
 
 

 

 

Por favor conteste perfectamente a las preguntas suiguientes :  

1. ¿Necesita una protección láser total (CEI825)?            

¿Necesita una protección láser total (EN207)? 

¿Necesita una protección para trabajos de alineación (EN208)? 

 
2. LASER DE REGIMEN CONTINUO (CW) 

Longitud de onda   nm 

Potencia.....................................................................................................................................W 

Diámetro del haz .......................................................................................................................  mm 

Fibra óptica, ángulo de divergencia ..........................................................................................  rad. 

 
3. LASER DE REGIMEN IMPULSIONAL  

Longitud de onda.......................................................................................................................  nm 

Energía de impulso ...................................................................................................................  J 

Duración de impulso..................................................................................................................  s 

Frecuencia de repetición del impulso .......................................................................................  Hz 

Potencia de cresta.....................................................................................................................  W 

Potencia media..........................................................................................................................  W 

Diámetro del haz .......................................................................................................................  mm 

Fibra óptica, ángulo de divergencia ..........................................................................................  rad. 

 
4. Si su sistema de láser está equipado de un láser visible que perimite un reglaje, por favor da toda 

la información que se relaciona con los dos laseres utilizando un impreso separado  

 

5. Clasificación del láser (por favor rodea) 1 2 3A 3B 4 

6. Nombre del constructor....................................................................  

Dirección del constructor .................................................................  

Número del modelo..........................................................................  

 
7. Descripción de su aplicación ..............................................................................................  

...................................................................................................................................................  

 
8. Nombre de la persona responsable del sistemo láser en la empresa, si se precisa más 

información :.........................................................................................................  

  Nombre de la persona que se tiene que contactar :............................................  

  Nombre de la empresa : ......................................................................................  

  Dirección de la empresa : ................................................................................................  

PLAZO :  1 semana 

 

Bollé Safety Europe – 95 rue Louis Guérin – Villeurbanne – France 
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