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FORMULARIO - USUARIOS DE EQUIPAMENTOS ELETROMEDICOS
Marque a(s) opgao(des) desejada(s):

( ) Cadastro de Beneficios Tarifarios — Tarifa Social (baixa renda) efou Luz Fraterna. Somente para familias
inscritas no Cadastro Unico, com renda total de até 3 salarios-minimos, que tenham pessoa que faga uso
continuo de equipamentos eletromédicos, conforme inciso lll, art. 53-D da Resolugéo Aneel 414/2010 e Lei
Estadual 17639/2013. Observacgao: para solicitagdo dos beneficios ndo ha limitag&o de consumo.

( ) Cadastro de Equipamento Vital — para recebimento de avisos preferenciais sobre desligamentos
programados da rede e somente para residéncias em que haja uso de equipamentos eletromédicos
essenciais & sobrevivéncia humana, conforme §7° do art. 27 da Resolugdo Aneel 414/2010. Leia as
informagdes abaixo e converse com o seu médico antes de marcar essa opgdo. S6 solicite esse
cadastro se for realmente necessario.

INFORMACOES SOBRE O CADASTRO DE EQUIPAMENTO VITAL

A Res. Aneel 414/2010 prevé o cadastro das unidades consumidoras onde pessoas utilizam equipamentos
elétricos essenciais & sobrevivéncia humana, apés solicitagdo expressa do titular da unidade consumidora,
mediante comprovagdo médica.

Sao situacdes muito especiais de eletro-dependéncia que devem ser identificadas para entrega comprovada
ou em ma&os (com deslocamento de equipe da Copel), de avisos preferenciais e antecipados sobre
desligamentos programados da rede elétrica e suspenséo do fornecimento, de maneira a evitar prejuizos
ao funcionamento dos aparelhos elétricos que preservam a vida do usudrio.

Este cadastro ndo impede a suspensdo do fornecimento por ordem técnica ou inadimpléncia, o
desligamento da rede que ocorre & revelia da Copel e ndo concede anistia de débitos.

Os seguintes aparelhos ndo atendem a condigdo: inalador, nebulizador, umidificador, ar condicionado,
cadeira de rodas elétrica, cama motorizada, colchdo pneumético, eletrodos estimuladores, eletrodomésticos.

1 DADOS CADASTRAIS DO RESPONSAVEL E DO USUARIO

Namero da Unidade Consumidora (UC):

*Enderego completo da UC:

Municipio:

Nome do titular da UC ou responsavel:

Celular: ( ) e-mail:

Nome do usudrio do equipamento:

CPF do usuario do equipamento:

*Namero de Identificagdo Social (NIS) para cadastro dos beneficios:

Descreva o vinculo entre o responsavel pela UC e o usuério do equipamento, caso ndo sejam a mesma

pessoa (ex: filho, mée):

Eu, (nome do responsdavel)

autorizo que a Copel Distribuigdo, aqui denominada CONTROLADORA, inscrita no CNPJ sob n°®
04.368.898/0001-06, em razdo da presente demanda, disponha dos meus dados pessoais e dados
pessoais sensiveis, de acordo com os artigos 7° e 11 da Lei n® 13.709/2018. Também declaro estar ciente e
de acordo com as informagées prestadas pelo médico responsavel e autorizo a entrada de funcionério da

Copel em minha residéncia, para verificagdo do(s) equipamento(s), sempre que requisitado pela empresa.

Assinatura: Data: / '
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- SR MEDICO, ATENCAO!
Todas as mformac;&es devem ser preenchrdas e de forma legivel. Caso os |tens destacados com o sinal de
asterisco (*) ndo sejam preenchidos, os beneficios tarifarios NAO SERAO CADASTRADOS conforme
dispoe o §10 do art. 53-D da Res. Aneel 414/2010.

2 DADOS CLINICOS DO USUARIO

Diagnoéstico da doenca/deficiéncia:

*CID de referéncia: Ha quanto tempo apresenta:

LimitacGes decorrentes da condicao:

Paciente capaz/licido? ( )Sim ( )N&o Paciente acamado? ( )Sim ( )N&o
Paciente é PCD? ( )Sim ( )N&0 - Natureza da deficiéncia: ( )Fisica ( )Mental ( )Visual ( )Auditiva
Paciente em Atenc@o Domiciliar (Portaria 963/2013)? ( )N&o ( )Sim Qual? ( )AD1 ( )AD2 ( )AD3

3 DADOS TECNICOS DO EQUIPAMENTO

*Marque o(s) equipamento(s) eletromédico(s) utilizado(s)

) Concentrador de Oxigénio (aparelho elétrico, com gasto de energia).

) Ventilador pulmonar mecénico (n&o marque se inalador ou nebulizador. Use o campo “Outros”)
) CPAP ou ( ) BIPAP
) Equipamento de didlise — ( )CAPD ( )NIPD ( )CCPD

) Aspiradores de secrecdes

) Outros — especificar

(
(
(
(
(
(

Geladeira/refrigerador para guarda de medicamentos ou insulina ndo serdo aceitos para cadastro dos beneficios.

*Prazo estimado de uso do equipamento (ndo pode ser indeterminado ou em branco):

Data estimada: / / ;. ou meses; ou anos
*Horas diarias de uso: .Das (horas) as (horas).
Possui bateria? Marca e modelo: Poténcia em Watts:

No caso de Oxigenoterapia Domiciliar, reitere as informagdes:

( )Concentrador de Oxigénio elétrico ( )Cilindro de Oxigénio ( )Oxigénio liquido portatil

Aparelho portatil? Possui cilindro reserva? Possui bateria?

4 DADOS DO ATENDIMENTO MEDICO

O aparelho ¢ fornecido pelo SUS? ( )Sim ( )Nao

*Atendimento médico: ( )SUS ( )Convénio com SUS ( )Convénio com Plano de Salde* ( )Particular*

*Nos casos em que o atendimento médico ndo for pefo SUS ou estabelecimento conveniado com o SUS, para recebimento
dos beneficios tarifdrios este formuldrio devera ser homologado junto a Secretaria Municipal de Satde.

Local do atendimento (nome da unidade de satde ou clinica):

Telefone:
CNPJ: N® do CNES (registro no SUS);
Declaro, para fins de direito, sob as penas da lei, que as informagdes prestadas neste formulédrio sdo

verdadeiras e auténticas. ’ \

Assinatura, CRM e carimbo do médico responsavel:

*Data: / /
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~ TERMO DE COMPROMISSO
USUARIOS DE EQUIPAMENTOS ELETROMEDICOS

NUMERO DE IDENTIFICAGAO DA UNIDADE CONSUMIDORA (UC):
NOME DO RESPONSAVEL PELA UC:
NOME DO USUARIO DO EQ. ELETROMEDICO:

1 — O responsavel pela unidade consumidora acima identificada, caso tenha aprovada a sua solicitagdo de
cadastro de beneficios tarifarios efou Cadastro de Equipamento Vital devido ao uso continuo de
equipamentos eletromédicos na unidade consumidora acima identificada, compromete-se perante a Copel
Distribuigao a:

a) Efetuar o pagamento de suas Faturas de Energia Elétrica, até as datas de vencimento nelas destacadas,
sob pena de suspensdo do fornecimento conforme previsto no artigo 172 da Resolugéo Aneel 414/2010.

b) Apresentar novo “Formulario Usuérios de Equipamentos Eletromédicos” nos casos em que a utilizag&o do
equipamento seja inferior a 1 (um) ano e houver necessidade de prorrogacdo do periodo de uso
anteriormente previsto.

c) Apresentar novo “Formulério Usuérios de Equipamentos Eletromédicos” a cada 12 meses, nos casos em
que a utilizagéo do equipamento seja superior a 1 (um) ano.

d) Apresentar a qualquer tempo, documentagdo comprobatéria que vier a ser solicitada pela COPEL.

e) Informar imediatamente a Copel em caso de mudanga de enderego do usudrio do equipamento
eletromédico para regularizacdo do cadastro.

f) Comunicar imediatamente a Copel, caso deixe de fazer uso do equipamento eletromédico, sob pena de
revisdo e cobranca dos valores das faturas indevidamente beneficiadas.

g) Autorizar a entrada de funcionario da Copel na residéncia, para verificagéo in loco dos equipamentos
eletromédicos, sempre que requisitado por esta distribuidora.

2 - O responsavel reconhece & Copel o direito de suspender os beneficios tarifarios ou Cadastro de
Equipamento Vital, no caso do ndo cumprimento de quaisquer dos compromissos assumidos nas letras "b",
"et "d", “e”, “f" e “g” do presente Termo e/ou por imposicdo da Legislagdo de Energia Elétrica e/ou por
determinagdo da ANEEL - Agéncia Nacional de Energia Elétrica.

3 — O responsavel compromete-se a manter atualizada sua inscrigdo junto ao Cadastro Unico para
Programas Sociais do Governo Federal, no caso do recebimento de beneficios tarifarios.

4 — O responsavel declara-se ciente que devera acompanhar o prazo de validade de seus beneficios
tarifarios ou Cadastro de Equipamento Vital, que seréd de no maximo 1 (um) ano. ainda gue o formulario
médico indique prazo superior. Neste caso, observar o disposto na letra “c” deste Termo.

5 — O responsavel estd ciente de que podera receber comunicagdes da Copel por email ou SMS
(mensagens de texto) e compromete-se a verificar suas notificagdes.

Por estar de acordo e por ter compreendido todas as clausulas acima descritas, o responsavel assina o
presente Termo de Compromisso.

, de de
Municipio dia més ano

Assinatura do responsavel pela unidade consumidora (obrigatorio)

RG n® CPF n°







