
 

AUTORIZAÇÃO DE DÉBITO 

CARTÕES DE CRÉDITO 

Autorizo e reconheço o débito em minha conta do Cartão de Crédito conforme dados discriminados abaixo:  

                                                             
                                                            Cartão / Card Nº: _____________________________________      
 

                                                            Nome / Name: ________________________________________           
                                                            Validade / Val. _________________________________                
                                                              

(   ) Visa                                              Código Identificador: ___________________________________ 
                                                             

(   ) Master card                                  Telefone / Phone: _____________________________________ 
 

                                                             Data / Date: ___________________________________                                                                                                                   
 

Moeda:  (    ) R$ // Reais   (    ) US$ // Dólares Americanos 
 

 
Valor do Pgtº: __________________________   
 

ATENÇÃO 
Qualquer transação realizada fora dos padrões contratuais das Administradoras, implicará em sanções legais, tanto 
para o Estabelecimento e seus intermediários quanto para o Associado. Ao autorizar o débito no Cartão de Crédito, 
Associado e Estabelecimento declaram estar cientes e concordam com as seguintes condições: 

·  01 – Questionamentos ou cancelamentos dos serviços adquiridos devem ser resolvidos entre as partes de acordo 
com as Condições Gerais do Contrato entre Estabelecimento e  Cliente .                          

·  02 – O Estabelecimento e seus intermediários são responsáveis pela correta aceitação, conferindo na 
apresentação do Cartão, sua validade, autenticidade e assinatura do Titular. 

·  03 – Esta Autorização será válida por 15 dias e sua transmissão por FAX é permitida apenas para agilizar o 
processo de venda. Em caso de contestação por parte do Associado, o Estabelecimento é responsável pela 
apresentação deste original, cópia de documento que comprove a assinatura do Cliente e cópias dos bilhetes / 
vouchers emitidos. Estes documentos podem ser solicitados a qualquer momento pelas Administradoras. 

·  04 – Caso os serviços sejam prestados em nome de outras pessoas que não Titular do Cartão, seus nomes 
deverão ser listados abaixo, para maior segurança do Associado. 

   
Nomes dos Paxs e Serviços Solicitados :  
 

 

 
        

 
 

Assinatura: ________________________________________________________________ 
 

·  Assinatura do Titular do Cartão (não Assinar em bra nco) Local: Praia do Forte/ BA Data: ___/ ___/ ___ 
·  Enviar impreterivelmente as vias originais devidame nte assinadas da AUTORIZAÇÃO DE DÈBITO e cópias 

do cartão (frente e verso) e Carteira de Identidade . 
 

www.sobradodavila.com.br    sobrado@sobradodavila.com.br 
Alameda do Sol, lote 07 – Praia do Forte 



 

Mata de São João/ BA CEP: 48.280-000 Tel: (71) 3676.1088 , Fax: 71.3676-1263 


