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	R.I.D. - Autorizzazione permanente in addebito in conto corrente
	



Al fine di poter accettare la richiesta è necessario che tutti i campi contraddistinti dal simbolo * siano compilati e che il modello sia sottoscritto dal titolare del c/c bancario sul quale viene richiesto l'addebito.
	
	
	COORDINATE DELL'AZIENDA CREDITRICE1
	
	

	
	Cod. Azienda Sia
	(*)
	Cod. assegnato dall'Azienda creditrice al debitore (codice fiscale o partita iva)
	

	
	A
	1
	E
	G
	J
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	DATI IDENTIFICATIVI DEL CONTO CORRENTE DI ADDEBITO - CODICE IBAN*

	Istituto di Credito *
	

	Agenzia *
	

	PAESE
	CHECK DIGIT
	CIN
	ABI
	CAB
	Numero di Conto Corrente *

(il campo deve contenere 12 caratteri)

	
	
	
	
	
	


DATI RELATIVI AL DEBITORE*

	Sottoscrittore del contratto
	Intestatario del conto – Delegato alla firma

	Nome e Cognome /

Ragione sociale
	
	

	Indirizzo
	
	COGNOME____________________________________________________________

NOME________________________________________________________________

	Località
	
	

	Codice fiscale / Partita IVA

	Codice fiscale




	Clausole limitative

	N. massimo disposizioni di incasso
	Importo massimo per pagamento
	Data primo pagamento
	Data secondo pagamento

	
	
	
	


	ADESIONE*

	[ X ] il sottoscritto autorizza                                                                                                                               [    ] il sottoscritto non autorizza

Addebitando il conto sopra riportato ed applicando le condizioni d'uso e le norme previste per il servizio senza necessità, per l'Azienda di credito, di inviare la relativa contabile in addebito. Dichiara altresì di essere a conoscenza che l'Azienda di credito assume l'incarico del pagamento delle citate fatture, che l'Azienda fornitrice invierà direttamente

all'utente, a condizione che, al momento del pagamento, il conto sia in essere ed assicuri disponibilità sufficienti. In caso contrario, l'incarico di pagamento delle citate fatture, anche se già munite dell'apposita dicitura a sovrastampa, si intenderà automaticamente revocato con effetto immediato e con seguente mente l'Azienda di credito resterà esonerata da ogni e qualsiasi responsabilità inerente al mancato pagamento. In tal caso il pagamento stesso dovrà essere effettuato dall'Azienda fornitrice direttamente a cura dell'utente.

Prende pure Atto che ove intenda eccezionalmente sospendere il pagamento di una fattura, dovrà dare immediato avviso all'Azienda di credito di non effettuare il pagamento e che, da parte dell'Azienda di credito stessa, potrà essere dato seguito al predetto avviso solo se questo ultimo le perverrà in tempo utile per poter provvedere di conformità. Prende altresì atto che l'Azienda di credito si riserva il diritto di recedere in ogni momento dall'incarico, anche su richiesta dell'Azienda fornitrice dovuta alla sospensione immotivata o al mancato pagamento anche di una sola fattura. E'/Sono parimenti a conoscenza che l'Azienda di credito non risponde delle conseguenze derivanti da cause ad essa non imputabili (fra le quali si indicano, a titolo puramente esemplificativo, quelle dipendenti da scioperi anche del proprio personale o da disservizi in genere) e da ogni impedimento od ostacolo di forza maggiore che non possa essere superato con l'ordinaria diligenza.

In ogni caso riconosce valida ogni variazione dei codici di utenze eseguite d'ufficio dall'Azienda di credito in relazione a cambi di numerazioni disposti dall'Azienda fornitrice.

______________________, lì _____/_____/__________                                                          _______________________________________________________

                                                                                                                                                                                (Firma del sottoscrittore)


	Dichiara di approvare specificatamente, ai sensi dell'ari 1341, secondo comma, cod. civ., la clausola di cui alla terza frase del primo capoverso (revoca automatica in caso di insufficiente copertura) e quella di cui al terzo capoverso (scarico di responsabilità).

______________________, lì _____/_____/__________                                                          _______________________________________________________

                                                                                                                                                                                (Firma del sottoscrittore)


	Si acconsente alla presente domiciliazione (nel caso in cui l'utenza sia intestata a soggetto diverso dal titolare del conto corrente di addebito)

______________________, lì _____/_____/__________                                                          _______________________________________________________

                                                                                                                                                                                (Firma del sottoscrittore)



_________________________

Note per la compilazione della sezione “Azienda creditrice”:

· Codice assegnato dalla SIA all’Azienda creditrice (precompilato)

· Campo (*): 3 = Codice cliente (precompilato)

· Inserire Cod. Fiscale (se persona fisica) o Partita IVA (se società). In quest’ultimo caso inserire 00000 prima del numero.
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