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CRUZ VERMELHA PORTUGUESA

(a preencher pelos Servigos da Camara Municipal de Lisboa)

Processo DAS n2: Data: / /

Instituicao/Particular:

(a preencher pelo Servico de Teleassisténcia da CVP)

Processo ne: Novo [ Alteracao [ Data: / /

Observacoes:

1. IDENTIFICAQAO DO PROPONENTE (pessoa que assina a Ficha de Adeséo e se responsabiliza pelo pagamento do servico)

NoME COMPLETO:

MORADA:

FREGUESIA: C. POSTAL:
N.2 CONTRIBUINTE: TELEFONE:
TELEMOVEL: TELEFONE (OUTRO):
EmAIL:

2. IDENTIFICACAO DO UTENTE (pessoa que usufrui do servigo)

NoME COMPLETO:

MORADA:

FREGUESIA: C. POSTAL:

B.l.: N.2 CONTRIBUINTE: D. NAsc.:
Sexo: F M EstADO CiviL: CASADO(A) Viuvo(a) SOLTEIRO(A) UNIAo DE FACTO
TELEFONE CASA: TELEMOVEL:

TELEFONE (OUTRO): EmAIL:

3. MOTIVO DA ADESAO
Solidao Seguranga Saude

Qutros:

Enviar a Ficha de Adesao devidamente preenchida e assinada + copias do Bl e Cartao de Contribuinte + copia
dos 3 ultimos recibos de pensao/reforma, para a morada: Camara Municipal de Lisboa e Departamento de Accao
Social ¢ Rua do Machadinho, 20 ¢ 1250-707 Lisboa.
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4. CARACTERIZAGCAO DA SITUACAO DO UTENTE

SITUACAO Socio— FAMILIAR: Isolado Com Apoio Familiar Com Apoio de Vizinhos Sem Cénjuge Com Cbnjuge
SITUACAO CLINICA:

Principal Patologia: AVC Diabetes Tipo: Doencas cardiovasculares Doengas respiratérias
Aparelho locomotor Problemas de audi¢éo Problemas de visao Obs.:

Indicagéo relevante sobre aspectos de saude ou outro?

5. CARACTERIZAGAO DA REDE DE APOIO DO UTENTE / RepE DE ApoIo LocAL

Rede Informal Contactos Relacdo com o utente

12 Contacto: Nome

Disponibilidade horario:

22 Contacto: Nome

Disponibilidade horario:

32 Contacto: Nome

Disponibilidade horério:

42 Contacto: Nome

Disponibilidade horario:

Destes contactos qual tem as chaves do domicilio?

Rede Formal Contactos Observacoes

PSP / GNR (Locais)

Cruz Vermelha

Centro de Saude

Médico Particular

Hospital referéncia

Bombeiros locais

Outros:
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6. IDENTIFICAGAO DE OUTROS UTILIZADORES RESIDENTES NO MESMO DOMICILIO (nao aplicavel ao servico mével):

Existem outras pessoas que residem no mesmo domicilio e que necessitem de utilizar o Servigo de Teleassisténcia?

Sim Nao Quantos?
Relagdo com Utente:
Nome Conjuge? Familiar, qual? Contactos
Qutro?
1
2
3
4

7. OBSERVAngS (a preencher pelos Técnicos da CML/DAS)

8. SERVICO PRETENDIDO

Nota: Caso os rendimentos mensais sejam iguais ou inferiores ao Salario Minimo Nacional, o pagamento da
instalacado do Servico de Apoio Basico, no valor de 68,00€ (IVA incluido), e das mensalidades (15,00€ - Servico
de Apoio Basico) sera assegurado pela Camara Municipal de Lisboa.

Teleassisténcia Fixa

Teleassisténcia Movel

Apoio Bésico * |:| 18,00 € ! Apoio Movel |:| 26,00 €
Apoio Avangado * [ ] 21,00€°
* Custo de instalag&o: 68,00€ (IVA incluido) 1 P.V.P.: 20,00€ 2 P.V.P.: 23,00€
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9. AUTORIZACAO DE DEBITO EM CONTA (a preencher apenas para as situagées cujos rendimentos ultrapassam o Salario Minimo Nacional)
N¢ ADC N¢ Entidade Credora: 100397

(a preencher pela CVP. Comunicado na factura/recibo)

TITULAR DA CONTA: Banco:

MORADA: Balc&o:

LOCALIDADE: C. POSTAL: -

Ao Banco , por débito na minha conta bancéria a que

corresponde o NIB |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:||:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:||:| |:| |:| |:| queiram proceder ao pagamento das

importancias que lhes forem apresentadas pela Cruz Vermelha Portuguesa, relativas aos servigos subscritos, ao valor da instalagéo,
prestacdes mensais, aquisicdo de acessorios/equipamentos e assisténcias necessarias. Declaro que fui informado do dever de, apos
a sua abertura, conferir através de procedimento electronico os elementos que compdem esta ADC.

Local e data: / /

Ass. Titular da Conta:

10. PERIODICIDADE DE PAGAMENTO®

Mensal |:| Trimestral |:| Semestral |:| Anual |:|

8 Se optar pelo pagamento trimestral, semestral ou anual do servigo de Teleassisténcia beneficia de um desconto de 2%, 4,5% ou 7%,
respectivamente, valido para os utentes ndo comparticipados pela Camara Municipal e apenas no apoio basico ou avangado.

11. DECLARAGAO, DATA E ASSINATURA

Autorizo a Cruz Vermelha Portuguesa (CVP), ou entidade delegada, a proceder ao tratamento informatico dos dados fornecidos e ao
seu cruzamento para fins estatisticos, tendo o direito a pedir a sua actualizac¢éo e rectificagéo a CVP.

Autorizo também a transmisséo dos dados fornecidos aos prestadores de servigos CVP, para efeitos de utilizagao e prestagdo desses
mMesmos Servigos.

Ao aderir a Teleassisténcia, autorizo a eventual gravagdo de chamadas telefénicas.

Tomei conhecimento que ao aderir a Teleassisténcia me sera disponibilizado um equipamento fixo ou mével (este ultimo com
localizagdo GPS) em sistema de aluguer, incluido no prego do servico, com um contrato por um periodo minimo de 12 meses,
automaticamente renovado por igual periodo, se nédo for denunciado por carta registada, até 30 dias antes do seu termo, enderecada
a Camara Municipal de Lisboa, Departamento de Acgédo Social, Rua do Machadinho n® 20, 1250-707 Lisboa. Declaro que sou
responsavel pelo equipamento bem como pela sua correcta utilizacdo e que em caso de cancelamento do servico me obrigo a
proceder a devolugdo do equipamento, no prazo de 30 dias, por correio registado e devidamente acondicionado, para o Servigo de
Teleassisténcia da Cruz Vermelha Portuguesa, Jardim 9 de Abril, n®1 a 5, 1249-083 Lisboa, sob pena de ter de indemnizar a CVP pelo
valor de mercado da substituicio do equipamento e se necessario me obrigo a facilitar a desmontagem do equipamento fixo,
suportando o custo deste servico.

As condicoes detalhadas do Servigo de Teleassisténcia encontram-se definidas no Guia do Beneficiario do respectivo servigo.

[J Autorizo  [] Nao autorizo: que os dados pessoais constantes deste formulario sejam tratados para efeitos de Marketing.

(Data) (Ass. Utente) (Ass. Proponente)



