PREENCHER PELOS SSCML

.J Formulario Recebido por:
>‘ N.° Utente:

Seviqos Saciai da Camara Municipel de Lishoa Subsidio para Apoio Domiciliario Data: Reg.
Ass.:
Entregue via: CTT
D 1.2 Vez Presencial e-mail SDE

[ Reavaliagdo

(Assinalar com x a opgdo pretendida)

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administracao dos SSCML,

Nome Completo ,

vem na qualidade de * Associado/ Utilizador n@. , requerer a concessdo! Formulario de

Pedido Inicial para Apoio Domiciliario.

(*) Caso ndo seja o proprio, deve o requerente indicar o grau de parentesco ou outro, nome completo
e numero de telemadvel:

Nome Completo

Grau de Parentesco: Telemovel:
INFORMAGAO PARECER DESPACHO
OBS:
Data: __de  de_ Data: ___de___de Data: __de__de
Assinatura: Assinatura: Assinatura:

DIREITO A INFORMACAO

Os Servigos Sociais da Camara Municipal de Lisboa (SSCML) sdo a entidade responsavel pela recolha e tratamento dos dados
pessoais fornecidos, aquando do preenchimento do Formulario de Pedido Inicial para Apoio Domicilidrio. Os dados recolhidos
destinam-se a Unica e exclusiva finalidade de Gestao de Comparticipacdes e Subsidios. Pode exercer os seus direitos de acesso,
retificagdo, oposicdo, limitagdo e apagamento através de pedido escrito para o correio electrénico: dpo@sscml.pt. Os seus dados
serdo apenas conservados pelo periodo necessario a prossecugdo das finalidades da recolha e do seu tratamento posterior. Os
SSCML adotam todas as medidas de seguranga fisica e légica adequadas a prote¢do dos dados que nos disponibiliza

De acordo com o exposto, ao assinar este Formulario, declaro que estou informado(a) quanto ao tratamento dos dados pessoais
constantes do presente formulario.

Lisboa, de  de Assinatura:

1 Observagdes: A aceitacio do pedido de subsidio sé é vélida mediante o preenchimento integral do presente Formulario e
guando acompanhado dos documentos necessarios (descritos no verso) para a atribui¢do da mesma.
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SUBSIDIO DE APOIO DOMICILIARIO

Prestacdo pecunidria mensal de 135,00€. Destina-se a apoiar Associados doentes que devido a doenca se encontrem
no seu domicilio, em situacdo de dependéncia, acamados de forma crdnica ou com quadros de deméncia graves, com
incapacidade total para todo e qualquer trabalho, e que ndo possam dispensar a assisténcia e vigilancia permanentes.

Esta condicionado a existéncia de 15 anos de quotizagées efetivas e depende de avaliagao e parecer positivo dos
SSCML.

Quem pode requerer:
Associados dos Servigos Sociais da Camara Municipal de Lisboa.
Documentos a apresentar: 2

a) Formulario disponibilizado nos SSCML ou em www.sscml.pt, devidamente preenchido e assinado pelo
Associado, ou alguém que o represente;

b) Relatério Médico ou Declaracdo Médica (documentos originais), que confirme a situacgdo clinica do Associado
requerente;

¢) Declaragdo da Caixa Geral de Aposentacbes ou Caixa Nacional de Pensdes, comprovativa do auferimento de
pensdes de aposentacdo/reforma, Declaracdo do Centro de Saude da area de residéncia, em como se
encontra ativo no Registo Nacional de Utentes, ou em caso de Associado no ativo, entrega do ultimo recibo
de vencimento;

d) Apresenta¢do de comprovativo bancario com nome do Associado e respetivo IBAN, devidamente assinado e
datado.

2 0s pedidos efetuados pela primeira vez e de reavaliagdo, somente poderdo ser requeridos via presencial, SDE ou CTT, por estarem
sujeitos a fornecimento de informagdo médica confidencial do Associado, que tera de ser entregue em envelope fechado.
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