
 
 

SERVIÇO DE TELEASSISTÊNCIA  
 

FICHA DE ADESÃO/ALTERAÇÃO 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE (pessoa que assina a Ficha de Adesão e se responsabiliza pelo pagamento do serviço) 
 

NOME COMPLETO:_________________________________________________________________________________________________________ 

MORADA: ________________________________________________________________________________________________________________ 

FREGUESIA:___________________________________________    C. POSTAL:          ______________________________ 

N.º CONTRIBUINTE:                        TELEFONE:           

TELEMÓVEL:                     TELEFONE (OUTRO):                  

EMAIL: __________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

2. IDENTIFICAÇÃO DO UTENTE (pessoa que usufrui do serviço) 
 
 

NOME COMPLETO:_________________________________________________________________________________________________________ 

MORADA: ________________________________________________________________________________________________________________ 

FREGUESIA: _________________________________________        C. POSTAL:          ______________________________ 

B.I.:                    N.º CONTRIBUINTE:                    D. NASC.:   

SEXO:  F            M          ESTADO CIVIL:  CASADO(A)      VIÚVO(A)                       SOLTEIRO(A)      UNIÃO DE FACTO 

TELEFONE CASA:                         TELEMÓVEL: 

TELEFONE (OUTRO):    EMAIL:___________________________________________________________________ 

 
 

3. MOTIVO DA ADESÃO 

Solidão  Segurança  Saúde 

Outros: ____________________________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(a preencher pelos Serviços da Câmara Municipal de Lisboa) 

Processo DAS nº: ____________________      Data: ____ /_____ /____  
 

Instituição/Particular: ________________________________________________________________
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(a preencher pelo Serviço de Teleassistência da CVP) 

 
Processo nº: ________________     Novo □ Alteração □                       Data: ____ /_____ /____  
 
Observações: _____________________________________________________________________ 

 

Enviar a Ficha de Adesão devidamente preenchida e assinada + cópias do BI e Cartão de Contribuinte + cópia 

dos 3 últimos recibos de pensão/reforma, para a morada: Câmara Municipal de Lisboa ● Departamento de Acção 

Social ● Rua do Machadinho, 20 ● 1250-707 Lisboa. 



 

 
 

SERVIÇO DE TELEASSISTÊNCIA  
 

FICHA DE ADESÃO/ALTERAÇÃO 
 
 
 

4. CARACTERIZAÇÃO DA SITUAÇÃO DO UTENTE 

 

SITUAÇÃO SÓCIO– FAMILIAR:  Isolado         Com Apoio Familiar        Com Apoio de Vizinhos       Sem Cônjuge       Com Cônjuge      

SITUAÇÃO CLÍNICA: 

Principal Patologia:   AVC       Diabetes       Tipo:________________   Doenças cardiovasculares          Doenças respiratórias    

Aparelho locomotor       Problemas de audição        Problemas de visão        Obs.: _______________________________________ 

Indicação relevante sobre aspectos de saúde ou outro? ______________________________________________________________________ 

 

 
 

5. CARACTERIZAÇÃO DA REDE DE APOIO DO UTENTE / REDE DE APOIO LOCAL 
 

Rede Informal Contactos Relação com o utente 

1º Contacto: Nome 

_________________________________ 

Disponibilidade horário: 

_________________________________ 

  

2º Contacto: Nome 

_________________________________ 

Disponibilidade horário: 

_________________________________ 

 

 

 

3º Contacto: Nome 

_________________________________ 

Disponibilidade horário: 

_________________________________ 

 

 

 

4º Contacto: Nome 

_________________________________ 

Disponibilidade horário: 

_________________________________ 

  

 
Destes contactos qual tem as chaves do domicílio? _______________________________________________________ 
 
 

Rede Formal Contactos Observações 

PSP / GNR (Locais)   

Cruz Vermelha ________________________   

Centro de Saúde ______________________   

Médico Particular ______________________   

Hospital referência _____________________   

Bombeiros locais ______________________   

Outros: 
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SERVIÇO DE TELEASSISTÊNCIA  
 

FICHA DE ADESÃO/ALTERAÇÃO 
 
 

 
 
6. IDENTIFICAÇÃO DE OUTROS UTILIZADORES RESIDENTES NO MESMO DOMICÍLIO (não aplicável ao serviço móvel): 

 
Existem outras pessoas que residem no mesmo domicílio e que necessitem de utilizar o Serviço de Teleassistência?  

Sim           Não          Quantos?________________ 

 

 Nome 
Relação com Utente: 

Cônjuge? Familiar, qual? 
Outro? 

Contactos 

1    

2    

3    

4    

 
 
 
 

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

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
8. SERVIÇO PRETENDIDO  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Nota: Caso os rendimentos mensais sejam iguais ou inferiores ao Salário Mínimo Nacional, o pagamento da 

instalação do Serviço de Apoio Básico, no valor de 68,00€ (IVA incluído), e das mensalidades (15,00€ - Serviço 

de Apoio Básico) será assegurado pela Câmara Municipal de Lisboa. 

Apoio Básico * 

 

Mensalidade Teleassistência Fixa  

18,00 € 
1
 

* Custo de instalação: 68,00€ (IVA incluído) 

Apoio Avançado * 21,00 € 
2
 

Teleassistência Móvel  Mensalidade 

Apoio Móvel 26,00 €  

1 
P.V.P.: 20,00€

       2  
P.V.P.: 23,00€        
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SERVIÇO DE TELEASSISTÊNCIA  
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9. AUTORIZAÇÃO DE DÉBITO EM CONTA (a preencher apenas para as situações cujos rendimentos ultrapassam o Salário Mínimo Nacional) 

 

 

TITULAR DA CONTA:____________________________________________________________________                       

MORADA:____________________________________________________________________________                            

LOCALIDADE:_____________________  C. POSTAL: _________           _______ ___________________ 

Ao Banco _____________________________________________________________________, por débito na minha conta bancária a que 

corresponde o NIB                                                                                                                      queiram proceder ao pagamento das 

importâncias que lhes forem apresentadas pela Cruz Vermelha Portuguesa, relativas aos serviços subscritos, ao valor da instalação, 

prestações mensais, aquisição de acessórios/equipamentos e assistências necessárias. Declaro que fui informado do dever de, após 

a sua abertura, conferir através de procedimento electrónico os elementos que compõem esta ADC. 
 

Local e data:__________________  ____/____/______  

Ass. Titular da Conta:___________________________________________________________________________ 

 

 
 
10. PERIODICIDADE DE PAGAMENTO3 

 
 Mensal   Trimestral  Semestral  Anual 
 

 
3 

Se optar pelo pagamento trimestral, semestral ou anual do serviço de Teleassistência beneficia de um desconto de 2%, 4,5% ou 7%, 

respectivamente, válido para os utentes não comparticipados pela Câmara Municipal e apenas no apoio básico ou avançado. 
 
 
 
11. DECLARAÇÃO, DATA E ASSINATURA  
 
Autorizo a Cruz Vermelha Portuguesa (CVP), ou entidade delegada, a proceder ao tratamento informático dos dados fornecidos e ao 
seu cruzamento para fins estatísticos, tendo o direito a pedir a sua actualização e rectificação à CVP. 
 

Autorizo também a transmissão dos dados fornecidos aos prestadores de serviços CVP, para efeitos de utilização e prestação desses 
mesmos serviços. 
 
 

Ao aderir à Teleassistência, autorizo a eventual gravação de chamadas telefónicas.  
 
Tomei conhecimento que ao aderir à Teleassistência me será disponibilizado um equipamento fixo ou móvel (este último com 
localização GPS) em sistema de aluguer, incluído no preço do serviço, com um contrato por um período mínimo de 12 meses, 
automaticamente renovado por igual período, se não for denunciado por carta registada, até 30 dias antes do seu termo, endereçada 
à Câmara Municipal de Lisboa, Departamento de Acção Social, Rua do Machadinho nº 20, 1250-707 Lisboa. Declaro que sou 
responsável pelo equipamento bem como pela sua correcta utilização e que em caso de cancelamento do serviço me obrigo a 
proceder à devolução do equipamento, no prazo de 30 dias, por correio registado e devidamente acondicionado, para o Serviço de 
Teleassistência da Cruz Vermelha Portuguesa, Jardim 9 de Abril, nº1 a 5, 1249-083 Lisboa, sob pena de ter de indemnizar a CVP pelo 
valor de mercado da substituição do equipamento e se necessário me obrigo a facilitar a desmontagem do equipamento fixo, 
suportando o custo deste serviço. 
 
As condições detalhadas do Serviço de Teleassistência encontram-se definidas no Guia do Beneficiário do respectivo serviço.  
 

� Autorizo    � Não autorizo: que os dados pessoais constantes deste formulário sejam tratados para efeitos de Marketing. 
 
 
 
 

 
        ____ /____ /________            __________________________________________    _____________________________________________                        

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

 

Banco:___________________________ 

Balcão:___________________________ 

Nº Entidade Credora: 100397 
 

Nº ADC____________________ 
(a preencher pela CVP. Comunicado na factura/recibo) 
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