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ANEXO llI
Caracterizar: Nome da Empresa
Enderego completo
Telefone/FAX
Cliente:
Endereco: Ordem de Servico n°:
Equipamento
N° do BP: Serie:
Marca: Local Instalado/Disponibilizado:
Modelo:
Tipo de Servigo
D Manutengdo Corretiva D Treinamento
D Manutencdo Preventiva D Chamado em garantia
|:| Instalacdo D Chamado em contrato
Local Atendimento
D Laboratério/Oficina D Cliente
Problema Reclamado que Gerou o Chamado
Descri¢do do Reparo
Pecas Utilizadas
Item Codigo Descricdo Qtd. Valor Observagao
Condicdo do Equipamento
D Inoperante Observacao:

D Operando Plenamente
|:| Operacional

D Descontinuado

Demanda de Tempo

Inicio Termino
Data: Data:
Horas Técnicas:
Hora: Hora:
Assinatura do Técnico Assinatura cliente/Setor Assinatura Empresa Responsavel
(CPF) (Matricula) (CREA)

Atenc8o: Quando o atendimento caracterizar manutencdo preventiva, em conformidade com o cronograma elaborado,
devera constar o check-list especifico do equipamento.




