N
rothObIaas Solutions for Safety

DECLARACAD DE INSTALACAQ CORRECTA
DOS DISPOSITIVOS ANTIQUEDA

Em relacdo aos trabalhos de fixacdo de dispositivos de ancoragem anti-queda instalados no imével em:

o

rua/praga: ne:
Cidade: CP: Distrito:

O abaixo assinado:
Nome: Apelido:

Representante legal da Empresa:

o

com sede em rua/praca: n°:
Cidade: CP: Distrito:

Declara que os dispositivos

QUANTIDADE MODELO PRODUTOR N° DE SERIE/ANO

ELEMENTO DE FIXAGAO™  DIMENSOES/QUALIDADE DA  PROFUNDIDADE DE MONTAGEM®) @ FURO™ MOMENTO DE APERTO
SUPERFICIE DE APOIO®) [mm] [mm] [Nm]

*IPreencher s6 em caso de instalacdo direta na estrutura.

foram instalados correctamente conforme as indicagées do produtor e a norma EN353-1:2014 + A1:2017 e RfU 11.119

As caracteristicas dos dispositivos de ancoragem, as instrucdes sobre a correcta utilizacao
dos mesmos e as fichas de controlo foram entregues ao:

O proprietario do imovel
O administrador

A placa de sinalizagdo dos dispositivos de ancoragem esta exposta:

Oa na proximidade de cada acesso #athoblaas | -
O

Data de entrada em fungéo do sistema: Data da primeira inspeccdo:

Data: O instalador (carimbo e assinatura):

O proprietério do imével devera manter em boas condicdes as aparelhagens instaladas, a fim de se preservarem, no decurso do tempo, as caracteristicas necessarias de solidez e resisténcia. A manutencdo deve ser
confiada a um pessoal qualificado e realizada conforme as modalidades e a periodicidade indicadas pelo fabricante
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ACTA DE INSPECCAD

PRODUTOR: Rotho Blaas srl - Via Dell’Adige 2/1 - 39040 Cortaccia (BZ) - www.rothoblaas.com
Tel: +39 0471818400 - Fax: +39 0471 818484 - e-mail: info@rothoblaas.com

PROYECTO

PRODUTO N° DE SERIE/ANO

DATA DE COMPRA DATA DA PRIMEIRA UTILIZAGAO

INSPECCAO PERIODICA DO SISTEMA EFECTUADA NA DATA DE

PONTOS A CONTROLAR DEFEITO CONSTATADO
(Descrigdo do defeito / Providéncias)

DOCUMENTAGAO

INSTRUGOFS DF MONTAGEM E DF USO

DECLARACAO DE INSTALACAO CORRECTA

ACTA DE ELEMENTOS DE FIXAGAO

Ooooan

DOCUMENTAGAO FOTOGRAFICA

PARTES VISIVEIS DO DISPOSITIVO DE ANCORAGE

NENHUMA DEFORMACAQ

NENHUMA CORROSAO

APARAFUSAMENTOS CERRADOS

ESTABILIDADE

MARCAGAO LEGIVEL

CABO INTEGRO

OoOoo0Oooooo

PRE-CARGA NO CABO (80 kg)

Resultado da inspeccdo:

A instalacdo de segurancga corresponde as instrucdes de montagem e de uso do fabricante e ao estado de arte. Confirma-se a confiabilidade em
termos de seguranca.

Notas:

Data prevista para a proxima inspec¢éao:

Pessoa experiente dotada de familiaridade com o sistema de seguranca:

Nome: Assinatura:
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