SeeuUros ConTINENTE AUTORIZACAO DE DEBITO DIRETO
\S SEPA

PREENCHER A CANETA PRETA

Autorizacdo de Débito Direto Sepa

REFERENCIA DA AUTORIZAGAO (ADD) A COMPLETAR PELO SEGURADOR
SEPADIRECT DEBIT MANDATE MANDATE REFERENCE - TO BE COMPLETED BY THE CREDITOR

AO SUBSCREVER ESTA AUTORIZAGAO, ESTA A AUTORIZAR A VIA DIRECTA - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A. A ENVIAR INSTUGOES AO SEU BANCO PARA DEBITAR

A SUA CONTA E O SEU BANCO A DEBITAR A SUA CONTA, DE ACORDO COM AS INSTRUGOES DA VIA DIRECTA - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A.

0S SEUS DIREITOS INCLUEM A POSSIBILIDADE DE EXIGIR DO SEU BANCO O REEMBOLSO DO MONTANTE DEBITADO, NOS TERMOS E CONDIGOES ACORDADOS
COM O SEU BANCO. O REEMBOLSO DEVE SER SOLICITADO ATE UM PRAZO DE OITO SEMANAS, A CONTAR DA DATA DO DEBITO NA SUA CONTA. PREENCHA POR
FAVOR TODOS OS CAMPOS ASSINALADOS COM *. O PREENCHIMENTO DOS CAMPOS ASSINALADOS COM ** E DA RESPONSABILIDADE DO SEGURADOR.

BY SIGNING THIS MANDATE FORM, YOU AUTHORISE VIA DIRECTA - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A. TO SEND INSTRUCTIONS TO YOUR BANK TO DEBIT YOUR
ACCOUNT AND YOUR BANK TO DEBIT YOUR ACCOUNT IN ACCORDANCE WITH THE INSTRUCTIONS FROM VIA DIRECTA - COMPANHIA DE SEGUROS. AS PART OF
YOUR RIGHTS, YOU ARE ENTITLED TO A REFUND FROM YOUR BANK UNDER THE TERMS AND CONDITIONS OF YOUR AGREEMENT WITH YOUR BANK. A REFUND
MUST BE CLAIMED WITHIN 8 WEEKS STARTING FROM THE DATE ON WHICH YOUR ACCOUNT WAS DEBITED. PLEASE COMPLETE ALL THE FIELDS MARKED *. FIELDS
MARKED WITH ** MUST BE COMPLETED BY THE CREDITOR.

1. IDENTIFICAGCAO DO TOMADOR DO SEGURO/TITULAR DA CONTA - POLICY HOLDER/ACCOUNT HOLDER IDENTIFICATION

* NOME DO TOMADOR DO SEGURO / TITULAR DA CONTA
* NAME OF THE POLICY HOLDER / ACCOUNT HOLDER

* NOME DA RUA E NUMERO
* STREET NAME AND NUMBER

* CODIGO POSTAL * CIDADE
* POSTAL CODE *CITY

* PAIS PORTUGAL
* COUNTRY

* NUMERO DE CONTA - IBAN
* ACCOUNT

* BIC SWIFT
* SWIFT BIC

2. IDENTIFICAGAO DO SEGURADOR - INSURER IDENTIFICATION

* NOME DO SEGURADOR - VIA DIRECTA - COMPANHIA DE SEGUROS S.A
** INSURER NAME

** IDENTIFICAGAO DO SEGURADOR - 10261
** INSURER IDENTIFIER

** NOME DA RUA E NUMERO - Rua Alexandre Herculano, n° 53 ** CODIGO POSTAL - 1250-010 ** CIDADE - LISBOA
* STREET NAME AND NUMBER ** POSTAL CODE ** CITY

** PA[S - PORTUGAL

* COUNTRY

3. IDENTIFICAGAO DA APOLICE - POLICY IDENTIFICATION

NUMERO DE APOLICE RAMO
POLICY NUMBER TYPE OF INSURANCE

4. PERIODICIDADE DE PAGAMENTO - PAYMENT PERIODICITY

* PAGAMENTO RECORRENTE *PAGAMENTO PONTUAL D
(VALIDO PARA FUTUROS PAGAMENTOS PERIODICOS) (VALIDO APENAS PARA UM UNICO PAGAMENTO)
* RECURRENT PAYMENT (VALID PERIODIC PAYMENTS) * ONE-OFF PAYMENT (VALID FOR A UNIQUE PAYMENT)

* ASSINATURA / * SIGNATURE
OS SEUS DIREITOS REFERENTES A PRESENTE AUTORIZAGAO, SAO EXPLICADOS EM DECLARAGAO QUE PODE OBTER NO SEU BANCO

Apoio Comercial (dias lteis, das 9h as 20h): 222 460 021 - Chamada para a rede fixa nacional « Site: www.seguroscontinente.pt

Este Seguro € subscrito na Via Directa - Companhia de Seguros, S.A. » NIPC e Matricula 504 011 844, na CRC Lisboa + Sede: Rua Alexandre Herculano, n.° 53, —~

1250-010 Lisboa - Portugal = Capital Social 23 000 000€ + Mediador: MDS - Corretor de Seguros, S.A., com sede na Av. da Boavista, 1277/81 - 2° 4100-130 se u ros COﬂTInEﬂTE
Porto, inscrito na ASF - Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes, sob o n.° 607095560, como Corretor de Seguros autorizado a exercer a ~ S

sua atividade em seguros dos ramos Vida e N&o Vida, desde 27/01/2007, registo que pode ser comprovado no site www.asf.com pt


http://www.seguroscontinente.pt/



