
Formulário de Autorização
de Débito Direto 

Autorização de Débito Direto 

Ao subscrever esta autorização, está 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 instruções do CREDOR.

Identificador da(0) Sócia(o)

Nome/ 

Morada/

Código Postal/ Localidade/

Número de 
conta – IBAN/

Identificador da(0) Credor
Nome/ 

Nome de rua e número/ 

Código Postal/ Cidade/

CCD PM CASCAIS

ESTRADA DE MANIQUE, nº 1830, COMPLEXO MULTISERVIÇOS
CMC-EDIFICIO SOCIAL, 2º PISO,

2645-131 ALCABIDECHE

Tipo de Pagamento/   Mensal 

Autorização/ Declaração de Dados Pessoais 
O sócio consente que os dados pessoais facultados ao CCD sejam objeto de tratamento pela mesma, mediante a respetiva
integração numa base de dados, em regime de absoluta confidencialidade, aos prestadores de serviços bancários por si
contratados.

O Sócio poderá ter acesso á informação que lhe diga diretamente respeito, solicitando a sua correção, aditamento ou eliminação,
mediante contato direto ou por escrito, junto do CCD e com efeito imediato.

A presente autorização é valida pelo período da apólice em vigor e renovada automaticamente, caso não exista indicação contrária.

O Sócio confere ao CCD autorização para débito na conta, aqui informada, da mensalidade de Seguro de Saúde e da Quota de Sócio
CCD.

As despesas associadas serão suportadas pelo CCD, apenas durante a vigência da apólice 2022/2023. São exceção as despesas que
sejam consideradas inválidas pelo Banco, como rejeitadas, canceladas ou devolvidas, estas serão debitadas na mensalidade
seguinte.

O não cumprimento dos pagamentos em duas mensalidades consecutivas implica o cancelamento do seguro de saúde e
consequentemente do débito direto.

Montante máximo
A este valor pode ser acrescentado os valores
respeitantes a despesas de débito rejeitado, cancelado
ou devolvido.

Localidade/ Data/

Assinatura : ________________________________________________________


