TARIFA SOCIAL DA ENERGIA ELETRICA - TSEE

O desconto na fatura de energia é garantido as familias de baixa renda, conforme Lei
Federal 12.212/2010 e Lei Estadual 17639/2013.

QUEM TEM DIREITO A RECEBER O DESCONTO?

Familias que atendem os seguintes critérios:

| — familia inscrita no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal —
Cadastro Unico, com renda familiar mensal per capita menor ou igual a meio saldrio
minimo nacional; ou

Il — quem receba o Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia Social — BPC;
Il = familia inscrita no Cadastro Unico com renda mensal de até 3 (trés) salarios
minimos, que tenha portador de doenca ou deficiéncia cujo tratamento,
procedimento médico ou terapéutico requeira o uso continuado de aparelhos,
equipamentos ou instrumentos que, para o seu funcionamento, demandem consumo
de energia elétrica.

IMPORTANTE:

* A Ultima atualizagdo do Cadastro Unico realizada junto a Secretaria de Assisténcia
Social ou CRAS nao pode ser superior a dois anos.

* Cada familia tera direito ao beneficio da Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE em
apenas uma unidade consumidora.

* Cada familia, quando deixar de utilizar a unidade consumidora, deve informar a
distribuidora, que fara as devidas alteragdes com posterior comunicagao a Agéncia
Nacional de Energia Elétrica — ANEEL.

COMO FAZER O CADASTRO?

O titular da unidade consumidora deve comparecer a sede da Cocel com os seguintes
documentos:

- RG;

- CPF;

- Declaracao emitida pela Secretaria de Assisténcia Social ou INSS ou cartdo Bolsa
Familia.

- Declaracdao médica informando sobre a necessidade de uso de equipamento
essencial a vida.

* 0O beneficio somente serd concedido se todos os critérios forem atendidos. Os
dados do cadastro do consumidor serdo consultados pela Cocel no Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome.

e Apbs a concessao, o consumidor deve fazer recadastro a cada 12 meses ou
menos, quando solicitado pela Companhia.
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O QUE DEVE CONSTAR NA DECLARAGCAO MEDICA?

O relatodrio e atestado subscrito por profissional médico, deve:

| - ser homologado pela Secretaria Municipal de Saude, nos casos em que o
profissional médico ndo atue no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS ou em
estabelecimento particular conveniado; e

Il - certificar a situacdo clinica e de saude do morador portador da doenca ou da
deficiéncia, bem como a previsdao do periodo de uso continuado de aparelhos,
equipamentos ou instrumentos que, para o seu funcionamento, demandem consumo
de energia elétrica e, ainda, conter as seguintes informacdes:

a)
b)

c)

d)

e)
f)
g)

Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude — CID;

Numero de inscricdo do profissional médico responsavel no Conselho
Regional de Medicina — CRM;

Descricao dos aparelhos, dos equipamentos ou dos instrumentos
utilizados na residéncia que, para o seu funcionamento, demandem
consumo de energia elétrica;

Numero de horas mensais de utilizagdo de cada aparelho, equipamento
ou

instrumento;

Endereco da unidade consumidora; e

Numero de Identificacdo Social — NIS.

* A declaragao devera ser reapresentada ao final do periodo de utilizagao
inicialmente previsto pelo médico, ou a cada 12 meses caso a utilizacao seja
por tempo indeterminado.

A Cocel fica na Rua Rui Barbosa, 520 — Centro (ao

lado da Rodoviaria).
Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8H as

17h30.

Teleatendimento: 0800-7262121 (atendimento de
segunda-feira a sabado, das 7h30 a meia noite).

Visite nossa Agéncia Virtual:

BAIXE O APP COCEL
MOBILE E ADMINISTRE
SUA CONTA.

FACIL COMOD
ACENDER A LUZ.

www.cocel.com.br
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FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE TARIFA SOCIAL DE ENERGIA ELETRICA E
PROGRAMA LUZ FRATERNA PARA USUARIOS DE EQUIPAMENTO VITAL

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA E DO USUARIO DE EQUIPAMENTO VITAL

NUmero da unidade CONSUMIAOIA: .....ueiiiiiiii it e e e e e e e s aeeeeeeeaaeeeessenanns
Yo [T =T olo e - U Lol U RPPPTRP
[N\FoT o gT-We [o R a1 {V1 - e F- U Lol
NUumero de 1dentificagdo SOCIAl (NIS): ..vveeeiiiiiiiiiieieeee e er e eeeeeeeeesenans
Nome do USUAIio dO @QUIPAMENTO: ..uuveviiiiieiiiiiiieeiceiiiirereee e e eeeeeeeesesseabarrerereeeeesseeereeseeseenssennnns
NUumero de 1dentificagdo SOCIAl (NIS): ..uvveeiiiiiiiiiiei e rere e e e e e e e e e eeeseans
Vinculo do responsavel pela UC com o usudrio do equipamento: ......ccccceeeeeeeeeiiiiciinnnnveneeeeneene.
Data: ....... YA [onnnn.

Assinatura do USUArio OU SEU reSPONSAVEL . .cccciiiiiiiiieee e e e e ree e e e e e e e sesseaanes

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE E DO ATENDIMENTO MEDICO
Preenchido pelo médico responsavel

= Forma de atendimento médico:
( )SuUs ( )Convénio com o SUS ( )Convénio com plano de saude* ( )Particular*®

» Local do atendimento (nome da unidade de saude):

LN PN
N2 do CNES (reZiStro NO SUS): ceeviiiiiiiiiei ittt ee e e eeeee et eee e e e e e e s e e seeeeseesessesssnnsssarensens
Telefone: ..occcvveeeeieeeeeeeeee e,

» Informag0es relevantes que caracterizem que o atendimento médico e/ou fornecimento
do equipamento ocorre pelo SUS:

*Caso o atendimento médico seja realizado por convénio com plano de saude ou de forma particular,
o Formuldrio de Uso de Equipamento deverd ser homologado pela Secretaria Municipal de Satde ou
este drgdo deverd emitir declaracdo atestando as informacgées prestadas pelo médico (art. 28, Res.
ANEEL 414/2010).

DADOS CLINICOS
Preenchido pelo médico responsavel

LI 1Y = {a o 1 A oo o F= 1o [0 1T o o= A PR
(O 1D o LI =) (=T =T ol - PP PPPPPRR
= Ha quanto tempo apresenta este Problema: ........cevi i
= LimitagOes decorrentes deste problema: ......c.ueeviiiiiiiiiiii i
= Periodo diario de utilizagdao do equipamento: ....... horas/ dia, das .....h....min as .....h.....min.
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» Periodo semanal de utilizagdo do equipamento: .....dias/ semana. QuUais: .........ccccveevvrennen.
® Prazo previsto para utilizagdo do equUIPaAMENTO: .....cccuviiiiiiiiiiiieee e

= Em casos de falta de energia elétrica, qual o tempo maximo que o paciente pode
permanecer sem o uso de equipamento durante os periodos indicados:
P minutos ....... horas ........ dias.
B 0utras informagies PEItINENTES: .....uiiiii e e e e s e e e e s aaeaeees

DADOS DO EQUIPAMENTO
Preenchido pelo médico responsavel

Tipo de equipamento utilizado: () Respiradores ou ventilador pulmonar
() Aspiradores de secrec¢des
( ) Equipamento de didlise peritoneal continua
(CAPD)
() Equipamento de didlise peritoneal noturna (NIPD)
() Equipamento de didlise peritoneal por cicladora
(CCPD)

() Aparelho de quimioterapia

() Concentrador de oxigénio

() Bomba de infusdo

() Oximetro

() CPAP

( ) BIPAP

() Outros—especificar: ....cccccceeeeeeeciiieee e
Voltagem: ( )110V ( )220V ( )Bivolt ConsuMO/hora: ..ccoveeeeeeeiieee e,
Fonte alternativa: ( )com bateria de duragdo de ........ horas ( )sem bateria

Marca/ OULras @SPECITICACOES: ....vviiiieicirrieeee ettt eecre et e eeere e e e e eeatae e e e e e e e abreeeeeeebaseeeeeeeneens

Declaro serem verdadeiras todas as informag6es constantes neste formulario.

Nome do médico responsavel pelas informagodes:

CRM N2 ..eerceirrererernrernnensenense Carimbo:
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