels equipaments per al treballs de recerca i transferéncia de tecnologia.

- L’ambient de treball en un espai especific per a la recerca.
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1.- Sistema de Gestio de Qualitat.

El sistema de Gesti6 de la Qualitat del CDAL esta enfocat en una organitzacié basada en
processos, en el seu desenvolupament, implantacié i millora de I'eficacia.

1.1.- Requisits generals.

El CDAL estableix, documenta, implementa i manté un sistema de gesti6 de la qualitat i
millora continuament la seva eficacia segons els requeriments de la norma I1SO 9001:2008.

El CDAL té identificats tots els processos necessaris per al sistema de gestié de la qualitat i
n’ha determinat la seva sequéncia i la interaccio.

La direcci6 del CDAL proporciona tots els mitjans necessaris, tant humans com materials,
perque el sistema de qualitat estigui implantat eficagment en totes les activitats del Centre i
permeti satisfer totes les necessitats dels nostres clients. EI CDAL revisa anualment
I'acompliment dels objectius de qualitat verificant la implantacié i efectivitat del sistema de
qualitat.

1.2.-Mapa de Processos.
Procés estratégic:

Conjunt de processos d'importancia decisiva en el CDAL que interactuen perseguint una fi
comuna que és la correcta gestio de la direccid del sistema. Proporcionen directrius a tots els
altres processos i sOn realitzats per la direccié o per altres entitats.

El sistema compleix les directrius establertes per les agéncies de la qualitat AQU, ANECA i
AGAUR a les que ha de donar resultats.

Procés clau:

Conjunt de processos de tipus operatiu que interactuen perseguint una fi comuna que és la
satisfaccié dels clients del CDAL, aixi com la creaci6 de valor per als mateixos. Tenen la
caracteristica de ser critics per a I'éxit de l'organitzacio, ja que van alineats amb la rad
d'ésser de la mateixa. Aquests son:

- Realitzaci6 de Projectes de Recerca: el principal objectiu de la realitzaci6 dels
projectes de recerca és contribuir al desenvolupament industrial, facilitant la
innovacio i la incorporacié de noves tecnologies a I'entorn industrial, participant en la
activitat productiva de les empreses. Veure procediment PR.04.01.

- Realitzaci6é de Tesis Doctorals i PFC: durant la realitzacio dels projectes de recerca al
CDAL es poden realitzar simultaniament tesis doctorals i PFC els quals formen una
part molt important del projecte de recerca en si mateix. Veure procediment
PR.04.01.

- Informes Técnics per a Empreses: el CDAL realitza informes técnics per a empreses
com a part de I'assisténcia técnica continuada als seus clients la qual és un dels
principals objectius del Centre. Els principals temes d’aquests informes técnics per a
empreses son:

0 caracteritzacié de materials,

analisi micrografica quantitativa,

assaigs mecanics,

assaigs no destructius,

propietats tribologiques dels recobriments,

analisi de fallides.

O o0oooo

Veure procediment PR.04.02.
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- Formacié Especialitzada per a Empreses i/o altres: el CDAL ofereix cursos de
formacié especialitzada en qualsevol dels camps relacionats amb la seva activitat.
Veure procediment PR.04.03.

Procés de suport:
Conjunt de processos de tipus técnic i/o administratiu que interactuen perseguint una fi

comuna que és el suport per a la resta dels processos del sistema. Son essencials en la
disponibilitat de recursos per al funcionament del sistema.
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Mapa de Processos del CDAL.
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Llistat de procediments aplicables:

CODI NOM DEL PROCEDIMENT

PR.01.01. SISTEMA DE GESTIO DE LA QUALITAT DEL CDAL.

PR.01.02. CONTROL DE LA DOCUMENTACIO.

PR.01.03. CONTROL DELS REGISTRES.

PR.02.01. ELABORACIO | SEGUIMENT DEL PLA ESTRATEGIC.

PR.02.02. REVISIO DEL SISTEMA DE GESTIO DE LA QUALITAT.

PR.03.01. GESTIO DELS RECURSOS HUMANS.

PR.03.02. GESTIO DELS EQUIPS. CALIBRATGE.

PR.04.01. PROJECTES DE RECERCA, TESIS DOCTORALS | PFC.

PR.04.02. INFORMES TECNICS PER A EMPRESES.

PR.04.03. FORMACIO ESPECIALITZADA PER A EMPRESES.

PR.05.01. AUDITORIA INTERNA.

PR.05.02. TRACTAMENT DE NO CONFORMITATS. ACCIONS CORRECTIVES | PREVENTIVES.

1.3.- Requisits de la documentaci6.

La documentacié del sistema de gesti6 de la qualitat del CDAL soén: les declaracions
documentades d’una politica de qualitat i uns objectius de qualitat, aquest manual de
qualitat, els procediments requerits per la norma ISO 9001:2008, els documents necessaris
per tal d’assegurar l'efica¢ planificacid, operacié i control dels nostres processos i els
registres requerits per la norma 1SO 9001:2008.

El CDAL disposa de procediments que permeten controlar, actualitzar, identificar i distribuir
aquesta documentacio i les dades que defineixen i generen el sistema de la qualitat.

1.4.- Control dels documents i dels registres.

Els procediments existents al CDAL defineixen els responsables de I'aprovacié, modificacio,
revisio i actualitzacié dels documents abans de la seva emissio, assegurant que s’identifiquen
els canvis i I'estat de revisi6é actual d’aquests documents.

Mitjancant el control de la documentacid, el CDAL assegura que les edicions vigents dels
documents i les dades estan identificades i disponibles en lloc accessible per a la seva
consulta i que els documents no valids o obsolets son eliminats. Si aquests documents
obsolets s’han de mantenir per qualsevol ra¢ s’identifiquen adequadament. Els documents
d’origen extern son identificats i la seva distribucié controlada. Veure procediment PR.01.02:
“Control de la Documentacio”.

Els registres de qualitat del CDAL s'estableixen i mantenen per a proporcionar evidéncia de la
conformitat amb els requisits aixi com de I'operacio efica¢ del sistema de gesti6 de la qualitat.
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Els registres romanen llegibles, facilment identificables i recuperables i estan definits els
controls necessaris per a la identificaci6, I'emmagatzematge, la proteccio, la recuperacio, el
temps de retenci6 i la disposicid dels registres. Veure procediment PR.01.03: “Control dels
Registres”.
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2.- Responsabilitat de la direcci6.

2.1.- Compromis de la direccioé.

La direcci6 del CDAL esta compromesa amb el desenvolupament i implementacio del sistema
de gestid de la qualitat, aixi com la millora continua de la seva eficiéncia i per assegurar-se
comunica a tot el personal la importancia de satisfer tant els requisits del client com els
requeriments legals i reglamentaris, estableix la politica de qualitat, estableix els objectius
de la qualitat, porta a terme les revisions i assegura la disponibilitat dels recursos.

2.2.- Enfocament al client.

La direcci6é del CDAL s’assegura que els requisitis dels clients es determinen i s'acompleixen
amb el proposit d’augmentar la seva satisfaccio.

2.3.- Planificacio6.

El director del CDAL s’assegura que els objectius de qualitat s’estableixen en les funcions i
nivells pertinents.

La planificaci6 del sistema de gesti6 de la qualitat del CDAL defineix i documenta
I'acompliment dels requisits dels serveis realitzats, facilitant la comunicaci6 a tots els
implicats per assegurar que tots el processos requerits sén completats correctament i dintre
del temps previst per assolir la satisfacci6 dels clients i col-laboradors.

2.4.- Responsabilitat, autoritat i comunicacio.

La direccié del CDAL s'assegura que les responsabilitats i autoritats estan definides i s6n
comunicades dintre del CDAL. Aquests processos de comunicacié so6n apropiats i la
comunicacio s’efectua considerant I'eficacia del sistema de gestio de la qualitat.

La direcccié del CDAL ha nomenat al Comité de la Qualitat com el seu representant davant el
sistema de gesti6 de la qualitat amb les responsabilitats indicades a la norma I1SO 9001:2008.

L’organitzaci6 funcional del CDAL s’articula d’acord amb el seglent organigrama:

ORGANIGRAMA CDAL

DIRECTOR

| _‘
| N
fr———— ________ COMITE DE
| ADMINISTRACIO ! QUALITAT
e
INFORMES TENICS COMERCIAL |
| FORMACIO MARKETING PROJECTES QUALITAT MANTENIMENT
RECOBRIMENTS | EQUIPS
T.T. SUPERFICIE INFORMATICS
ALIATGES MAQUINARIA |
LLEUGERS MAT. LABORATORI
] CORROSIO
. SIMULACIO
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2.5.- Revisio per la direccio.

La direccié del CDAL efectua revisions planificades del sistema de gestié de la qualitat del
centre amb l'objectiu d'assegurar-se de la seva conveniéncia, adequacio i eficacia continues.
Aquesta revisi6é inclou l'avaluacié de les oportunitats de millora i la necessitat d'efectuar
canvis en el sistema de gestio de la qualitat a més de la politica de qualitat i els objectius de
qualitat. Es mantenen els registres de les revisions realitzades per la direccié del CDAL.

2.6.- Medi ambient.

La direccié del CDAL esta compromesa amb el desenvolupament sostenible i amb el pla UPC
Sostenible 2015. Per aix0 en totes les activitats desenvolupades al CDAL i, sobre tot, durant
la realitzaci6 dels projectes de recerca el CDAL te cura d’aplicar criteris de desenvolupament
sostenible satisfent —alhora- les necessitats i requeriments dels seus grups d’interés sense
fer malbé els sistemes ecologics.

La gesti6 interna del CDAL a adoptat les recomanacions del Centre per a la Sostenibilitat de
la UPC com a mitja per a reduir I'impacte ambiental que provoca la seva propia activitat.

Per tal de posar a disposicio de tot el personal del CDAL la informaci6 al respecte del pla UPC
Sostenible 2015, la intranet del sistema de gestiéo de la qualitat del CDAL permet l'accés
directe a la pagina web del Centre per a la sostenibilitat de Ila UPC
(web:sostenible2015.upc.edu).

2.7.- Seguretat i salut laboral.

La direccio del CDAL esta compromesa amb la seguretat i salut laboral dels treballadors del
Centre. Per aixd0 promou la millora continua de les condicions de treball amb I'objectiu de
augmentar el nivell de proteccid, salut i seguretat dels treballadors als seus llocs de treball.

La direccié del CDAL, amb l'objectiu de facilitar I'accés a tota I'informacié disponible sobre la
prevencid de riscos laborals de la UPC, ha disposat a la seva pagina web de qualitat un accés
directe a la pagina web de prevenci6 de riscos laborals de la UPC
(https://www.upc.edu/prevencio).


https://www.upc.edu/prevencio
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3.- Gestio dels recursos.

El CDAL determina, proporciona i gestiona els recursos necessaris per a implementar i
mantenir el sistema de gesti6 de qualitat i millorar continuament la seva eficacia, i
augmentar la satisfaccio del client mitjancant el compliment dels seus requisits.

3.1.- Recursos humans.

La direccié del CDAL s’assegura que el personal que realitza treballs que afectin a la qualitat
de la prestaci6 del servei és competent en base a l'educacio, formacio, habilitats i
experiéncia apropiades.

3.1.1- Personal docent i investigador. Personal d’administracio i serveis (PDI/PAS).

El personal del CDAL s’organitza segons l'organigrama funcional de l'apartat 2.4 d’aquest
manual. Les descripcions generals dels llocs de treball existens al CDAL sén les seguents:

Director del CDAL.

Es el maxim responsable de la gesti6é del Centre. Depén de la UPC davant de la qual reporta
informacio sobre la situacio del Centre tant des del punt de vista econdmic com social.

Les seves principals funcions son: aplicar I'estratégia del Centre, aprovar la politica i
objectius de qualitat, determinar I'estructura del Centre, definir les responsabilitats i
autoritats, definir la politica de personal, aprovar les politiques de marqueting, aprovar la
documentacio del sistema de gestid de qualitat i definir els plans de formacio.

Té responsabilitat sobre els departaments que depenen directament d’ell. Es el responsable
maxim de la qualitat dels projectes i serveis realitzats al CDAL, delegant les funcions de
gestio de la qualitat en el Comité de la Qualitat i en els respectius responsables dels
departaments.

Responsable d’administracid.

El responsable d’administraci6 ho és de la comptabilitat, facturacid6 i administracié de
personal i compres.

Les seves principals funcions sén: control i seguiment de la facturaci6, seguiment dels
circuits administratius en comptabilitat, supervisié administrativa de la gestio dels projectes i
seguiment de temes juridics, legals, mercantils i fiscals. Aquesta funcié esta compartida amb
I'administracié general del centre tecnologic i la EPSEVG.

Responsable de comercial i marqueting.

El Responsable de Comercial i Marqueting s’ocupa de la politica comercial del Centre.

Les seves principals funcions son: organitzar, impulsar i coordinar la politica comercial,
quantificar econdmicament els projectes, supervisar les previsions comercials, obtenir nous
clients i nous camps d'actuacio, realitzar estudis de mercat i definir-ne les noves tendéencies,
adaptar els serveis del centre a les necessitats del mercat, assessorar técnicament als clients i
realitzar la prospeccio de nous mercats.

Responsable de projectes.

El Responsable de Projectes s’encarrega de la gestio dels projectes i serveis realitzats.

Les seves principals funcions son: estudi, disseny i desenvolupament dels projectes, planificacié
de les activitats relacionades amb cada projecte, comunicacié amb clients, documentar les
diferents activitats realitzades, coordinacié d’equips técnics i presentacid dels projectes als
clients.

Té responsabilitat sobre els departaments que depenen directament d’ell: Recobriments i
tractaments superficials, Aliatges Lleugers, Corrosié i Simulacio; encara que delegant funcions
sobre els Caps de Departament.

Cap de departament.

Les seves principals funcions son realitzar i documentar de les activitats definides, participar en
activitats de millora, coordinar les activitats amb el responsable de projectes i la resta de I'equip
i 'atenci6 al personal al seu carrec.
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A més el Cap de Laboratori tindra les funcions especifiques del seu carrec, les quals son:
organitzar el laboratori, posar a punt I'equipament i realitzar el control del material i productes.

Becaris.
Les seves principals funcions sén: realitzar i documentar les activitats definides i participacié en
activitats de millora.

Responsable de la qualitat.
El Responsable de la Qualitat depén directament del Director del CDAL i és el responsable de la

implantaci6 dels elements que es descriuen en aquest Manual i que formen part del sistema de
gestio de la qualitat.

Les seves principals funcions sén: definir i documentar el sistema de gestié de la qualitat, i
vetllar pel seu acompliment. Avaluar la satisfaccié dels clients, analitzar les no conformitats
internes i les reclamacions dels clients.

Responsable informes técnics i formacio.

El responsable d’informes técnics i formacié és el responsable de la oficialitzacié de les
sol-licituds d’informes técnics i cursos de formacié rebuts al CDAL i del nomenament dels
responsables corresponents pels treballs encarregats. Previament, ha de realitzar I'estudi de
factibilitat identificant les exigéncies del treball.

Responsable de manteniment.
El responsable del departament de manteniment és el responsable de [I'elaboracio,

modificacio, distribucid, control i arxiu de les fitxes de manteniment preventiu i del pla de
manteniment preventiu del CDAL. Executa personalment o gestiona I'execucidé de les
activitats de manteniment preventiu i correctiu. Porta a terme el pla de calibratge dels
instruments i mitjans d’inspecci6, mesura i assaig del Centre.

Comité de la qualitat.

Dins de I'organigrama funcional del centre s’inclou un grup de treball denominat comité de la
qualitat. Aquest agrupa personal dels diferents departaments amb la finalitat d’unificar els
criteris de treball. Totes les activitats relatives a la qualitat s6n plantejades, discutides i
aprovades dins del comité de la qualitat.

Les persones que pertanyen al comité de la qualitat sén el Director del CDAL i els
responsables de les arees de I'organigrama. El Comite de la Qualitat es reuneix amb una
periodicitat trimestral.

Les seves funcions principals sén: seguiment del procés d’'implantacié del sistema de gesti6
de la qualitat, revisi6 dels objectius de la qualitat, seguiment dels resultats del centre,
implantacié de plans de millora, objectius i activitats de formacié i seguiment de les no
conformitats internes i de les reclamacions de Client

A més es realitzen reunions setmanals amb caracter de seguiment dels projectes i temes
pendents dintre del Centre.

3.2.- Infraestructura.

El CDAL es troba dintre de l'edifici del CTVG de 2500m2 d’extensié situat a la Rambla de
'Exposicid, 24 de Vilanova i la Geltru.

La superficie del CDAL es troba estructurada en zones d’investigacié —laboratoris-, sales de
reunions i despatxos.

El CDAL compta amb la seva propia pagina web (http://www.cdaltec.com/) on es pot consultar
informacié sobre projectes, publicacions, serveis, etc. També disposa d’una intranet només pel
seu personal on podem trobar, entre d'altres informacions, I'Gltima edici6 actualitzada de la
documentaci6 del sistema de gestio de la qualitat, incloent-hi aquest manual. Tot el personal del
Centre disposa d’ordinadors amb conexio a internet.

El CDAL determina i gestiona I'ambient de treball necessari per assolir la conformitat amb els
requisits del servei prestat.


http://www.cdaltec.com/
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3.3.- Biblioteca.

El personal del CDAL disposa d’accés a tota la informacié necessaria pel desenvolupament de les
seves activitats a través de la biblioteca de I'EPSEVG.

Aquesta biblioteca es troba situada a la Rambla de I'Exposicié, 37 de Vilanova i la Geltra i la
seva pagina web és http://bibliotecnica.upc.edu/VILANOVA/.

Els espais i equipaments d’aquesta biblioteca sén -entre d’altres- laboratoris d’idiomes, sales de
treball en grup i arees de formacio.

Una mostra dels serveis que ofereix als seus clients és:
- Prestec: de documents, de portatils a la biblioteca, de lectors de llibres electronics, etc.
- Obtenci6é de documents.
- Servei d'accés remot als recursos de Bibliotécnia
- Connexio a la xarxa sense fils de la UPC.
- Reprografia, etc.


http://bibliotecnica.upc.edu/VILANOVA/
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4.- Prestacio del servei.

El CDAL és una empresa de serveis sent, el nostre, un producte intangible com és el
lliurament d’informacio en el context de la transmissié de coneixement.

Aquesta transmissi6 de coneixement es concreta en el desenvolupament de recerca
tecnologica transferible a I'entorn industrial amb la realitzacid6 dels nostres projectes de
recerca.

Altres prestacions de servei realitzades pel CDAL son la realitzaci6 de tesis doctorals i
projectes de final de carrera, informes técnics i formacié especialitzada per a empreses.

4.1.- Processos relacionats amb el client.

La relacié contractual amb els clients es concreta en els convenis que el CDAL signa amb ells.
Aquests convenis recullen tota la informacio i requisits referents al servei a prestar a més
d’altres requeriments addicionals.

Aquests requisits sén revisats abans de qualsevol compromis amb els nostres clients per
assegurar que estan perfectament definits, que el CDAL té la capacitat suficient per a complir
amb ells i que estan resoltes totes les possibles diferéncies entre els requeriments que
apareixen al conveni i els expressats o sol-licitats pels clients.

Les revisions d’aquests convenis es fan a petici6 de les parts interessades i qualsevol
modificacié queda documentada, arxivada i les parts afectades son informades.

4.2.- Comunicacié amb el client.

El CDAL disposa de la infraestructura necessaria per mantenir una comunicacio eficagc amb
els seus clients. Tots els responsables dels departaments del CDAL disposen d’ordinadors
amb conexi6 a internet i correu electronic. Els seus nombres de teléfon estan disponibles al
directori de 'EPSEVG (http://www.epsevg.upc.edu/coneix-lepsevg/directori-epsevq). EI CDAL
compta també amb la seva propia pagina web (http://www.cdaltec.com/) on es pot consultar
informacié sobre projectes, publicacions, serveis, etc.

4.3.- Disseny i desenvolupament.

El CDAL planifica i controla el disseny i desenvolupament de la prestacié dels seus serveis.
Defineix les seves etapes de revisio, verificacid, validacié i les responsabilitats i autoritats
d’aquestes etapes. Es mantenen els registres resultants de I'aplicacié d’aquestes etapes.

Els elements d’entrada relacionats amb la prestacié del servei son determinats i revisats
mantenint els registres corresponents.

Els resultats del disseny i desenvolupament sén proporcionats de manera que poden ser
comprovats respecte dels elements d’entrada i son aprovats abans del seu alliberament.

Els canvis en el disseny i desenvolupament queden identificats i documentats i son revisats i
aprovats abans de la seva implantacio.

4.4.- Prestacio dels serveis.

El CDAL disposa dels procediments necessaris per garantir que els processos que componen
la prestacié del servei (processos clau) estan perfectament planificats i es realitzen en
condicions plenament controlades.

Tots els processos sOn realitzats per personal qualificat per assegurar la correcta prestacio
del servei dins dels parametres d'acceptacio establerts. Es disposa també dels recursos i
mitjans adients.


http://www.epsevg.upc.edu/coneix-lepsevg/directori-epsevg
http://www.cdaltec.com/
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4.5.- Identificacio i tracabilitat.

Mitjancant els diferents procediments aplicables i la codificacié dels serveis duts a terme pel
CDAL, aquests estan identificats adecuadament durant tot el temps de realitzacié al Centre.
Aquestes codificacions permeten identificar I'estat del servei respecte dels requisits de
seguiment i mesura.

4.6.- Control dels dispositius de seguiment i mesura.

Durant la realitzacié dels projectes de recerca, dels informes técnics, de les tesis doctorals i
dels PFC és necessaria la utilitzacio d’equips de inspeccio, mesura i asaig. El CDAL s’assegura
la validesa dels resultats obtinguts amb aquests dispositius mitjancant ['aplicacié del
procediment PR.03.02: “Gesti6 dels equips. Calibratge”.
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5.- Mesura, analisi i millora.
5.1.- Satisfaccio dels grups d’interés.

La intencié del CDAL és proporcionar serveis que contribueixin a la satisfaccié dels nostres
grups d’interés.

El CDAL per avaluar aquests serveis utilitza les enquestes de satisfaccioé de clients. Aquestes
enquestes soén analitzades i identificades les possibilitats de millora que puguin aparéixer.

També és I'objectiu del CDAL aconseguir la maxima motivacio del seu personal i per aixo es
realitzen activitats d’avaluacio per determinar el seu grau de satisfaccio personal.

5.2.- Auditoria interna.

El CDAL mitjancant I'aplicacié del seu procediment PR.05.01: “Auditoria interna”, realitza
periodicament auditories internes de qualitat verificant que el sistema de gesti6 de la qualitat
és conforme amb la planificaci6 de prestacido del servei, amb els requisits de la norma
1SO9001:2008 i amb els requisits del sistema de gesti6 de la qualitat. Aquestes auditories
també permeten verificar si el sistema de gestié de la qualitat estd implementat i es manté
eficagment.

5.3.- Seguiment i mesura dels processos i del servei prestat.

El CDAL te identificats els processos del sistema de gestio de la qualitat i els seus propietaris.
Aquests propietaris gestionen el seguiment i mesura dels seus processos i avaluen la seva
capacitat per assolir els resultats planificats. També s6n responsables de I'aplicacié d’accions
correctives quan els resultats no s’han assolit.

El CDAL mesura i realitza un seguiment periodic dels serveis que presta. Aquestes
verificacions es porten a terme en les etapes apropiades i planificades.

5.4.- Tractament de no conformitats.

Al CDAL els serveis afectats per alguna no conformitat o susceptibles d’estar-ho
s’identifiquen i controlen per prevenir i evitar el seu Us o lliurament no intencionat.

Tota la sistematica d’actuacié enfront de no conformitats estd descrita al procediment
PR.05.02: “Tractament de no conformitats-Accions correctives i preventives”.

5.5.-Analisi de dades.

El CDAL determina, recopila i analitza les dades apropiades per a demostrar la idoneitat i
I'eficacia del sistema de gestié de la qualitat avaluant on pot realitzar-se la millora continua
d'aquesta eficacia. Aix0 inclou les dades generades del resultat del seguiment i mesura,
entre d’altres.

5.6.- Millora.

5.6.1.- Millora continua.

El CDAL millora continuament I'eficacia del sistema de gestié de la qualitat mitjancant I'Gs de
la politica de la qualitat, els objectius de la qualitat, els resultats de les auditories, I'analisi de
dades, les accions correctivas i preventives i la revisié per la direccié.

5.6.2.- Accions correctores i Preventives.

El CDAL pren accions per a eliminar la causa de no conformitats i no conformitats potencials

amb l'objectiu de prevenir que tornin a succeir o per a prevenir la seva ocurrencia. Veure
procediment PR.05.02: “Tractament de no conformitats-Accions correctives i preventives”.



2.2.- Manual de procediments del CDAL i annexos.

PR.01.01. SISTEMA DE GESTIO DE LA QUALITAT DEL CDAL.

PR.01.02. CONTROL DE LA DOCUMENTACIO.

PR.01.03. CONTROL DELS REGISTRES.

PR.02.01. ELABORACIO | SEGUIMENT DEL PLA ESTRATEGIC.

PR.02.02. REVISIO DEL SISTEMA DE GESTIO DE LA QUALITAT.

PR.03.01. GESTIO DELS RECURSOS HUMANS.

PR.03.02. GESTIO DELS EQUIPS. CALIBRATGE.

PR.04.01. PROJECTES DE RECERCA, TESIS DOCTORALS | PFC.

PR.04.02. INFORMES TECNICS PER A EMPRESES.

PR.04.03. FORMACIO ESPECIALITZADA PER A EMPRESES.

PR.05.01. AUDITORIA INTERNA.

PR.05.02. TRACTAMENT DE NO CONFORMITATS. ACCIONS CORRECTIVES | PREVENTIVES.
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TITOL: SISTEMA DE GESTIO DE LA QUALITAT DEL CDAL.

1.- OBJECTIU.

El Centre de Disseny d’Aliatges Lleugers i Tractaments de Superficie, CDAL, adopta, per
decisio estratégica, un sistema de gesti6 de la qualitat segons defineix la norma internacional
1ISO 9001:2008, amb I'objectiu de contribuir a millorar la satisfaccié de tots els seus grups
d’interés: clients, proveidors, treballadors, administracio i societat en general.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

El sistema de gestio de la qualitat que adopta el CDAL, s’estructura en un enfocament basat
en processos i és d’aplicacio en tots els ambits d’activitat del Centre.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.

El sistema de gestio de la qualitat esta establert en els corresponents manuals de la qualitat i
procediments i en la seva implementacié, manteniment i millora de I'eficacia.

3.1.- Organitzacio.

L’organitzacio jerarquica i funcional del CDAL s’articula d’acord amb el segiient organigrama.

©0

Ernnen e Ui 2R gz L, o ORGANIGRAMA CDAL

VU vl e Hp e
S L IR EL el

DIRECTOR
jmmmmm—mm -
| ! N
r----—--—-—‘l 7777777777 COMITE DE
: ADMINISTRACIO : QUALITAT
e
INFORMES TENICS COMERCIAL |
| FORMACIO MARKETING PROJECTES QUALITAT MANTENIMENT
| | RECOBRIMENTS | EQUIPS
T.T. SUPERFICIE INFORMATICS
| ALIATGES MAQUINARIA |
LLEUGERS MAT. LABORATORI
B CORROSIO
— SIMULACIO
Confeccionat [ Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.




DO PROCEDIMENT DEL | Codi: PR.01.01

Corre e Dizanrs: dialisfzns Lisgars SISTEMA DE GESTIO DE | Pagina: 2/7
LAERS T P TOE T B SAm bt LA QUALITAT Edicié: 20/06/2010

TITOL: SISTEMA DE GESTIO DE LA QUALITAT DEL CDAL.

3.1.1.- Comité de la qualitat.

El comité de la qualitat és un grup de treball que agrupa a persones de diferents
departaments amb la finalitat d’establir I'estratégia i d'unificar criteris de treball. Totes les
activitats relatives a la qualitat s6n plantejades, discutides i aprovades dintre del comité de
la qualitat.

Els integrants d’aquest comité sén els maxims responsables del CDAL per a la presa de
decisions sobre els temes presentats, aixi com per a l'establiment d'accions correctives i/o
preventives, responsables i terminis.

El comité de la qualitat del CDAL esta format pel Director del CDAL (com a president)
conjuntament amb els responsables de les arees de I'organigrama nominal.

La frequéncia de reunié estandard és trimestral. En funcié6 de les necesitats, es poden
realitzar reunions extraordinaries.

Els temes a tractar sistematicament, a més d’aquells que per la seva importancia es decideixi
tractar extraordinariament, sén els segients:

- Seguiment del pla estratégic.

- Seguiment del procés d’'implantacio del Sistema de Gestio de la Qualitat.

- Seguiment dels objectius de Qualitat.

- Seguiment dels resultats del Centre.

- Seguiment de l'estat de les accions correctives i preventives generades per no
conformitats internes i externes.

- Implantacié de plans de millora, objectius i activitats de formacio.

- Analisi i proposta de solucions als temes que es presenten trimestralment.

El Responsable de la Qualitat efectuara I’Acta Final de Conclusions segons I'annex 01.01.01
d’aquest procediment, procedint a la seva distribucio i arxiu després de I'aprovacié per part
del Director del CDAL.

3.2.- Mapa de processos.
3.2.1.- Processos estrategics.

Conjunt de processos d'importancia decisiva en el CDAL que interactuen perseguint una fi
comuna que és la correcta gestio de la direccid del sistema. Proporcionen directrius a tots els
altres processos i sOn realitzats per la direccié o per altres entitats.

- Politica i Estrategia: L'objectiu d’aquest procés es definir la politica, misi6, visio i
valors del CDAL, establint I'estratégia del Centre, la politica de la qualitat i els
objectius de la qualitat. Aquests han d’estar en concordancia amb els estatuts, amb
els acords dels organs de govern, els reglaments, etc. També s’han d’acomplir les
normatives especifiques de la UPC, AGAUR, LOU, LUC, la Constitucié Espanyola i
Convergéncia Europea.

- Directrius de les Agéncies de la Qualitat: s’ha de complir estrictament amb les
exigencies especifiques de les agéncies de la qualitat, facilitant-los-hi el control
corresponent.
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3.2.2.- Processos clau.

Conjunt de processos de tipus operatiu que interactuen perseguint una fi comuna que és la
satisfacci6é dels clients del CDAL, aixi com la creaci6 de valor per als mateixos. Tenen la
caracteristica de ser critics per a I'éxit de l'organitzacio, ja que van alineats amb la raé
d'ésser de la mateixa.

- Realitzaci6 de Projectes de Recerca: el principal objectiu de la realitzaci6 dels
projectes de recerca és contribuir al desenvolupament industrial, facilitant la
innovacio i la incorporacié de noves tecnologies a I'entorn industrial, participant en la
activitat productiva de les empreses. Per dur a terme aquest procés, és necessari
treballar en la captacié dels projectes i en la tramitacié d’ajuts a la recerca. Per a
optimitzar la seva realitzacid, és necessari definir una linea de treball adequada
mitjancant els corresponents dissenys d’experiments i una correcta valoraci6é dels
mitjans técnics i humans necessaris. S’han de definir i gestionar les compres de
material i equipament especifiques per a cada projecte de recerca. El resultat del
projecte de recerca es recull en les conclusions finals i en el corresponent informe el
qual és lliurat al client per a la seva aprovacié. Veure procediment PR.04.01.

- Realitzaci6é de Tesis Doctorals i PFC: durant la realitzacio dels projectes de recerca al
CDAL es poden realitzar simultaniament tesis doctorals i PFC els quals formen una
part molt important del projecte de recerca en si mateix. La realitzacié d’un projecte
de recerca pot incloure diverses tesis doctoral i/o diversos PFC. Aquestes tesis
doctorals /o0 PFC poden ser publicats a revistes especialitzades i també poden ser
presentats a congresos relacionats amb el tema d’investigacié del mateix. Veure
procediment PR.04.01.

- Informes Técnics per a Empreses: el CDAL realitza informes técnics per a empreses
com a part de I'assisténcia técnica continuada als seus clients la qual és un dels
principals objectius del Centre. Els principals temes d’aquests informes técnics per a
empreses son:

0 caracteritzacié de materials,

analisi micrografica quantitativa,

assaigs mecanics,

assaigs no destructius,

propietats tribologiques dels recobriments, i

analisi de fallides.

OO0 ooo

La realitzacid6 d’aquests informes técnics per a empreses, implica la captacio dels
mateixos, la execuci6é dels analisi/assajos, la confeccié dels informes corresponents,
el lliurament i aprovacié per part del client i els processos administratius i de
facturaci6 associats. Veure procediment PR.04.02.

- Formacié Especialitzada per a Empreses i/o altres: el CDAL ofereix cursos de
formacié especialitzada en qualsevol dels camps relacionats amb la seva activitat. El
CDAL dissenya aquestes activitats de formacié d’acord amb les necessitats del client
quedant aquestes reflectides al corresponent contracte. El Centre, a través dels seus
formadors, s’encarrega de la imparticié del curs de formaci6 incloent I'avalucié de
I'eficacia. Veure procediment PR.04.03.
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3.2.3.- Processos de suport.

Conjunt de processos de tipus administratiu o tecnic que interactuen perseguint una fi
comuna que és el suport per a la resta dels processos del sistema. Son essencials en la
disponibilitat de recursos per al funcionament del sistema.

Gestid dels Recursos Humans: un dels objectius primordials del CDAL amb el
personal que desenvolupa el seu treball al Centre és el seu desenvolupament
profesional i personal. L'objectiu d’aquest procés és definir les activitats necessaris
per a la correcta selecci6 del personal, per a la seva formacié continua, per avaluar la
seva satisfaccio i per a la prevenci6 de riscos laborals. Veure procediment PR.03.01.

Gestio dels Equips. Calibratge: L'objectiu d’aquest procés és mantenir en perfectes
condicions d’Us els equips d’inspeccid, mesuraments i assaig utilitzats en la
realitzacié dels analisis, assaigs i experiments. SOn necessaries una correcta
planificaci6 i execucié del pla de calibratge d’aquests instruments i la identificacio
dels equips amb una utilitzacié limitada o nul-la degut a anomalies que puguin
aparéixer. Agquestes anomalies so6n enregistrades als corresponents informes de
validacio i/o rebuig per a prevenir I'is no intencionat. Aquest procés engloba també
el manteniment informatic i de xarxes, el manteniment dels equips de treball, de la
infraestructura i I'administracié de la documentacio i registres. Veure procediment
PR.03.02.

A la taula segient es mostra un llistat dels processos realitzats al CDAL amb els propietaris
dels mateixos:

T.P. | Nom del Procés Propietari
1 Politica i Estratégia Director del CDAL.
1 Directrius de les Agéncies de la Qualitat Director del CDAL.
2 Projectes de Recerca Resp. Projectes.
2 Realitzacio de Tesis Doctorals i PFC Resp. Projectes.
2 Informes Técnics per a Empreses Resp. Informes Técnics i Formacio.
2 Formaci6 Especialitzada per a Empreses i/o altres | Resp. Informes Técnics i Formacio.
3 Gestié Recursos Humans Director del CDAL.
3 Gestio dels Equips. Calibratge Resp. Manteniment.
3 Auditoria Interna Resp. Qualitat.
3 Tractament de no conformitats. AACC i AAPP Resp. Qualitat.
3 Control Documentacio. Resp. Qualitat.
3 Control Registres. Resp. Qualitat.

T. P.: Tipus de Procés:

(1) Procés Estratégic
(2) Procés Clau
(3) Procés de Suport

AACC i AAPP: Accions correctives i accions preventives.
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3.3.- Diagrama de flux d’activitats per a la implementacié, manteniment i millora
del sistema de gestio de la qualitat del CDAL.

Responsable Flux d'activitats Observacions

1.- L'emissié del MSGQ i del
[ Inici ] MP és una decisié
estratégica del CDAL i es

basa en la norma ISO

9001:2008.
1,2,3,4,5,6,7, El Sistema de Gestié de la
8.- Comité de la A Qualitat del CDAL,
Quialitat del CDAL s’estructura en un

1.- Emissié MSGQ i MP. enfocament basat en

processos.
Es realitza una definicié dels
processos del CDAL i
s'identifiquen les seves
interaccions i propietaris.

2.- Revisi6. . .
2, 3.- Les revisions i

aprovacions del MSGQ i del
MP es duen a terme pel
Comité de la Qualitat en les
seves reunions sistematiques
amb frequéncia trimestral.

3.- Aprovacio.

4.- Laimplementaci6 del
MSGQ i MP, es adir del

4.- Implementacio. Sistema de Gestio de la
Qualitat del CDAL, és liderat
per la direcci6 del CDAL i dut
a terme per tota
I'organitzaci6.

o 5.- La certificacio s’obté
5.- Certificacio. mitjangant organisme
acreditat.
6.- Revisio del 6.- Segons procediment
Sistema. PR02.02.

Si .
8. Presa d'’AACC 8.- Segons procediment

i/o AAPP. PR.05.02.

7.- Sén necessaries
AACC ilo AAPP?

MSGQ: Manual Sistema

Gesti6 de la Qualitat.

[ Ei ] MP: Manual de Procediments
AACC: Accions Correctives.

AAPP: Accions Preventives
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4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.

Annex 1: 01.01.01. Acta Final Conclusions reunions Comité de la Qualitat.

6.- MODIFICACIONS.

Norrg\?i:iaéde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.
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1.- OBJECTIU.

L’ objectiu d’aquest procediment es definir el sistema d’elaboraci6, revisio, actualitzacio,
aprovacio, distribuci6 i arxiu del documents del sistema de gestio de la qualitat del CDAL.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment es d’aplicacio per la documentacio del sistema de gesti6 de la qualitat
del CDAL, es a dir:

- Politica de la qualitat.

- Objectius de la qualitat.

- Manual de gestio de la qualitat.

- Procediments del sistema de gesti6 de la qualitat.

- Instruccions de treball.

- Registres.

- Documentacio de treball (planols, normes, especificacions, etc).

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.
3.1. Politica de la qualitat.

El director del CDAL, d’acord amb el Comité de la Qualitat, es el responsable de I'elaboracio,
revisid, actualitzaci6, aprovacié, distribucioé i arxiu de la politica de la qualitat del CDAL.

3.2. Manual de gestio de la qualitat.

El manual de gesti6 de la qualitat és el document que descriu els elements del sistema de
gestio de la qualitat fets servir pel CDAL per garantir les necessitats, requisits i expectatives
dels clients.

El Director del CDAL, d’acord amb el Comité de la Qualitat, és el responsable de la
I'aprovacié del manual de gesti6 de la qualitat.

El manteniment, gestid, control i revisio d’aquest és responsabilitat del responsable de la
qualitat i del Comité de la Qualitat.

3.2.1. Encapcalat del manual de gesti6 de la qualitat:

A I'encapcalat de cadasquna de les pagines que composen el manual de gesti6 de la qualitat
apareixeran les seglients informacions:

- Codi: MGQ (Manual de Gesti6 de la Qualitat)

- Revisio (XX = nombre correlatiu comencant per 00 que identifica I'ordre de revisio).

- P4gina (escrita de la forma: pagina 1/n fins pagina n/n

- Edici6 (data escrita de la forma DD/MM/AAAA)

Codi: MGQ
@ @ MANUAL DE GESTIO DE | Revisio: 00
S A LA QUALITAT Pagina: 2/27
B Edicio: 6/03/2010

Figura 1. Encapcalat del manual de gestié de la qualitat.

Confeccionat | Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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3.2.2. Peu de pagina:

A la primera pagina del manual de qualitat aparéix la taula segient, aqui aparéixen les
signatures i les dates de la seva realitzacio, revisio i aprovacio.

Confeccionat | Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.

Figura 2. Peu de pagina primera pagina del manual de gesti6 de la qualitat.

3.2.3. Distribucidé del manual de gesti6 de la qualitat.

Es consideren Copies Controlades de la Documentacié del Sistema de Gesti6 de la Qualitat
aquelles copies que porten el nombre de copia Controlada a la primera plana i el seu
destinatari. Es distribueixen internament i externament a aquelles institucions que
requereixen 'actualitzacio de les revisions. Aquestes estan controlades mitjancant I'annex
01.02.01: “Llista de Distribucié de les Copies Controlades de Documents del Sistema de
Qualitat”.

Es consideren Copies no controlades totes les altres copies.
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3.2.4. Diagrama de flux per a la modificacio, distribuciod i

de la qualitat.

Responsable

Flux d'activitats

arxiu del manual de gestio

Observacions

Inici J

1, 2.-
Responsable de

la qualitat.

1.- Edici6é o modificacié
del sistema de la qualitat

3,4.- Promotor de
la modificacié/
Resp. de la
qualitat.

5- Comite de la

2.- Es necessari
modificar el MGQ?

Qualitat. _,| 3. Elaborar propostales |, '
del canvi a realitzar [ Fi
6.- Responsable v
de la qualitat.
4.- Analitzar
la Proposta
7.- Responsable l
de la qualitat o
persona per ell 10.- Aprovar nova Revisi6.
designada.
No l

8.-Responsable
de la qualitat.

9.- Responsable
de la Qualitat.

10.- Director
CDAL/Comite de
la Qualitat.

5.- Proposta acceptada?

11.- Distribuir Copies
Controlades

l

6.- Afecta a altres

12.- Arxivar copia impresa
original firmada

elements?

I

13.- Destruir original
anterior

7.- Confecci6 de la

|

nova revisio. [

11.- Responsable
de la qualitat.

Fi ]

8.- Imprimir copia

12,13.-
Responsable de

la qualitat.

9.- Revisar

I

1.- Les modificacions del
sistema de Qualitat
poden ser proposades
degut a:

-Les Revisions de la
Direccid.

-Les Auditories del
Sistema.

-Els propis responsables
dels elements.
-Modificacions de la
Norma UNE-EN-
1SO9001:2008.

-Canvis en I'organitzacio.

11.- Distribuci6 de les
copies als destinataris de
Copies Controlades del
Manual de Gesti6 de la
Qualitat i petici6 de
retornar copia anterior.

13.- En el cas que per
qualsevol motiu es
mantinguin copies
obsoletes, aquestes
s’han d’identificar
clarament amb la
llegenda “OBSOLET” o
“ANUL-LAT”

MGQ: Manual de Gesti
de la Qualitat.
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3.3. Procediments i instruccions de treball del sistema de gesti6 de la qualitat.

Entenem per procediments aquells documents que desenvolupen les activitats dels diferents
capitols del manual de gesti6 de la qualitat segons la Norma I1SO 9001:2008 i li s6n
complementaris. Afecten a més d’una funcié o departament del CDAL. Defineixen qui, qué,
quan i, de vegades, com es realitza I'activitat.

Les instruccions de treball s6n documents similars als procediments pero de caracter més
técnic, on es descriu de forma més especifica una activitat o procés. Afecten a un Unic
departament del CDAL. Defineixen qui, que, quan i com es realitza I'activitat.

3.3.1. Elaboraci6 d’un procediment o instruccio de treball.

Tot procediment o instruccid de treball del sistema de gesti6 de la qualitat haura de contenir
els seglents apartats:
1. Objectiu: aquest apartat descriu breument el contingut del procediment o
instrucci6 de treball. S'utilitza un llenguatge senzill, contestant a la pregunta:
Qué és i per a qué serveix?

2. Camp d’aplicacio i abast: es defineix I'area o ambit d’activitat i el personal
implicat en el procediment o instruccié de treball, contestant a la pregunta:
Qui esta implicat?

3. Organitzaci6 i responsabilitats: es descriuen les accions i métodes per
aconseguir els requeriments i finalitats de I'element en qlesti6. Per aixo es
descriuen de forma correlativa els passos a donar i les activitats que s’han de
realitzar contestant a les preguntes qui?, com? i quan? S’han d’indicar els
responsables dintre del CDAL per aconseguir I'objectiu i els col-laboradors.
Circumstancies especials.

Annexos.
Modificacions.

o0k

A més, en els casos que es consideri oportd, els procediments i instruccions de treball podran
contenir els seglents apartats:

0. Definicié.
7. Observacions.

3.3.2. Encapcalat del procediment o instruccio6 de treball:

A I'encapcalat de cadasquna de les pagines que composen un procediment o instruccio de
treball apareixeran les informacions segons la figura seguient:

PROCEDIMENT (O Codi: XX.YY.ZZ
@ @ INSTRUCCIO DE TREBALL) | Pagina: 4/12
Somry di Dizsor §slisians Linugors DEL SISTEMA DE GESTIO DE
It do Supedicle LA QUALITAT Edicio: 00

TITOL: CONTROL DE LA DOCUMENTACIO

- Codificaci6 del procediment o instrucci6 de treball.

El sistema de codificaci6 es el segtient: XX.YY. ZZ on:

XX = PR (Procediment); IT (Instrucci6 de treball)

YY = Codi del element del Sistema de Gestié de Qualitat (Capitol) al que pertany el
document en questio.

ZZ = Nombre correlatiu que identifica el nombre d’ordre del Procediment.

-Paginacio.
Escrita de la forma: pagina 1/n fins pagina n/n.
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- Edicié.
Data escrita de la forma DD/MM/AAAA

- Titol.
Ha de ser breu i que expressi amb claredat el contingut del mateix.

3.3.3. Peu de pagina.

- Signatures.
Tots els procediments estan firmats y datats en els corresponents apartats Confeccionat,
Revisat i Aprovat a la primera plana.

3.3.4. Distribuci6 dels procediments.

Es consideran Copies Controlades de la Documentacio del Sistema de Gestié de la Qualitat
aquelles copies que porten el nombre de copia Controlada a la primera plana i el seu
destinatari. Es distribueixen internament i externament a aquelles institucions que
requereixen l'actualitzacio de les revisions. Aquestes estan controlades mitjancant I'imprés
“Llista de Distribucio dels Documents del Sistema de Qualitat”.

Es consideren Copies no controlades totes les altres copies.
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3.3.5. Diagrama de flux per a I’elaboracio, revisio, aprovacio, distribucié i arxiu dels
procediments del sistema de gestio de la qualitat.

Responsable

Flux d'activitats

Observacions

1,2,3,4,5 -
Responsable
Procediment/Procés.

6, 7, 8.- Resp. de la
Qualitat.

[ Inici

A

1.- Identificacié necessitat
d’un Procediment.

2.- Identificacié de
'Element afectat.

3.- Analisi de
l'activitat i
recopilacio de la
informacio.

4.- Elaboracié P
del Procediment.

1.- La necessitat d’un
procediment pot sorgir
de:

-Les Revisions de la
Direccid.

-Les Auditories Internes.
-Els propis responsables
dels elements de Qualitat
o Processos
-Modificacions de la
Norma UNE-EN-
1SO9001:2008.

-Canvis en I'organitzacio.

5.- Revisi6 del
Procediment.

7.- Notificacio
al realitzador.

6.- Acompleix No
el Procediment requeriments

ISO i MSGQ?

8.- Codificar el
Procediment.

6.- Previament a la
aprovacio del
procediment, aquest ha
estat revisat pel
departament de la
qualitat des del punt de
vista del compliment de
la Norma ISO 9001:2008.

MSGQ: Manual del
Sistema de Gesti6 de la
Qualitat.
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Responsable Flux d'activitats Observacions

AN

A

9.- Comité de la 9.- Aprovar el
Qualitat. Procediment.
A
10.- Resp. de la 10.- Distribuir el 10.- Veure diagrama de
Qualitat. Procediment. flux: modificacio, revisio,

aprovacio, distribucio i
arxiu dels procediments
del sistema de gestié de
la qualitat.

A

11.- Actualitzar “Llistat de
Procediments Aplicables”

11, 12, 13.- Resp. De
la Qualitat.

A

12.- Actualitzacié Llista
de Distribucié Documents.

A

13.- Arxiu d’originals.

[ Fi ]
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3.3.6. Diagrama de flux per a la modificacio, revisio, aprovacio, distribucio i arxiu
dels procediments del sistema de gestio de la qualitat.

Responsable

Flux d'activitats

Observacions

2,3.—
Responsable de la
Quialitat.

4.- Responsable
Procediment i/o
Resp. de la
Quialitat.

5, 6.- Resp. de la
Quialitat.

8.- Comite de la
Quialitat.

9.- Resp. de la
Quialitat.

10.- Responsable
de la Qualitat.

11, 12- Resp. de la
Quialitat.

13.- Resp. de la
Quialitat.

Inici ]

1.- Peticié de modificacié

d’un Procediment.

No

2.- Acompleix
la modificacié requeriments
ISO?

3.- Notificacio
al peticionari.

4.- Realitzar la modificacié
del Procediment.

5.- Revisar
procediment
Modificat.

[P

10.- Distribuir Copies
Controlades

6.- Revisio O.K.?

11.- Actualitzar Llista
de Procediments

7.- Imprimir copia

12.- Actualitzar Llista
de Distribucié Documents.

8.- Aprovar procediment

modificat

13.- Arxiu d’originals.

9.- Destruir original
anterior [

Fi

—

I

(1) Cada responsable del Procediment h

a de proposar les

modificacions oportunes al moment adequat, amb I'objectiu de que

el procediment estigui al dia pel que fa a

canvis.

1.- Les modificacions del
sistema de Qualitat
poden ser proposades
degut a:

-Les Revisions de la
Direccid.

-Les Auditories del
Sistema.

-Els propis responsables
dels elements de qualitat.
-Els propis responsables
dels procediments (1)
-Modificacions de la
Norma UNE-EN-
1SO9001:2008.

-Canvis en I'organitzacio.

5, 6.- Previament a la
aprovacio del
procediment per part del
departament de la
qualitat desde el punt de
vista del acompliment de
la norma 1SO 9001:2008,
aquest ha estat revisat
juntament amb el seu
responsable.

9.- En el cas que per
qualsevol motiu es
mantinguin copies
obsoletes, aquestes
s’han d’identificar
clarament amb la
llegenda “OBSOLET” o
“ANUL-LAT”

10.- Segons llista de
distribucié dels
documents del sistema
de la qualitat

11.- Llista de
procediments del manual
de gesti6 de la qualitat.
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3.4. Registres.

Els registres son un tipus especial de document i es controlen d’acord amb uns requisits
especifics segons el procediment PR.01.03: “Control dels registres”.

Aquests registres poden trobar-se en qualsevol format o tipus de medi.
3.5. Documentacio6 de treball.

Entenem com documentaci6 de treball els planols, normes, especificacions técniques i plans
de control utilitzats pel CDAL per a la realitzacio de les seves activitats. L’'origen d’aquesta
documentacio pot ser intern o extern.

El responsable de la qualitat ho és també de la gesti6 i arxiu de normes internes i externes,
mantenint la seva actualitzacio i difusio.

El responsable de cadascun dels projectes és el responsable de la gestio i arxiu de les
especificacions técniques donades pel Client, a més d’actualitzar i registrar fins a la seva
finalitzacio6 els plans de control establerts dintre dels diferents treballs executats al CDAL.

3.5.1. Documentacio d’origen extern.

Els documents de procedéncia exterior han de ser aprovats per I'organitzacié emissora del
mateix. Aquesta aprovacio es comprovada pel departament receptor del document i es
trasllada, si és necessari, a la documentacioé interna existent.

3.5.2. Documentaci6 d’origen intern.

La documentacié derivada d’un projecte i els plans de control del mateix, sébn comprovats i
aprovats abans de la seva distribucié, mitjangant signatura per assegurar la seva idoneitat.
Aquesta aprovacio s’efectuara pels mateixos responsables de I'activitat.

3.5.3. Normes i especificacions.

La gesti6 del arxiu central de les normes utilitzades al CDAL es realitzat per la biblioteca de
I’Escola Politécnica Superior d’Enginyeria de Vilanova i la Geltra.

El departament receptor de la norma, generalment el departament de comercial i marqueting
o qualitat, identifica la norma amb el segell i data de recepcid, fent la difusi6 als
departaments implicats i I'arxiva, mitjancant la persona encarregada pel departament de la
qualitat del CDAL. Les copies distribuides en paper portaran de forma molt visible la llegenda
“COPIA NO CONTROLADA, CONSULTAR VIGENCIA ABANS D’UTILITZAR”

Qualsevol document no generat dintre del CDAL ha d’estar comprovat per 'organitzacio
emissora del mateix, formant part de la documentacié existent i difosa segons norma
especifica.
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3.5.4. Diagrama de flux pel tractament de la documentaci6 de treball d’origen

extern.

Responsable

Flux d'activitats

Observacions

2,3.- Receptor del
document.

4,5, 6.- Resp. dela
Qualitat.

[ Inici ]

A

1.- Recepci6 de
documentcié externa

A

2.- Verificacié/comprovacié
documentacio.

A

3.- Identificacié de la
documentacié rebuda

A

4.- Arxiu de l'original.

A

5.- Distribuci6 de copies.

A

6.- Retirada
documentaci6 obsoleta.

1.- Aquesta documentacio
es pot rebre en format
escrit o eléctronic i poden
ser:

-normes,

-especificacion técniques,
-planols, etc.

2.- Tota documentacié
d'origen extern ha d’estar
aprovada per
I'organitzaci6é emissora
del mateix i ha d’esser
comprovada pel receptor
de la mateixa al CDAL.

3.- La identificaci6 ha
d’incloure el segell i data
de recepci6 en el cas de
documentaci6 escrita.

4.- Document escrit: a
Iarxiu general del CDAL.
Document electronic: ala
intranet del CDAL.

5.- Les copies en paper
que es distribueixen
portaran de forma visible
la llegenda: “COPIA NO
CONTROLADA,
CONSULTAR VIGENCIA
ABANS D'UTILITZAR”

6.- Quan es lliura un
document que substitueix
un altra versié anterior,
aquesta s’ha de retornar
per a la seva destruccio.
En cas contrari, sha de
procedir a aplicar
l'inscripcié: “ANUL-LAT”
sobre la copia obsoleta
identificant quina versio6 el
substitueix,
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3.6. Canvis i modificacions.

Els canvis i/0 modificacions en els documents o en les dades son revisats i aprovats per la
mateixa organitzacié que els va revisar o aprovar inicialment, excloent casos expressament
autoritzats.

Sobre el document s’indiquen clarament els canvis revisats. La figura segient mostra la taula
utilitzada pel control dels canvis i modificacions en els documents del sistema de gesti6 de la
qualitat.

Norr:\ﬁg?éde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 dd/mm/aaaa General Confeccié del procediment.

Nombre de revisid: La confeccié d’'un document sera la revisié 00. Cadascuna de les
modificacions seguients implicard una nova revisio (01, 02...).

Data: data de la revisio.
Apartat modificat: s’ha de fer constar el nombre/s de I'apartat/s modificat/s.
Breu descripcié de la modificacio: s’ha de fer constar qué s’ha modificat.
Un canvi o modificacio es tractat d’idéntica forma que si es tractés d’'una nova emissio,
excepte que s’especifiqui el contrari.
3.7. Retirada de documentacio obsoleta.
Es porta a terme a I'acte de lliurar la documentacié actualitzada contra la devoluci6 dels
documents obsolets, aplicant la inscripcié de la paraula ANUL-LAT sobre la copia del
document obsolet, identificant qui el substitueix.
En els documents esta identificada la versid en vigor per evitar I'is de documentacio
obsoleta.
3.8. Documentacio i Arxiu
Els originals de la documentaci6 del sistema de gesti6 de la qualitat queda dipositat a I'arxiu
general del Centre, responsabilitzant-se de la gestio i control de la documentacio, el
responsable de la Qualitat.
4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.
Determinades instruccions de treball, molt especifiques, poden tenir un format diferent al
descrit en I'apartat 3.3.1.
5.- ANNEXOS.

- Annex 1: 01.02.01. Llista de distribuci6é de les copies controlades de documents del

sistema de qualitat.

- Annex 2: 01.02.02. Format per a la realitzacié de procediments o instruccions de
treball.
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6.- MODIFICACIONS.

Norrg\?i:iaéde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.

7.- OBSERVACIONS.

El manual de gesti6 de la qualitat i el manual de procediments esta disponible en la intranet

del centre.

Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacié d'algun d'aquests
documents per a verificar I'estatus del mateix i la corresponent vigencia.
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Confeccionat | Data:

Revisat | Data:

Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.

Annex 01.02.02
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1.- OBJECTIU.

L’ objectiu d’aquest procediment es definir quins son el registres del sistema de gestio de la
qualitat del CDAL establint les responsabilitats per a la seva realitzaci6 i arxiu aixi com el
temps d’arxiu establert.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment és aplicable als registres del sistema de gestié de la qualitat del CDAL
independentment del tipus de suport en el qual es trobin.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.

La responsabilitat per a la conservacio i arxiu dels registres del sistema de gesti6 de la
qualitat és de I’emissor dels mateixos.

El responsable de la qualitat del CDAL és el responsable de la gestio de I'arxiu general del
CDAL.

Aquests registres es troben arxivats de manera facilment accessible i s6n conservats
prevenint el seu deteriorament o pérdua. Dels registres en suport informatic es guarden
copies de seguretat.

Tot els registres resultants de la aplicacio del sistema de gestio de la qualitat del CDAL poden
ser arxivats a I'arxiu general del CDAL, especialment aquells registres que siguin poc
utilitzats i atenent a raons d’estalvi d’espai.

El llistat dels registres del sistema de gesti6 de la qualitat del CDAL es troba definit segons
I'annex 1 d’aquest procediment.

4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.

- Annex 1: 01.03.01. Llistat de control dels registres del sistema de gesti6 de la
qualitat.

6.- MODIFICACIONS.

Norrg\l;)i;?éde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.
Confeccionat [ Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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1.- OBJECTIU.

L’objectiu d’aquest procediment és establir la sistematica seguida pel CDAL per I'’elaboracio,
aprovacio i seguiment del Pla Estrategic.

El Pla Estratégic és el document que recull la manera com el CDAL implanta la seva missio i
visi6 orientada cap a tots els grups d’interés i recolzada per politiques, plans, objectius i
processos rellevants.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

El Pla Estratégic implica tots els ambits del CDAL.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.
3.1.- Politica de qualitat del CDAL.

El Centre de Disseny d’Aliatges Lleugers i tractaments de superficie —-CDAL- és un centre de
la Universitat Politecnica de Catalunya —UPC- dedicat a la recerca aplicada i a la transferéncia
de tecnologia en I'ambit dels aliatges lleugers i dels tractaments de superficie.

El CDAL funciona com a grup de recerca consolidat i esta integrat per un equip de
professionals qualificats, compromesos en satisfer d’'una manera equilibrada les necessitats i
expectatives de tots els seus grups d’interes, és a dir, clients, empleats, administracio i
societat en general, mitjancant una estratégia de millora continua en tots els ambits de les
seves activitats de:

- Recerca tecnologica en els camps dels aliatges lleugers, processos de conformacio,
tractaments térmics i de superficie, corrosio i assajos no destructius, amb
participacié en programes nacionals i europeus.

- Programes de formaci6 en els ambits de la seva activitat.

- Assisténcia técnica als clients, en la realitzacié de treballs d’analisis de problemes i
d’assessorament técnic.

El CDAL es compromet a desenvolupar totes les seves activitats de manera que es garanteixi
la maxima qualitat, mitjangant una estratégia que combina els recursos humans amb els
mitjans tecnics de que disposa, a través de:

- El foment de la innovacio6 tecnologica i la preséncia a publicacions professionals i
técniques.

- La difusio dels coneixements als centres universitaris.

- La motivaci6 i involucraci6 dels empleats.

- La potenciaci6 del treball en equip i la cooperacio.

- Elrespecte a I'entorn i el medi ambient i a la seguretat de les persones i els bens.

Confeccionat [ Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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3.2.- Missio.

El CDAL és un centre de recerca de la Universitat Politecnica de Catalunya. Aspirem a fer
junts, en un ambient de treball agradable i segur, els millors projectes de recerca, formatius
i de servei a les empreses, amb la major diligéncia i amb un doble objectiu: donar satisfaccio
als nostres grups d’interés i obrir-nos les portes a nous projectes en el futur. Per aixo
treballem amb compromis, aplicant la millora continua i buscant I'equilibri entre el
desenvolupament huma de I'equip i el desenvolupament del centre, en la seva condici6é de
centre de recerca adscrit a la universitat.

3.3.- Visio.

Al CDAL tenim per objectiu convertir-nos en un centre de referéncia en els ambits de les
tecnologies que apliquem, de la universitat a la que estem adscrits i del pais.

Aspirem a assolir un gran nivell de perfeccionament dels nostres investigadors i prestigiar el
nostre centre com un referent en els aliatges lleugers i tractaments de superficie.

3.4.- Valors.
Els nostres valors sén:

- Els coneixements de les persones que componen I'equip de recerca del CDAL.
En I'ambit de la seva formaci6 personal.
En el coneixement dels avencos del sector.
- Les seves expectatives des del punt de vista de la millora de la seva formacio.
- La seva voluntat de millorar.
- La qualitat dels equipaments per al treballs de recerca i transferéncia de tecnologia.
- L’ambient de treball en un espai especific per a la recerca.

3.5.- Elaboracio del Pla Estratégic.

El Pla estratégic consisteix en una planificacié de les activitats a realitzar a mig i llarg termini,
avaluant els punts forts i els punts febles dins el Centre i establint les possibles mesures per
obtenir millores en el periode planificat. Per la definicié d’aquest pla estrategic es tenen en
compte les dades corresponents a I’exercici anterior, que s’utilitzen com a base per la nova
definicio.

En I'avaluacié es tenen en compte:

- Infraestructura disponible. Recursos materials.

- Disponibilitat de recursos humans.

- Oportunitats del mercat.

- Dificultats existents donat el caracter del centre.
- Possibilitat de finangcament.

- Control pressupostari.

- Comptes de resultats.

Efectuada aquesta analisi, s’estableix la proposta d’actuaci6 en I'ambit intern corresponent a
I'organitzacio i infraestructura del Centre, aixi com de les activitats de recerca projectades.

El pla s’estableix a un, tres i cinc anys vista i és aprovat pel Director del Centre, en sessio del
Comite de Qualitat.
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3.6.- Seguiment del Pla Estratégic.

El seguiment del Pla estratégic es realitza periodicament, al menys una vegada a I'any pel
Comité de Qualitat amb I'ajuda dels documents necessaris, en els quals apareixen les
propostes definides en el pla, seguit de la situaci6é actual al respecte i les accions necessaries
per tal d’aconseguir les propostes inicials.

Fruit d’aguest seguiment minim anual, es revisa i s’actualitza la previsid a tres i cinc anys
establint el nou pla, que correspon a I'any seguent.

4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.

No s’han generat annexos en aquest procediment.

6.- MODIFICACIONS.

Norrg\?i;?éde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 20/06/2010 General Confecci6é del procediment.
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1.- OBJECTIU.

L’ objectiu d’aquest procediment és descriure la sistematica utilitzada pel CDAL per a
efectuar les Revisions del Sistema de Gesti6 de la Qualitat per part de la Direccié assegurant
la seva conveniéncia, adequacio i eficacia continues.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment és aplicable a totes les Revisions del Sistema de Gesti6 de la Qualitat
efectuades al CDAL.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.
3.1.- Revisio6 del Sistema de Gestio de la Qualitat.

Les revisions del Sistema de Gestio de la Qualitat per part de la direccié del CDAL es porten

a terme a les reunions sistematiques del Comité de la Qualitat amb una frequéncia trimestral.
Durant la realitzacié d’aquestes revisions s’avaluen les oportunitats de millora i les
necessitats d’efectuar canvis en el sistema de gestio de la qualitat incloent-hi la politica de la
qualitat i els objectius de la qualitat.

Els temes que es tracten sistematicament son:
- informes de les auditories internes i externes realitzades en el periode,
- reclamacions, suggeriments i informacions dels clients,
- estat de les accions correctives i preventives,
- accions de seguiment de revisions de SGQ previes,
- canvis que podrien afectar al SGQ i
- recomanacions per a la millora.

Confeccionat [ Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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3.1.1.- Diagrama de flux d’activitats per a la revisi6 del Sistema de Gesti6 de la

Qualitat del CDAL.

Responsable

Flux d’activitats

Observacions

1, 2, 3- Resp. Qualitat.

5, 6- Comite de la
Quialitat.

7.- Resp. Qualitat.

[ Inici ]

y

1.- Recollida d’informaci6.

y

2.- Analisi de les dades.

y

3.- Presentaci6 a la reunié
del Comité de la Qualitat

4.- Existeixen
deficiencies
en el SGQ?

5.- Analisi.

A

6.- Adopci6é de mesures.

A

7.- Realitzar Informe
“Revisié SGQ.”

1.- La Informacié d’entrada inclou:
-informes de les auditories internes i
externes realitzades en el periode,
-reclamacions, suggeriments i
informacions dels clients,

-estat de les accions correctives i
preventives,

-accions de seguiment de revisions
de SGQ previes,

-canvis que podrien afectar al SGQ i
-recomanacions per a la millora.

4.- Les revisions del Sistema de
Gesti6 de la Qualitat es porten a
terme a les reunions sistematiques
del Comite de la Qualitat.
Frequéncia = Trimestral.

6.- S'identifica al responsable/s de
portar-les a terme.

7.- Segons I'annex 02.02.01. Aquest
informe inclou totes les decisions i
accions relacionades amb:

-La millora de la eficacia del SGQ i
els seus processos i

-Les necessitats de Recursos.

SGQ: Sistema de Gesti6 de la
Qualitat.
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Responsable Flux d'activitats Observacions

(-]

A

8.- Comité de la

Qualitat 8.- Aprovacio.
A
9.- Distribuci6 a:
9.- Distribucié. - Responsables de
Departaments.

9, 10.- Resp. Qualitat

10.- Arxiu.

A

11.- Seguiment de
mesures.

A

11, 12.- Comité de la
Qualitat

12.- S’han assolit
els Objectius?

[ Fi )
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3.2.- Politica de la Qualitat.

El director del CDAL aprova i difon anualment la politica de la qualitat mitjancant la seva
exposicio als taulells d’anuncis del CDAL.

Aquesta politica de la qualitat proporciona un marc de referéncia per a establir i revisar els
objectius de la qualitat i inclou el compromis d’assolir els requisits i millorar continuament
I’'eficacia del sistema de gestio de la qualitat.

3.3.- Establiment i revisio dels objectius de la qualitat.

El director del CDAL aprova i difon anualment els objectius de la qualitat.
El seguiment, valoracio i adopcié de mesures correctives és responsabilitat del Comite de la
Qualitat.
Dintre dels objectius de la qualitat estan inclosos tant els directament relacionats amb el
sistema de gestio de la qualitat com els referits a la gestio dels diferents departaments.
En I'elaboraci6 dels objectius de la qualitat s’ha d’indicar de forma clara:

- la definicié de I'objectiu,

- la quantificaci6 de I'objectiu,

- la persona, equip o departament responsable, i

- el termini previst.

La difusi6 dels objectius de la qualitat es dura a terme mitjancant la seva exposicio als
taulells d’anuncis del CDAL.
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3.3.1.- Diagrama de flux d’activitats per I’establiment, aprovacio, difusid i
seguiment dels objectius de la qualitat.

Responsable

Flux d'activitats

Observacions

1, 2, 3.- Resp.
Qualitat i Resps.
Projectes.

4, 5- Director del
CDAL

6, 7, 8, 9- Comité
de Qualitat.

[ Inici

A

> 1.- Determinacié.

A

2.- Recollida d'informacié i
elaboracié d'Objectius

A

3.- Presentaci6 a la
reunié d'Objectius.

4.- Aprovacio.

5.- Difusi6.

A

9.- Adopci6 de
6.- Seguiment. [ mesures i/o analisis
de les ja preses

a

7.- S’ha assolit
I'Objectiu?

8.- Es necessari
maodificar-lo?

1.- Es determien dos tipus
d’Objectius:

a.- Generals: Mesurats per a
complir els Sistema de Gestio
de la Qualitat.

b.- Especifics:

-Resultats de les Auditories.
-Grau de satisfacci6 dels
clients.

-Reclamacions de clients.
-Treballs de laboratori
-Notes PFC.

-Qualitat dels projectes de
recerca.

-Nivell d’assoliment
d’'objectius dels projectes de
recerca.

-Articles per a publicacions
especialitzades.
-Coferencies.

-Subvencions obtingudes

Frequiéncia = Anual

6, 7, 8, 9.- Frequéncia =
Trimestral.
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4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.

- Annex 1: 02.02.01. Format Informe de la Revisi6 del SGQ.

6.- MODIFICACIONS.

Norrg\?i:iaéde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.




10020 xauuy

J|0sal BWS|JOId -'G 'SUOI00E (B Jue|[egal ] - ‘SapIpIoap SUOIDY -'€ '$81s0dod SUOIOOR ‘Sapez)i[BuU. SasNe -'Z 'SaINsaW USXISIsIXa ON -'| [QI0enis ,

Lolaen)Ns SUOI2BAIAS(Q olaenroldy sje)nsay uia) a|qesuodsay | ewaj]

rejeq

LB L S L Y e L L ek
2 Puasdng op L unEEe L |

1V1ITvNO V13d O011S3D 3d YINILSIS 13a OISIAIY V1 3d JWHOSNI ey S e s

oe




DO PROCEDIMENT DEL | Codi: PR.03.01

_ _ SISTEMA DE GESTIO DE |Pagina: 1/3
LAIENS TAT PE. TEE VIEA OF ZAm ALt LA QUALITAT Edicio: 20/06/2010

TITOL: GESTIO DELS RECURSOS HUMANS.

1.- OBJECTIU.

Aquest procediment descriu la sistematica emprada al CDAL per a detectar i satisfer les
necessitats d’educacid, formaciod, habilitats i experiéncia del personal del Centre assegurant,
d’aquesta manera, que aquest personal té el nivell de qualificacidé necessari per a
desenvolupar les activitats encomanades. S’avalua I'eficacia de les accions preses per
satisfer aquestes necessitats.

També es descriuen les activitats per analitzar el grau de satisfaccioé del personal respecte de
les tasques que desenvolupa dintre del Centre.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment és aplicable a tot el personal que desenvolupa alguna activitat al CDAL i
que en forma part, en la mesura que tots realitzen activitats o tasques amb influéncia sobre
la conformitat amb els requisits dels nostres clients.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.

La direccio del CDAL té la responsabilitat d’aprovar i impulsar el Pla de Formacio
proporcionant els mitjans (recursos economics, fisics, disponibilitat, etc) perque aquesta es
pugui realitzar correctament per tal d’assegurar la competéncia necessaria.

Aquesta formacio es divideix en dos blocs:
- Formaci6 sobre qualitat i el sistema de gesti6é de la qualitat adoptat i desenvolupat
pel CDAL.
- Formacié més particular sobre aspectes especifics per a la realitzacié dels treballs o
tasques encomanats.

3.1.- Formacio general.

Aquesta formacié consisteix en un reciclatge continu i en una implicacié amb el sistema de
gestio de la qualitat per part de tots els membres del Centre.

Per les noves incorporacions aguesta formaci6 s’inicia amb un Pla d’Acollida impartit pel
responsable de la qualitat o responsable d’area en qui ho delegui.

L’objectiu és facilitar al nou incorporat la seva adaptacié i comprensio de les normatives i
filosofia del Centre, mitjancant I'explicacié dels segients conceptes:

- Politica de la qualitat.

- Objectius de la qualitat de I'any en curs.

- Sistema de gestio de la qualitat.

- Procediments aplicables al lloc de treball.

- Visita de les instal-lacions.

- Informacio sobre les tasques desenvolupades al Centre.

- Explicacio6 de les funcions basiques del lloc de treball.

- Politica mediambiental i PRL.

Un cop finalitzat aquest Pla d’Acollida el nou incorporat signara I'annex 03.01.01: “Control de
Formacié Pla d’Acollida” conforme ha sigut informat dels conceptes referenciats. Aquest Pla
d’Acollida pot estar relacionat amb els Plans d’Acollida de la UPC o dels seus Departaments.

Confeccionat | Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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3.2.- Formacio particular.

Tot el personal del Centre ha d’aconseguir una formacio, habilitats i experiéncia que
garanteixin I'adequacié Persona-Activitat.

En aquest sentit i a fi i efecte de garantir que el pla de formaci6 es el més adient, es tenen
en compte els seglients aspectes:

- La formacid particular de la persona. Aquesta queda enregistrada a I'annex 03.01.02:
“Fitxa individual de formacié”, on s’especifica la formacid i titulacions en el moment
de la seva incorporacid al Centre i on s’aniran afegint els cursos que hagi realitzat
durant la seva estada, (CV).

Aquest document es arxivat pel director del centre, juntament amb els certificats
d’assisténcia o titulacio obtinguts.

- Els requeriments del lloc de treball. Annex 03.01.03: “Descripci6 del lloc de treball”
on es descriu de forma breu les tasques més significatives del lloc de treball i els
requeriments de formacié minims.

Aquest document es elaborat per cadascun dels responsables d’area, i lliurat al
director del centre per la seva custodia i arxiu.

3.3.- Necessitats de formacio.

Els responsables de les diferents arees del CDAL han de detectar les necessitats de formacio
del personal al seu carrec i en funcié d’aquestes necessitats proposar a la direccio del centre
els continguts formatius especifics amb I'annex 03.01.04: “Sol-licitud de formaci6”.

En el cas de realitzar noves tasques o que arribin nous equips de treball, el personal afectat
rep la formacié necessaria per tal d’assegurar que poden desenvolupar adequadament les
funcions assignades. El periode de formacié pot ser menor en el cas que la persona afectada
acrediti experiéncia anterior i demostrable.

Els responsables de les arees conjuntament amb la direccié del CDAL determinen la
conveniencia d'utilitzar formadors interns o externs. En el cas de fer servir formadors externs
el Centre s’assegura de I'experiéncia dels mateixos.

3.4.- Procés de formacio.

La Direcci6 del Centre elabora i comunica als responsables de les diferents arees el pla de
formacié de caracter anual. Aquest esta confeccionat atenent les seves propostes realitzades
segons les necessitats de formacio del personal al seu carrec.

Els formadors, interns o externs, lliuren a la direccidé una copia del programa i dels continguts
de la formacio aixi com la data, horari i lloc de realitzacié on es dura a terme la formacio.

A l'inici de la formaci6, els formadors reben de la direccié el document annex 03.01.05:
“Realitzacio de la formacié”. Aquest document sera retornat a la direccié complimentat.

Els responsables de les arees realitzen la valoraci6 de la formacié segons el document annex
03.01.06: “Aprofitament de la formacio” i el tornen a la direccioé del Centre per la seva
revisié i arxiu.

Al final de la formaci6 els assistents valoren els continguts i al formador mitjancant el
document annex 04.03.01: “Enquesta SEEQ, valoracié curs de formacié per alumnes” el qual
és utilitzat també al procediment PR.04.03: Formacio especialitzada per a empreses.
Aquesta enquesta es revisada pel responsable de I'area corresponent i lliurada a la direccio
del Centre pel seu arxiu.

La direcci6 prendra les accions pertinents a partir de les valoracions de la formacio.
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3.5.- Ambient de treball. Analisi de la satisfaccio.

Amb I'objectiu de definir 'adequacié de cada persona al lloc de treball i aconseguir la maxima
motivacio es realitzen activitats d’avaluacio per determinar el grau de satisfaccié del personal.
Aquesta avaluaci6 es realitza mitjangcant un questionari d’autoavaluacié segons el document
annex 03.01.07: “Analisi de la Satisfaccié personal” amb una frequéncia anual.

4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.

Annex 1: 03.01.01.
Annex 2: 03.01.02.
Annex 3: 03.01.03.
Annex 4: 03.01.04.
Annex 5: 03.01.05.
Annex 6: 03.01.06.
Annex 7: 03.01.07.
Annex 8: 04.03.01.

Control de Formacié Pla d’Acollida.

Fitxa individual de formacio.
Descripcié del lloc de treball.
Sol-licitud de formaci6.
Realitzacio de la formacié.
Aprofitament de la formacio.

Analisi de satisfaccio del personal.

Enquesta SEEQ, valoracioé curs de formacio per alumnes.

6.- MODIFICACIONS.

Norrg\?i;?éde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.
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Els sota relacionats han estat informats segons els requeriments especificats
pel Pla d’Acollida:

- Politica de la qualitat.

- Objectius de la qualitat de I'any en curs.

- Sistema de gesti6 de la qualitat.

- Procediments aplicables al lloc de treball.

- Visita de les instal-lacions.

- Informacio sobre les tasques desenvolupades al Centre.
- Explicacio de les funcions basiques del lloc de treball.

NOVA INCORPORACIO

DATA AREA NOM, COGNOM SIGNATURA

Signat:
Responsable de la Qualitat

Annex 03.01.01.
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NOM: FOTO
DATA NAIXEMENT: DATA ALTA:
FORMACIO:

LLOCS OCUPATS ANYS
ACCIONS FORMATIVES LLOC
REALITZADES DURADA DATES REALITZACIO REGISTRE

Annex 03.01.02
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Any:
Curs:
Empresa:
Nom Durada Assistencia Avaluacié Comentaris
Participants | Data Horari Total | Parcial

Nivell d’aprofitament que ha obtingut I'assistent (Excel-lent, Satisfactori, Regular, Deficient).

Monitor Direccio
Data:

Data:

Annex 03.01.05
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Assistent:

Seminari: Data:

Valoracio:
(La valoraci6 esta compresa entre: Excel-lent, Satisfactori i Regular.)

COMENTARIS / OBSERVACIONS:

Responsable:
Data:

Annex 03.01.06
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NOM i COGNOMS (*):

DATA:

AREA DE TREBALL: Direcci6
Administraci6
Comercial i Marqueting
Projectes
Qualitat

(*): Camp opcional.

Aquest guestionari té com finalitat la valoracio del grau de satisfaccié sobre els seus treballs
al Centre de Disseny d’Aliatges i Tractaments de Superficie amb I'objectiu de millorar la
seva qualitat de treball.

Marqui amb un aspa -X- I'opci6é que consideri més adequada. Gracies.
Escala de valoracio:

1 Molt deficient

2 Deficient

3 Normal

4 Bé

5 Molt Bé

QUESTIONARI
VALOR
CONCEPTE 11213145

Relacié amb els companys

Relaci6 amb el seu superior.

Comunicacié amb els companys

Comunicacié amb el seu superior

Motivacio sobre les tasques que desenvolupa

Formacié rebuda

Ambient de treball

Entorn i zones de treball

Disponibilitat de documentacié necessaria pel desenvolupament de la seva tasca
Seguretats (prevencio de riscos d’accidents i/o salut laboral)
Altres conceptes del seu interés i no contemplats al questionari:

COMENTARIS / OBSERVACIONS:

Annex 03.01.07
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1.- OBJECTIU.

Aquest procediment descriu la sistematica emprada al CDAL per a desenvolupar els
processos d’adquisicio, recepcio, identificacio, calibratge i gestié d’anomalies dels equips
d’inspeccid, mesura i assaig.

L’objectiu és garantir que aquests equips es trobin en perfectes condicions d’ds durant el seu
periode de validesa, que son utilitzats adequadament i que les decisions preses en base als
resultats per ells obtinguts sén enterament satisfactories.

Aquest procediment també fa referencia a la gestié del manteniment dels equips (maquines,
instal-lacions, material informatic i xarxes, etc) que no estan inclosos al pla de calibratge
pero que degut a les seves caracteristiques necessiten dels seus respectius manteniments
preventius i correctius amb I'objectiu de que es trobin en perfectes condicions d’Us.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment és aplicable a tots els equips existents al CDAL que es trobin dins d’un
dels grups seguents:

- equips d’inspeccid, mesura i assaig i, en general, tota la instrumentacio utilitzada en
operacions d’inspeccid, mesura, contrast i control els quals es troben operatius, i

- maquines, instal-lacions, material informatic i xarxes, etc que no han de ser calibrats
perd que necessiten dels seus respectius manteniments preventius i correctius per
tal d’assegurar la seva idoneitat.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.
3.1.- Equips d’inspeccid, mesura i assaig.

La responsabilitat sobre I'aplicacioé del descrit per aquest procediment per a aquests tipus
d’equips és del responsable de la Qualitat del CDAL. Aquestes s6n entre d’altres:

- Emissio dels certificats de calibratge dels equips, o vigilar els elaborats per organismes
exteriors. Arxiu i control de tota la documentacié generada com a consequéncia de la
realitzacié dels calibratges. Aquesta documentacio6 resta disponible a sol-licitud del Client.

- Assegurar que les persones que fan servir els equips tenen la formacié necessaria i
adequada per fer-los servir, encarregant-se de subministrar-la.

- Donar d’alta i/o baixa els equips en el moment en que es produeixin incidéncies.

- Conservacio dels equips en condicions de proteccié i emmagatzematge correctes.

- Comprovar I'existencia dels etiquetats de Calibratge.

- Comprovar que les dates no estan caducades.

- Donar a conéixer qualsevol anomalia detectada en I'equip.

El pla de Calibratge és el conjunt d’operacions destinades a comprovar el grau d’acompliment
de les especificacions d’un instrument de mesura fent referéncia a la seva capacitat per
complir les seves funcions aixi com avaluar els errors de mesura i desviacid. Dintre del pla de
calibratge entraran tots els instruments i equips d’inspeccié, mesura i assaig utilitzats. S’han
d’establir els terminis/frequéncies de les revisions i la gestio de la documentacié del
calibratge.

Els instruments de mesura es calibren comparant-los amb altres de major nivell de fiabilitat
0 precisio, anomenats patrons.

Confeccionat | Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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3.1.1.- Diagrama de flux d’activitats per a I’adquisicié dels equips d’inspeccio,

mesura i assaig.

Responsable

Flux d'activitats

Observacions

1, 2.- Peticionari.

3.- Peticionari i
Responsable Qualitat

5.- Responsable de la
Quialitat.

[ Inici ]

A

1.- Detecci6 de la
necessitat

2.-Es un element
de Cataleg?

No

A

3.- Realitzar Plec de

Condicions.

N

4.- Realitzar la compra

A

5.- Recepci6 i
Control de
I'Equip de I.LM.A.

[ Fi ]

1.- El Peticionari pot ésser
qualsevol Departament del CDAL.

3.- Al Plec de Condicions
apareixen entre d'altres:
-Definicié Dimensional.
-Definicié Funcional
-Definicié de Prestacions
-Exigéncia del certificat de
Calibracio, etc.

4.- Un cop obtingut el pressupost,
el director del CDAL gestiona
I'adquisicié directament o amb
I'aprovaci6 del pressupost per part
de l'organisme corresponent en
cada cas.

5.- Veure diagrama de flux de
I'apartat 3.1.2. d'aquest
procediment.

I.M.A.: Inspecci6, Mesura i Assaig.
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3.1.2.- Diagrama de flux d’activitats per a la recepcié i control dels equips
d’inspeccidé, mesura i assaig.

Responsable

Flux d’activitats

Observacions

1.- Direcci6 del
CDAL.

2, 3.- Peticionari.

4,5,6.-
Responsable de la
Quialitat.

7.- Responsable de

Inici ]

!

1.- Adquisici6 de
'Equip de |.LM.A.

2.- Recepci6 de
I’'Element

3.- Revisar Calibratge

4.-Es necessari
calibrar 'Equip?

5.- Calibratge de I'Equip

6-Calibratge OK?

la Qualitat i
Peticionari.

8.- Peticionari.

9, 10.- Responsable
de la Qualitat.

7.- Realitzar Prova
Funcional

1.- Veure diagrama de flux de
I'apartat 3.1.1. d’aquest
procediment. L'adquisici6 es
fa amb el corresponent
certificat de calibraci6 inclos.

3.- Enviar al departament de
Qualitat juntament amb la
informacié al respecte de
I'Equip de LM.A.

4.- El responsable de la
Qualitat determina la
necessitat de calibratge de
I'equip en funcié de la
documentacio,
caracteristiques i experiéncia.

5.- El calibratge es fa amb els
mitjans del CDAL si es
possible. En cas contrari
s’envia a organismes
exteriors. La calibracio es fa
tenint en compte el Plec de
Condicions i la informaci6 al
respecte de I'Equip de |.M.A.

7.- El departament de Qualitat
lliura 'Equip juntament amb la
Fitxa de Prova al Peticionari
per a la seva aceptacié
funcional. Annex 03.02.01.

10.- Devoluci6 a
Proveidor

8.-Funcionament
correcte?

9.- Identificaci6 de
'Equip de |.M.A.

Fi

9.- Veure diagrama de flux de
I'apartat 3.1.3.3 d’aquest
procediment.

I.M.A.: Inspecci6, Mesura i
Assaig.
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3.1.3.- Inventari i identificaci6 dels equips d’inspeccid, mesura i assaig.
3.1.3.1.- Inventari i fitxes d’equips de mesura.

El CDAL disposa d’un llistat on es relacionen tots els equips de mesura (annex 03.02.05).
Aquest llistat conté les seguents dades:

- Nom: Nom de I'’equip descrit.

- Paraules clau: grup de paraules relacionat amb les caracteristiques i funcions de
I'equip.

- Marca: Marca de I'equip descrit.

- Model: aquest s'utilitza com a codi o n°® d’inventari que és la identificacié assighada a
I'equip.

- Descripcié: explicacié basica de la funcié de I'equip.

Cada equip esta perfectament identificat i té assignada una fitxa d’equip de mesura, “Fitxa
de I'equip de mesura” (annex 03.02.02), on queden reflectides les dades relatives al mateix,
incloent la segtient informacio:

- Model/Codi: Nombre d’identificacio assignat a I'equip.

- Designacid, marca i hombre de série

- Data d’alta: Incorporaci6 a I'empresa.

- Caracteristiques técniques: Fan referéncia a I'equip i les seves mesures.

- Dades del calibratge: Data de I'Ultim calibratge, nimero de certificat, valor
d'incertesa, data del proper calibratge (interna o externa).

A més es manté tota la informacié i documentacié referida a I’equip que sigui util.

3.1.3.2.- Codificacid, identificacio i estat dels equips.

Tots els equips estan codificats i identificats de manera inequivoca. Aquesta codificacié no
segueix una regla o nomenclatura especifica, donat que molts equips es reben amb nombres
o identificacions gravades, quedant d’aquesta manera sistematicament codificats. Els equips

que es reben sense codificar s’identifiquen adequadament.

La identificacié es realitza mitjancant etiquetes en les quals consta el codi de I'equip i la data
de calibratge.

Es considera equip en Us tot aquell que esta inclos en el sistema de calibratge del CDAL.

Un equip es troba fora d’Us quan no esta integrat dintre del sistema de calibratge del Centre
i per tant no es pot fer servir.

A més els equips tenen adherides etiquetes amb el tipus d’accés denominat per el seu Us
(annex 03.02.03).
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3.1.3.3.-Diagrama de flux d’activitats per I'inventari i identificacio dels equips

d’inspeccidé, mesura i assaig.

Responsable

Flux d’activitats

Observacions

2, 3, 4.- Responsable de
la Qualitat.

[ Inici ]

y

1.- Recepci6 i Control
d’Equips de |.M.A.

y

2.- Determinaci6 del
CODI identificatiu

y

3.- Introducci6 de I'Equip
en I'Inventari dels
Equips de .M.A.

y

4.- Realitzaci6 de la
documentacié de I'Equip

Fi

1.- Veure diagrama de flux de
I'apartat 3.1.2. d’aquest
procediment.

2.- Si’Equip de |.M.A. es rep
amb un Codi, per exemple del
fabricant, aquest pot ésser
utilitzat per identificar-lo i
s’assigna com a CODI de I'Equip.
En cas contrari s’assigna un nou
CODI.

3.- L’Equip de 1.M.A. s’introduieix
al llistat d’'Inventari amb les dades
corresponents.

Annex 03.02.05.

4.- La documentaci6 dels Equips
de I.M.A. arealitzar son les
seglents:

-Fitxa de I'Equip i,

-Fitxes d'accés.

(Annex 2 i 3 respectivament
d’aquest Procediment).

I.M.A.: Inspeccié, Mesura i
Assaig.
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3.1.4.- Programacio del calibratge dels equips d’inspeccid, mesura i assaig.
3.1.4.1.- Programacio del calibratge.

El departament de la Qualitat és responsable d’establir un programa de calibratge per tots
els equips, atenent les seves caracteristiques respectives.

Per fixar la periodicitat es tenen en compte una série de factors, com per exemple:

- Recomanacions ISO

- Les instruccions del fabricant.

- L’experiéncia adquirida.

- Grau de precisio.

- Frequéncia d'utilitzacio.

- Condicions d’Us.

- Caracteristiques propies de I'equip, etc.

Aquesta frequéncia de calibratge esta reflectida en les fitxes individuals dels equips.

Quan un equip no sofreix desviacions significatives després de tres calibracions consecutives,
es procedeix a una revisio de la frequéncia que en cap cas ha de sobrepassar el dos anys.
Per equips sotmesos a desgast s’han d’intercalar inspeccions dintre del periode de validesa, a
judici del Responsable de la Qualitat.

3.1.4.2.- Procés de calibratge i registre.

El calibratge dels equips pot ser realitzat pel CDAL o contractat a organismes externs
acreditats exigint-se, en aquest cas, el certificat corresponent.

De manera generica s’estableix que per equips de mesura convencionals es determina la
seva incertesa de mesura i per equips de mesura especials es determina la seva repetibilitat i
reproductibilitat (estudis de R+R), encara que poden existir excepcions.

L’equip, un cop calibrat, s’identificard amb una etiqueta adhesiva en la que figurara com a
minim la data de calibratge i la data de caducitat aixi com el n® de referéncia de I'equip.
Aquesta etiqueta podra ser generada pel CDAL o per el centre calibrador quedant obert el
format de la mateixa segons I'estandard que s’utilitzi.
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3.1.4.3.-Diagrama de flux d’activitats per a la programacio i calibratge dels equips
d’inspeccidé, mesura i assaig.

Responsable Flux d’'activitats Observacions

[ Inici ]

v

1.- Segons Inventari dels
Equips d'l.M.A.
Annex 03.02.05.

1.- Llistat d’equips
1,2,3,4,56,7.-- a calibrar
Responsable de la

Quialitat.

3.- El responsable de la
Qualitat conjuntament amb
'usuari de 'Equip d’'l.M.A.

3.- Enviar a calibrar 2.-Es un Equip de

a l'exterior Calibratge exten? gestionen I'enviament a
I'exterior.
No
y
4.- Realitzacio del 4._t‘S ec?onj les I?t?rrr?es
Calibratge de I'Equip estandar de calibratge
y
No 6.- Veure di de flux d
6.- Veure “anomalies ) .- Veure diagrama de flux de
d'equips ' M.A”. 5.-Calibratge O.K.? 'apartat 3.1.5.1. d'aquest
procediment.
Si
 _ 7.- El Responsable de la
7.~ Actualitzar Qualitat actualitza la
documgntauo ) documentacié de I'Equip
de I'Equip i Inventari d’l.M.A. i identifica I'Equip.
y

—P[ Fi ] I.M.A.: Inspecci6, mesura i

Assaig.




DO PROCEDIMENT DEL Codi: PR.03.02
Corttrs dn Dizsery d'Slisiges Lisugers SISTEMA DE GESTIO DE Pagina: 8/11

oS S St LA QUALITAT

TR T A Edici6: 20/06/2010

TITOL: GESTIO DELS EQUIPS. CALIBRATGE.

3.1.5.- Gesti6 d’anomalies en equips d’inspeccid, mesura i assaig.

La deteccio d’una anomalia d’'un equip d’'inspeccid, mesura i assaig ha de ser comunicat
inmediatament al responsable de la qualitat del CDAL. Una vegada que aquesta anomalia ha
estat comprovada i verificada, I'equip no conforme sera retirat inmediatament o identificat
adecuadament per a impedir el seu Us no intencionat.

Es imprescindible realitzar I'analisi de la reperusi6 de la anomalia. S’han de revisar tots
aquells projectes de recerca, informe de laboratori, etc en els quals I'equip afectat per

I'anomalia hagui estat emprat. Aquesta revisio s’ha de dur a terme fins arrivar a I'GItim
control correcte de I'equip.

En el cas que un equip tan sols proporcioni mesures fiables en un rang restringit, s’ha
d’identificar adecuadament indicant que tan sols es pot fer servir en aquest rang.
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3.1.5.1.-Diagrama de flux d’activitats per a la gestié d’anomalies en equips
d’inspeccid, mesura i assaig.

Responsable

Flux d'activitats

Observacions

1, 2.- Usuari de
I'Equip de LM.A.

3, 4, 5.- Resp.
Sistema de
Quialitat.

6,7,8,9, 10.-
Resp. Sistema de
Quialitat.

[ Inici

A

1.- Detecci6 d'una
anomalia.

A

2.- Comunicacié al

Responsable de la Qualitat

A

6.- Realitzar Informe

“Anomalies Equips d’l.LM.A."]
R

A

3.- Analisi de I’Anomalia

7.- Analisi de la repercusi6
de 'anomalia.

Z4.- Es necessari
establir
AACC.?

No

A

8.- SOn necessaries
AACC addicionals?

Si

A

9.- Definir
AACC addicionals.

5.- Reparar I'Equip d'l.M.A.

No

y

10.- Establir AACC

sobre I'Equip d’l.M.A.

1.- Qualsevol
funcionament anormal (o
sospitos) és comunicat al
Responsable de la
Quialitat.

2.- Queda constancia
escrita d’aquesta
comunicacié (per
exemple amb un e-mail).

3.- L'analisi es faen
funcié de I'experiéncia i
conjuntament amb
I'usuari de I'equip d’l.M.A.
en aquells casos que es
consideri adient.

5.- Sempre que sigui
possible, 'Equip és
reparat amb mitjans
interns.

6.- Veure I'’Annex
03.02.04 d’aquest
procediment.

En cas necessari dotar
d’Equip d'l.M.A.
alternatiu.

7.- L'analisi de la
repercusi6 tindra en
compte I'experiéncia
prévia en anomalies
similars i son avaluats
tots aquells projectes on
I’'Equip d’l.M.A. ha estat
utilitzat des de I'Gltim
registre OK.

AACC: Accions

Correctives.

I.M.A: Inspeccié, Mesura
i Assaig.
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Responsable

Flux d'activitats

Observacions

11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 18, 19, 20,
21- Resp.
Sistema

de Qualitat.

No

3

No

17.- Es pot recuperar?

20.- Substituir I'Equip
d’l.M.A. per un
altre igual nou.

A

21.- Donar de baixa.

L ]

11.- Es pot reparar?

18.- Documentacio.

v

19.- Nova aplicacio.

A

12.- Documentacio.

|

13.- Reparar.

y

> 14.- Calibrar.

|

[L5.- Tancament Informe
d’Anomalies en
Equip d'l.M.A.

16.- Actualitzacio
inventari.

11.- Mecanica, eléctrica,
pneumatica, software.

12.- Planols, croquis, etc.

14.- Veure diagrama de
flux de I'apartat 3.1.4.3.
d’aquest procediment.

15.- Arxiu: qualitat.
18.- Planols, croquis, etc.

20.- En cas d'adquisicié
d’un equip d’l.M.A. nou,
veure diagrama de flux
de l'apartat 3.1.1
d’aquest procediment.

I.M.A: Inspeccié, Mesura
i Assaig.
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3.2.- Maquines i instal-lacions. Manteniment preventiu.

La fitxa de manteniment preventiu és el document que indica els controls que s'han
d'efectuar en les maquines, instal-lacions, material informatic i xarxes informatiques amb
I'objectiu de mantenir el seu correcte funcionament i prevenir possibles avaries.

El responsable del departament de manteniment és el responsable de I'elaboracid,
modificacio, distribucio i arxiu de les fitxes de manteniment preventiu i del pla de
manteniment preventiu del CDAL. Aquest pla de manteniment inclou totes les fitxes de
manteniment existents.

Quan és necessari efectuar una fitxa de manteniment preventiu, el responsable del
departament de manteniment analitza la documentacié de la maquina o instal-lacié (plans,
esquemes, la fitxa de manteniment preventiu proposada pel fabricant, etc) i la propia
maquina o instal-lacié. Amb tota aquesta informaci6 es confecciona la fitxa de manteniment
preventiu corresponent.

Es responsabilitat del responsable del manteniment realitzar el corresponent control de les
fitxes de manteniment preventiu existents al CDAL aixi com analitzar la informacio que es
derivi d’aquestes -per tal de aplicar les millores corresponents- i de la resoluci6 de les
averies (manteniment correctiu).

4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.

Annex 1: 03.02.01. Fitxa de prova de funcionament d’equips d’inspecci6, mesura i assaig.
Annex 2: 03.02.02. Fitxa de I'equip d’inspeccid, mesura i assaig.

Annex 3: 03.02.03. Fitxa d’accés de I'equip d’inspeccid, mesura i assaig.

Annex 4: 03.02.04. Informe/comunicacié d’anomalies en equips d’inspeccid, mesura i assaig.
Annex 5: 03.02.05. Inventari equips d’'inspeccid, mesura i assaig.

Annex 6: 03.02.06. Planning anual de calibratge.

6.- MODIFICACIONS.

Nombre de

. Data Apartat modificat Breu descripci6 de la modificacio
revisio

00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.




@ @ N°. Fitxa de prova:

Cantre de Disseny d’'Aliatges Lleugers
i Tractamants da Suparficie
UNIVERSITAT MOLITECHICA O CoTALUMY A

Data:
| FITXA DE PROVA DE FUNCIONAMENT D'EQUIPS D'INSPECCIO, MESURAMENT | ASSAIG |

Identificacié de I'Equi
CODI

Denominacio:

Marca:

Model:

Data d'entrada:

Objecte de la Prova:

Resultat de la Prova:

Funcionament Correcte?
s
N —

Observacions:

Peticionari de I'Equip: Responsable de la Qualitat:

Data: Data:

Annex 03.02.01



EITXA D’EQUIP

@ Identificacio de I’equip.
e gt oo CODI:

JHWE=3ITATFCLITECH T&. CE CaTalUHTA

Denominacio:
Marca:
Model:

DATA D’ENTRADA ‘

DONAT DE BAIXA

Denominacio del
Patro

Valor del Patro

Periodicitat de la
calibracio:

INCERTESA MAXIMA
ADMISIBLE:

Moviments i calibracions.

+ / -

Estat de

Data: Assignat a: .
conservacio

Calibrat per:

Valor
Incertesa

Observacions:

Propera
Calibracioé

Annex 03.02.02



Departament de Cicneia dels Matcrials
i Enginyeria Metal: llrgica
Delegacin de Vilanoya i [a Gelimi
UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA

FITXA D’ACCES

DENOMINACIO |MARCA MODEL N° INVENTARI

Responsable de I'equip:

1/3 Annex 03.02.03



Departament de Cicneia dels Materials
Metal- liireica

T e
Delegacii de Vilanosa i [a Geltri
UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA

FITXA D’ACCES

DENOMINACIO |MARCA MODEL N° INVENTARI

Responsable de I'equip:

ACCES RESTRINGIT

2/3 Annex 03.02.03



Departament de Cicneia dels Matcrials
i Enginyeria Metal: llrgica
Delegacii de Vilanosa i la Geltri
UNIVERSITAT POLITECNICA DE CATALUNYA

FITXA D’ACCES

DENOMINACIO |MARCA MODEL N° INVENTARI

Responsable de I'equip:

3/3 Annex 03.02.03



@ @ N°. Comunicacié d'Anomalia:

Cantre de Disseny d’'Aliatges Lleugers
i Tractamants da Suparficie
UNIVERSITAT MOLITECHICA O CoTALUMY A Data

| INFORME/COMUNICACIO D'ANOMALIES D'EQUIPS D'INSPECCIO, MESURA | ASSAIG |

Identificacié de I'Equi
CODI

Denominacio:

Marca:

Model:

Data d'entrada:

Desviacions trobades:

Accions correctives:

Es necessari dotar de mitjans alternatius d'l.M.A.? sil__ 1] No|

Definir:

Data limit d'acompliment Responsable

Acci6 correctiva completada:

Annex 03.02.04.
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1.- OBJECTIU.

L’objectiu d’aquest procediment es descriure la sistematica emprada al CDAL per a la
realitacio dels projectes de recerca incloent-hi la seva captacio i el suport als clients per a la
tramitacio de les sol-licituds dels diferents tipus d’ajuts a la investigacio.

Degut a la estreta relacié que tenen al CDAL la realitzacio de tesis doctorals i PFC (Projectes
de Final de Carrera) amb el procés de realitzacié de Projectes de Recerca, aquest
procediment inclou també una petita explicacié d’aquests processos.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment és aplicable a tots els projectes de recerca realitzats al CDAL.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.

3.1.- Captacid i realitzaci6 de Projectes de Recerca. Tramitacié dajuts a la

investigacio.

El principal objectiu de la realitzaci6 dels projectes de recerca és contribuir al
desenvolupament industrial i facilitar la innovacid i la incorporacié de noves tecnologies a
I’entorn industrial, participant en la activitat productiva de les empreses.

Per dur a terme aquest procés, és necessari treballar en la captacié dels projectes i en la
tramitaci6 d’ajuts a la investigacio. Per a optimitzar la seva realitzacid, és necessari definir
una linea de treball adequada mitjancant els corresponents dissenys d’experiments i una
correcta valoracidé dels mitjans técnics i humans necessaris. S’han de definir i gestionar les
compres de material i equipament especifiques per a cada projecte de recerca.

El resultat del projecte de recerca es recull en les conclusions finals i en el corresponent
informe el qual és lliurat al client per a la seva aprovacio.

Els projectes de recerca es poden dur a terme en col-laboraci6 amb empreses externes i/o
altres centres mitjancant I'establiment dels corresponents convenis.

Confeccionat | Data:

Revisat | Data:

Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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3.1.1.- Diagrama de flux d’activitats per a la captaci6é de projectes de recerca.

Responsable

Flux d’activitats

Observacions

1.- Director del CDAL i/o
Responsable de Comercial i
Marketing.

4.- Director del CDAL/
Client.

5.- Director del CDAL.

[ Inici ]

1.- Promocid i contacte
amb el Client.

2.-Apareix
necessitat
del Clien

3.- Contacte
del Client

4.-Definicié dels
Requisits del Projecte

5.- Estudi
de Viabilitat

1.- La informaci6 generada recull -
entre d'altres- els segiients punts:
-Activitats del CDAL

-Serveis a proporcionar
-Principals caracteristiques
operatives

-Referéncies a clients

La Promocié i Contacte amb el
Client pot ser de diverses maneres:
-Pagina WEB del CAL
(http://www.cdaltec.com)
-Participaci6 en jornades,
congressos, etc.

-Edici6 del Cataleg Comercial i
Fulletons

-Articles en revistes tecniques
especialitzades.

-Contacte directe

4.- En aquesta etapa es
realitza/inicia I'execucié de
I'avantprojecte on apareixen els
elements de entrada i sortida del
futur projecte. S'inclouen -si es
necessari- una descripcié del
tractament, manipulacio,
emmagatzematge, lliurament i
proteccio de les propietats del client
que romanen al centre durant
I'execucio6 del projecte de recerca.
Es defineixen les condicions de
confidencialitat.

En aquesta etapa es realitza una
proposta que es discutida i
aprovada pel client la qual formara
part del conveni.

5.- L'estudi de viabilitat previ inclou
els recursos necesaris economics,
humans, técnics, etc. Es a dir, la
magnitud del Projecte de Recerca.
En aquesta etapa s’analitza la
possibilitat de sol-licitar Ajusts
Economics externs. Es defineixen
les necessitats de subcontractacié
i/o adqusicié de materials/maquines.



http://www.cdaltec.com
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Responsable

Flux d’activitats

Observacions

7.- Responsable de
Comercial i Marketing.

9.- Director del CDAL

6.-Es
Factible?

Si

7.- Emissio
d’'Oferta

8.-Acceptacio per
part del Client?

9.- Firma
del Conveni

.

Fi Je——

7.- L'emissi6 d'Oferta s'acompanya
de visites tecniques i es realitza
mitjancant document intern. Aquest
ha de ser revisat previament pel
director del CDAL.

Recull —entre d’altres- les seguents
informacions: dades del client,
descripci6 del Projecte, preu,
terminis de lliurament/execucio,
forma de pagament, validesa de
I'oferta,etc.

Totes les ofertes son registrades i
numerades. Aquest registre es
conserva com a minim 1 any a partir
de la seva emissio a I'espera de la
decisi6 del client. Veure annex
04.01.01.

9.- S'utilitza el Contracte/Conveni
tipus UPC.
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3.1.2.- Diagrama de flux d’activitats per a la tramitacio d’ajuts a la investigacio.

Responsable

Flux d’'activitats

Observacions

1.- Responsable del
Projecte/Director del
CDAL.

3, 4, 5, 6- Responsable
del Projecte/Client.

[ Inici

1.- Investigaci6 del
CDAL de possibles Ajuts

2.- Existeixen Ajuts per
aquest tipus de Projecte?

3.- Recopilacié de la
documentaci6é necesaria

4.- Contacte i petici6 de
I’Ajut a 'Organisme
Emissor corresponent

5.- Gesti6 de la
Tramitaci6 de I'Ajut

6.- Comunicacio al Client

( Fi

1.- Determinaci6 del tipus d’Ajut
més adequat en funcié del
Projecte de Recerca.

2.- S’investiguen i s’avaluen
també possibles col-laboracions.

3.- Realitzaci6 de la Memoria
Justificativa amb els objectius i
terminis corresponents.
Avantprojecte.

4.- L’ajut el demana el client amb
I'assessorament, si es necessari,
del CDAL.

6.- Aquesta ajuda ha de ser
acceptada previament pel client.
Es realitza la revisié corresponent
del conveni i de I'oferta si escau.
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3.1.3.- Diagrama de flux d’activitats per a la realitzacié de projectes de recerca.

Responsable

Flux d'activitats

Observacions

Inici ]

|

1.- Resp. Projecte de
Recerca.

1.- Recerca d’'Informacié
de Projectes existents

A

2.- Realitzaci6/Revisio6 del
Avantprojecte

2, 3.- Resp. Projecte de
Recerca/Director del

A

3.-Inici Procés
T.All

A

4 .- Identificaci6 del
Projecte

A

CDAL.
4,5, 6, 7.- Resp.
Projecte de Recerca.

5.- Planificaci6 del
Projecte

A

6.- Preparacio
Documents Registre

A

7.- Reconeixement
Elements Entrada Projecte

1.- Mitjancant publicacions cientifiques
especialitzades, publicacions oficials, etc.

2.- Aquest és necessari per ainiciar el Procés
de Tramitaci6 d'Ajuts a la Investigaci6. Es
defineixen clarament els objectius del Projecte.

3.-T.A.l: Tramitaci6 d’Ajusts a la Investigacio.

4.- Si el Projecte no té un nimero assignat
previament s'identificaran com:

ABC / 00 / 00 / 00

Empresa Any Mes Registre

5.- El treball de planificaci6 del Projecte es
realitzat per un equip multifuncional on estan
representats tots els departaments implicats,
sota el liderat d'un Responsable de Projecte de
Recerca que forma part de I'equip. Aquest
equip identifica les necessitats dels Clients,
escull els subcontractistes, comprova la
factibilitat, identifica costos, terminis,
documentacié necessaria, etc. Veure annex
04.01.02.

Es en aquesta etapa on es realitza el DOE
(Disseny d’Experiments) especific.

El CDAL utilitza el programa informatic
Microsoft Project i es defineixen:

-Les etapas de disseny i desenvolupament.
-La revisio, verificacid i validacié apropiades
per a cada etapa.

-Les responsabilitats i autoritats per al disseny i
desenvolupament definint les relacions
tecnico/Organitzatives.

7.- Aquests son registrats i inclouen requisits
funcionals, legals i reglamentaris, informacio de
dissenys previs similars i qualsevol altre
requeriment essencial.
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Responsable

Flux d’activitats

Observacions

8.- Resps.
Departaments
implicats/Resp.
Projecte Recerca

9.- Resp. Projecte
de Recerca.

10.- Resp. Depat.
Projectes.

12.- Resp.
Projecte de
Recerca.

13.- Resp. Depat.
Projectes.

8.- Execuci6 Projecte

9.- Informe Inicial de
Resultats del Projecte

10.- Revisi6 dels resultats

Inicials del Projecte

a

Si

1.- S6n necessaries
ccions Correctives?

12.- Presa Accions
Correctives.

13.- Verificacio del ‘

b

Projecte

Si
4.- S6n necessaries b

Accions Correctives?

No

9.- Aquests resultats
acompleixen els requisits dels
elements d’entrada i contenen
els criteris d’acceptacié a més
de especificar les
caracteristiques essencials.

10.- S’avalua la capacitat dels
resultats per a complir els
requisits i identificar qualsevol
no-conformitat proposant les
accions correctives
necessaries.

Les no-conformitats possibles
en la realitzaci6 de Projectes de
Recerca duts a terme pel CDAL
només poden donar-se per
errors als assajos realitzats.
Aquestes Revisions es
registren.

12.- Segons Procediment
PR.05.02. Aquests canvis
s'identifiquen i es registren.

13.- S’assegura que els
Resultats acompleixen els
requisits del Elements
d’entrada. Aquestes
Verificacions es registren.
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Responsable

Flux d’'activitats

Observacions

15.- Director del CDAL.

16, 17.- Resp. Projecte
de Recerca.

15.- Validacio6 del
Projecte

A

16.- Informe Final del
Projecte

A

17.- Lliurament i Arxiu
Documentacio.

Fi

15.- S’assegura que el Projecte
resultant satisfa els requisits
dels Elements d’entrada.
Aquestes Validacions es
registren.

17.- La documentacio6 esta
arxivada al corresponent
dossier anomenat “Control de
Projectes” i inclou planols,
registres, controls, etc. Aquests
dossiers resten un minim de 5
anys a les intal-lacions del
CDAL.
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3.2.- Realitzaci6 de Tesis Doctorals i PFC.

Durant la realitzaci6 dels projectes de recerca al CDAL es poden realitzar tesis doctorals i PFC
els quals formen una part molt important del projecte de recerca en si mateix. La realitzacio
d’un projecte de recerca pot incloure diverses tesis doctoral i/o diversos PFC. Aquestes tesis
doctorals i/o0 PFC poden ser publicats a revistes especialitzades i també poden ser presentats
a congresos relacionats amb el tema d’investigacié del mateix.

3.3.- Confidencialitat.

El centre de disseny d’aliatges lleugers i tractaments de superficie (CDAL), garanteix la
confidencialitat dels projectes que desenvolupa quan aquest sigui un requeriment establert pel
Client o pel propi Centre, mitjangant la signatura del corresponent contracte de confidencialitat
entre les diferents parts que en qualsevol moment puguin estar implicades.

4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.
5.- ANNEXOS.

Annex 1: 04.01.01. Registre i seguiment d’ofertes.

Annex 2: 04.01.02. Checklist Projectes de Recerca.

6.- MODIFICACIONS.

Nombre de

- Data Apartat modificat Breu descripci6 de la modificacio
revisio

00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.
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umrarr cmamenre memuee. CHECKL1IST PROJECTES DE RECERCA

N° D’ENTRADA:

DENOMINACIO:

RESPONSABLE:

CONCEPTE S1 |[NO Notes

Estan identificats i es disposen dels mitjans
necessaris?

Estan identificats i es disposen dels
coneixements necessaris?

S’han definit les fases necessaries,
compatibles amb els requeriments del Client?

S’han concretat els criteris d’acceptacio i
requeriments?

S’han definit el Pla de Control?

S’han identificat els costos?

Hi ha necessitat de subcontractaci6?

Es disposen dels recursos suficients?

S’han fixat les dates i terminis per les
diferents fases?

S’han determinat i preparat els documents
de registre i recollida de dades?

Descripcio de les necessitats derivades del checklist.

Annex.04.01.02
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1.- OBJECTIU.

L’'objectiu d’aquest procediment es descriure la sistematica emprada al CDAL per a la
realitzacié d’informes técnics per a empreses.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment és aplicable a tots els informes técnics realitzats al CDAL.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.

El CDAL realitza informes técnics per a empreses com a part de l'assisténcia técnica
continuada als seus clients la qual és un dels principals objectius del Centre.

Els principals temes d’aquests informes técnics per a empreses son:
- caracteritzacié de materials,
- analisi micrografica quantitativa,
- assajos mecanics,
- assajos no destructius,
- propietats tribologiques dels recobriments i
- analisi de fallides.

La realitzacioé d’aquests informes técnics per a empreses implica la captacié dels mateixos, la
execucio dels assajos, la confeccio dels informes corresponents, el lliurament i aprovacié per
part del client i els processos administratius i de facturacio associats.

3.1.- Descripcidé de les activitats per a la realitzacié d’informes técnics per a
empreses.

La sol-licitud de realitzacié d’un informe técnic pot ser rebuda per qualsevol treballador del
CDAL mitjancant correu electronic, correu ordinari, verbalment, etc. Aquesta sol-licitud és
transmesa al responsable del departament d’informes técnics i formacié per a la seva
oficialitzacié assignant-li un titol i una identificaci6 segons el diagrama de flux de I'apartat
3.1.1 d’aquest procediment. Aquesta sol-licitud es registra a I'annex 04.02.01.

Després del reconeixement de les exigéncies de l'informe técnic es realitza el corresponent
analisi de factibilitat. En aquells casos en els quals la realitzacié de I'informe técnic és factible
pel CDAL es pot generar el pressupost corresponent si el client el demana. El responsable del
departament de informes técnics i formacié nhomenara al responsable de I'informe técnic.

Posteriorment es planifiquen els assajos necessaris per part del responsable de l'informe
técnic. La primera etapa en tots els informe técnics realitzats pel CDAL és la identificaci6 de
les dades de partida -“antecedents”- amb la identificacié de les mostres o materials rebuts,
realitzacié de fotos, etc. Després de la realitzacié dels assajos previstos es confecciona i
revisa l'informe técnic aplicant, si escau, les corresponents accions correctives a les
anomalies trobades. La validaci6 de I'informe técnic es realitzada pel director del CDAL.

El lliurament i arxiu de lI'informe técnic es responsabilitat del responsable del mateix. La
documentacio generada resta arxivada al CDAL un minim de 5 anys.

Confeccionat [ Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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3.1.1.- Diagrama de flux d’activitats per a la realitzacié d’infomes técnics per a
empreses.

Flux d'activitats Observacions

[ Inici ]

Responsable

1.- Aquesta pot ser mitjangant correu electronic,

1.- Recepcio de la correu ordinari, verbalment, etc.

sol-licitud.

1, 2.- Receptor de la
sol-licitud Informe
Técnic.

2.- Per a la seva oficialitzaci6 el responsable
d’informes técnics i formacié assigna un titol a
I'informe técnic i I'identifica com:

IT- ABC / 00 / 00 / 00

IT- Empresa Any Mes Registre

IT: Informe Tecnic

L’Informe Teécnic es registra segons annex
04.02.01.

2.- Transmissio al Resp.
Informes Técnics
i Formacio

3.- Aquestes son registrades. S'inclouen les
necessitats i requisits del client. Es tenen en
compte els requeriments legals i reglamentaris i
tot altre requeriment essencial. Si cal, s’envia
pressupost per a la seva acceptacio.

3.- Reconeixement
d’exigéncies de
I'Informe Técnic

3, 4, 5.- Responsable
Informes Técnics i
Formacio.

4.- S’'analitzen i valoren les necessitats de
recursos materials, equipaments, humans i
coneixements necessaris per a la realitzaci6 de
I'Informe Técnic.

4.- Es factible?

5.- Nomenament
responsable
Informe Téecnic

5.- El reponsable d'informes técnics i formacio
nomena un responsable de I'Informe Técnic.

6.- El responsable de I'informe Tecnic planificara
els assajos necessaris delegant, si és necessari,
la realitzacié dels mateixos en un equip de
treball.

6.- Planificacio
assajos necessaris

7.- Es defineixen els elements d’entrada.
S'identifiquen les mostres o materials rebuts fent
fotos, etc.

També es tenen en compte informes tecnics
previs similars.

7.- Identificacié dades
de partida

8.- El responsable de I'informe técnic és el
responsable de la gestié dels assajos
supervisant el treball de I'equip de treball si
escau.

6, 7, 8, 9.- Responsable

Informe Técnic. 8.- Execucié dels assajos

9.- Confeccié de
I'ilnforme Técnic
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Responsable

Flux d'activitats

Observacions

A

10, 11, 12.- Resp.
Informe Técnic

10.- Revisi6 de
I'Informe Tecnic

11.- S6n necessaries
Accions Correctores?

13.- Director del
CDAL.

14.- Responsable
Informe Técnic.

12.- Presa Accions
Correctives

13.- Validacié de
I'Informe Técnic

A

14.- Lliurament i Arxiu
Documentacio.

Fi J—

10.- Aquestes revisions es registren.

12.- Segons procediment PR.05.02.
Aquestes accions es registren.

13.- Previament a la validacié de I'informe
Tecnic es verifica que aquest ha estat
realitzat correctament. Aquestes
validacions es registren.

14.- La documentacié generada per
I'Informe Técnic resta arxivada al CDAL
un minim de 5 anys.
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4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.
Annex 1: 04.02.01. Llistat d’Informes Técnics.

6.- MODIFICACIONS.

Nombre de

revisio Data Apartat modificat Breu descripci6 de la modificacio

00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.
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TITOL: FORMACIO ESPECIALITZADA PER A EMPRESES

1.- OBJECTIU.

L’'objectiu d’aquest procediment es descriure la sistematica emprada al CDAL per a la
realitzacidé de cursos de formaci6 especialitzada per a empreses i/0 altres.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment és aplicable a tots els cursos de formacié especialitzada realitzats pel
CDAL.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.

El CDAL ofereix cursos de formacio especialitzada en qualsevol dels camps relacionats amb la
seva activitat. El CDAL dissenya aquestes activitats de formacioé d’acord amb les necessitats
del client quedant aquestes reflectides al corresponent contracte. El Centre, a través dels
seus formadors, s’encarrega de la imparticié del curs de formacié incloent I'avalucié de
I'eficacia.

3.1.- Descripcié de les activitats per a la realitzacié de cursos de formacidé
especialitzada per a empreses.

Quan el CDAL rep una sol-licitud de un curs de formaci6 per part d’'una empresa o organisme
extern el director del CDAL, com a represant del Centre, i/0 el responsable del departament
d’'informes técnics i formacié recullen les necessitats i els objectius esperats per part
d’aquest client.

El director del CDAL juntament amb el responsable del departament d’informes técnics i
formaci6 realitzen un analisi de la factibilitat del curs. S’analitzen els recursos materials i
humans necessaris tenint en compte els informes disponibles de cursos de formacio anteriors
similars. En cas afirmatiu, es signa el contracte corresponent entre el CDAL i el client.
Posteriorment a la firma del contracte, el director del CDAL i/o el responsable del
departament d’informes técnics i formacié nhomenen un responsable del curs de formacio i/o
I’equip docent.

El responsable del curs de formacié portara a terme la planificacid del curs incloent la
definicié dels objectius a assolir pels alumnes i el calendari de classes d’acord amb el client.
La execucid del curs de formacié es porta a terme normalment a les instal-lacions del client
existint la possibilitat de impartir les classes en altres llocs sempre amb I'acceptacié prévia
per part del client.

La valoracio del curs de formacio i del formador i/0 equip docent es fara segons I'annex
04.03.01 d’aquest procediment. Sempre que sigui possible, el CDAL demanara al client el
seu grau de satisfaccio amb el curs de formaci6é impartit als seus treballadors. Una valoracio
deficient per part dels alumnes i/o del client comportara la presa d’accions correctives les
quals es tenen en compte per futurs cursos de formacio.

Confeccionat [ Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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3.1.1.- Diagrama de flux d’activitats per a la realitzacié de cursos de formacid
especialitzada per a empreses.

Responsable Flux d’activitats Observacions

[ Inici J
v

1.- Empresa Client. 1.- Contacte de I'empresa|
sol-licitant CF

¢ 2.- Es defineixen clarament les
2.- Analisi de les necessitats de I'empresa client incloen-
necessitats de 'empresa ti els objetius esperats.

2, 3.- Director del
CDAL/Resp. Informes
Tecnics i Formacio.

3.- S'analitzen els recursos material i
humans necessaris per a la realitzacié
del Curs de Formaci6. Es tenen en
compte els informes de valoraci6 de
cursos anteriors.

3.-Es
Factible?

4.- Firma del contracte

4.- Director del CDAL.

del CF
5.- Definicié

5.- Director del CDAL/Resp. Responsable del CF
Informes Técnics i i/o equip docent o L
Formacio. 4 5 6.- La Planificacio inclou la definicio

dels objectius a assolir pels alumnes i

6.- Planificacié CF el Calendari de classes d’acord amb el
client. Es tenen en compte els informes
¢ de valoraci6 de cursos anteriors.

6, 7.- Resp. Curs Formaci6 i
P 7.- Preparacio

Documentacié/Material

8.- Resp. Curs Formacio/ 8.- Execuci6 CF
Formador. ¢

9.- La valoracié Curs/ Formador es fa

9.-Val Alumnes&a Formador 9.- Valoracié del CE segons annex 04.03.01. Aquesta
Val. Curs/Formadora enquesta pot variar en funcié de les
Alumnes. caracteristiques de cada curs.
10.- Sempre que sigui possible, el
10.- Resp. Curs Formacio. 10.- Infplrme de CDAL demana a 'empresa client el
valoracio del CF grau de satisfaccié amb el curs de

formaci6 impartit als seus treballadors.

11.- La no consecucié dels objectius
marcats implica la presa d’accions
correctores, les quals es tenen en
compte per futurs Cursos de Formaci6.

11.- S’han assolit
els objectius?

12.- Presa Accions )
12.- Resp. Curs Formacio Correctores 12.- Segons Procediment PR.05.02.

v
[ Fi Je—

CF: Curs de Formacio
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4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.

Annex 1: 04.03.01. Enquesta SEEQ, valoracié curs de formacié per alumnes.

6.- MODIFICACIONS.

Norrg\?i:iaéde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.




Sradent Experience of Education Quesdonnsire (SEEQH) daptet 2ol al parmats da fert Morah, Uzivarsicy of Wasterz Sydoay.

MacAstbur | Aunstralia

L'abiectiu d'agquesta enguesta es recollir informacio que pot ser de gran ajuda per a
la millora d’aguests curs, en futures edicions.

5i us plau, indica el teu grau d’acord, seqons I'escala de la dreta. amb cadascuna
de les afirmacions relatives a aguest curs, i deixa la resposta en blanc si Fafirmacid
ne és rellevant. No dediquis gaire temps a decidir cadascuna de les respostes. La
teva primera reaccid probablement &s la millor.

APRENENTATGE
1. El curs m'ha sembilat intel- lectualment engrescador i estimulant

2. He aprés coses gue considero valuoses

3. El meu interés en la matéria ha augmentat com a resultat d'aquest curs
4. He aprés i he comprés els continguts d'aquest curs

ENTUSIASME

5. El prefessor ha mostrat entusiasmse imparting aquest curs

El professor ha estat dinamic i actiu donant el curs

El professor aconssgusix gue les seves presentacions resultin amenss

oo

Amb la seva manera de presantar la matéria, el professer aconsegueix mantenir
I'atencid durant tota la classe

ORGANITZACIO

8. Les explicacions del professor eren clares

10. El material del curs estava ben preparat | s'ha explicat curesameant

11. Els objectius anunciats van coincidir amb el que realment &s va ensenyar, de mansra

que sempre he sabut cap 2 on anava la cosa
12, La forma en que &l professor exposava la matéria m'ha fet facil prendre apunts

INTERACCIO AMB EL GRUP
12. En agusst curs s'animava els estudiants a participar en les discussions de classs

14. S'invitava els estudiants a compartir els seus coneixements i idees
15. S'animava els estudianis a preguntar i se'ls donava resposies satisfactories

18. S'animava els estudianis a expressar les seves idees | a glestionar les expressades
pel professor

ACTITUD PERSONAL

17. El professors s'ha mostrat accesible en el tracte individual amb els estudiants

18. El professor em feia senfir ben rebut quan li demanava ajut o consell dintre o fora de
les hores de classe

18. El professor ha mostrat interés sincer per tots els alumnes

20. El professor estava adeguadament disponible per als estudiants fora de les hores de
classs

CONTINGUT

21. El professor va analitzar quan calia, les implicacions de plantejaments aliernatius a
les teories exposades

22, El professor va presentar 'origen o fonament de les idees o conceptes dessnvolupats
a classe

23. El professor va presentar punts de vista diferents als seus quan calia

24. El professor va discutir de forma adequada els avengos actuals en la matéria

EXAMENS

25. Els comentaris del professor sobre els examens i treballs corregits van ser de gran
ajuda

28. Els métodes d'avaluacio d'aquest curs son equitatius | adequats

27. Els continguis dels examens i d'alires freballs avaluais es comresponien amb els
continguts del curs, | d'acerd amb I'émfasi que va posar el professor a cada tema

Molten desacord
En dasazord

Mautra
Dacord
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Srodent Experience of Education Questonnsirs (SEEQ) adaptat 2z sl permads da Herd Morah, Uzsvarsicy of Wastarz Sydnay,
MacAstbur | Aunstralia

TREBALLS DEL CURS

28. La bibliografia i el material recomanat ¢’ aguest curs son complerts | adequats 1 2 3 4 §
2%, La bibliografia, =l matzrial addicional, els treballs encarregats, ete.. contribusizen a 1z 5
millorar la valoracic i la comprensid de la matéria <
CARREGA DE TREBALL | DIFICULTAT
30. Aguest curs comparat amb altres, ha estat
Mot facil  Facil Mormal Dificil Molt difici 123 465
1 2 3 4 5
31. La camrega de treball d'aquest curs comparat amb alires, ha estat
Molt Pefita Petita  Mormal Gramn Maolt gran 1 2 32 4858
1 2 3 4 5
32. El ritme del curs ha estat
Mot lent Lent MNormal Rapid Molt rapid 12 3 45
1 2 3 4 5
32. Enmitjans, les hores per setmana de treball fora de classe han estat
dela2 deZalf defa’d de 8312 mesdeil 12 3 4085
1 2 3 4 5
VISIO GENERAL
34. Aquest curs és millor gue la majoria dels que he fet a aguesta Universitat 1 2 3 4 §
3E. Aquest professor és millor que la majoria que he tingut 3 aguesta Universitat 1 2 3 4 5§
ALTRES OPIMIONS SOBRE LA MATERIA | EL CURS
38. El teu nivell d'interés a la matéria abans de fer aguest curs era
Molt petit  Petit Homal Gramn Molt gran 1 2 3 4858
2 3 4
37. La qualificacia final gue esperes cbienir 2n aguest curs és
=3 enredid entreS5i7 enteTid =85 1 2 32 4858
1 2 3 4 5

Si us plau, indica quines sdn les caracteristigues d'aguest prefessorfcurs que 'han ajudat més en
el procés d’aprenentatge d'aquest curs

8i ws plau, indica quines son les caracteristiques d'aguest professoricurs que s'haurien de
millerar de forma pricritaria (especialment, aspectes no considerats a les preguntes anteriors)

5i us plau, utilitza I'espai addicional per a clarificar qualsevol de les teves respostes o per afegir
qualsevol comentari complementari

Annex 04.03.01
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1.- OBJECTIU.

L’ objectiu d’aquest procediment és descriure la sistematica utilitzada pel CDAL per a establir:
- un programa anual d’Auditories Internes dels Processos del Sistema de Gestio de la
Qualitat, i
- el procés de realitzacié d’aquestes Auditories Internes.

La realitzacio d’aquestes Auditories Internes permet comprovar i verificar I'eficacia del
Sistema de Gesti6 de la Qualitat mitjancant I’examen i I'avaluacié d'evidencies objectives,
determinant el grau de complimentacid, documentacio i desenvolupament.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment és aplicable a totes les Auditories Internes dels Processos del Sistema de
Gestio de la Qualitat realitzades al CDAL.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.
3.1.- Pla anual d’auditories.

Es funci6 del responsable de la Qualitat la realitzaci6 del Pla Anual d’Auditories el qual sera
presentat al Comité de la Qualitat per a la seva aprovacio.

Durant I'Gltim mes de I'any, el responsable de la Qualitat elaborara el Pla Anual d’Auditories
per al seglent any.

S’establira un calendari per a la realitzaci6 de les auditories dels processos del Sistema de
Gesti6 de la Qualitat de manera que es recullin les auditories a realitzar en tots els
departaments del CDAL i les dates definides per les mateixes.

Les auditories no planificades que es portin a terme durant I'any es registraran de la mateixa
forma al Pla Anual d’Auditories.

La selecci6 dels processos del Sistema de Gestid de la Qualitat a auditar I’estableix en el seu
moment I'auditor o equip auditor atenent a I'’estat i importancia dels processos, problemes
detectats, resultats d’auditories anterios, reclamacions, etc.

3.2.- Auditories dels Processos del Sistema de Gestio de la Qualitat.

El Responsable de la Qualitat del CDAL és responsable de la realitzacié de les Auditories dels
Processos del Sistema de Gestio de la Qualitat segons el Pla Anual d'Auditories. Es posible
formar un grup d’auditors per a la realitzacié d’aquestes auditories els quals poden ajudar al
Responsable de la Qualitat a dur a terme les auditories internes. Tenint en compte que
aquestes son inspeccions independents, aquestes persones han d’ésser competents i estar
adequadament formades i que no estiguin vinculades directament amb el departament o
procés a auditar.

Es funci6 dels responsables dels processos col-laborar en la realitzacié d’aquestes auditories
aixi com emprendre accions davant les no conformitats detectades.

Confeccionat | Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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TITOL: AUDITORIA INTERNA

3.2.1.- Comunicacio previa de I'auditoria.

Amb la deguda antelacio a la realitzacio de I'auditoria, el Responsable de la Qualitat remetra,
mitjancant una nota al Responsable del departament o procés a auditar, el programa de
I'auditoria en el qual s'incloura la informacié corresponent sobre:

- objectiu de I'Auditoria,

- dates de Realitzacio,

- arees, departaments o processos a auditar,

- documents de Referéncia, i

- llista de Revisio.

3.2.2.- Preparacio de la llista de revisio.

El Responsable de la Qualitat ha de preparar amb I'antelacié suficient un llistat de preguntes
0 guestions a considerar en I'avaluacio.
Per a la realitzaci6 de la Llista de Revisi6, el Responsable de la Qualitat recopilara i tindra
presents les seglients normes i documentacio:
- Normes de Qualitat ISO 9001:2008.
- Manual de Qualitat.
- Procediments del Sistema de Gestié de la Qualitat que afecten a I'ambit de I'auditoria.
- Llistat master de revisido. (Aquest es pot modificar depenent del tipus de procés
auditat agregant o eliminant preguntes que no siguin aplicables segons el criteri de
I'auditor).
- Altra documentacio de suport del sistema com a plans, normes, registres, etc.

3.2.3.- Realitzacio6 de l'auditoria.

L'auditor realitzara I’Auditoria del Procés del Sistema de Gestio de la Qualitat en tres etapes
clarament diferenciades:

a- Introducci6 a l'auditoria:

En un equip de treball, I'auditor explicara el sentit, missi6 i abast de I'auditoria.
També procedira a una indicacié breu de com es desenvolupara I'Auditoria i parts de
documents i registres que li sbn necessaris revisar.

b- Analisi de la documentacio:

L’Auditor recollira tota la documentacié del procés a auditar per a procedir al seu analisi
segons els apartats de la llista de revisié comprovant el grau d’implantacié dels
procediments aplicables.

Durant tota aquesta etapa es comunicara a la persona designada pel responsable del
departament, o a ell mateix, qualsevol desviaci6 detectada.

c- Comprovacio real del procés:
L’Auditor comprovara que els mitjans, caracteristiques y activitats acompleixen amb les
premises establertes en la llista de revisio.

3.2.4.- Reuni6 de Resultats. Establiment d’Accions Correctives.

Finalitzada la realitzacié de I'auditoria es concretara una data per a efectuar una reunié de
presentaci6 de resultats o es fara en el mateix moment.

En aquesta reuni6 de resultats, el Responsable de la Qualitat, presentara per escrit al
responsable del departament o procés auditat les conclusions obtingudes amb exposicié dels
punts febles detectats.

Per al correcte desenvolupament de l'auditoria es fa necessari la presentacio dels resultats
de forma molt concreta i sempre avalats amb els exemples concrets de les desviacions
detectades.
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En aquesta reuni6 s’analitzaran les accions correctives proposades passant a ser definitives
les aixi acordades, amb definicié de responsables i terminis d’execucio.

3.2.5.- Informe final de I’Auditoria.

L’auditor procedira a la redacci6 de I'Informe de I’Auditoria el qual estara format per la
caratula de I'lnforme, el llistat de revisio i el full de desviacions.

Aquest informe sera revisat pel Responsable de la Qualitat i aprovat pel Director del CDAL.
Després sera distribuit segons la llista de distribuci6 especifica de cada informe.

L’'informe final de I’Auditoria ha de reunir les seglUents caracteristiques:

- Exactitud: Ha de ser raonablement complet i exacte quant a fets i situacions
observades. L'acceptacio del resultat d'una Auditoria depén en gran mesura de
I'exactitud de I'informe.

- Claredat: Les observacions, conclusions, etc., s'han d'abordar de manera concreta i
clara.

- Concis: Cal concretar I'informe en els punts febles del departament/procés auditat, i
descrivint aquests punts d'una manera directa i clara.

- Objectivitat: L'informe ha de reflectir realitats objectives, evitant introduir trets
subjectius en la redacci6 del mateix.

3.2.6.- Sistema de valoracio6 de les Auditories.
Tenint en compte la llista de revisié Master, cadascuna de les preguntes alla recollides i

aplicables a I’Auditoria en questié a més de les quals lI'auditor hagi considerat necessaries per
les caracteristiques del departament/procés, es valoraran segons la seglient taula:

Nombre de punts Valoracio

10 Compliment total de les exigéncies.

8 Compliment de la major part de les exigéncies;
existeixen petites desviacions.*
6 Compliment parcial de les exigencies, desviacions més
importants.
Compliment insatisfactori de les exigéncies, desviacions
importants.
No s'han complert les exigéncies.

* La major part significa que es pot demostrar el compliment de més de % de totes les
exigéncies i que no existeix un risc especial.

El grau de compliment total de I’Auditoria es el resultat d’aquesta formula:
G = [(& punts obtinguts)/ (& punts possibles)] x 100

Tenint en compte la puntuacié obtinguda en I'apartat anterior, els processos es calificaran
segons la taula seguent:

Grau de compliment total en % Calificacié del Procés
90 a 100 Totalment complert
80 fins menys de 90 Complert en la seva majoria
60 fins menys de 80 Complert amb limitacions
Menys de 60 No complert
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3.2.7.- Seguiment de les mesures a adoptar i accions correctives.

Els responsables de I'execuci6 de les accions/mesures correctives han de comunicar al
Responsable de la Qualitat la finalitzaci6 de la seva implantacié.

El Responsable de la Qualitat procedira a la revisio i tancament de les mateixes mitjancant
data i signatura en els casos que procedeixin al full de desviacions comunicant si escau les
causes que puguin impedir el tancament.

Trimestral s'emet un informe sobre les mesures/accions correctives que no s'han implantat
en els terminis previstos als responsables per al seu coneixement i presa d'accions oportunes
informant també al Comité de la Qualitat.
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3.2.8.- Diagrama de flux d’activitats per a la realitzaci6 de les auditories internes
dels Processos del Sistema de Gestio6 de la Qualitat.

Responsable

Flux d’activitats

Observacions

Inici

A

A

1.- Responsable de la
Quialitat.

1.- Comunicacié Prévia

A

A

2. Preparacio

Llista de

Revisié i

Documentacié

2,3,4, .-
Responsable de la

3.-Real
Audi

itzacio
toria

Qualitat/Equip auditor.

A

A

4.- Valoracié de

I’Aud

itoria

6, 7.- Responsable de
la Qualitat.

5.-Existeixen desviacions?

No

A 4

8.-Pla d’Accions

Corre

ctives

» 6.- Reunid de Resultats

8,9.- Responsable del

A

y

Departament.

9.- Realitzacié de les
Accions Correctives

10.- Responsable de
la Qualitat/Comité de

I'eficacia
Corre:

A 4
10.- Comprovacié de

Accions
ctives

la Qualitat.

11.-S6n eficages?

12.- Responsable del

12.- Definicié de noves
Accions Correctives

Departament.

v

7.-Informe Final
de I’Auditoria

1.- La Comunicaci6 prévia es
fa amb la deguda antelacio6 al
responsable del procés i/o
departament a auditar i inclou:
-Obijectiu de 'auditoria

-Dates de realitzacié

-Arees, departaments o
processos a auditar
-Documents de referancia, etc.

2.- Realitzaci6 de la llista de
revisio especifica per a cada
auditoria.

3.- Veure apartat 3.2.2.
d’aquest procediment.

4.- L'auditoria identifica les
diferencies entre el “Ha de ser”
i el “Es”i assigna les Accions
Correctives. Veure apartat
3.2.6. d’aquest procediment.

6.- El Responsable de la
Qualitat comunica les
desviacions detectades al
Responsable del
Departament/Procés auditat.
Aquest ha de presentar el Pla
d’Accions a la Reuni6 de
Resultats.

7.- L'informe de I'Auditoria esta
format per:

-Caratula de I'informe,

-Llistat de revisio, i

-Full de desviacions.

8.- Han de constar totes les
accions i els Responsables
amb la data fixada per a la

seva implementacié.

10.- Els Responsables de
I'execuci6 de les Accions
correctives comuniquen al
Responsable de la Qualitat la
seva implementacio el qual
valora la seva eficacia i, si
correspont, el seu tancament.
Trimestralment s’'emet un
informe sobre I'estat de les
accions correctives.
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4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.

- Annex 1:
- Annex 2:
- Annex 3:
-  Annex 4:
-  Annex 5:

05.01.01. Format Pla Anual D’auditories.

05.01.02. Caratula Informe Auditoria Procés Sistema Gestio Qualitat.
05.01.03. Llistat Master Auditoria Procés Sistema Gestié Qualitat.
05.01.04. Full Desviacions Auditoria Procés Sistema Gestié Qualitat.
05.01.05. Informe Trimestral Desviacions Auditories de Processos.

6.- MODIFICACIONS.
Norrg\?i;?éde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.
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N°. Informe:

Data:

INFORME DE L'AUDITORIA DE PROCES DEL SISTEMA DE GESTIO DE LA QUALITAT |

Procés: Audit Nr.:
VERMELL De 0 a79% Grau de Compliment Qualificacio
GROC De 80 a 89%
A: 90 - 100% Capag
VERD De 90 a 100% B: 80 - 89% Capag¢ cond.
C: 0-79% No Capag
Evolucié
100 1
5
£
g 90
8
8
g
O]
80
] 5] IS = = z o ? o o 1 o
2 £ & 8 e} S % 3 8 8 e} 8
© ) = < = ] S = E = £ £
O L < 7] o [ @
i) (@] 3 2
an =z [a]
RESUM:
T Enviar les accions correctives en un termini de dues setmanes al Responsable
Data nova auditoria: .
de la Qualitat
Realizat: ReVisat: Aprovat:
Data: Data: Data:
Participants:

Annex 05.01.02
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Centre de Disseny d'Aliatges Llewgers
i Trectarments de Sup=rficie
JHWERSMAT FO_ITECH Soh 28 SATALLMYS

LLISTAT MASTER AUDITORIA DE PROCES SISTEMA GESTIO QUALITAT CDAL

N©. QUESTIO VAL.
Al personal responsable dels processos se li ha transferit el
.o [control de qualitat dels mateixos?
§ S'ha transferit la responsabilitat de la instal-lacio, mitjans i tils al
= Ipersonal adscrit a aquest lloc?
s
% El personal és apte per a realitzar les funcions sol-licitades i es
S [manté la qualificacio?
g Hi ha una planificaci6 del personal amb la qualificacio técnica
o

acreditada?

S'utilitzen técniques per a 'augment eficac de la motivacié dels
treballadors?

Es garanteixen els requisits de qualitat especifics al producte amb
lles instal-lacions?

Durant el procés, es poden controlar de forma eficag els requisits
de qualitat amb els mitjans de mesurament / assaig?

Son apropiats els llocs de treball i de verificaci6?

S'inclouen totes les dades rellevants en la documentacié sobre el
Iprocés i assajos i aguests es compleixen?

Mitjans/Instal-lacié

Es disposa d'un alliberament del procés i s'anoten les dades
d'ajustament, aixi com les desviacions?

S'han realitzat les accions correctives necessaries en el termini
Jorevist i s'ha comprovat I'eficacia de les mateixes?

Estan d'acord les caracteristiques del disseny/producte amb els
Irequisits i es garanteixen per a passar a la segient fase?

S'emmagatzemen els productes/provetes de forma apropiada i
estan d'acord els embalatges amb les propietats especifiques del
Joroducte / proveta?

Se separen i registren de forma consequient els
productes/provetes rebutjats?

Estan els materials/provetes el seu flux assegurat contra barreges
li confusions, i es garanteix la seva trazabilitat?

Manipulacié/Enmagatzematge

Estan convenientment emmagatzemats els Utils, eines, i mitjans
de control?

S'inclouen i valoren de forma exhaustiva les dades sobre qualitat i
sobre els processos?

Es valoren les dades sobre qualitat i processos de forma

§ estadistica i es porten a terme programes de millora a partir dels

£ |mateixos?

§ S'analitzen les causes en cas de desviacions dels requisits dels

5 [productes i processos i es comprova l'eficacia de les accions

Z |correctives?

-— |Es realitzen auditories dels processos i productes amb regularitat?

%

£ |Estan subjectes els productes i processos a una millora continua?
Existeixen objectius per als productes i processos i es controla el
seu compliment?

JPERSONAL / MITJANS / MANIPULACIO / ANALISI / QUALIFICACIO
QUALIFICACIO INSTALACIO. ENMAGATZEM. MILLORA CONT. TOTAL
AUDITOR: DATA:

OBJECTIU VALOR é‘;‘;"éELL
>=90% VERD

Annex 05.01.03
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DO PROCEDIMENT DEL | Codi: PR.05.02

Corre e Dizanrs: dialisfzns Lisgars SISTEMA DE GESTIO DE | Pagina: 1/6
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TITOL: TRACTAMENT DE NO CONFORMITATS. ACCIONS CORRECTIVES |
PREVENTIVES.

1.- OBJECTIU.

L’ objectiu d’aquest procediment és descriure la sistematica utilitzada al CDAL per:
- el tractament de les no conformitats detectades, i
- la gesti6 de les accions correctives i preventives que es puguin derivar per eliminar
i/o prevenir les causes d’aquestes no conformitats.

2.- CAMP D'APLICACIO | ABAST.

Aquest procediment és aplicable a tots els processos i tasques desenvolupats pel CDAL aixi
com les reclamacions dels clients.

3.- ORGANITZACIO | RESPONSABILITATS.
3.1.- Tractament de les no conformitats.

El responsable del projecte o tasca on es produeix la no conformitat és el responsable de la
seva gestio i resoluci6.

Tot el personal que intervé als processos duts a terme pel CDAL es responsable de la
correcta identificacié dels productes no conformes sota la seva responsabilitat.

Al CDAL una no conformitat és I'incompliment d’un requisit el qual s’entén com una
necessitat o expectativa establerta, generalment implicita o obligatoria i un producte és el
resultat d’'un procés existint quatre categories generiques: serveis, software, hardware i
materials processats.

Els productes resultants dels processos realitzats al CDAL sén:

- els projectes de recerca. Entenent com projecte el procés Unic consistent en un
conjunt d’activitats coordinades i controlades amb dates d’inici i finalitzacio, dutes a
terme per a aconseguir un objectiu conforme amb uns requisits especifics, incloent
les limitacions de temps, costs i recursos;

- larealitzacio de tesis doctorals i PFC;

- els informes técnics per a empreses; i

- la formaci6 especialitzada per a empreses.

Les no conformitats possibles poden ser internes o externes. Aquestes apareéixen quan un
client expressa per escrit o verbalment I'incompliment d’un requisit per ell establert.

Els productes realitzats pel CDAL es basen en treballs de laboratori i assaigs i és aqui on
poden apareixer les no conformitats, les quals es divideixen, segons la seva naturalesa, en:
- No conformitat no existent: quan aquesta realment no existeix. El CDAL aporta la
documentacio on es verifica la correcta execucio i, per tant, passen a ser valids els
resultats obtinguts.
- No conformitat a corregir: aquella, la qual corregint les dades obtingudes préviament
per que es conéix la causa, es modifiquen i resulten valids els resultats.
- No conformitat a repetir: aquelles on els resultats s6n erronis i no es poden corregir.
Aquestes impliquen la repeticié del assaig de forma correcta.

Confeccionat [ Data: Revisat | Data: Aprovat | Data:

Resp. Sistema de Qualitat

Copia no controlada. Es necessari consultar la intranet del centre préviament a la utilitzacio
d'aquest document per a verificar el seu estatus i la seva vigencia.
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3.1.1.- Diagrama de flux d’activitats pel control de les no conformitats.

Responsable

Flux d’'activitats

Observacions

2, 4.- Resp.
Projecte
/Departament i
Resp. Sistema de
Quialitat.

5.- Detector del
PNC.

6.- Resp. Projecte
/Departament i
Resp. Sistema de
Quialitat.

8,9, 11.- Resp.
Projecte
/Departament.

12, 13.- Resp.
Sistema de
Quialitat.

No

Inici ]

v

1.- Detecci6 de la
NC o possible NC.

2.- Es realment una
NC?

3.- Ha arribat la
NC al client
extern?

4.- Informar
immediatament al Client.

v

5.- Identificar
adecuadament la NC.

v

6.- Analitzar causes i
possibles solucions.

7.- Es pot corretgir
la NC?

8.- Corregir laNC.

v

9.- Comprovar
novament laNC.

10.- Es correcta?

11.- Rebuig.

12.- Alliberar el procés per
a la seva continuacio.

¥

13.- Arxiu de la
documentacié.

v

R

2.- Una No Conformitat és
I'incompliment d’un requisit el qual
s’entén com una necessitat o
expectativa establerta, generalment
implicita o obligatoria.

4.- Lainformacié al client afectat per
una NC és immediata i tan aviat com es
té noticia de I'existéncia de la mateixa.

5.- Laidentificaci6 i control de les NC es
fa de manera que s'impedeix el seu Us
o lliurament no intencionats.

6.- L’Analisi es fa en funci6 de
I'experiencia prévia i inclou
necessariament una analisi de la
possible repercusié en d'altres
productes/projectes que puguin estar
afectats per aquesta NC.

7.- La naturalesa de les NC pot ser:
-NC no existent: aquella que després de
ser verificada és correcta.

-NC a corregir: aquella que corregint les
dades obtingudes préviament es
modifiquen i resulten valids els
resultats.

-NC per a rebuig: aquelles on els
resultats s6n erronis i no es poden
corregir. Aquestes impliquen la repeticié
de I'assaig o tasca de manera correcta.

9.- Tota correcci6 és avaluada
novament amb els controls utilitzats
normalment.

12.- L'alliberament d'un procés afectat
per una NC que ha estat corretgida
només pot ser donat després de la
comprovacio pertinent.

13.- Tota la documentacié generada

amb motiu de NC és arxivada i resta
disponible per a la seva consulta.

NC: No Conformitat.
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3.2.- Accions correctives i preventives.

Les accions correctives i preventives son aquelles accions preses per a eliminar la causa real
i potencial respectivament d’'una no conformitat i son proporcionals a la magnitud d’aguesta
no conformitat i als riscos que impliquin sobre el producte i/o servei ofert.

Si de la realitzaci6 d’accions correctives o preventives resulten canvis, aquests es reflectiran
en el procediments corresponents.

La resolucio de les no conformitats es realitza mitjangant un métode disciplinat que permet
identificar les causes reals i/o potencials de la no conformitat. Aquest métode té en compte
I'analisi del problema, la determinaci6 de les causes, la presa d’accions definitives i la
comprovacio6 de I'efectivitat de les mateixes com elements més importants. Quant la no
conformitat és externa —Client-, aquest es informat de la seva resolucio.

3.2.1.- Accions correctives.
L’accio correctiva és I'acci6 presa per eliminar la causa real d’'una no conformitat.

Els responsables dels departaments i/o projectes on apareix una no conformitat sén també
els responsables de la determinacid, aplicaci6 i valoracié de I'eficacia de la corresponent
accio correctiva.

Els origens de les accions correctives poden ser deguts a:
- Reclamacions de clients, i
- Incidencies o no conformitats internes detectades durant I’execucio dels diferents
processos o controls.
- Auditories internes del sistema de gesti6 de la qualitat, etc

Aquestes accions correctives actuen sobre:

- Assaigs que presentin no conformitats. En aquests casos, primerament s’ha
d’observar que el procés s’ha realitzat correctament. Pot ser necessaria la formacio
d’un grup de treball per trobar la causa real de la no conformitat.

- Desviacions greus sobre I'acompliment dels requeriments especificats al sistema de
gestio de la qualitat.

- Desviacions detectades durant la realitzaci6 de les auditories internes, etc.

3.2.2.- Accions preventives.

L’accio preventiva és I'accio presa per eliminar la causa potencial d’aparicié d’'una no
conformitat.

Tots els departaments del CDAL han de participar en I'analisi, proposicié i implantacié de les
accions preventives en funcié de I'analisi de les informacions disponibles en cada cas.

Els responsables d’aquests departaments i/o projetes son també responsables de la
implantacio de les accions preventives que es considerin necessaries dintre del seu ambit
d'actuacio.

Les accions preventives a implantar al CDAL sorgeixen com a consequéncia de les activitats
normals dels diferents departaments i de I'Us de tecniques d'analisis. Algunes de les fonts
d'on poden sorgir les accions preventives son per exemple: informacions de clients, registres
de qualitat, auditories del sistema de gestio de la qualitat, etc.

El responsable del departament o projecte corresponent és també responsable del seguiment
de les accions preventives i ha de comprovar la implantacio de les activitats previstes dintre
dels terminis establerts.
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3.2.3.- Gestio de les accions correctives i preventives.

El procés d’execucio d’accions correctives o preventives s’inicia quan apareix una no conformitat
o la possibilitat potencial d’alguna desviaci6é. En ambdods casos s’obrira el document annex
05.02.01: “Informe 8D” on es recollira tota la informacié al respecte de la no conformitat.

Aquests informes 8D resten arxivats pel responsable de la qualitat i estan disponibles per a la
seva consulta. El temps d’arxui establert al CDAL és de 5 anys.

Si com a resultat de I'aplicacié d’una accio correctiva o preventiva es produeix una variacio
en la metodologia d’aplicacié d’una determinada activitat, es modifiquen els documents
implicats en la mateixa.

Es fa un seguiment dels resultats derivats de I'aplicacié d’accions corretives o preventives, si
aquest resultat és negatiu, s’inicia una nova accio per a trobar una solucié més adequada.
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3.2.4.- Diagrama de flux d’activitats per a la presa d’accions correctives.

Responsable

Flux d'activitats

Observacions

Inici ]

1.- Detecci6 d’'una
No Conformitat.

2, 3,4.- Resp.

2.- Es realment una
No Conformitat?

Projecte
/Departament i Resp.
Sistema de Qualitat.

T

3.- Iniciar Informe“8D”

4.- Analisi de la
No Conformitat.

y

5, 6.- Resp. Projecte

5.- Propostes de AACC.

/Departament

6.- Implementar AACC.

7.- Resp. Projecte
/Departament i Resp.
Sistema de Qualitat.

7.- Valorar eficacia
de la AACC.

8.- Resp. Projecte
/Departament.

No

8.- Es eficag ’'AACC?

9.- Resp. Projecte
/Departament i Resp.
Sistema de Qualitat.

9.- Tancament de la
No Conformitat.

10.- Resp. Sistema de
Quialitat.

10.- Arxiu de la
documentacio.

Fi

1.- Una no conformitat és I'incompliment d’un
requisit el qual s’entén com una necessitat o
expectativa establerta, generalment implicita o
obligatoria.

Aquesta pot ésser:

-Interna: quan es realitza una activitat de
manera incorrecta o es possible que sigui aixi.
-Externa: quan és una reclamacié verbal o
escrita d'una no acceptacio per part del client
sobre I'execuci6 d’algun treball o assaig.

2.- La naturalesa de les no conformitats pot
ésser:

-No existent: EI CDAL aporta la documentacio
on es verifica 'acompliment dels Requisits o la
correcta execucié dels treballs o assajos
realitzats.

-A corregir: aquelles que corregint les dades
obtingudes, perque es conéix la causa, es
modifica i resulten valids els resultats.

-A repetir: aquelles on els resultats sén erronis i
no es poden corregir, implican la nova execucié
de forma correcta.

3.- En el cas de reclamacions externes
I'informe “8D” s'utilitza per a comunicar al client
les AACC dutes a terme pel CDAL aixi com els
diferents estats de la seva reclamaci6.

4.- L'Analisi es fa en funcié de I'experiencia
prévia i inclou necessariament una analisi de la
posible repercusi6 en d’altres processos que
puguin estar afectats per aquesta no
conformitat.

9.- El tancament d’'una no conformitat d’origen
extern implica que el client és informat d’aquest
fet.

10.- Tota la documentacié generada amb motiu
de no conformitats és arxivada pel responsable
de la qualitat i resta disponible per ala seva
consulta un minim de 5 anys al CDAL.

AACC: Accions Correctives.
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4.- CIRCUMSTANCIES ESPECIALS.

No s’han descrit circumstancies especials per a aquest procediment.

5.- ANNEXOS.

- Annex 1: 05.02.01. Informe 8D.

6.- MODIFICACIONS.

Norrg\?i:iaéde Data Apartat modificat Breu descripcié de la modificacio
00 20/06/2010 General Confeccié del procediment.




Canrra ds DIRSaY 'l arewe. Llsuaiss I N FO R M E 8 D Data
i Traclamants de Superficia
UHMESSM G TRPOL “ECHIGA ZE CATALUA A
DADES INICIALS
Referencia: Client: Motiu:
0
N° de reclamacio: Secci6:
1 - RESPONSABLE | EQUIP
Lider de I'equip: Components de I'equip:
1
2 - DESCRIPCIO DETALLADA DEL PROBLEMA
2
3 3 - ACCIONS IMMEDIATES
Que Qui Quan
4 4 - ANALISI DE LA CAUSA ARREL
5 - PLA D'ACCIONS CORRECTORES
5 -
Que Qui Quan
6 6 - PLA D'ACCIONS PER PREVENIR LA RECURRENCIA
Que Qui Quan
7 7 - EFECTIVITAT DE LES ACCIONS
Que % Qui Quan
8 - RECONEIXEMENT A L'EQUIP | TANCAMENT
8

Data de tancament:

Responsable, lider:

D. Qualitat:

Annex 05.02.01.



3.- Pressupost.

El pressupost per a I'assessorament, implantacio i certificacié d’aquest sistema de gestio de
la qualitat segons la norma ISO 9001:2008 es distribueix aproximadament segons la taula
seglient:

Opcid 1 Opcio 2
Procés d'assessoria: 3000=3200€ |2800+3100&

AENOR 5GS

Procés de Certificacio:

12 Certificacid 1700=1800€ |1500+1600€
Seguiment (Zon i Jer any). 1.200 € 1.200 €
Renovacio Cerfificacio 1500 € 1400 €

L'import dels processos d’assessorament varia en funcié del treball a realitzar i és dut a
terme per assesories 0 consultories. Aquests processos d’assessorament inclouen el
desenvolupament del sistema de gesti6é de la qualitat, I'analisi dels processos a l'abast del
sistema de gestié de la qualitat i les seves interrelacions. Inclouen també la redaccid dels
manuals de qualitat i procediments i dels registres de la qualitat. Normalment es completen
amb una auditoria interna. Amb la realitzacié d’aquest projecte de final de carrera, el CDAL
ja disposa d’una gran part d’aquest procés d’assessorament.

4.- Conclusions.

La implantacio del sistema de gestié de la qualitat basat en la norma 1SO9001:2008 suposa
un dur treball per el Centre de Disseny d’Aliatges Lleugers i Tractaments de Superficie pero
comportara una serie de avantatges com soén:

- Estandaritzar les activitats del personal que treballa al CDAL per mitja de la
documentacio,

- Incrementar la satisfaccié dels seus grups d’interés,
- Mesurar i controlar 'acompliment dels processos,
- Disminuir els re-processos,

- Incrementar l'eficacia i l'eficiencia de I'organitzacié en I'assoliment dels seus
objectius.

- Millora continua dels processos i prestaci6 del servei,
- Reduir les incidéncies i no conformitats, etc.
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CDAL. Centre de Disseny d’'Aliatges Lleugers i Tractaments de Superficie.
http://www.cdaltec.com/

ENAC. Entidad Nacional de Acreditacion.

http://www.enac.es

AENOR. Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion.

http://www.aenor.es
Forum Calidad.

http://www.forumcalidad.com/
Centre per a la sostenibilitat UPC.

https://www.upc.edu/centresostenibilitat
Prevenci6 de Riscos Laborals UPC.

https://www.upc.edu/prevencio
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