
Apellidos / Last Name

Nombre / Name

Sexo / Gender 

Empresa / Company

Cargo / Position 

Dirección / Address

Ciudad / City 

País / Country

Teléfono / Phone Number Móvil

E-mail

FACTURACIÓN / INVOICE

Razón social para facturación / 

Name of Company for Invoice

RUC 

Dirección / Address

Ciudad / City País / Country

Teléfono / Phone Number

Nombre de contacto/ Contact

E-mail

Monto a pagar / Amount Due

CATEGORÍA HASTA 30 DE MARZO

MIEMBROS SPOG US$ 160

NO MIEMBROS SPOG US$ 180

RESIDENTES US$ 140

OTROS PROFESIONALES US$ 140

PRECIOS INCLUYEN IGV

Forma de Pago / Payment Method

Términos y Condiciones

US$ 170

ENVIAR LA FICHA DE INSCRIPCIÓN AL SIGUIENTE CORREO PARA SEPARAR SU VACANTE: spogperu@gmail.com

US$ 170

DESPUÉS

US$ 220

US$ 250

US$ 200

US$ 200

CCI N° 003 - 127003000596924 - 88

Para efectos de la transferencia bancaria, los participantes deberán tomar en cuenta todos los gastos, considerando los gastos

de su banco, así como del banco intermediario (si se diera el caso). / Participants should consider all OUR fees, considering your

Bank commission and intermediary bank (if it werethe case). 

DATOS GENERALES / GENERAL DATA

No se aceptan devoluciones una vez realizado el pago.

Depósito en Cta. Cte. Dólares BANCO INTERBANK – Cuenta Nº: 127 - 3000596924

HASTA EL 30 DE ABRIL

US$ 190

US$ 220

El pago del evento le garantiza su participación.

A nombre de la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecología

Ficha de Inscripción / Registration Form


