apic IDI_ 1 | | _IN®°Séciol | 1 | |
(A preencher pela APIC)

Efectivo |:| Agregado D Afiliado D

NOME COMPIETO ...
Nome Clinico (se apliCAVel) ........oviniii e
N.° da Cédula Profissional ..........cccccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiee

N.° de Contribuinte ............ccccvviiiiiiiin.

Cartdo de Cidad@o .........ccccevvvveeeeiininnnnnnn. Valido até / /

Data de Nascimento / /

Y, (o] r=To - I

Caodigo Postal - Localidade ........ooiviiiiii

Local de Trabalno .......ooooiiiii

= 0= 1-7-
CONSU OO e

Hospital =

=

=

@ Telemovel
=

E-mail

Faculdade de ... Ano Licenciatura | I
Interno(a) da Especialidade de ....................coeai. Ano de inicio | I
Especialidade ... Ano | |

Grau ACAdEMICO ...,

Sacio Efectivo: Médico Especialista em Cardiologia, Cardiologia Pediatrica ou Cirurgia Cardiaca

Sécio Agregado: Médico no Internato da Especialidade de Cardiologia, Cardiologia Pediatrica ou Cirurgia Cardiaca

Sacio Afiliado: Médico ou Interno da Especialidade ndo compreendido nas categorias anteriores

Campo Grande 28, 13° -1 700-093 Lisboa - Telefones: 217970685; 217817630 Fax: 217931095
E-mail: secretariado@spc.pt
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PROPOSTA PARA SOCIO
Informagao curricular sumaria

NOTA: Anexar a proposta copia da cédula profissional ou certificado de habilitagdes.

Data: ew/ew/ew Assinatura

PROPONENTES: (data) __ / /

Nome: (Legivel)

Assinatura:

2. Nome: (Legivel)

Assinatura:

(A preencher pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia)

Visto pela Direccgoem /| /

Admitido em [/

Campo Grande 28, 13° -1 700-093 Lisboa - Telefones: 217970685; 217817630 Fax: 217931095
E-mail: secretariado@spc.pt




Autorizacao de Débito Direto SEPA
SEPA Direct Debit Mandate Sociedade Portuguesa de

| | | | | | | | ||‘\’e|fer|én|cia|d!1a|ut(|nri|zac|;é(l (|AD|D|) a|cclm|pltlta!'p|el<lc|re|do|r.| | | | CARDIOLOGIA

Mandate reference — to be completed by the creditor.

Ao subscrever esta autorizagao, esta a autorizar a Sociedade Portuguesa de Cardiologia a enviar instrucdes ao seu Banco para debitar a sua conta e o seu Banco a debitar a sua conta,
de acordo com as instrugdes da Sociedade Portuguesa de Cardiologia.

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 os campos
assinalados com *. O preenchimento dos campos assinalados com ** ¢é da responsabilidade do Credor.

By signing this mandate form, you authorise the Portuguese Society of Cardiology to send instructions to your bank to debit your account and your bank to debit your account in
accordance with the instructions from the Portuguese Society of Cardiology.

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. Your rights are explained in a statement that you can obtain from your bank. Please complete all the fields marked *. Fields marked
with ** must be completed by the Creditor.

I dentificacéio do Devedor Lt TP
Debtor identification * Nome do(s) Devedor(es) / Name of the debtor(s)

5 i s

Nome da rua e nimero / Street name and number

(5 s e s e o o e e e

Cadigo Postal / Postal code Cidade / City
S

*NUmero de conta — IBAN / Account number - IBAN

BIC SWIFT / SWIFT BIC

Identificagao do Credor [S[O[C|] [PIO[R|TIU|GIUJE[S|A] [CIAIRID|I[O[L[O[G]I[A] |
Creditor identification ** Nome do Credor/ Creditor name
(P[T[7]olz[z[Zz[1]o[1][3[9f4] [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
** Codigo de Identificagdo do Credor / Creditor identifier
[C[AM[P]O] [GIRIAIN[D[E[ [2]8] [1[3[°] [ [ [ [ | [ [ |
** Nome da rua e nimero / Street name and number

(M7 ]ofof[-Jof9[3] | | [LIIIS[BJO[A[ | [ [ [ [ [ | | [ |

** Codigo Postal / Postal code ** Cidade / City

PIOIRITIU[G[A[L] [ [ [ [ [ T [ [T [T [T ][]

** Pais / Country

Tipo d to: *P /R Ou/0 P I/ One-off

T;[[))fof Sa[;am%ﬁtr;nen 0 agamento recorrente / Recurrent payment u/or agamento pontual / One-off payment |:|
Local de assinatura: | | _ | | | | | | | | | | | | | | | | | I | I | |

City or town in which you are signing: Localidade / Location * Data/ Date

Assinar aqui por favor: ‘

Please sign here: *Assinatura(s) / Signature(s)

Os seus direitos, referentes a autorizagdo acima referida, sdo explicados em declaracéo que pode obter no seu Banco.
Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

Informac&o detalhada subjacente a relagdo entre o Credor e o Devedor — apenas para efeitos informativos.
Details regarding the underlying relationship between the Creditor and the Debtor — for information purposes only.

Corigo de dentitcagto do [ Il e e e e

Devedor Escreva aqui o nimero de cédigo, se desejar que o seu Banco mencione.
Debtor identification code Write any code number here which you wish to have quoted by your bank. I |
Pessoa em representacdo da Nome do Devedor representado: se realizar um pagamento no ambito de um acordo entre a Sociedade Portuguesa de Cardiologia e
qual o pagamento é efetuado outra pessoa (p.e. quando esté a liquidar uma fatura de uma terceira entidade), escreva aqui por favor o nome da outra pessoa.

Name of the Debtor Reference Party: If you are making a payment in respect of an arrangement between the Portuguese Society of
Person on whose behalf Cardiology and another person (e.g. where you are paying the other person’s bill) please write the other person’s name here.

i 5 i R i
Caddigo de identificagéo do Devedor representado.
Identification code of the Debtor Reference Party.

. . e o B B i i
Entldade ém Cujo nome o Nome do Credor representado: o Credor deve fornecer esta informagao, sempre que estiver a efetuar cobrangas em representacéo de outra
redor recebe 0 pagamento entidade.

. Name of the Creditor Reference Party: Creditor must complete this section if collecting payment on behalf of another party.
Part hose behalf the Credit:
e e i i S s A s s s
Cadigo de Identificacdo do Credor representado.
Identification code of the Creditor Reference Party

Relativamente ao (siofcitjof [NJe| | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ T[]

Contrato: NUmero de identificagdo do contrato subjacente.
Identification number of the underlying contract.
In respect o the contract: [Qlulo[T|1[z[A[C[AJO] [DIE[ [s[ofcli[of [ [ [ [ [ [ ]

Descricéo de contrato.
Description of contract.
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