
FORMATO DE REGISTRO

ORTOPEDISTA RESIDENTE ENFERMERÍA

DÍA MES AÑO

OTRO

NOMBRE (Cómo desea que aparezca en la constancia del Congreso)

DIRECCIÓN DEL PARTICIPANTE (Para envío de información relacionada al curso)

DATOS DE FACTURACIÓN 

COSTOS DE INSCRIPCIÓN DATOS BANCARIOS 

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

ESTADO:CIUDAD:

CATEGORÍA AL 31 DIC, 
2023

DEL 1 ENERO Y
CONGRESO

CALLE:

FACTURA A NOMBRE DE:

CIUDAD:

RFC:

RÉGIMEN FISCAL:

ESTADO:

TELÉFONO:

CP: PAÍS:

No: COLONIA:

E-MAIL:

HOSPITAL O INSTITUCIÓN DONDE LABORA:

TELÉFONO: CELULAR:

Socio SMCC (Anualidad y Congreso)
No Socio (Entrada al Congreso
Profesores Socios SMCC (Anualidad)
Cuota de Regularización Socio SMCC
(No incluye Congreso)

Rehabilitador
Residente de Ortopedia
Enfermería
Visitante de la Industria

$5,500 mx
$6,700 mx
$2,850 mx
$1,500 mx

$2,850 mx
$2,850 mx
$2,850 mx
$10,000 mx

$6,300 mx
$7,250 mx
$3,300 mx
$1,500 mx

$3,300 mx
$3,300 mx
$3,300 mx
$10,000 mx

SOCIEDAD MEXICANA DE CIRUGÍA
DE CADERA A.C.

RFC: MCC010228UL5
BANCO: SANTANDER

CUENTA: 65-50600169-7
CLABE: 014320655060016977

*ESTOS COSTOS YA INCLUYEN IVA.


	ORTOPEDISTA: Off
	RESIDENTE: Off
	ENFERMERÍA: Off
	OTRO: Off
	APELLIDO PATERNO: 
	APELLIDO MATERNO: 
	RÉGIMEN FISCAL: 
	TELÉFONO: 
	RFC: 
	estado: 
	CP: 
	PAIS: 
	NOMBRE Cómo desea que aparezca en la constancia del Congreso: 
	CIUDAD1: 
	ESTADO1: 
	E-MAIL: 
	TELEFONO: 
	CELULAR: 
	HOSPITAL O INSTITUCIÓN: 
	FACTURA A NOMBRE DE:: 
	CIUDAD: 
	CALLE: 
	NO: 
	COLONIA: 
	DÍA: 
	MES: 
	AÑO: 


