| (AEUNION INTERNACIONAL ===~
“DE LA SOCIEDAD ME)(IGANA

DEL6/AL 9 DEEMARZO2024 e = e TER
HOTEL PRINCESSIMUNDO IMPERIAL, : OSREER ' s Gruiade Cotes AC.
ACAPULCO GUERRERO. o

FORMATO DE REGISTRO

O ORTOPEDISTA O RESIDENTE D ENFERMERIA O OTRO

DIiA MES ANO

kNOMBRE (Como desea que aparezca en la constancia del Congreso) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

AN

[DIRECCI()N DEL PARTICIPANTE (Para envio de informacién relacionada al curso)

CIUDAD: ESTADO:

E-MAIL: TELEFONO: CELULAR:

HOSPITAL O INSTITUCION DONDE LABORA:

-

/ DATOS DE FACTURACION

AN

FACTURA A NOMBRE DE:

CALLE: No: COLONIA:
CIUDAD: ESTADO: CP: PAIS:
RFC: TELEFONO:

\REGIMEN FISCAL: /
f COSTOS DE INSCRIPCION \ [ DATOS BANCARIOS \
i AL 31 DIC, DEL 1 ENEROY -

ChIEcOR & 2023 CONGRESO SOCIEDAD MEXICANA DE CIRUGIA
Socio SMCC (Anualidad y Congreso) $5,500 mx $6,300 mx DE CADERA A.C.
yofSocio (Esntrgdasal\lllccl%n(gAresord i ég,;gg mx ég,%gg mx 22
roresores S0cCios nualida p 7 .
Ct?ota de Regularizacién Socio SMCC $1,500 mi $1,500 mi RFC: MCC010 8ULS
(e jneluye (gnareso) BANCO: SANTANDER
Rehabilitad 2,850 3,300
E::.ze'n':: o gg,gsg o gg,ggg o CUENTA: 65-50600169-7
,85 ;
Visitanterdla laindiistds $10,000mx  $10,000 mx CLABE: 014320655060016977
\*ESTOS COSTOS YA INCLUYEN IVA. j \ J
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