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Autorizacio de Débito Directo SEPA
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Referéncia da autoriza¢do (ADD) a completar pelo Credor

Ao subscrever esta autorizagdo, est4 a autorizar o CREDOR a enviar instrugdes ao seu Banco para debitar a sua conta e o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as instrucdes do Credor.

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condiges acordados com o seu Banco.
O reembolso deve ser solicitado até um prazo de oito semanas, a contar da data do débito na sua conta. Preencha por favor todos os campos assinalados com *.
O preenchimento dos campos assinalados com ** ¢ da responsabilidade do Credor.
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* Nome do Devedor
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* Nome da rua e nlimero
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* Codigo Postal
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* Pais
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*Nimero de conta - IBAN
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* BIC SWIFT

Identificacéio do Credor
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** Nome do Credor

el |
[ |

[p[r]s]i]t]of2a]a]1]5]

#* Jdentificagdqo do Credor
[AlvI - IM[i[eJule[t] [Blo[m[bJalr[dfa] . [n][s][6] | |

lelelsla . T T T T T T TTTTTTTT T LT

** Nome da rua ¢ namero
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** Codigo Postal ** Cidade
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** Pais

Tipo de pagamento

Local onde esta a assinar

Assinar aqui por favor

* Pagamento Anual * Valor: 30,00 €
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* Localidade

* Assinatura

Os seus direitos, referentes  autorizagio acima referida, s3o explicados em declaragdo que pode obter no seu Banco.




