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REUNIÓN ANUAL DE LA ASOCIACIÓN DE INSUFICIENCIA 

CARDÍACA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA
PALMA DE MALLORCA . 21-24 JUNIO 2023

SECRETARÍA TÉCNICA
M.I.C.E. Madrid Congresos y Farma 
C. San Severo, 10 planta Baja • 28042 Madrid 
Tel.: +34 91 330 07 55
E - mail: reunionic@viajeseci.es
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CARDIOLOGÍA
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Cardiaca

SOCIEDAD 
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CARDIOLOGÍA

Protección de datos: Los datos personales que voluntariamente nos facilita a través del presente formulario, los cuales resultan necesarios para la tramitación y gestión 
de su solicitud, serán incorporados a un fichero de www.secardiologia.es. Para obtener información adicional sobre la política de privacidad y protección de datos de la 
Sociedad Española de Cardiología, visite nuestra pág. web www.secardiologia.es. Ud. puede ejercer los derechos de acceso rectificación, cancelación, oposición así como 
los contenidos en el Capítulo III del Reglamento (UE) 2016/679 en la dirección en las siguientes direcciones: Calle de Nuestra Señora de Guadalupe, Nº 5 y 28028 
Madrid o a través de un correo electrónico a: reunionic@viajeseci.es
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CARDÍACA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA

PALMA DE MALLORCA . 22-24 JUNIO 2023
PALAU DE CONGRESSOS DE PALMA

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Enviar debidamente cumplimentado a: 
E-mail: reunionic@viajeseci.es

DATOS PERSONALES

Apellidos: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Nombre: ..............................................................................................................................................................................................................D.N.I.: .................................................................................................
Domicilio: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

C.P.: ................................................................................... Provincia: ...............................................................  Teléfono: .................................................................................................................................
E-Mail: ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

CUOTAS DE INSCRIPCIÓN

HOTEL DUI

MEDICO    550€

MIR/DUE    250€

PERSONAL INDUSTRIA    400€

La cuota MIR/DUE local solo tiene acceso al programa científico de la reunión
IVA vigente incluído. 

NOTAS IMPORTANTES

• �La inscripción incluye: bolsa /documentación, asistencia a todas las sesiones, cafés, almuerzos de trabajo, cóctel de bienvenida y cena oficial.
• En caso de cancelación no se realizará reembolso. Sólo permite cambio de nombre hasta el 22 de mayo de 2023.

FORMAS DE PAGO

   Transferencia Bancaria a favor de Viajes El Corte Inglés, S.A. libre de cargas en la cuenta: 
Banco Santander. IBAN: ES89 0049 9645 01 3126329034. Rogamos adjunte copia de la transferencia

   Tarjeta de Crédito: Sólo está permitido el pago con tarjeta de crédito realizando la inscripción on-line a través de la página 
web del congreso: http://www.reunionicsec.com/INSUFICIENCIACARDIACA2023

EN CASO DE NECESITAR FACTURA, POR FAVOR CUMPLIMENTE LOS SIGUIENTES DATOS
Nombre y Apellidos o Razón Social: ......................................................................................................................................................................................................................................................
NIF / CIF: .....................................................................................................................  Domicilio: .........................................................................................................................................................................
Localidad:.........................................................................................................................  Provincia: ................................................................... Código Postal: ..........................................................
Teléfono: .............................................................................  E-mail: ..........................................................................................................................................................................................................................
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