
Registo N.º: MOTIVO DO PEDIDO

Data de início:

Novo: Alteração: – –

Data  ___ - ___-_____

Registado por: _______________ Origem:

1. IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE (pessoa que assina o Requerimento de Adesão / Contrato e se responsabiliza pelo pagamento do serviço)

NOME:

MORADA:

FREGUESIA: C. POSTAL: –

C.C. / B.I.: NIF:

CONTACTO TELEFONICO:

E-MAIL:

Para efeitos do presente pedido, autorizo a notificação via correio eletrónico

2. IDENTIFICAÇÃO DO UTENTE (pessoa que usufrui do serviço - preencher quando for diferente do Proponente)

NOME COMPLETO:

MORADA:

LOCALIDADE: C. POSTAL: –

D. NASCIMENTO: – – C.C. / B.I.: NIF:

SEXO: F M CONTACTO TELEFONICO

E-MAIL:

3. SERVIÇOS QUE PRETENDE 4. REQUISITOS

Sim Não 

5. MODALIDADES DE PAGAMENTO (caso se aplique)

Pagamento em Numerário

Pagamento por Cheque, à ordem de MUNICÍPIO DA FIGUEIRA DA FOZ

Pagamento por Transferência Bancária P. f. indique o endereço de e-mail para o qual deverão ser enviados os dados destinados à realização da transferência

bancária: 

6. CARACTERIZAÇÃO DA SITUAÇÃO DO UTENTE

SITUAÇÃO SÓCIO-FAMILIAR:

Isolado Com Apoio Familiar Com Apoio de Vizinhos Sem Cônjuge Com Cônjuge

SITUAÇÃO CLÍNICA:

Principal Patologia: Tipo

Outro

Indicação relevante sobre algum aspeto de saúde ou outro?

Diabetes Doenças cardiovasculares

Possui rede fixa de telefone no local 

de instalação do equipamento fixo?

Aparelho locomotor

Rendimento per capita , 

> valor do IAS e < 2 vezes o 

valor do IAS

0,00 €

0,00 €

Rendimento per capita , 

< valor do IAS

Exmo. Senhor Presidente

da Câmara Municipal da Figueira da Foz

REQUERIMENTO PARA ADESÃO / ALTERAÇÃO AO SERVIÇO DE TELEASSISTÊNCIA

MUNICIPIO DA FIGUEIRA DA FOZ

Problemas de audição Problemas de visão

AVC Doenças respiratórias

No caso de pagamento por cheque ou por transferência bancária, a emissão de documento comprovativo do pagamento, fiscalmente válido, será enviado pelo

Municípo da Figueira da Foz, por correio, no prazo máximo de 10 dias úteis, a contar do dia da receção do cheque ou do comprovativo da transferência

bancária, do valor aplicável, nos termos do regulamento em vigor.

(Os preços apresentados incluem IVA à taxa legal. A instalação é gratuita.)

Tipo de serviço

Valor do 

serviço com 

IVA

Comparticipação dos beneficiários do 

Serviço Municipal de Teleassistência da Figueira da Foz

7,89 €

Rendimento per capita, 

> 2 vezes o valor do

IAS

15,79 €

5,75 € 11,50 €

(nos termos do nº 4 do artº 5º do 

Regulamento do SMTFF)

Móvel (T-Care)

11,50 €Fixo (Helphone)

15,79 €

 



7. AUTORIZAÇÕES, DECLARAÇÕES, DATA E ASSINATURAS

Autorizo Não autorizo 

Ao aderir à Teleassistência, autorizo a eventual gravação de chamadas telefónicas.

Autorizo Não autorizo

Autorizo Não autorizo 

Autorizo Não autorizo

As condições detalhadas do Serviço de Teleassistência encontram-se definidas no Guia do Beneficiário do respetivo serviço.

– –

(Data) (Assinatura do Proponente) (Assinatura do Utente)

8. DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS APRESENTAR

Fotocópia(s) de Cartão de Cidadão / Bilhete de Identidade e Número de Identificação Fiscal;

Comprovativo do grau de incapacidade, quando aplicável;

Outros documentos idóneos considerados relevantes para a avaliação da candidatura.

A não apresentação dos documentos acima indicados, por causa atribuível ao requerente, implica a não admissão da respetiva candidatura.

A PREENCHER PELO SERVIÇO RECETOR

Nome Categoria Data – –

NOTAS / OBSERVAÇÕES

Fotocópia(s) da Declaração e da Nota de Liquidação de Imposto sobre o Rendimento das Pessoas Singulares (IRS), ou Certidão emitida pela

Autoridade Tributária caso esteja dispensado/a;

Avenida Saraiva de Carvalho 3084-051 Figueira da Foz | Tel. 233 403 300| Fax. 233 403 310 | municipe@cm-figfoz.pt | Cont. 501 305 580 

Fico obrigado a informar a CMFF caso ocorram alterações de residência dentro do Município, ou a devolver o equipamento se deixar de residir no Município.

Comprometo-me a informar a CMFF sempre que ocorram anomalias no funcionamento do equipamento ou no Serviço de Teleassistência.

Fotocópia(s) da(s) declarações anuais das pensões auferidas (velhice, invalidez, sobrevivência, pensões provenientes do estrangeiro) do ano em que

se candidata, de todos os membros do agregado familiar que delas usufruam, emitidas pelo Instituto da Segurança Social, IP;

Tendo por base, o Regulamento e Tabela de Taxas e Outras Receitas do Municipio da Figueira da Foz, art.º 7º, n.º 2, a Câmara Municipal pode, por

deliberação fundamentada, conceder isenções parciais ou totais, para além das especialmente previstas no presente Regulamento, quando estejam em causa

o desenvolvimento económico ou social do Município, ou seja reconhecido o interesse público ou social e de desenvolvimento, nomeadamente a:

a) Isenção total a pessoas singulares, em caso de comprovada insuficiência económica, cujo rendimento ilíquido declarado per capita seja igual ou inferior

ao valor do Indexante dos Apoios Sociais (IAS), definido nos termos da Lei n.º 53-B/2006, de 29 de dezembro, em vigor, em cada ano, desde que para

benefício exclusivo e próprio; 

b) Isenção parcial a pessoas singulares, cujo rendimento ilíquido declarado per capita, seja superior ao valor do IAS, mas inferior ou igual a duas vezes

esse valor.

Autorizo a Câmara Municipal da Figueira da Foz a efetuar as averiguações que considerar necessárias, junto de outros serviços, para efeito de confirmação

das informações declaradas.

Tomo conhecimento de que a prova da situação familiar, do agregado residente, deverá ser efetuada anualmente, nos 30 dias que antecedem o termo do

prazo, ou sempre que se verifiquem alterações nos rendimentos ou composição do agregado familiar, sob pena de cessar o benefício concedido.

Tomo, por último, conhecimento de que as falsas declarações ou omissões implicam a imediata cessação do serviço atribuido, sem prejuízo de eventual

responsabilidade civil e criminal (artº 10, do Regulamento do Serviço Municipal de Teleassistência).

Autorizo a Câmara Municipal da Figueira da Foz (CMFF), 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 atualização e retificação à CMFF. Autorizo também a transmissão dos dados fornecidos à

empresa de teleassistência contratada pela CMFF para prestação de serviços, para efeitos de utilização e prestação desses mesmos serviços.

Tomo conhecimento que, ao aderir à Teleassistência, me será disponibilizado um equipamento em sistema de aluguer, incluído no preço do serviço, com um

contrato por um período mínimo de 12 meses, cuja mensalidade deve ser paga até ao 8º dia de cada mês, se não for denunciado por carta registada, até 30

dias antes do seu termo. 

Sempre que se verifique a atualização dos rendimentos, os serviços podem, anualmente, proceder à análise do processo, solicitando a documentação

necessária, a qual me comprometo a disponibilizar. 

Declaro que sou responsável pelo equipamento bem como pela sua correta 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 a Câmara Municipal da Figueira da Foz, na Av.

Saraiva de Carvalho, sob pena de ter de indemnizar a CMFF 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.

Autorizo que os dados pessoais constantes deste formulário sejam tratados para efeitos de Marketing

Autorizo a localização por GPS, na sequencia da adesão ao equipamento móvel.


