CHECK LIST DE ATENDIMENTO
FOS/ATENDIMENTO ne° Seguradora: <
Nome do Segurado:
End.:
Bairro: Cidade: UF:
Referéncia:
Agendamento: Dia __ / /  das : as Servigo:
D 1° Visita D Retorno D Concluséo D Devolucéo D Garantia
Chegada Prestador: Data: / / Horario: hs

AVALIACAO PREVIA DO LOCAL/EQUIPAMENTO

DIAGNOSTICO

AUTORIZACAO PREVIA: Autorizo a execugdo dos
servicos acima descritos, concordando com as

informacdes e condi¢gBes expostas neste check list.

Assinatura do Segurado (antes da execucéao)

[DESCRICAO DO SERVICO EXECUTADO E PECAS SUBSTITUIDAS

\

HAVERA RETORNO?  [] sim []NAO - MOTIVO:
REG. FOTOGRAFICOS?  [] siM [_]NAO - MOTIVO:
DEIXOU LOCAL LIMPO? [] sim [[]NAO - OBs:
CUMPRIU HORARIO?  [] siM [JNAO - OBS:
HOUVE EXCEDENTE?  [] siMm [JNAO-R$

PARECER TECNICO (observacées e recomendacdes)

AVARIAS PRE-EXISTENTES

Data término: / / Horério término

Prestador:
RG:

DECLARO TER COMPROVADO A EXECUGAO DOS SERVICOS E
OS TESTES NECESSARIOS DESCRITOS NESTE CHECK LIST.
DECLARO TAMBEM SEGUIR AS ORIENTAGCOES E
RECOMENDACOES DEIXADAS PELO TECNICO.

\

Nome:
RG:

OBS: A CENTRAL ASSISTENCIA A SEGUROS s6 fara o pagamento

\ devidamente Preenchida e Assinada pelo Segurado.

AO PRESTADOR perante a chegada desta Ordem de Servicos a Empresa,
modelo: 05/2010

Assinatura do Usuario/Segurado




