
Autorização de Débito em Conta

Autorizo que a Câmara dos Técnicos Oficiais de Contas - CTOC me debite mensalmente, ao dia 10 de cada mês, a importância de

ao Banco

na minha conta NIB: , como contribuição para o “Plano de Pensões CTOC”.

_________________________________________________                                                                                                  _____/____/ ________                                                  
(Assinatura do Participante / Contribuinte ) (Data)

Sou membro da Câmara dos Técnicos Oficiais de Contas e pretendo efectuar contribuições isoladas e/ou mensais para o Fundos de Pensões Aberto Horizonte Valorização, pelos 

valores abaixo indicados, através da Câmara dos Técnicos Oficiais de Contas, que procederá à subscrição de Unidades de Participação em nome e a favor dos seus membros, 

incluindo o signatário, no âmbito do Plano de Pensões Câmara dos Técnicos Oficiais de Contas.

Fundo de Pensões Aberto Horizonte Valorização:

Entregas Isoladas , € (minímo 250 €) Plano Mensal , € (minímo 25 €)

Plano de Pensões CTOC PROPOSTA DE ADESÃO
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Página 1/1

Subscrição de UP’s no Fundo de Pensões Aberto Horizonte Valorização

Contribuições para o Plano de Pensões da Câmara dos Técnicos Oficiais de Contas

“Declaro ter recebido um exemplar do Regulamento de Gestão do Fundo de Pensões Horizonte Valorização.

PROTECÇÃO DE DADOS PESSOAIS
1. Autorizo a cedência dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta confidencialidade, às empresas que integram o Millennium bcp, à Pensõesgere, à Ocidental Vida - Companhia Portuguesa

de Seguros de Vida, SA, à Ocidental - Companhia Portuguesa de Seguros, SA, desde que compatível com a finalidade da recolha dos mesmos.
2. Autorizo a Sociedade Gestora a proceder à recolha de dados pessoais complementares junto de organismos públicos, empresas especializadas e outras unidades económicas, tendo em vista a confir-

mação ou complemento dos elementos recolhidos necessários à gestão da relação contratual.
3. Autorizo a Sociedade Gestora, a efectuar, se assim o entender, o registo magnético das chamadas telefónicas que vierem a ser realizadas para a mesma, no âmbito da relação contratual ora proposta, 

quer na fase da formação do contrato, quer durante a vigência do mesmo, e bem assim a proceder à sua utilização para quaisquer fins lícitos, nomeadamente, para execução dos serviços contratados,
para melhoramento e controlo dos mesmos e como meio de prova.  

4. Os dados recolhidos serão processados e armazenados informaticamente e destinam-se à utilização nas relações contratuais com a sociedade gestora e seus subcontratados. As omissões inexactidões
e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatório, quer facultativo são da responsabilidade do Cliente.

5. Os interessados podem ter acesso à informação que lhes diga directamente respeito, solicitando a sua correcção, aditamento ou eliminação, mediante contacto directo ou por escrito, com a Sociedade
Gestora. 

_________________________________________________                                                                                                  _____/____/ ________                                                      
(Assinatura do Participante / Contribuinte ) (Data)

Declaração, Data e Assinaturas

, €

NOME

MORADA

C. POSTAL

E-MAILTELEFONE DE CONTACTO

BI N.O

MEMBRO CTOC N.º

Participante - Contribuinte

— N.O CONTRIBUINTE

DATA DE NASCIMENTO

D M A

Beneficiários 

BENEFICIÁRIO EM CASO DE VIDA:

BENEFICIÁRIO EM CASO DE MORTE: %

BENEFICIÁRIO EM CASO DE MORTE: %

BENEFICIÁRIO EM CASO DE MORTE: %

BI N.O

BI N.O

BI N.O

BI N.O

Em caso de não indicação dos Beneficiários, serão considerados Beneficiários: em caso de Vida o Participante e em caso de Morte os Herdeiros Legais. 

Formas de Pagamento

1. Entregas Mensais:

O signatário pretende efectuar o pagamento conjuntamente com a quota: Sim                 Não

Débito em conta NIB:

Pagamento através do site da CTOC

Ordem de transferência permanente para a conta da CTOC  - NIB: 0033 0000 45306642534 05

Nas transferências permanentes e pontuais no campo do descritivo deve indicar o número de Membro da CTOC  “TOC nº xxxxxx”

2. Entregas Isoladas:

Cheque n.º sobre o Banco

Ordem de transferência pontual para a conta da CTOC  - NIB: 0033 0000 45306642534 05


