
 

 
 

COMUNICADO DE AVARIA 
Versão  

01 

 

 
FOR.UCI.001.JUN.2027.V01 

Data: ______/______/______ 

Setor Comunicante: _______________________________________________________________________________ 

Setor Comunicado: CME 

Acessório Tipo: __________________________________________________________________________________ 

Marca: _________________________________________________________________________________________ 

Modelo: ________________________________________________________________________________________ 

 

DESCRIÇÃO DO OCORRIDO 
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Identificado por 
(Carimbo e Assinatura) 

Data/Hora: ______/______/______ às _____:_____ 

Coordenação Imediata 
(Carimbo e Assinatura) 

Data/Hora: ______/______/______ às _____:_____ 

Supervisão CME 
(Carimbo e Assinatura) 

Data/Hora: ______/______/______ às _____:_____ 


