ORDEM DOS MEDICOS
Secc¢do Regional do Norte
Rua Delfim Maia, 405
4200-256 PORTO

Referéncia de Autorizacdo (ADD) a completar pelo Credor

Autorizacao de Débito Direto
SEPA

Ao subscrever esta autorizacéo, estd a autorizar a Secc¢do Regional do Norte da Ordem dos Médicos a enviar instrugdes ao seu Banco para
debitar a sua conta e 0 seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as instrugées da Secgdo Regional do Norte da Ordem dos Médicos.
Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condi¢des 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. Os seus direitos sdo
explicados em declaracdo que pode obter no seu Banco. Preencha por favor todos ao campos assinalados com *. O preenchimento dos
campos assinalados com ** é da responsabilidade do Credor.

IDENTIFICACAO DO DEVEDOR
* Nome do Devedor

Nome da rua e nimero

Cddigo Postal Cidade

Pais

* Nimero de conta - IBAN

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

* BIC SWIFT

HEEEEEEEREN

IDENTIFICACAO DO CREDOR

** Nome do Credor

\ Seccéo Regional do Norte da Ordem dos Médicos \
** Codigo de Identificacéo do Credor

(PIT[2[2[1]0f0[5]1[2]
** Nome da rua e numero

‘ Rua Delfim Maia, 405 ‘
** Cédigo Postal ** Cidade

| 4200-256 PORTO |
** Pais

| PORTUGAL |

TIPO DE PAGAMENTO
* Pagamento recorrente ou Pagamento pontual [ |

LOCAL DE ASSINATURA:

ASSINATURA.

Os seus direitos, referentes a autorizacao acima referida, sao explicados em declara¢do que pode obter no seu Banco.
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