
AUTORIZACION PARA REALIZAR CARGOS A TARJETA DE CREDITO

Yo,	 _______________________________________________,	 con	 	 cédula	 de	
iden/dad	personal	No._______________________	autorizo	a	 la	ASOCIACIÓN	
ODONTOLÓGICA	PANAMEÑA,	con	oficinas	 	en	área	bancaria,	Calle	Beatriz	de		
Cabal,	 Edif.	 Advanced	 099,	 piso	 No.	 12,	 representada	 legalmente	 por	 Dra.	
Mónica	Shedden,	con	cédula		de	iden/dad	personal	No.	8-701-318,	a	realizar	el		
cargo	a	mi	 tarjeta	de	 crédito	en	 concepto	de	 inscripción	al	XLVII	CONGRESO	
ISTMEÑO	DE	ODONTOLOGÍA	a	celebrarse	en	Febrero,	2017:	

Odontólogos	Miembros	AOP	/	Extranjeros	Acreditados	(antes	del	30	de	
noviembre):	
___	US$	200.00:	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	de	Radiología		
___	US$	250.00:	PreCongreso	+	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	
	 de	Radiología		
___		US$	380.00:	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	de	Radiología	
(pareja	de	odontólogos	miembros)	

Odontólogos	Miembros	AOP	/	Extranjeros	Acreditados	(después	del	30	de	
noviembre):	
___	US$	250.00:	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	de	Radiología		
___	US$	300.00:	PreCongreso	+	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	
	 de	Radiología		
___		US$	480.00:	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	de	Radiología	
(pareja	de	odontólogos	miembros)	

Estudiantes	/	TAOs	/	Técnicos	Dentales	(antes	del	30	de	noviembre):	
___	US$	150.00:	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	de	Radiología		
___	US$	200.00:	PreCongreso	+	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	
	 de	Radiología	



Estudiantes	/	TAOs	/	Técnicos	Dentales	(después	del	30	de	noviembre):	
___	US$	200.00:	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	de	Radiología		
___	US$	250.00:	PreCongreso	+	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	
	 de	Radiología	

Odontólogos	NO	Miembros	AOP	/	Extranjeros	NO	Acreditados	(antes	del	30	de	
noviembre):	
___	US$	350.00:	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	de	Radiología		
___	US$	400.00:	PreCongreso	+	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	
	 de	Radiología		

Odontólogos	NO	Miembros	AOP	/	Extranjeros	NO	Acreditados	(después	del	30	de	
noviembre):	
___	US$	400.00:	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	de	Radiología		
___	US$	450.00:	PreCongreso	+	Congreso	Istmeño	+	Encuentro	Internacional	
	 de	Radiología		

Acompañante	a	Evento	Social:	
___	US$	60.00	por	persona	

INFORMACIÓN	DE	TARJETA:	

___	VISA							___	MASTER	CARD	

Nombre	(como	aparece	en	la	tarjeta):	_________________________________	
Número:	_______________________________	Código	Seguridad:	__________	
Fecha	de	Vencimiento:	_____	/	_____	

Firma:	__________________________________________________________	

Fecha:	Día:	______		Mes:	______		Año:	______	

(Por	favor,	adjuntar	foto	de	tarjeta)
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