
QUESTIONÁRIO FRAÇÕES

Informação Geral                                                    

 Morada para diagnóstico CH: 

 Localidade:  Código Postal: 

 Condómino / Proprietário: 

 Telefone contacto:  E-mail contacto: 

Características da Fração

 Apartamento: Moradia: 

 Idade do imóvel: 

 Tipologia da Fração (exemplo: T1; T2; T3):  Área aproximada (m2): 

 Garagem: Arrecadação: 

Elementos de Suporte

 Existem plantas da Fração?

 Existe Ficha Técnica da Habitação?

 Existem Registos Fotográficos?

Serviço Pretendido: 

















I.COM.13, Rev. 6, 17-05-2016

Box Parqueamento

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não

Acabamentos de Construção Civil

Instalações Elétricas e Telecomunicações

Rede de Gás

Rede de Abastecimento de Águas

Rede de Esgotos

Infiltrações/Condensações

Certificação Energética

Ensaio Acústico Incomodidade Ensaio Acústico Licenciamento

Sim Não



OBSERVAÇÕES:

– DESCRIÇÃO DETALHADA E LOCALIZAÇÃO DAS PATOLOGIAS MENCIONADAS NA PÁGINA 1:
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