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Assunto: Procedimentos para instrugio dos Para: Todos os funcionarios dos Reembolsos.

processos de Apoio Domiciliario por 3.7 Pessoa.

1 — Esta modalidade visa apoiar os utentes que, por se encontrarem em situagio de dependéncia,
necessitam de assisténcia e vigildncia permanente de uma terceira pessoa;
2 — O pagamento reveste a forma de reembolso das despesas incorridas com o apoio prestado pela 3.2
pessoa;
3 — O processo deve ser instruido com os seguintes elementos:

v’ Requerimento (doc. 1);

v’ Ficha de beneficiario (doc. 2);

v’ Ficha de 3.? pessoa (doc. 3);

v Relatério médico (original) circunstanciado;

¥ Rendimentos do agregado familiar (declaragfio de IRS ou declaragfio das Finangas);

v Declaragdo da Seguranca Social /CGA a dizer que o beneficidrio ndio aufere qualquer

complemento de dependéncia;

v Fotocopia do BI do beneficiario (2 lados);

v’ Declaragio da Junta de Freguesia atestando a constituigiio do agregado familiar;

v Fotocopia do BI da 3.2 pessoa (2 lados);

v’ Declaragdio médica atestando a capacidade fisica e psiquica da 3.2 pessoa para prestar o apoio;

v NIB do beneficidrio (em documento bancério onde conste o titular da conta);

v’ Se a 3.* pessoa for um familiar (nfio pode exercer uma actividade remunerada):

Declaragio do Centro de Seguranca Social/lCGA comprovativa de nfio exercer actividade

profissional;
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Nota: quando o beneficidrio ndo for capaz de assinar, assina o representante e nas observagBes da ficha devera constar a

justificag8o desse facto.

4 — O pagamento € feito ao beneficiario, contra entrega do original do recibo, devendo como regra ser
efectuado por transferéncia bancaria. Nas situagdes em que o beneficidrio ndo tem conta, o proprio ou
0 seu representante, quando vier receber assina um documento atestando que recebeu o apoio; '
5 — Podera ser solicitada sempre que se considere necessario, actualiza¢iio de dados, designadamente:
v Clinicos;
v’ Rendimentos;
6 — A atribui¢iio da comparticipag8io inicia-se apos despacho superior. Por regra, a ADSE atribui a
partir do més seguinte & entrega do processo, desde que este esteja completo.
7 — Néo sdo comparticipados beneficidrios cuja doenga resulte da responsabilidade de terceiros.
8 — Os processos, depois de serem autorizados, deverdo ser arquivados em capas proprias, organizadas
por ordem alfabética. Sempre que um processo for objecto de actualizagfio, a documentagio respectiva

devera ficar apensa ao processo inicial.
O Presidente

Al

Mauricio Melim

DLC/ME
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Requerimento Apoio domicilidrio por 3.” Pessoal

Nome:

ADSE n.° u I ] HEEER Titular: DFamiliar: |:|
Telefone: |

Documentos entregues:

D Ficha de beneficiario D B.I. do beneficirio
D Ficha da 3.2 Pessoa D B.Ida 3.2 Pessoa
D Relatério Médico (original circunstanciado) D NIB
D Rendimentos do agregado familiar |:| Declaragio da Junta de Freguesia
D Declara¢ao Medica p/ a 3.% pessoa |:| Decl. SS/CGA como nio aufere complemento dependéncia
D Decl. SS/CGA p/ a 3. Pessoa como ndo exerce act. prof. (se familiar)
Obs.:
Pede Deferimento
Funchal, de de
O utente
Seccio da ADSE
Escaldo Capital € Comp./dia €

Rend. anual iliquido do agregado familiar € 1 <322,40 5,99

N.° de Pessoas do agregado familiar 2 > 322,40 <443,30 5,49

Capitagéo: € Escaldo :l € 3 > 443,30<564,20 4,74

4 <564,20 2,50
Chefia/Secgdo Informado o interessado a / /
Esta conforme a tabela da ADSE
Obs.:
Data: /[ Funcionario:
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N.° de Beneficiario da ADSE 1__1__I__I_ || | 1| | |

Nome do beneficiario (a quem se destina o pedido)
NIB I L0 Bl ol b ol be Lol 0

Pedido de comparticipagdo em (assinalar com x): APOIO DOMICILIARIO O LAR O
LAR: Nome NIF

Morada

Codigo Postal I__1__1_ I H_1_1 1 Telef. Mensalidade €

AGREGADO FAMILIAR |

Parentesco Nome

Datado |Estado| Habilitacbes

\ < e Ultima profissao
nascimento | Civil literarias P

Préprio

Vive/Vivia sozinho? SimO Nao O Se ndo, com quem

Tem outros familiares? Sim O Nao [ Se sim, quem

Motivo da necessidade de Apoio (Domiciliario/Lar):

Estd acamado? SimO NaoO Se sim, ha quanto tempo?
Veste-se sozinho? SimOd com ajuda O Nao O
Lava-se sozinho? SimO com ajuda O Nao O
Come sozinho? SimO com ajuda O Nao O
Anda sozinho? Sim O com ajuda O Ndo O
Vai a rua sozinho? SimO com ajuda O Néo O
Usa auxiliares de marcha? SimO Nao O Se sim, quais
Usa Fraldas? SimO Néo O
Observacbes
Assinatura do beneficiario Assinatura do representante do beneficiario
Nome
Parentesco
Morada para contacto
Caodigo Postal I__I__I__1_k_ 11 | Telef.
Observacgoes

Data / /200

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaramos que nos responsabilizamos quanto as declaragdes prestadas e nos comprometemos a informar
qualquer alteracao posterior.

Assinatura Assinatura

(beneficiario titular ou representante) (terceira pessoa ou respensavel pela instituigdo com carimbo)
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FICHA DE TERCEIRA PESSOA / INSTITUICAO

O beneficiario da ADSE n.® L T A O N T O
L Lo T E e

requer que lhe seja concedida comparticipagéo por apoio de terceira pessoa

IDENTIFICAGCAO DA TERCEIRA PESSOA OU INSTITUICAO / SERVICO

NOME COMPIBLO ..ot eee e e e e e ee e 1o ee ettt ettt
IOTEAA ..ottt e oo eee oo oo oo oe oo e 2 sets ettt eee oo e eee e eee e ee oo
Freguesia ..., CONCRING . DISEFO oo

Caodigo Postal I_ || | - b b b e Telefone ..o

s Terceira pessoa particular: ProfiSs80 ..., Grau de parentesco ........cccocoovvciverns
(Enviar fotocopia do Bilhete de Identidade e do Cartdo de Contribuinte)

« Institui¢do / Servigo: IPSS D Com fins lucrativos D Oficial [:l
VBIBNMCIAS. oottt oo oo oot e e ettt

(Enviar fotocopia de recibo em branco)

CUIDADOS PRESTADOS AO BENEFICIARIO

Higiene pessoal D Alimentagao I:l Vestuério D Locomogao I:l
Uso de instalagées sanitarias |___| Outros D QUAIS? e
N°. horas por dia; I:l N.° vezes semana: I:I Encargo mensal previsivel € .................. .

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaramos que nos responsabilizamos quanto as declaracoes prestadas e nos comprometemos a informar
qualquer alteragao posterior.

BEta o e sovmmmne

Assinatura Assinatura

{beneficiario titular ou representante) (terceira pessoa ou responsavel pela instituigdo com carimbo)





