FECHA SOLICITUD:
APSS / EXPTE.:

PERSONA CONTACTO / TELEFONO:

DOCUMENTACION PARA SOLICITAR SERVICIO DE
TELEASISTENCIA:

Documentos a rellenar:
1-Anexo I. Solicitud firmada por el/la usuario.
2- Anexo II. Autorizacién firmada por el/la usuario.

3-Anexo III. Informe médico firmado y sellado por el/la médico del Centro
de Salud.

4-Orden de domiciliacién bancaria firmada por el/la usuario.

Todos estos documentos deben ir acompafados de:

1-Fotocopias DNI de los miembros de la unidad de convivencia.

2-Fotocopias de |a Tarjeta Sanitaria de los miembros de la unidad de
convivencia.

3-Declaracién de la Renta 6 Pensidén de toda la unidad de convivencia.

4-Relacion del entorno familiar con teléfonos a los que se puede llamar en
caso de emergencia y detalle de quien tiene llave de la casa.

Relacién del entorno familiar

Nombre vy apellidos

Direccidn

Teléfono

Parentesco

Llaves
(Si/No)
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DIPUTACION B ZARAGOZA

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Primera.- Expedientes iniciados antes de la entrada en vigor de la presente
Ordenanza.

Las solicitudes tramitadas y que estén pendientes de resolucion, se resolveran por
lo dispuesto en la Ordenanza anterior. '

Segunda.- Aplicacion de la nueva Ordenanza a las teleasistencias en vigor.

A las personas usuarias con anterioridad a la publicacion de esta Ordenanza, les
sera de aplicacion esta norma para las revisiones que sobre su situacion se efectle para
su prorroga en el programa desde el momento en que adquiera vigencia.

DISPOSICION FINAL UNICA

La Empresa adjudicataria debera solicitar de la Agencia Espafiola de Proteccion de
Datos la autorizacidén que corresponda para el tratamiento automatizado de los datos
transmitidos por los Servicios Sociales Comunitarios y cumplir la normativa de proteccion
de datos vigentes.

DOCUMENTACION A PRESENTAR:

Solicitud debidamente cumplimentada, fechada y firmada, Anexo 1.

Fotocopia DNI / NIE del solicitante titular y solicitante beneficiario, si lo hubiere,
Fotocopia tarjeta sanitaria del solicitante titular y solicitante beneficiario, si lo
hubiere.

Autorizaciéon y compromisas Anexo II.

Informe médico, del titular y solicitante beneficiario, si lo hubiere. Anexo III.

Ficha usuario / informe social, Anexo IV.

Justificantes de ingresos de la unidad de convivencia procedentes de pensiones,
intereses bancarios, actividades econémicas, nominas, prestaciones sociales, etc.
Resoluciéon de grado de dependencia, y resolucién de prestaciones y servicios del
Sistema de Atencién a la Dependencia, si las hubiere.

Cualquier otro documento que se considere necesario para valorar la solicitud y el
cumplimiento de los requisitos.

Ficha de terceros, a nombre del solicitante, Anexo V.

W EIIARAL

Contra el presente acuerdo conforme al art. 19 del Texto Refundido de la Ley
Reguladora de las Haciendas Locales, aprobado por el Real Decreto Legislativo 2/2004,
de 5 de marzo, se podrd interponer por los Interesados recurso contencioso-
administrativo en el plazo de 2 meses contados a partir del dia siguiente al de la
publicacion de este anuncio en BOP.

Todo ello, sin perjuicio de que pueda ejercitar cualquier otro recurso que estime
mas pertinente a su derecho.

Zaragoza a 9 de Noviembre de 2018
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DIPUTACION B ZARAGOZA
_RIEHESTAR SOUIAL Y DESKRROIIO

ANEXO I. SOLICITUD DE TELEASISTENCIA DOMICILIARIA

DATOS DEL SOLICITANTE:

Nombre y Apellidos DNI / NIF
DOMICILIO:

MUNICIPIO CP TELEFONO

Datos del Representante:

Nombre y Apellidos | DNI / NIF

EXPONE:

Que estimando reunir las condiciones para ser persona usuaria del Servicio de
Teleasistencia.

SOLICITA:

Acogerse al Servicio de Teleasistencia Domiciliaria, como titular, para lo que aporto
los anexos y documentacién requerida.

Asimismo manifiesta:

Primero: Que son ciertos todos los datos reflejados en esta solicitud y que acepto los
compromisos que implica ser beneficiario del mismo.

Segundo: Quedo enterado de la obligacion de comunicar a los Servicios Sociales
Comunitarios y en su caso a la Diputacion Provincial, cualquier variacién en los datos
declarados que puedan producirse en lo sucesivo.

Fdo:

(Firma solicitante/representante)

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de
datos de caracter personal, se le informa que los datos recogidos seran tratados con estricta
confidencialidad y se almacenaran en un fichero de datos de caracter personal, cuya
finalidad es la gestién y tramitaciéon de lo solicitado en esta instancia. Podran ejercer su
derecho de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién dirigiéndose a los Servicios
Sociales o a la empresa prestadora, quienes daran traslado, en su caso a la Diputacién
Provincial de Zaragoza.

SR. PRESIDENTE DE LA DIPUTACION PROVINCIAL DE ZARAGOZA




DIPUTACION ? ZARAGOZA
_BIEHESTAR SOCHUY DESARROIG

ANEXO I

A partir de la fecha de inicio de la prestacion del servicio de Teleasistencia
Domiciliaria:

AUTORIZA al personal de la empresa prestataria:

1.- A entrar en el domicilio, previo aviso de la visita para:
-Instalar el sistema.
-Comprobar, reparar o sustituir el equipo.
-Retirar todos o parte de los elementos del equipo.

2.- Ante una situacién de alarma o emergencia, valorada libremente por el personal

de la empresa:

-Entrar en su vivienda por el medio mas adecuado a su alcance, ajustado a
derecho, con la Unica finalidad de prestar la asistencia de emergencia.
-Solicitar a las entidades pertinentes que acudan y entren en la vivienda con
el mismo fin de prestar la asistencia.

En ambos casos los gastos ocasionados seran por cuenta del usuario.

3.- A los Servicios Sociales de . 7 ..y a la Diputacién
Provincial de Zaragoza, al tratamiento de sus datos en flcheros mformaticos y cesion de los
mismos a la empresa adjudicataria para su exclusiva utilizacion en la gestion del Servicio de
Teleasistencia Domiciliaria, asi como a las administraciones Publicas para el desarrollo de
sus competencias y funciones.

4.- A grabar las conversaciones que se realicen entre Usuario y Centro de Atencién,
para garantizar la eficaz prestacion del Servicio. La grabacion sera destruida transcurridos,
COmMo MAaximo seis meses.

RECONOCE que el equipo instalado en su domicilio lo recibe en cesién personal e
intransferible de uso.

SE COMPROMETE a la correcta utilizacién del servicio, a no alterar las instalaciones
efectuadas para su conexién, a no ceder, grabar ni subrogar, bajo ningin concepto, el
equipo instalado, a devolver el equipo en el plazo que determine Diputacion.

Asimismo, a facilitar a personal acreditado de la empresa datos sanitarios, sociales y
de accesos a la vivienda e instalaciones de servicios basicos (luz, agua, gas....).

Comunicar cualquier cambio en sus circunstancias que pueda tener incidencia en el
mismo, como ausencias del domicilio, cambios unidad de convivencia, en su situacion
psicofisica y en sus ingresos.

Y a abonar la cantidad de .................. euros/mes en aplicacién de la Ordenanza de
Precio Publico de la Diputacion Provincial de Zaragoza.
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DIPUTACION B ZARAGOZA
_BIEHESTAR SOCUALY DESARROULD

ANEXO Il

PROGRAMA DE TELEASISTENCIA DOMICILIARIA

INFORME MEDICO

(Se ruega sea cumplimentado por el médico de cabecera o médico de familia con letra clara y maytisculas)

Caro de Salud! v osisnsiniaysisaimiiiinssliss diion e I s e T i C A A R b e

En su defecto, nimero/s de teléfono de la CONSURA/UIGENCIAS! .........cccevereesiissivesnarecssmmnssissssssssssivisssmssssssses

Sedalar con una X las enfermedades que padece:

H HBEEBBREBEE0D3 883

Enfermedad o déficits aUdMIVOS, GUAIBS! ....iiuiwiuiiimrsrossissminsesistissestrasasibass ritisssmsiisssassiasssrsasbossvesiasssss
Enfermedad o déficits visuales. CUAIBS: ......cciiiniiisinnniisinsii it sbssinssiasiasies B T
Raspirator|Be. CURIBEY oo eyt bod s e s s o s edea s sl vy (VA B s e e
Ao GG A AE RIS . s e s A R S LA B S e S e B R R s

Osteo-articulares (fracturas, reUMALICAS). CUAIBS! .....cvceiiiicaririiiriieisiiineiaesieareeseresss eesessessassessssossrnsass

Neuro-psiqUIAtricas: CUAIES:! ......ccoiviirrinininiiinineiessesscssaseseaetonns PR R R T S R
Genito-urinarias (iNCONtNENCIAS)., CUAIBS: .....vivcriiierrrniirrsirinssesssassiessesiomssisssessesseansssesssasnassessssasesssssssssenes

Digestivas. CUAIBS: ......c..cccveeiiviisniineasiersnnss

MEDICACION (indicar la patologfa y dosis). Si se considera muy fundamental la toma de alguna medi-
cacion en concreto especificarlo, asi como si serfa conveniente el recordatorio de la misma al paciente)

RIESGOS ESPECIFICOS (si tiene): [0 caidas

[ Pérdidas de conciencia
[0 Posibles contagios
O

Otros (especificar CUAIBS): .......ccovvviiererimrerarevirensirereesererens

*Los datos que aqui figuran serén tratados de acuerdo con las garantias establecidas en la Ley
organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Datos de Caracter Personal.



DIPUTACION B ZARAGOZA

MIEAERTAR SOCHL Y DE SARROILG

Considera que sus aptitudes ante las diferentes actividades cotidianas son las sigulentes:

(Sefale con una X en el recuadro correspondiente)

VISION MOVILIDAD
O Ve bien [0 se mueve solo
O No pueds leer [0 Necesita ayuda
[0 ceguera total [0 Necesita andadores, bastén o muletas
0 Vaen silla de ruedas
RESPIRACION AUDICION
[0 Respira bien [0 oye bien (con o sin audifono)
[0 Se cansa o le cuesta respirar [0 Hay que hablarle fuerte
[0 seahogaamenudo [0 Nooye
O Necesita oxigenoterapia
esporadicamente
HABLA DESORIENTACION
[ Se entiende bien [0 No se manifiesta
Cuesta entenderle, un didlogo [0 Escucha, pero no comprende
confuso, incoherente O Problemas de memoria
ESTADO ANIMICO
[ se siente bien 1 'OTROS! ESPBCHICAE: 1w smvasismssssissasesssssssiemmsaissoss
[0 se siente solo ' G e

[0 Esta deprimido

[0 RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA: .

El BREERVAGIBNES: ..o rmioussiisimssseititionites

Fecha y firma



A cumplimentar por el acreedor

A cumplimentar por el deudor

To be completed by the creditor

To be completed by the debtor

Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA

& SEPA Direct Debit Mandate

DIPUTACION B ZARAGOZA
Referencia de la orden de domiciliacién / Mandate reference : TELEASISTENCIA-

Identificador del acreedor / Creditor’s identifier : P5000000I

Nombre del acreedor / creditor's name : DIPUTACION PROVINCIAL DE ZARAGOZA

Direccién / Address : PLAZA DE ESPANA, 2

Cdédigo Postal — Poblacién — Provincia / Postal Code — City — Town : 50071 — ZARAGOZA - ZARAGOZA

Pais / Country : ESPANA

Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para
adeudar en su cuenta y (B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus
derechos, el deudor esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La
solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en su cuenta, Puede obtener
informacién adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor to send instructions to your bank to debir your account and (B) your bank to debit your account in
accordance with the instruction form the Creditor. As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your
agreement with your bank. A refund must be claimed within eight weeks starting, from the date of with your account was debited. Your rights are explained in a
statement that you can ontain from your bank.

Nombre del deudor / Debtor’s name :

Direccion del deudor / Address of the debtor :

Cédigo Postal — Poblacién — Provincia / Postal Code — City — Town :

Pais del deudor / Country of the debtor : ESPANA

Switf BIC / Switf BIC (puede contener 8 u 11 posiciones) / Switf BIC (up to 8 or 11 characters)

L I R

Numero de cuenta — IBAN / Account number — IBAN

I O i e il

Tipo de pago: Pago recurrente / Recurrent payment  [LJPago Unico / One-off payment

Fecha — Localidad / Date - location in wich you are signing :

Firma del deudor / Signature of the debtor

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE. UNA VEZ FIRMADA, ESTA ORDEN DE

DOMICILIACION DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA.
ALL GAPS ARE MANDATORY. ONCE THIS MANDATE HAS BEEN SIGNED, MUST BE SENT TO CREDITOR FOR STOGARE.

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN LA PAGINA SIGUIENTE
PERSONAL DATA PROTECTION DISCLAIMER IN NEXT PAGE




Le informamos que la DIPUTACION PROVINCIAL DE ZARAGOZA es responsable del
tratamiento de los datos solicitados, con la finalidad de GESTION TRIBUTARIA Y DE
OTROS RECURSOS DE DERECHO PUBLICO.

A tales efectos, los datos pueden ser cedidos a las entidades financieras que prestan
servicios a la Diputacidn y también a las autoridades tributarias o a otros organismos
piiblicos cuando sea necesario para dar cumplimiento de los trdmites y las
obligaciones que de ello se deriven.

Los datos facilitados se conservardn durante el tiempo necesario y en la forma
prescrita para dar cumplimiento a las obligaciones contables y tributarias, asi como a
las instrucciones de gestion documental y archivo de la Diputacién Provincial de
Zaragoza.

Para garantizar la seguridad de los pagos, le solicitamos el consentimiento para
verificar, con su entidad financiera, que usted es titular de la cuenta bancaria o que
puede disponer de ella. En caso de no autorizacion, deberd acreditar la titularidad
documentalmente.

Puede revocar el consentimiento en cualquier momento, aunque de hacerlo antes de la
verificacion con la entidad financiera, su solicitud quedard sin efecto mientras no
aporte la documentacion requerida.

Asimismo le informamos que podrd dirigirse a la Diputacion Provincial de Zaragoza,
Pza. Espafia, ndm. 2, 50071- Zaragoza con el fin de ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, supresion, oposicion y el resto de los derechos que le asisten, o en la
direccién de correo electronico rgpd@dpz.es.

Aungue por esta via obtendrd la respuesta adecuada, si lo estima oportuno, puede
presentar una reclamacion ante la Agencia Espaiiola de Proteccidn de Datos.

Puede consultar informacion adicional sobre politica de privacidad en el siguiente

enlace: http://www.dpz.es/politica-de-privacidad.




