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BLEI'N - INSCRIPCION Y ALOJAMIENTO / REGISTRATION & ACCOMODATION FORM

Por favor, rellene este formulario y envielo a: / Please fill out this form and send it to:

VIAJES EL CORTE INGLES, S.A. Congresos Cientifico-Médicos
C/ San Severo, 10. - Planta baja 28042 Madrid. Tel.: + 34 91 330 05 79. E-mail: cirugiaendovascular@viajeseci.es

DATOS PERSONALES / PERSONAL DATA
Apellidos / Last Name:

Nombre / First Name: D.N.l.:

Centro de trabajo / Place of work:

Direccién / Address: C.P./ Post Code: Poblacion / City:
Tel. / Phone: E-mail:

CUOTA DE INSCRIPCION / REGISTRATION FEE

[ Hasta el 14 de octubre / Until October 14; 410€ (*496,10 €).
[1 Desde el 15 de octubre / From October 15%: 480€ (* 580,80 €).

21% IVA incluido Cancelaciones: 100% gastos. Se permite cambio de nombre.

ALOJAMIENTO / ACCOMMODATION
HOTEL.: Eurostars Mirasierra Suites - C / Alfredo Marquerie, 43 Madrid, 28034 Espana

Habitacion DUI / Dui Room: [1 160¢ Fechas / Dates  (dia / mes / afo) (day / month / year)
Habitacion Doble / Double Room: [1 180¢ Entrada / Check-In:
Régimen alojamiento y desayuno / Breakfast included Salida / Check-Out:

10% IVA incluido / 710% VAT included

TOTAL IMPORTE ALOJAMIENTO / TOTAL ACCOMMODATION: IMPORTE TOTAL / TOTALAMOUNT:
€ €

FORMA DE PAGO / FORMS OF PAYMENT

[J TRANSFERENCIA BANCARIA (libre de cargas) a favor de:

Viajes El Corte Inglés, S.A. BANK TRANSFER Free of payee charges to VIAJES EL CORTE INGLES, S.A.
Banco Santander Central Hispano IBAN: ES40-0049-1500-0526-1934-8691 (Por favor envie copia de la transferencia) / (Please send
proof of bank transfer)

[ Tarjeta de Crédito (Consulte con Secretaria para link de pago) / CREDIT CARD (Check with the Secretariat for payment link)

EN CASO DE NECESITAR FACTURA, POR FAVOR CUMPLIMENTE LOS SIGUIENTES DATOS / IN CASE YOU NEED AN
INVOICE, PLEASE, FILLIN THE FOLLOWING FISCAL DETAILS

Razén social / Company name: CIF / Tax Code.:
Domicilio Social / Registered Address:

Localidad / Registered Address: Provincia / Country:...aummummmman: CP / Post Code:
E-mail:

PROTECCION DE DATOS: La recogida de datos en el presente formulario se basa en el cumplimento de lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016 (RGPD). De acuerdo
con lo establecido en el articulo 13 del RGPD, le informamos sobre los siguientes extremos relacionados con la proteccién de datos personales y de la base legal del tratamiento: Responsable
del tratamiento: El responsable del tratamiento es el Capitulo de la Sociedad Cientifica Médica, con NIF G-63805675. Base legal para el tratamiento: La base legal y finalidad del tratamiento
es la de gestionar y cumplir los servicios que presta el Responsable y el cumplimiento de los Estatutos de nuestra Sociedad. Encuestas para mejorar nuestros servicios, estudios de mercado,
datos estadisticos y tendencias del sector, asi como mantenerle informado sobre nuestra Sociedad y los servicios que ofrece. Criterios de conservacién de los datos: Los datos facilitados por
los interesados se conservardn mientras exista un interés mutuo para las partes. Cuando ya no sea necesario el tratamiento, se suprimirdn con medidas de seguridad adecuadas para garantizar
la seudonimizaciéon de los datos o la destruccién total de los mismos. Comunicacién de los datos: Sus datos personales no serdn cedidos a terceros salvo que dicha cesién sea necesaria
para la prestacion de un servicio al Responsable del tratamiento o que una ley asi lo disponga. En todo caso el tratamiento por parte de terceros se ajustard a lo establecido en el articulo 28
y siguientes del RGPD. Derechos que asisten a los interesados: Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento, derecho de acceso, rectificacién y supresién de sus datos y a la
limitacién u oposicién al su tratamiento, derecho a presentar una reclamacion ante la autoridad de control (agpd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Los
interesados pueden ejercer sus derechos, en los términos previstos enlos articulos 15 y siguientes del RGPD, dirigiéndose a Colegio Oficial de Médicos de Barcelona, con domicilio en el Paseo
de la Bonanova, 47, 08017 - Barcelona, o a la direccidn electrénica: secretario@cirugiaendovascular.com. Consentimiento expreso: de acuerdo con lo establecido en el RGPD, se entendera que
los interesados prestan su consentimiento mediante una manifestacién de voluntad libre, especifica e informada e inequivoca por la que aceptan el tratamiento de los datos que le conciernen,
por lo que le informamos de al facilitar sus datos, interesados aceptan expresamente los términos aqui establecidos.
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