WSTM

SERVIGCOS TECNICOS A EQUIPAMENTOS MEDICOS

Dados do Cliente

INTERVENCAO TECNICA Ne.

Data do pedido:
Hora do pedido:
VOSSA

PAT N°:

[NO Cliente Nome:

P Dados do Equipamento / Instalacdo / Utilizador

Nome:
Morada:
Localidade:

Caddigo Postal:
N

Contacto :

Telf:

Equipamento

Situagéo

g

Marca Modelo

Série Série 2

Técnico Tipo de Contrato :

Descricao da Avaria

p Descricdo de Intervencdo

G

Tempos e Despesas
-

Interv.| Data Deslocagéo

Chegada Saida M.O. Km

-

Observacoes
p

Resolvido? [ ]sim [ ] NAo
Facturar ? I:I SIM I:I NAO
-

Ass. do Cliente:

[ Ass. do Técnico:

] Confirma que a intervencéo foi realizada.
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