
 

  

Nome 

Nº de conta a debitar 

NIB 

Identificação do cliente 

Contacto do Cliente 

Morada C.P. 

Telefone e/ou Telemóvel 

E-mail 

Nº de Telefone 

Nº de Telemóvel 

NNI  

Montante 

Montante 

Montante 

1. O CLIENTE AUTORIZA AO BANCO QUE SEJAM LIQUIDADOS POR DÉBITO DA CONTA ACIMA INDICADA, NO DIA 24 DE CADA MÊS, OS SERVIÇOS 
DAS EMPRESAS INDICADAS. 
2. O BANCO COMPROMETE-SE EM EFECTUAR A COBRANÇA DA (S) FACTURA (S) MENSAL (IS) DOS SERVIÇOS DO CLIENTE E COMUNICAR O 

PAGAMENTO ATRAVÉS DE MEIOS PRÓPRIOS À RESPECTIVA EMPRESA. 
3. POR FALTA DE PROVISÃO OU INSUFICIÊNCIA DE FUNDOS NA CONTA DO CLIENTE, NÃO SE EFECTUARÁ O PAGAMENTO E O FACTO SERÁ 

COMUNICADO DE IMEDIATO À EMPRESA, QUE DISPONIBILIZARÁ, NOS SEUS BALCÕES, A FACTURA PARA COBRANÇA NORMAL. 
4. OS CUSTOS DE TRANSFERÊNCIA SÃO ASSUMIDOS PELA EMPRESA PRESTADORA DO SERVIÇO DE TELECOMUNICAÇÕES. 
5. O DOCUMENTO COMPROVATIVO DO MOVIMENTO (EXTRACTO OU BORDEREAU), FACULTADO AO CLIENTE MENSALMENTE PELO BANCO, 
SERVIRÁ DE JUSTIFICATIVO, SUBSTITUINDO OS RECIBOS DAS EMPRESAS PRESTADORAS DE SERVIÇOS EM QUAISQUER CIRCUNSTÂNCIAS. 
6. A ADESÃO A ESTE SERVIÇO PODE SER CANCELADA POR QUALQUER DAS PARTES, COM A ANTECEDÊNCIA MÍNIMA DE UM MÊS. 

Agência 

Data 

Assinatura conferida por: 

Data 

(*) Assinatura do titular do contrato 

Assinatura (s) do (s) titular (es) da conta: 

* Caso o titular da conta seja diferente do titular do contrato  
 Banco Caboverdiano de Negócios. Sede: Plateau. C.P. nº 593 – Praia – Santiago – Cabo Verde. Telefone: 2611662. Fax: 2614006 

Adesão 

Cancelamento 

LIQUIDAÇÃO DE FACTURAS POR TRANSFERENCIA BANCÁRIA 

Preencher pelo banco 

Nota; Caso tenha outros números favor anexar ao formulário 

ADSL 

ZAP 

Montante 

Montante 

Primeira factura a ser paga referente ao mês: 


