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REGISTO DE CLIENTE COM NECESSIDADES ESPECIAIS - DESIGNAÇÃO DE REPRESENTANTE LEGAL 

DADOS DO CLIENTE 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 

ACEITAÇÃO DAS CONDIÇÕES 

Data __/__/____

Morada 

Nome Completo 

Morada 

Total Parcial 

Tipo de Representação: 

Assinatura do Cliente 
(Em conformidade com o documento de identificação) 

Assinatura do Representante Legal 

Representação Total: Abrange a representação do Cliente em toda relação contratual com o Amigo, desde a celebração do contrato até à sua cessação. 

Representação Parcial: Quando a representação do Cliente se encontra limitada à gestão da relação contratual com o Amigo, excluindo os poderes de 

celebração e cessação de contratos.  

Este formulário e a documentação no mesmo solicitada destina-se à recolha de dados necessários para o registo de Cliente com necessidades especiais, 

comprovação da condição invocada e adoção de preferências de comunicação com o Amigo. Se o desejar, o presente formulário serve também para a 

designação, pelo utilizador final com deficiência, de um representante para efeitos da gestão da sua relação contratual com o Amigo. Os dados e documentos 

fornecidos são tratados pela Vodafone Portugal – Comunicações Pessoais, S.A. para os fins e nos termos conjugados do Regulamento da ANACOM n.º 237/2024, 

de 26 de fevereiro e do Decreto-Lei n.º 82/2022, de 6 de dezembro, que procedeu à transposição da Diretiva (UE) 2019/882 do Parlamento Europeu e do 

Conselho, de 17 de abril de 2019, relativa aos requisitos de acessibilidade dos produtos e serviços. Todos os dados e informação solicitada neste formulário, em 

função das suas escolhas, são necessários para efetuar o tratamento do seu pedido, nomeadamente para sinalizar a respetiva condição e comprovar a mesma. 

Note que, para confirmar a sua identidade e a do representante legal será solicitada a exibição dos respetivos documentos de identificação ou, se lhe for mais 

conveniente, poderá enviar-nos cópias destes documentos, que serão conservadas nos nossos sistemas. Estes dados são guardados durante o período de 

execução do seu contrato e por um período adicional de cinco anos. É garantido ao titular dos dados o direito de acesso e de portabilidade aos dados que lhe 

digam diretamente respeito, podendo solicitar, a qualquer momento e por escrito, a sua correção ou a limitação do tratamento. Adicionalmente, têm ainda o 

Direito de Oposição, o que significa que em determinados casos podem opor-se ao tratamento dos seus dados pessoais a qualquer momento, por motivos 

relacionados com a respetiva situação particular ou quando os mesmos são tratados num contexto de marketing direto. Se pretender exercer algum destes 

direitos e/ou ter mais informação sobre os seus direitos, a forma como tratamos os seus dados ou apresentar queixa, deve enviar-nos um e-mail para o 

Encarregado da Proteção de Dados através do endereço privacidade@vodafone.com. Sem prejuízo de qualquer outra via e recurso administrativo ou judicial, os 

participantes têm direito a apresentar uma reclamação à Comissão Nacional de Proteção de Dados (“CNPD”) ou a outra autoridade de controlo competente, 

designadamente no Estado Membro da sua residência habitual, local de trabalho ou no país onde ocorreu a violação do regime legal, nos termos do artigo 77.º 

do RGPD. Para mais informações, consulte a nossa Declaração de Privacidade (www.oteuamigo.pt/amigo/privacidade.html). Ao assinar o presente formulário 

concorda com o tratamento dos seus dados pessoais nos termos e para as finalidades indicadas. 

Contacto telefónico Email 

Contacto telefónico Email 

Nº de Conta Vodafone Meio preferencial contacto 

Nº Doc. identificação Tipo Doc. identificação 

Nome Completo NIF 

Atestado Médico de Incapacidade Multiúso com Reg. Nº 

Juntar Atestado Médico de Incapacidade Multiúso que ateste que o respetivo titular tem uma incapacidade igual ou superior a 60% 
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