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PRESENTACIÓN

Estimados colegas y participantes:

Nos complace darles la más cordial bienvenida al Segundo Curso de Otorrinolaringología de 

Clínica MEDS. Esta segunda versión estará dedicada a profundizar en las áreas de Otología y 

Otoneurología. Nos sentimos muy orgullosos de contar con grandes invitados internacionales 

en estos temas y de esta forma ampliar los conocimientos, intercambiar experiencia y fortalecer 

nuestra formación como especialistas.

Nuestro objetivo es ofrecer un programa académico actualizado con líderes nacionales e inter-

nacionales, talleres prácticos y espacio para el diálogo y el análisis de los avances en la otología 

y otoneurología del siglo 21.

Agradecemos sinceramente a la Unidad Académica de Clínica MEDS y a las empresas que nos 

apoyan en esta iniciativa. Su colaboración y compromiso con la educación médica son funda-

mentales para el éxito de este evento y para el desarrollo de nuestra especialidad.

Esperamos que esta experiencia sea un real aporte a nuestra práctica clínica y que se  traduzca 

en un beneficio para nuestros pacientes.

¡Bienvenidos!

Atentamente,

Dra. Constanza Astorquiza 
Dr. Carlos Stott
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COMITÉ 
ORGANIZADOR

Dra. Constanza Astorquiza
Dra. Bharti Tulsidas
Dra. Gloria Ribalta
Dr. Carlos Stott
Dr. Gonzalo Nazar
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PROGRAMA PRELIMINAR
ÁREAS TEMÁTICAS

Cirugía de oído

Colesteatoma

Rehabilitación de la hipoacusia

Otitis media

Disfunción tubaria

Vertigo

Trastornos del equilibrio

Laboratorio vestibular



5

SEDE
Clínica MEDS La Dehesa
Av. José Alcalde Délano 10.581, Lo Barnechea

Clínica MEDS La Dehesa abrió sus puertas en mayo de 2016 y 

es la primera Clínica de alta complejidad especializada en Me- 

dicina Deportiva de Chile, incorporando cirugía y hospitaliza- 

ción, además de los servicios ya tradicionales de nuestra oferta 

ambulatoria y con más de 30 especialidades disponibles para 

nuestros pacientes.

Como un paso importante en el desarrollo de la salud y la for-

mación médica en Chile, NOXIS es el primer centro en Latinoa-

mérica que integra la educación clínica, la investigación médica 

y el entrenamiento quirúrgico con tecnologías de última gene-

ración.
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PLANO STANDS
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Opciones de colaboración

Servicios  
tecnológicos
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iEvents ¿Qué es?
•	Es una aplicación que se descarga directamente de los Store de Apple y 

de Android que permite al congresista interactuar en tiempo real con la 

organización del Congreso, recibe en formato digital toda la información, 

permite que se confeccione su propia agenda, conectar con los patroci-

nadores, etc.

¿Cómo funciona iEvents?
•	Tras confirmar previamente la inscripción al Congreso, el usuario puede des-

cargar la aplicación para su smartphone y acceder a su información intro-

duciendo el usuario y contraseña proporcionados por la secretaría técnica.

•	Antes del Congreso podrá actualizar los datos del mismo y confeccionar su 

propia agenda personal con las actividades científicas de su interés.

¿Y si mi terminal no es compatible?
•	Para los congresistas cuyo terminal no sea compatible con Apple o An-

droid, se activará un servidor de Bluetooth en sede para que puedan 

recibir la información del Congreso. Para ello solo tendrán que acercarse 

al Tótem Informativo situado en la Secretaría Técnica y permitir la vin-

culación con su dispositivo. En el caso de que no deseen utilizar disposi-

tivos móviles, en la sede del evento tendrán a su disposición tótems de 

consulta con la aplicación.

Características:
•	El patrocinador de la web del Congreso tendrá en todas las 

páginas y secciones el logo de su empresa 

Anuncio en 
la aplicación 

iEvents
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Proyección 
de Logo 

durante los 
intervalos 

entre 
sesiones.

Características:
•	Se proyectará el logo o un video corto de la empresa patrocinadora duran-

te los intervalos entre sesiones.

•	*Servicio no es exclusivo.
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Opciones de colaboración

Otras 
colaboraciones
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Banner en la 
página web

Características:
•	El patrocinar tendrá en la página principal de la web 

de las jornadas un banner con el logotipo o promoción 

de su empresa, hasta 6 meses posteriores al evento.

•	*Servicio no exclusivo.

Patrocinio del 
Coffee-Break

Características:
•	El patrocinador de este servicio se anunciará median-

te carteles en los que aparecerá su logotipo. También 

habrá una mención en el programa científico.

•	El valor es por servicio de coffee-break, a definir se-

gún programa y orden de petición.

Patrocinio de 
block y lapiceras

Características:
•	Incluye el logotipo del laboratorio patrocinador y de 

las jornadas.

•	Tanto el block como las lapiceras pueden ser apor-

tados por el patrocinador o pueden ser diseñados y 

producidos coordinando las exigencias del sponsor 

con los estándares de la Comisión Directiva.
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TABLA DE
COLABORACIONES

Cartel / Banner / Roll Up en la exposición comercial 600.000 $

Espacio para stand de 4m2 1.400.000 $

Espacio para stand de 5m2 1.800.000 $

Espacio para stand de 6m2 2.400.000 $

Espacio para stand de 9m2 3.800.000 $

APP iEvents 400.000 $

Proyección de logo durante intervalos 250.000 $

Banner en página web de las jornadas 250.000 $

Patrocinio del Coffee-Break Consultar con secretaría técnica

Patrocinio de block y lapiceras Consultar con secretaría técnica

Precio sin IVA incluido, en pesos chilenos.
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INSCRIPCIONES
Las inscripciones se pueden realizar directamente desde la página web completando el formulario de 
inscripción (online), o bien enviando el boletín de inscripción (pdf) a la Secretaría Técnica junto con el 
comprobante del pago por transferencia o la autorización para el cobro por tarjeta de crédito.

Tipos de inscripción Hasta el 10/03/2026 Desde el 11/03/2026

Médicos no socios $ 120.000 $ 150.000

Socios SOCHIORL $ 90.000 $ 120.000

Médicos residentes $ 50.000 $ 90.000

Profesionales no médicos $ 130.000 $ 130.000

Los precios incluyen el 19% de IVA.

Condiciones generales

La cuota de inscripción incluye: documentación del evento, acceso a sesiones científicas, coffee 
brreaks, certificado de asistencia.
El transporte y alojamiento no están incluidos en el precio de la inscripción

IMPORTANTE: No se tramitará ninguna inscripción sin previo abono.
Para poder enviarle el certificado es imprescindible que indique su RUT/pasaporte.

Acceso identificado
Una vez completo el proceso de inscripción, recibirá un email de confirmación con sus datos de 
usuario y contraseña. Introduciendo estos datos en el apartado “Área personal”, accederá a su área 
privada donde podrá consultar y gestionar su actividad en el evento.

Política de cancelación de inscripciones

Cambios de nombre
Solo podrán realizarse hasta el 18 de febrero de 2026, no se admitirán cambios pasada esta fecha.
Para realizar un cambio de nombre debe de completar el boletín de inscripción (pdf) con los datos del 
nuevo congresista y enviarlo a la Secretaría Técnica, a través del e-mail inscripciones@cursoorlmeds.com

Cancelaciones
Las cancelaciones deben realizarse por escrito y ser comunicadas al e-mail  
inscripciones@cursoorlmeds.com

•	 Hasta el 4 de febrero de 2026: se reembolsará la cuota de inscripción, descontando el 25% por 
concepto de gastos administrativos.

•	 A partir del 5 de febrero de 2026: la cancelación de la inscripción conllevará la pérdida del 100% 
de la cuota de inscripción.

•	 Todas las devoluciones se realizarán después de la finalización del evento.
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•	 Formas de pago

Mediante transferencia bancaria. Es imprescindible que envíe, junto con el formulario completo, una 

copia del comprobante de la transferencia indicando el nombre del evento.

•	 Banco Santander

•	 Cta 8423515-6

•	 Titular: Fase 20 Chile
•	 Rut: 77.450.367-6

Mediante tarjeta de crédito.

Seleccione esta opción en el momento del pago. El sistema le redireccionará a la página de pago de 

la entidad bancaria correspondiente.

Nota: los gastos de transferencia y cambio de moneda serán por cuenta del congresista.
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Datos de facturación

Razón Social........................................................................................................................... CUIT

Dirección.........................................................................................................................................................................................................................................

Ciudad.............................................................................................................................C.P....................................... Tel............................................................

e-mail..................................................................................................................... País 

***Es imprescindible que nos envíen por e-mail el logotipo corporativo que desean que aparezca en las 
publicaciones del Congreso en formato .tiff, .psd o .eps, con una calidad de 300ppp

Persona de contacto para seguimiento del acuerdo
.................................................................................................................................................................................................................................................................

Nombre comercial con el que desea aparecer
.................................................................................................................................................................................................................................................................
*** Por favor, escríbalo tal y como debe aparecer(mayúsculas, minúsculas, acentos)
Este nombre comercial será el que se publique tanto en el programa como en los frontis del stand, salvo que sea de diseño.

Aceptamos las condiciones de la Exposición Comercial, solicitando por medio de la presente la 
colaboración de:

Al precio total indicado de + 19% IVA, para lo cual abonaremos el 100% de su precio mediante:

•	 Transferencia Bancaria:
Banco Santander

Cta 8423515-6

Titular: Fase 20 Chile

Rut: 77.450.367-6

Fecha

Firma y sello de la empresa

Boletín de reserva
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