O

BANCO INTERNACIONAL
DE S.TOME E PRINCIPE

EMISSAO DE ORDEM DE PAGAMENTO (TRANSFERENCIA PARA ESTRANGEIRO)

No montante de

(Numerario e por extenso)
Nome do beneficidrio

Morada de beneficiario

Nome do Banco do beneficiario

Endereco do Banco do beneficiario

NIB/IBAN do beneficidrio SWIFT
Utiliza Banco intermediario? Sim g Nao D Se sim, preencha os dados do intermediario abaixo:
Nome do Banco intermedidrio SWIFT

Morada do Banco intermediario / Pais

Tipo g Diretamente na v/caixas

Pagamento D Por débito da m/n conta IBAN n.2

O valor desta operacdo destina-se ao pagamento de

Débito de despesas a cargo de: 1) Ordenador: ’:l 2) Beneficiario: ’:I 3) Partilhadas: ':l

Benificiario e Ordenador

Requisitante / Ordenador

Tipo de Doc.(***) Numero

Nome

Morada C.P.n.2
Data de Nascimento (*) Naturalidade (*) Nacionalidade (*)

Ramo de Atividade (**)

Contacto: Tel.: Telemovel: E-mail:

Declaracdo do (s) Cliente (s)

Declaro(amos):

Que tomei(amos) conhecimento, foi-me(nos) explicado, aceitei(amos) e foi-me(nos) disponibilizada a informacgdo sobre o Pregario aplicavel ao presente
servigo.

- Que autorizo(amos) o débito das despesas ou comissGes associadas ao servigo por mim (nés) solicitado junto do Banco, nos termos do Pregario
aplicavel.

- Que tomei(amos) boa nota que o Banco ndo terd qualquer responsabilidade pela falta de cumprimento da instrugdo, se a conta nd o tiver provisdo.

- Que tomei(amos) boa nota que a operagdo ora ordenada somente sera executada de acordo com a disponibilidade de divisa do Banco.

- Que tomei(amos) boa nota e estou(amos) ciente(s) que em caso de devolugdo da operagdo por questdes legais alheias ao Banco, n do serdo devolvidos
quaisquer valores cobrados nos termos do Pregario.

Assinaturas(s) do(s) titular(es) Autorizacdo (BISTP)

Nos termos do Decreto Lei n°. 81/93, sera cobrada uma taxa de 0,5% de Imposto de Selo sobre o valor transferido.
(")Aplicavel a Cliente Particular

(**)Aplicavel a Cliente Empresa

(***)Bl ou Cartéo de Residéncia se for Cliente Residente e Passaporte se for ndo Residente, NIF se o Cliente for Empresa.
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