*"Curso Auditorio NOXIS 27 y28de

OTORRINOLARINGOLOGIA CLINICA MEDS Clinica MEDS La Dehesa mMarzo, 2025
r : | s Av. José Alcalde Délano 10581, Lo Barnechea Santiago - Chile

BOLETIN DE INSCRIPCION

Por favor, cumplimente y envie este boletin junto con el justificante del pago a: inscripciones@cursoorimeds.com
Los campos marcados con (*) son de obligatorios.

DATOS PERSONALES
(*YNOMBRE (*)APELLIDOS (*)DNI
(*)DIRECCION (*)C.POSTAL (*)CIUDAD
(*)PROVINCIA (*TELEFONO (*)E-MAIL
Si tiene necesidades especiales de mend (vegetariano, celiaco, etc.) indiquelo aqui:
DATOS CENTRO DE TRABAJO
CENTRO DE TRABAJO
(*)LOCALIDAD (*)PROVINCIA
CUOTAS DE INSCRIPCION
Tipos de inscripcion RESIE G s El
P P 27/02/2025 | 28/02/2025
I MEDICOS NO SOCI0S $120.000 $150.000 o Los precios incluyen el 19% de IVA.
* La cuota de inscripcion incluye: documentacion del evento, acceso a sesiones

D S0CIOS SOCHIORL $90.000 $120.000 cientificas, coffee brreaks, certificado de asistencia.

] MEDICOS RESIDENTES $50.000 $90.000  El transporte y alojamiento no estén incluidos en el precio de la inscripcion.
IMPORTANTE: No se tramitara ninguna inscripcion sin previo abono. CAMBIOS Y CANCELACIONES
Para poder enviarle el certificado es imprescindible que indique su RUT/pasaporte.

CAMBIOS DE NOMBRE

ACCESO IDENTIFICADO Solo podran realizarse hasta el 18 de febrero de 2025. No se admitiran cambios pasada

Una vez completo el proceso de inscripcion, recibira un email de confirmacion con sus  esta fecha.
datos de usuario y contrasefia. Introduciendo estos datos en el apartado “Area personal”  Para realizarlos debe cumplimentar este boletin de inscripcion (.pdf) con los datos del
accedera a su area privada donde podra consultar y gestionar su actividad en el evento.  nuevo congresista.
CANCELACIONES
Consulte la politica de cancelaciones en la web aqui.
FORMAS DE PAGO

[ Mediante transferencia bancaria (es imprescindible que envie, junto con el boletin, una ] Mediante tarjeta de crédito: en este caso, debera indicar:
copia del justificante de la transferencia indicando el nombre del evento). Tipo de tarjeta: [IVISA IMASTERCARD

Banco Santander
Gta 8423515-6 Titular:
Titular: Fase 20 Chile Niimero: Vencimiento: /

RSl ohi-0 Nota: los gastos de transferencia y cambio de moneda seran por cuenta del congresista.

[ Si requiere factura complete los siguientes campos: .
5 P : a |ENVIAR BOLETIN ¢\%! |

Empresa/persona que factura: Fecha: / /
NIF/CIF: Puede realizar el envio pulsando sobre el boton “enviar boletin” o bién guardando el
Direccion postal: documento desde Archivo > Guardar como... y adjuntandolo en un email que debera

de ser remitido junto con el justificante de pago a:
inscripciones@cursoorlmeds.com

D Mediante la marcacion de la presente casilla, consiento el tratamiento de mis datos para el envio de informacién sobre este y otros eventos organizados por MEDS, de acuerdo con lo descrito en el presente
documento. Mediante la firma del presente documento declaro haber sido informado en relacion con el tratamiento de mis datos. De acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento Europeo de Proteccion de Datos
2016/679, le informamos que los datos y la informacion que nos facilita a través de este medio sera tratada por FASE20 con C.I.F. B-18093591 y domicilio en C/ Mozarabe, 1, Edificio Parque Local 2, CP: 18006
- Granada, para la finalidad de realizar la inscripcion y poder recibir informacion de diversa indole en la direccion que nos ha facilitado relacionada con los actos a realizar durante el evento al que nos ha solicitado
inscribirse. Los datos proporcionados se conservaran mientras no solicite su cese y no se cederan a terceros salvo a la entidad organizadora del evento: MEDS, o en los casos en que exista una obligacion legal.
Usted tiene el derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos o solicitar su supresion cuando los datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos, asi como cualesquiera
derechos reconocidos en el RGPD 2016/679, pudiendo dirigirse a la direccién postal sefialada y al correo electronico: rgpd@fase20.com. Puede ampliar mas informacion sobre politica de proteccion de datos
reflejada en nuestra pagina: www.cursoorimeds.com

[] Aceptola utilizacion de mi imagen con fines educativos y/o promocionales

Yo, mayor de edad, en mi propio nombre y Derecho, al pinchar/clicar en el botén/apartado habilitado al efecto AUTORIZO expresamente a MEDS, a que capte, fije, reproduzca y publique mi imagen, mi nombre (con o
sin apellidos) y mi voz durante el evento formativo que tendra lugar en Santiago de Chile hara uso de mi imagen, mi nombre y mi voz para fines educativos y/o promocionales, pudiendo publicar en las redes sociales
y/o medios de comunicacion titularidad de la misma. . He sido informado/a de que el Evento podria ser grabado audiovisualmente por parte de MEDS, pudiéndose publicar dicha grabacion en formato “streaming”
a través del canal de titularidad de MEDS. El uso que pudiera darse a dicha grabacion sera igualmente con fines educativos y/o promocionales. He sido informado/a sobre el derecho que ostento a revocar el
presente consentimiento en cualquier momento, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 2.3 de la Ley Orgénica 1/1982, de 5 de mayo, sobre proteccion civil del derecho al honor, a la intimidad personal y
familiar y a la propia imagen. En caso de mediar autorizacion para el uso de su imagen, se le informa que los derechos de propiedad intelectual © que pudieran derivar de las imagenes y grabaciones publicadas
le corresponderan a MEDS. De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la proteccion de los datos personales de las personas fisicas (RGPD), le informamos que la informacion
personal que ha facilitado quedara debidamente registrada e incorporada a los sistemas de tratamiento de datos responsabilidad de FASE20, y ello, con la finalidad de gestionar la captacion y grabacion de su
imagen y su voz durante el evento. Por tal motivo, si usted no esta conforme con el tratamiento descrito, no podremos proceder a hacer uso de su imagen y su voz en el evento. Igualmente, venimos a informarle
que su informacion personal no sera comunicada a ningtin destinatario salvo a aquellos que nos autorice usted o exija la ley, asi como tampoco sera destinada a ninguna otra finalidad distinta a la aqui informada.
Usted podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion de algtin tratamiento especifico, portabilidad, decisiones automatizadas y oposicion al tratamiento descrito. Para el caso de que Ud.
precise conocer informacion adicional sobre el tratamiento de sus datos personales, puede consultar la informacion adicional en el Aviso de privacidad contenido en nuestra web.
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