# sefide

SOLICITUD DE TRASLADO DE CUENTA DE PAGO

DIRIGIDA A:
| SEFIDE EDE SLU | Av. de la Ciencia 2-3° pta. 18006 Granada

Nombre y direccién del proveedor de servicios de pago al que se dirige (proveedor receptor)

Estimados sefiores, mediante la presente solicitud, los titulares de la cuenta IBAN (“antigua cuenta”):

LEs | | | | | |

que mantienen abierta a sus nombres en la entidad financiera o proveedor de servicios de pago (“proveedor transmisor”)

ENTIDAD CLAVE DOMICILIO

Solicitan a SEFIDE EDE SLU (en adelante “proveedor receptor”), el servicio de traslado de la misma.

Del mismo modo, los titulares abajo firmantes consienten que el “proveedor receptor” pueda acceder a los datos personales
que de ellos consten en el “proveedor transmisor” y sean precisos para el traslado, asi como a la informacién sefalada en las
opciones indicadas a continuacién.

Mediante la presente autorizacién, otorgan su consentimiento especifico para que en el plazo maximo de dos dias habiles
procedan a solicitar al “proveedor transmisor” las opciones sefialadas a continuacion:

OPCION FECHA
EJECUCION

A) Informacién de las 6rdenes permanentes de transferencia vinculadas a la cuenta
|:| indicada y la cancelacion de éstas Ultimas, no antes de la fecha indicada en la
autorizacion.
B) Informacidn disponible de las transferencias entrantes periédicas y adeudos
|:| domiciliados ejecutados con cargo a la cuenta en los 13 dltimos meses, y cese de su
L]

aceptacion a partir de la fecha indicada en la autorizacion.

C) Transferencia del saldo existente a la nueva cuenta en la fecha indicada en la
autorizacién y cierre de la cuenta a traspasar.

[] | D) Transmisién a los titulares de la informacion solicitada en los apartados Ay B.

Los datos identificativos del IBAN de la “nueva cuenta” abierta en el “proveedor receptor”, a efectos del traslado del saldo
remanente, son los siguientes:

LEs | | | | | |

Asimismo, autorizan al “proveedor receptor” para que, una vez reciba la informacion necesaria para el traslado del “proveedor
transmisor”, proceda de acuerdo con las siguientes instrucciones en el plazo méximo de cinco dias habiles:

OPCION

I:l E) Habilitar las 6rdenes permanentes de transferencia con cargo a su cuenta a partir de la fecha indicada en la
autorizacion.

[1 | F) Aceptar los adeudos domiciliados con cargo a su cuenta a partir de la fecha indicada en la autorizacién.

D G) Comunicar a los emisores que efectlien transferencias entrantes periddicas y adeudos domiciliados, de los

datos de su nueva cuenta, asi como la transmisién a estos emisores de una copia de la presente autorizacion.
Fecha de ejecucién del traslado no podra ser anterior a la resultante de anadir 13 dias habiles desde fecha de firma del presente documento

En caso de que SEFIDE EDE no disponga de la informacion necesaria para informar a los emisores a los que se refiere el
apartado “G"” de los datos de la nueva cuenta, solicitara al cliente dicha informacion.

A los efectos de esta operativa, declaramos conocer que el traslado se ejecuta de acuerdo con los siguientes criterios:
e El “proveedor transmisor” dispondra de un plazo méaximo de cinco dias habiles para enviar al “proveedor receptor” la
relacién con la informacion disponible relativa a la operativa de pagos vinculada a la antigua cuenta.

e El “proveedor transmisor” procedera a la cancelacién de las érdenes permanentes de transferencia, y cese de aceptacion
de las transferencias entrantes periddicas y adeudos domiciliados, de acuerdo con la solicitud por el cliente con efecto a
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partir de la fecha indicada como fecha de ejecucion del traslado.

e lLanecesidad de realizar una provisién de fondos suficiente para atender el importe total de los pagos por cheques, tarjetas
y otras obligaciones exigibles pendientes de cargo en la “antigua cuenta”, asi como las domiciliaciones que eventualmente
se produzcan, hasta la fecha de ejecucion del traslado.

e La transferencia del saldo resultante y en su caso las instrucciones de cancelacién de cuenta estan condicionadas a que
no existaimpedimento alguno ni obligaciones exigibles pendientes de cargo en la cuenta. El cliente esta obligado a devolver
al “proveedor transmisor” todos los cheques no utilizados, libretas (para su anulacién) y tarjetas bancarias. En el caso de
que existan impedimentos el “proveedor transmisor” deberia ponerse en contacto con los titulares directamente a fin de
resolverlos.

e Para cualquier controversia surgida en relacion con esta solicitud, los titulares podran acudir al Servicio de Atencién al
cliente y, en dltima instancia, al Servicio de reclamaciones del Banco de Espaia.

Atentamente:

LOCALIDAD: FECHA:

TITULARES
Nombre y Apellidos N.LF Firma

(Requerida autorizacidn firada de todos los titulares en cuenta).

Informacion adicional

Los clientes podran realizar reclamaciones ante el Servicio de Atencién al Cliente, de SEFIDE EDE por correo postal dirigido al Apartado de
Correos 3019. 18008. Granada (Espafia), por correo electrénico a atencionalcliente@sefide.com o a la Oficina del Defensor del Cliente,
Av. de la Ciencia 2-3¢ pta. 18006 Granada.

En caso de disconformidad con la resolucion o si, transcurridos los plazos establecidos por la normativa aplicable, no se obtuviera una
resolucién, los titulares podran dirigirse al Departamento de Conducta de Entidades de Banco de Espafia, entre cuyas competencias esta la
resolucién de las reclamaciones de los clientes bancarios, siendo imprescindible haber presentado previamente la reclamacién ante el
Servicio de Atencién al Cliente o ante el Defensor del Cliente.

Los titulares tienen presente que, dado que en este proceso pueden intervenir dos entidades diferentes, las reclamaciones se han de realizar
ante ambas entidades. Se les ruega que consulten los procedimientos de resolucion de litigios de la “entidad transmisora”.
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