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Avenida José Malhoa, 16B 

1099-091 Lisboa, Portugal 

Tel. 210 540 000 

Dias úteis 09h-20h 

Custo chamada local 

FORMULÁRIO CLIENTES NECESSIDADES ESPECIAIS 

 

 

ONDE DEVO ENTREGAR O FORMULÁRIO E A DECLARAÇÃO MÉDICA? 

O presente documento e a declaração médica deverão ser corretamente preenchidos e assinados conforme o documento de 

identificação e enviados para o endereço de email clientes_reygpt@repsol.com ou através de correio postal para o endereço 

acima indicado. 

Este registo é voluntário e da exclusiva responsabilidade do cliente. Se a limitação for temporária, o registo tem a validade de 

1 ano e caso seja necessário deverá ser renovado ao fim desse período através de novo preenchimento deste documento. 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO TITULAR: 

Nome Completo:  _______________________________________________________________________________________ 

Código de Ponto de Entrega (CPE):  ___________________________________________   

Código Universal da Instalação (CUI):  __________________________________________  

Morada:  _________________________________________________________________   Nº/Andar:  ____________________ 

Código Postal/Localidade:  ________________________________                                                  

DADOS DA PESSOA PARA CONTACTO (a 1ª pessoa indicada será contactada preferencialmente): 

Nome da 1ª pessoa para contacto:  _________________________________________________________________________   

Telefone:  _________________            Telemóvel:  _________________           Email:  __________________________________             

Nome da 2ª pessoa para contacto:  _________________________________________________________________________   

Telefone:  _________________            Telemóvel:  _________________           Email:  __________________________________             

TIPO DE LIMITAÇÃO: 

☐  Visão 

☐  Audição  

☐  Comunicação oral 

☐  Olfato (impossibilidade de deteção da presença de gás – titular ou coabitantes na mesma morada, apenas para contratos 

de gás) 

A limitação indicada é: 

☐  Temporária (validade de 1 ano) 

☐  Permanente 

A sua privacidade é importante. A Repsol Portuguesa, Lda., com o NIPC 500.246.963 e sede na Avenida José Malhoa, 16, 1099-091 Lisboa, trata os seus dados pessoais 

para cumprimento das suas obrigações contratuais, jurídicas e dos seus interesses legítimos, nos termos da lei. Para saber mais informações sobre como tratamos os 

seus dados pessoais, consulte por favor a nossa Política de Privacidade. Pode contactar-nos e/ou exercer os seus direitos através do endereço privacidade@repsol.com, 

ou, por carta endereçado ao Encarregado de Proteção de Dados e remetida para a sede da Repsol, indicando o seu nome completo e NIF. Os dados constantes neste 

formulário e nos documentos entregues para comprovação da situação invocada são recolhidos e tratados pela Repsol Portuguesa, Lda., para efeitos de registo como 

cliente com necessidades especiais e comunicação ao operador de rede de distribuição, conforme disposto no Regulamento da Qualidade de Serviço dos Setores Elétrico 

e do Gás. 

Data:  ________________   Assinatura cliente:  _________________________________________________________________ 
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