| [? DOCUMENTO CHECKHOUSE |
' @% ﬁais transparéncia. Maior confianga.

QUESTIONARIO ZONAS COMUNS

Informagao Geral
e Morada para diagnostico CH:
e Localidade: Cddigo Postal:
e Cliente / Condominio:
e Telefone contacto: E-mail contacto:

e Nome / email para envio de proposta:

Caracteristicas do Edificio

¢ Idade do Edificio/Imoével:

o N°de pisos de habitagéo (ex.: 4 pisos): N° de Fragbes por piso:

e Lojas: I:l Sim I:I Nao Localizadas no Piso:

e Garagens Comuns: [_] Box []Parqueamento Localizada(s) no(s) piso(s):
e Arrecadagdes: [ ] Sim []Nao Localizada(s) no(s) piso(s):

e N° Total de Fogos (total de fragées + lojas do edificio):

o Equipamentos Comuns Existentes (ex.: painéis solares, bombas de elevagéo de aguas, piscina, casa

das maquinas, elevadores, efc):

Elementos de Suporte
e Existem plantas das Zonas Comuns? [_]Sim [] N&o
e Existe Ficha Técnica da Habitagao? [Jsim [JNao
e Existem Registos Fotograficos? [Jsim [JNao

Servigo Pretendido:
e [] Acabamentos de Construgao Civil
o []Instalagdes Elétricas e Telecomunicagdes
e [JRede de Gas
¢ [ Rede de Abastecimento de Aguas
e []Rede de Esgotos

Patologias/Queixas ao nivel de:
o [ Infiltragées/Condensagdes
o []Fragées afetadas Quais?

e []Outras Quais?
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OBSERVAGOES:
- DESCRI(}AO E LOCALIZA(}AO DAS PATOLOGIAS MENCIONADAS:
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