I I VE N 0 U s s U M M IT Por favor, rellene este formulario y envielo a

Please fill out this form and send it to
c c E V 2 0 2 3 VIAJES EL CORTE INGLES, S.A. Congresos Cientifico-Médicos
C/ San Severo, 10 Planta Baja 28043 Madrid

Tel.: + 34 91 330 05 79
Endovascular Surgery Chapter E-mail: cirugiaendovascular@viajeseci.es

MALAGA 14 -15 ABRIL

DATOS PERSONALES | PERSONAL DATA
APEIIAOS / LASE NAME ..ottt ettt et e st sttt se ettt ene e

Nombre / First Name ..., D.N.L /LD e,
Centro de trabajo / Place of work ..........ccccoccooviviiiiiicnnn, Poblacion / City: ..o,
DireCCiON /AAAIESS ... CP / Post Code:.....ccocoveevvnnne.
Tel. / Phone ..o, E-mail ..o

CUOTA DE INSCRIPCION | REGISTRATION FEE

Hasta el 8 de marzo / Until 8" of march | 1300 € (*363 €)
Desde el 9 de abril / From 9™ of march | 1380 € (*459,80€)
* 21% IVA incluido. Cancelaciones: 100% gastos. Se permite cambio de nombre. * 21% VAT included. Cancellations: no refund permitted, only name change allowed.
LA CUOTA DE INSCRIPCION INCLUYE ON SITE PARTICIPATION INCLUDED
e Acceso completo a las sesiones cientificas y exposicion comercial e Full access to the scientific sessions and exhibition area
e Almuerzo de trabajo e Working lunch
e Kit del congreso con el programa final e Congress kit with the final program and further scientific material
e Pausa Café o Coffee service
e |dentificativo nominativo e Name badge
e Certificado de asistencia (se enviara por correo) e Cerificate of attendance (will be send by mail)

FORMA DE PAGO | FORM OF PAYMENT

" Transferencia bancaria (libre de cargas) a favor de: Viajes El Corte Inglés, S.A.
Bank Transfer Free of payee charges to Viajes El Corte Inglés, S.A.

Banco Santander Central Hispano IBAN: ES37 0049 1500 03 2810355229
(Por favor envie copia de la transferencia) / (Please send proof of bank transfer)

EN CASO DE PRECISAR FACTURA, POR FAVOR CUMPLIMENTEN LOS SIGUIENTES
DATOS I IN CASE YOU NEED AN INVOICE, PLEASE FILL IN THE FOLLOWING FISCAL
DETAILS

Razén Social / Company Name ..., CIF / Tax Code......ooviiiiiiiieciicieeeeeeeeeeee e
Domicilio Social / RegiStered AQAIESS .......c.ooi oottt
Localidad / City .......ccocooviiiiiiiiii CP / Post Code ... woiioiiiiiiiiie e
Provincia / Country ..o, Tel. / PhoN€ ..o
Bl et h ettt ettt ettt re e

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 proteccion 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 conservacion de los datos: Los datos facilitados por los interesados se conservaran mientras exista un interés
mutuo para las partes. Cuando ya no sea necesario el tratamiento, se suprimiran con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacion de los datos o la destruccion total de los
mismos. Comunicacion de los datos: Sus datos personales no seran cedidos a terceros salvo que dicha cesion 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 ajustara 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, rectificacion y supresion de sus datos y a la limitacion u oposicion 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 en los 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 direccion electrénica: secretario@cirugiaendovascular.com.
Consentimiento expreso: de acuerdo con lo establecido en el RGPD, se entendera que los interesados prestan su consentimiento mediante una manifestacion 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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