o m Formulério de Autorizagio

CCD CASCAIS de Débito Direto
Autorizagdo de Débito Direto

Ao subscrever esta autorizagdo, esta a autorizar o CREDOR a enviar ao seu Banco para debitar a sua conta e,
simultaneamente, a autorizar o seu banco a debitar a sua conta, de acordo com as instru¢ées do CREDOR.

Identificador da(o) Sécia(o)

Nome/

Morada/
Cédigo Postal/ Localidade/

Numero de
conta — IBAN/

Tipo de Pagamento/ Mensal Montante maximo

A este valor pode ser acrescentado os valores
respeitantes a despesas de débito rejeitado, cancelado

Identificador da(o) Credor ou devolvido.
Nome/ CCD PM CASCAIS

Nome de rua e numero/ ESTRADA DE MANIQUE, n? 1830, COMPLEXO MULTISERVICOS
CMC-EDIFICIO SOCIAL, 22 PISO,

Cédigo Postal/ 2645-131 Cidade/ ALCABIDECHE

Autorizagio/ Declaragio de Dados Pessoais

O sécio consente que os dados pessoais facultados ao CCD sejam objeto de tratamento pela mesma, mediante a respetiva
integracdo numa base de dados, em regime de absoluta confidencialidade, aos prestadores de servigos bancérios por si
contratados.

O Sécio podera ter acesso a informagdo que lhe diga diretamente respeito, solicitando a sua correcdo, aditamento ou eliminagdo,
mediante contato direto ou por escrito, junto do CCD e com efeito imediato.

A presente autorizagdo é valida pelo periodo da apédlice em vigor e renovada automaticamente, caso ndo exista indicagdo contraria.

O Sdcio confere ao CCD autorizagdo para débito na conta, aqui informada, da mensalidade de Seguro de Saude e da Quota de Sécio
CCD.

As despesas associadas serdo suportadas pelo CCD, apenas durante a vigéncia da apdlice 2022/2023. S50 excec¢ao as despesas que
sejam consideradas invalidas pelo Banco, como rejeitadas, canceladas ou devolvidas, estas serdo debitadas na mensalidade
seguinte.

O ndo cumprimento dos pagamentos em duas mensalidades consecutivas implica o cancelamento do seguro de saude e

consequentemente do débito direto.

Localidade/ Data/

Assinatura:




