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N° d'inventaire SAP Nature : K BAT ET INSTALL TECHNIQUES Codification SAP-PM EFS :
Type : GC GENIE CLIMATIQUE K.GC.VMCEXT1 : N° 25001212   

EXT2 : N° 25000979   Genre : VMC Tour d’extraction d’air Gamme de maintenance

Sécurité :
Consigner électriquement l'installation avant toute intervention.
Accord obligatoire des Services Techniques ou du représentant EFS. 

Environnement :
Sauf contre-indication, le nettoyage du chantier, l'évacuation et le 
traitement des déchets sont à la charge du prestataire de maintenance. 

Remarques :
Une visite entraîne la réalisation des tâches de fréquence supérieure. Exemple : Si fréquence annuelle, il faut également réaliser les tâches semestrielles, etc…
Pour chaque opération, mettre une croix dans la case « contrôle » correspondante et mettre si nécessaire un commentaire dans la colonne « Précisions »
Les gammes sont génériques. Lorsque certaines opérations ne peuvent pas s'appliquer, mettre « NA » (non applicable) dans la colonne « Précisions »

 Rien à signaler
 Problème constaté, solution apportée

Périodicité : M : Mensuel T : Trimestriel
S   : Semestriel A : Annuel

Contrôles :

 Problème constaté, nécessité de ré-intervenir

Périodicité Contrôle
Opération

M T S A   
Précisions

CONTROLES MECANIQUES

Vérification des fixations, des amortisseurs/silent bloc X

Vérification roulement, graissage X

Contrôles de la turbine et nettoyage X

CONTROLES ELECTRIQUES

Vérification et serrage des connexions électriques X

Prise d'intensité électrique(s) du moteur, vérification conformité X

Essaie des sectionneurs de proximités X

CONTROLE DE FONCTIONNEMENT

Relevé des débits d’extractions pré- maintenance et post-maintenance X

Contrôle du bon raccordement des bouches et gaines d’extractions plafonnières : étage 
et RDC X

Nettoyage des bouches d’extractions X

Vérification des grilles de protection et remplacements si nécessaires X  : Bon    : Moyen   : Changé

Observations :
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................

Conclusion :
Aucune action supplémentaire n'est requise. L'équipement est conforme à son usage :  Oui    Non   
Si non, commentaire : .....................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

Réalisation de l’intervention :
Nom : .....................................................
Date : .....................................................
Visa :

Joindre tous documents utiles complémentaires.

Validation de l’intervention :
Nom : ....................................................
Date : ....................................................
Visa :


