Formulario de registo de clientes com necessidades especiais —v11082022
EDP Comercial - Comercializagdo de Energia, S.A. Sede Social: Avenida 24 de Julho, n.2 12, 1249-300 Lisboa - NIPC e Matricula CRC 503 504 564 Capital Social: 64 500 005 €

Atendimento a clientes: 213 53 53 53 Dados do Agente
dias uteis das 9h as 20h
chamada para a rede fixa nacional

edp edp.pt

Nome/Cddigo:
Morada:

REGISTO DE CLIENTE COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Este registo é voluntario e da exclusiva responsabilidade do cliente. Caso a limitagao seja temporaria, o registo tem
a validade de 1 ano. Se a situagdo se mantiver, o registo devera ser renovado pelo cliente ao fim desse periodo.
Deve entregar este documento corretamente preenchido e assinado conforme o documento de identificagao,
juntamente com uma declaracdo médica (pode utilizar o exemplo no final deste formulério), numa das nossas
lojas ou agentes, ou enviar estes documentos através do formulario online em edp.pt/contactos ou por correio
para o Apartado 12121, Loja CTT Picoas, 1061-819 Lisboa.

1. DADOS DE IDENTIFICACAO DO TITULAR
Nome:
Cadigo de Ponto de Entrega (CPE):
Codigo de Universal da Instalagdo (CUI):
Morada: Ne: Andar: Lado:
Localidade: Cédigo postal: -

2. DADOS PARA CONTACTO (se pretender, mencione o contacto de 2 pessoas)
12 Pessoa para contacto:

Telefone: Telemoével: Fax:
Email:

22 Pessoa para contacto:

Telefone: Telemovel: Fax:
Email:

Meio preferido para serem contactados:
[] Telefone [Telemdvel [JEmail [JOutro:

3. TIPO DE LIMITAGAO

[] 1) Visdo (cegueira total ou hipovisdo)
[12) Audicdo (surdez total ou hipoacusia)
] 3) Comunicag¢do oral
[1 4) Olfativas - impossibilidade de detecdo da presenca de gas
(titular ou coabitantes na mesma morada, apenas para contratos de gas)

Nota: Os titulares de contratos de eletricidade ou coabitantes na mesma morada para os quais a sobrevivéncia ou
mobilidade dependam de equipamentos cujo funcionamento é assegurado pela rede elétrica, devem registar-se
como Clientes Prioritarios, segundo o Regulamento da Qualidade de Servigo do Sectores Elétrico e do Gas publicado
pela ERSE (Capitulo X, Seccao Il).

A limitacdo indicada é: []Limitacdo temporaria (tem a validade de 1 ano) [JLimitacdo permanente

Os dados constantes neste formuldrio e nos documentos entregues para comprovacado da situagdo invocada sao
recolhidos e tratados pela EDP Comercial — Comercializagdo de Energia S.A. para efeitos de registo como cliente com
necessidades especiais, adotagdao de medidas adequadas a essas necessidades e comunica¢do ao operador de rede
de distribui¢do, conforme disposto no Regulamento da Qualidade de Servigo do Sectores Elétrico e do Gas.

O tratamento dos dados pessoais é efetuado nos termos descritos nas Condi¢cdes Gerais do Contrato de Energia.
Ao assinar este formulario, autorizo a EDP Comercial — Comercializagdo de Energia S.A. a tratar os meus dados
pessoais para as finalidades acima descritas.

Data: - - Assinatura do cliente:
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EXEMPLO DE DECLARACAO MEDICA
Por favor, preencha a declaragao médica que ateste as circunstancias em que se encontra o cliente ou coabitante.

, médico, portador da cédula profissional n2

emitida em , pela - - atesta que o(a) Sr(a) ,
residente em freguesia de

concelho de nascido a - - em

portador do B.I / C.C n2 valido até _ - e do n2 fiscal

é portador de incapacidade

Data: - -
Por ser verdade, assino a presente declaragdo:
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