Compte rendu d'expertise FTTH

Date : Heure de début : Type d'intervention :
Heure de Fin : I:I Production Acces
Ol : N
SAV Acces
oC: D
[ verticate (Pm/pTO)
Ref ticket Ol : Ref commande Ol : ~~~~~~ Horizontal (NRO/PM)
Ref ticket OC : Ref commande OC : ~~~~~~

Tests réalisés et constatations terrain

PTO Type PTO : QUADRI / Bl / MONO

Ref. PTO : Couleur fibre : I:I I:I I:I

PTO <> PBO
Signal : OUID NON I:I Valeur du signal* : Distance :

PBO
Ref. PBO : Etat épissure :
Réf. Cable vers SRO/PM : Couleur Tube vers SRO/PM :

Couleur Fibre arrivée PBO :
Cassette :
Couleur Fibre vers SRO/PM :

PBO <>PM
Signal : OUID NON I:I Valeur du signal* : Distance :

SRO/PM

Réf. Cable arrivée SRO/PM : ~~~~~~ Couleur Tube arrivée SRO/PM : ~~~~~~

Ref. SRO/PM Technique : Tiroir : ~~~~~~ Coupleur : ~~~~~~ EtatJarretiére: ~~~~~~
Réf. Cable vers NRO : ~~~~~~ Couleur Tube vers NRO : ~~~~~~ Fibre vers NRO :  ~~~~~~
PM <> NRO
Signal : OUII:I NON I:I Valeur du signal : ~~~~~~ Distance : ~~~~~~
NRO
Réf. Cable arrivée NRO : ~~~~~~ Couleur tube arrivée NRO : ~~~~~~ Couleur Fibre arrivée NRO : ~~~~~~
Ref. NRO : ~~~~~~ Module/Fibre : ~~~~~~ Position : ~~~~~~ Pigtail : ~~~~~~ Port: ~————

Compte rendu final

Route optique conforme au référentiel : OUI I:I NON I:I
Nature du défaut :

Signal OK apres expertise : OUID NON I:I
Descriptif des Réparations effectuées :

Responsabilité : oc[ Joi[] umee[]

Intervention complémentaire nécessaire : OUII:I NONI:I par OCEI OII:I

Test alignement effectué : OUI I:I NON I:I

Type d'intervention :

Commentaires :

Intervenant OC : Intervenant Ol :
Nom Prénom : Nom Prénom :
Signature Signature

Numéro de téléphone : Numéro de téléphone :

*Les normes déja définies :
3db entre PME et PTO
2db entre PMI et PTO.
Les longueurs d’onde a partir desquelles sont prises ces mesures :
1310 PTO-> PM pour le sens montant
1490 dans le sens descendant PM->PTO.
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