
 
Periodicidade Trimestral Semestral Anual 

Montante    
1º Vencimento (mês de início da transferência)    

 
A PREENCHER PELO ASSOCIADO 

Nome do Estabelecimento –  
Ordenante/Conta a Debitar 

 

Nome: 

 

 

Endereço: 

 

Cód.Postal: 

Localidade: 

 

 

BANCO: 

 

 

Endereço: 

 

Cód.Postal 

Localidade 

 Nº. de 

Associado 
 

Nº. Conta:  

NIB:                      

Exma. Entidade Bancária, 

 

Serve o presente para autorizar V. Exas a: 

a) Creditar na conta da AIHSA com a periodicidade indicada por débito da nossa conta 

D.O.acima identificada; 

b) Os valores anuais de quotização serão corrigidos de acordo com a decisão da Assembleia-

geral, ficando o respectivo Banco autorizado a indexar os valores acordados na presente 

Ordem de Transferência por mera comunicação escrita da AIHSA. 

        Faro, ____de___________de 2008 

 

 

_______________________________________ 
(Assinatura/s autorizada/s a movimentar a conta) 

 

Exmos. Senhores, 

Na sequência do contrato celebrado com o V/ cliente acima identificado, solicitamos a que se 

dignem processar, nas condições explicitadas, as transferências periódicas constantes do plano 

de quotização, que o mesmo expressamente autoriza. 

Nota: O Banco ordenante fica obrigado em cada débito a mencionar o nº. de associado. 

Com os melhores cumprimentos, subscrevemo-nos, 

 

_____________________________ 
AIHSA – O Tesoureiro 

Beneficiário/Conta a Creditar 

 

Banco: 

 

BPI                                                                                  Balcão FARO-5 de Outubro 

Cód.P./Localidade 8000-077 FARO 

Nº. Conta: 3-0107599-000-001 

IB: 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 7 5 9 9 0 0 0 1 8 0 

 


