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AUTORITZACIÓ DOMICILIACIÓ BANCARIA DE REBUTS 

 

........................................................................................................................................... 

(Nom, Cognoms , DNI del sol·licitant i telèfon de contacte) 

 

En representació de 

 

..........................................................................................................................................  

(Nom, Cognoms, DNI del titular de la pòlissa i telèfon de contacte // Nom empresa titular de la pòlissa y 

CIF) 

Amb domicili en  

...........................................................................................................................................  

AUTORITZA 

 

A l’Entitat Pública Empresarial “Aigües i Sanejament de Sueca”, amb CIF P4600079J des de la data a 

efectuar tots els cobraments de la pòlissa ........................, mitjançant rebut bancari al compte bancari 

especificat en la present autorització. 

 

DADES DE L’ENTITAT BANCARIA// DADES DEL TITULAR DEL COMPTE 

 

........................................................................................................................................... 

(Nom de l’entitat bancaria) 

 

........................................................................................................................................... 

(Nom, Cognoms, DNI del titular del compte i telèfon de contacte) 

 

........................................................................................................................................... 

(Domicili del titular del compte) 

 

IBAN 

 

 

 

 

 

Signatura del titular 

domiciliació// i segell 

 

 

 

Signatura del sol·licitant 

 

 

 

Signatura del titular de la pòlissa// 

i segell 

 

Data ............................................................................. 

 

La present autorització deurà acompanyar-se de: 

 DNI (o fotocopia) del titular del contracte, de l’autoritzat i del titular del compte bancari. 

 Fotocopia de la llibreta bancaria o certificat bancari del compte. 

 
PROTECCIÓ DE DADES DE CARÀCTER PERSONAL. En compliment de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de Desembre, de 
Protecció de Dades de Caràcter Personal (LOPD), l’informem que les dades personals que ens ha comunicat són incorporades a un 

fitxer la finalitat del qual és poder prestar-li el servei contractat, així com la rescissió d’informació relativa aquest. El responsable 

del fitxer és AIGÜES I SANEJAMENT DE SUECA. Vostè podrà exercir els sues drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició 
a les nostres oficines d’atenció al client en Rd del Borx, 56, Vostè autoritza a AIGÜES I SANEJAMENT DE SUECA, a comunicar 

les esmentades dades, tant a les Administracions Públiques, si és procedent, la relació de les quals es troba a la seua disposició en les 

nostres oficines, amb la finalitat abans indicada. 
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