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	DADOS PESSOAIS DO SOLICITANTE (TITULAR/TERCEIRO)

	Nome Completo:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	CPF:
	RG:
	Órgão expedidor:

	E-mail:
	Telefone (1): 
	Telefone (2): 

	Cliente cadastrado em algum Benefício Social do Governo?  (  )Não  (  )Sim. Qual? 
	NIS:

	Renda familiar comprovada até 3 (três) salários mínimos? (   ) Não ( ) Sim Quanto?

	DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

	UC:
	Endereço:
	
	
	
	
	Número:
	 
	 
	 

	Complemento:
	 
	Bairro:
	Município:
	UF:
	 

	DADOS DO USUÁRIO DO EQUIPAMENTO VITAL

	Nome Completo: 

	CPF: 
	RG:
	Órgão expedidor:

	CID: 
	Nome do Médico:
	CRM:

	Faz uso de equipamento vital contínuo?  (  ) Não   (  ) Sim. Qual: 




1.O solicitante declara junto à ENERGISA _________________ que o usuário do equipamento vital reside na Unidade Consumidora acima identificada e solicita o cadastro para comprovação de uso de equipamento vital, de acordo com artigo 6º, parágrafo 1º, da Resolução Normativa nº 1.000/2021 da Aneel.

2.O solicitante pela unidade consumidora declara estar ciente de que o cadastro de usuário de equipamento vital não isenta o pagamento regular das faturas e não impede as ações de cobrança nem a suspensão do fornecimento em caso de atraso no pagamento das faturas. Conforme previsto no artigo 436 da Resolução ANEEL 1.000/2021, o objetivo do cadastro é o recebimento de avisos de interrupção, com antecedência mínima de 5 (cinco) dias úteis em relação à data da interrupção, em uma das seguintes formas (marcar a opção escolhida pelo cliente): 
(    ) E-mail: __________________________________________________
(    ) Carta (será considerado o endereço da Unidade Consumidora acima informado se atendido pelo serviço postal).
(    ) Carta (protocolada e entregue ao cliente se não atendido pelo serviço postal).

3.O solicitante declara estar ciente de que o cadastro será efetivado mediante apresentação do atestado e/ou relatório médico atualizado que contenha, no mínimo, as seguintes informações:
a) Nome completo do enfermo;
b) Endereço residencial do enfermo;
c) Código Internacional da Doença – CID;
d) Nome completo do Médico;
e) Carimbo contendo o nº do registro do médico no Conselho Regional de Medicina – CRM;
f) Prazo de validade da declaração;
g) Tipo de equipamento elétrico indispensável à vida de seres humanos.

Documentos anexos à esta solicitação:
a) Cópia do documento de identidade e CPF da pessoa enferma que necessita da utilização de equipamentos elétricos indispensáveis à vida;
b) Cópia do documento de identidade e CPF do titular da unidade consumidora ou terceiro.

4.O solicitante declara estar ciente de que esta declaração tem a validade de 01 (um) ano, contados a partir da data de expedição do atestado médico, sendo necessária a apresentação de novo atestado de renovação para manutenção do cadastro, se ainda for necessária a manutenção da unidade consumidora nessa condição após este período. 

5.O solicitante compromete-se a: 

a) Informar imediatamente em caso de mudança de endereço do usuário de equipamento vital, para regularização do cadastro;
b) Comunicar caso deixe de fazer uso do equipamento vital;
c) Autorizar a entrada de funcionário da distribuidora na residência, para verificação das informações declaradas, sempre que requisitado.

6. Declaro serem verdadeiras todas as informações fornecidas neste formulário.(Assinatura do solicitante)
_______________________, _____ de _____________________ de ________.

_____________________________________________



(Assinatura do solicitante)
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LIGADA NA SUA ENERGIA





