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Colegio Ibero Latinoamericano de Dermatología


FORMULARIO DE PAGO / ACTUALIZACIÓN DE DATOS
NOMBRE Y APELLIDO__________________________________________________

DOCUMENTO DE IDENTIDAD____________________________________________

DOMICILIO_________________________________________________________
CODIGO POSTAL________CIUDAD___________________PAIS________________
TEL___________________FAX__________________________________________
[image: image1.png]E-MAIL_____________________________________________________________

EN CONCEPTO DE CUOTA ANUAL:
2017       u$s  80,-

2018       u$s  80,-
2019       u$s 80,-
                                      2020       u$s  80,-
----------------------------------------------

TOTAL U$S _________

PAGO


       TARJETA DE CRÉDITO (completar datos a continuación)

TITULAR: ____________________________________

AUTORIZO A:
MASTERCARD            VISA               AMEX                 

A DEBITAR DE MI TARJETA Nº____________________________________________

FECHA DE VENCIMIENTO: ___/___  (mes y año)

CODIGO DE SEGURIDAD (número de 3 dígitos que figura en su tarjeta. AMEX tiene  4 dígitos)________________

FIRMA: _______________________________
Fecha : _______________________________
   





   





   





   























   





Luego de ser completado, enviar por FAX a la Secretaría CILAD.


Tel/Fax: (54 11) 4382-6887/6972


� HYPERLINK "mailto:cilad@cilad.org" ��cilad@cilad.org� - www.cilad.org











