
 

FICHA INSCRIPCION 

PRECONGRESO 

XVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA 

FECHA 

APELLIDOS 

NOMBRES 

TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO 

DOMICILIO 

CIUDAD          PAIS 

TELEFONO          E‐MAIL 

UNIVERSIDAD  de GRADO 

ESPECIALIDAD 

UNIVERSIDAD ESPECIALIDAD 

TARJETAS DE CREDITO 

MASTERCARD     VISA     Nº CUOTAS        Odontólogos nacionales hasta 6 cuotas 
                    Extranjeros 1 pago 
IMPORTE TOTAL: $ 

IMPORTE EN LETRAS 

Nº DE TARJETA          CVC 

VENCIMIENTO 

 

Observaciones:  

initiator:sae@aoa.org.ar;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:8ba196d8432e0446af6b52ee086dfb17
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