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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

ANEXO V
MODELO DE SOLICITACAO DE SERVICO CORRETIVOS

SS N°

LOGOMARCA DA Solicitagao de servico corretivo

EMPRESA Data solicitacao

Dados da solicitacao

Solicitante (Nome/ Setor): Unidade: Nivel de anormalidade:
() Emergéncia
( ) Urgéncia

Servico solicitado:

Dados do Servico Executado

Inicio do Servico Corretivo Término do Servico Corretivo

Data: Hora: Data: Hora:

Descricdo dos Servicos Executados:

Materiais/Pecas aplicadas:

Falha Corrigida: Sim ( ) Nao ( )

Observacao

ASSINATURAS / N° DE DOCUMENTO IDENTIFICACAO

Executado por ( Contratada) /
n® de identificagdo.

Representante INSS /
Matricula.




