XVI CONGRESO CHILENO DE MEDICINA FAMILIAR

Acreditación y Calidad en Medicina Familiar
Hotel Mercure, Octubre 2, 3 y 4, de 2014
Enviar Ficha de Inscripción con comprobante de pago al
Correo:   CongresoMedicinaFamiliar@gmail.com

Apellidos: 

Nombre: 

RUT:

Profesión/ Especialidad:    

Organismo/Institución en que trabaja: 

Domicilio particular: 

Ciudad:                 

  
 País:



Teléfono:

Correo electrónico **:

** Toda la correspondencia se efectuará a través del Correo Electrónico que indique. 

	CUOTA DE INSCRIPCION
	Pagado hasta el

15  de Agosto 2014
	Pagado desde el

16 de Agosto 2014

	Médicos Socios SOCHIMEF (cuotas al día) **
	$ 20,000 - US$ 35
	$ 40,000 - US$ 70

	Médicos no socios
	$ 70,000 - US$ 130
	$ 90,000 - US$ 165

	Otros Profesionales
	$ 60,000 - US$ 110
	$ 70,000 - US$ 130

	Residentes Medicina Familiar 
	$ 40,000 - US$ 70
	$ 50,000 - US$ 90

	Alumnos de pregrado (con certificado)
	$ 15,000 - US$ 30
	$ 20,000 - US$ 40

	**Médicos miembros de Sociedades de Medicina Familiar integrantes de CIMF pagan equivalente a cuota Socio SOCHIMEF


FORMAS DE PAGO
	TRANSFERENCIA A CUENTA CORRIENTE

SOCIEDAD CHILENA DE MEDICINA FAMILIAR,          

RUT: 73.668.900-6

Banco Santander Cuenta N° 03-11222-5

Enviar copia de comprobante de transferencia junto a Ficha de Inscripción a Correo Electrónico:

CongresoMedicinaFamiliar@gmail.com
ASISTENTES DESDE EL EXTRANJERO
Se aceptará fecha de pago directamente al llegar al Congreso, con inscripción previa por mail


	Al retirar su documentación en el Congreso rogamos entregar el original de dicho comprobante  en la Secretaría, a cambio del cual se le entregará el Recibo correspondiente

	

	DEVOLUCIÓN DEL VALOR DE INSCRIPCIÓN

La solicitud de devolución de la cuota de inscripción debe  presentarse por escrito antes del 31 de Agosto  de 2013.   No se admitirán devoluciones de las cuotas de inscripción para las solicitudes realizadas posteriores a dicha fecha


