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Ingrese a la pagina:
https://www5.shocklogic.com/scripts/imevent/profile-
login.php?Client 1d=%27CCSA%27&Project 1d=%27MASTERCL%27&System Id=2

Inicio: 29 de agosto.

Finalizacion: 31 de octubre.

Para crear su cuenta:

1. Ingrese su email

2. Confirme su email

3. Haga click en crear cuenta

4. Diligencie los demas datos solicitados

Por favor cree su cuenta, con esta podra inscribirse al evento y editar o actualizar sus datos cada vez que lo requiera
Si ya tiene creada una cuenta, puede ingresar

Create Account Login
Email Address Email Address
Confirmm Email Password
Forgot Password?

: Ingrese una clave de su preferencia, seguido pulse

Create Account para proceder a crear su cuenta.



https://www.acmfr.org/eventos/cursos/1er-encuentro-latinoamericano-6ta-convencion-nacional-de-residentes-de-medicina-0
https://www5.shocklogic.com/scripts/jmevent/profile-login.php?Client_Id=%27CCSA%27&Project_Id=%27MASTERCL%27&System_Id=2
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, INSCRIPCION
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2 EDIT PROFILE

Save para
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[ Maria ] Pedroza ] Cedula
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El sistema pasara ala .
TARIFAS DE INSCRIPCION
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INFORMACION
GENERAL

REGISTRESE
AQui

1 REGISTRESE AQUI

El Colegio Colombiano de Gastroenterologia, Hepatologia v Nutricion Pedidtrica - COLGAHMP
realizara 2| 1er Master Class Web COLGAHNP "Trastornos Digestivos Funcionales”, el cua
se realizard durante 14 dias distmbuidos entre el 29 de agosto v el 31 de octubre de 2020, en
modalidad wvirtual.

TARIFAS DE INSCRIPCION

Especialsitas v Médicos Generales: COP $800.000/USD 250 aprox + Impuestos (19%: IVA)
Residentes: COP $500.000/ USD 150 apro + Impuestos (19% IvA)

Socios COLGAHNP activos v a paz v salvo: $0 deben inscribirse antes del 15 de agosto en este
formulario

Incluye:

Codigo de Acceso a la Plataforma Educativa para las 14 Sesiones Académicas

Certificado COLGAHMP - ROME FOUNDATION

Kit de Registro al evento (Incluye envio a domicilio del matenal de acreditacidn vy cata de
café para Pausas Activas solo en terntorio colombiano)

= Incluye Actividad: ABC del Vino (Solo actividad académica)

Informacion a tener en cuenta para su inscripcion:

- 5i usted es invitado de un laboratorio o casa comercial: Por favor solicitar su codigo de registro
a su patrocinador para cbtener este beneficio.

- Tenga en cuenta que su kit de registro llegara a la direccidn indicada en el formulario
(Aplica solo para algunos tipos de inscripcion segin su ubicacion y patrocinio)

Por favor complete el siguiente formulario de inscripcion

Datos de contacto:

En caso de presentar inconvenientes diligenciando el formulario o si requiere soporte, por favor
comunicarse con nuestra firma operadora CONTACTICA
360° info@contacticacomunicaciones.com o en el teléfono +57 3136619964

MNombre Complate

Miimero de documento - |

Especialidad ~|
Telgfono calular A ETETrer— Coage del pas
Direcosén donde llegard su kit de " [calle 20

registro®

Ciudad il Y — |

Pais El Salvacor ~]

Categoria de Participacion -

Par favor seisccions su categons
T Miembro LASFGHAN
Asociado COLGAHNP

u otros profesionales o

Certificacidn residentes

Seguidamente ingresamos a la pagina
1/5
Datos de Contacto

Una vez ingrese a esta seccion debe
completar su registro y seleccionar la
Categoria de Participacion segun
corresponda

*Miembro LASPGHAN

*Asociado COLGAHNP

*Residentes

*Especialista u otros especialistas

de la salud

* Invitado especial

*Moderador

*Conferencista

*Investigador de Poster

Staff-Contactica

*Aliado Comercial

Seleccionamos NEXT (siguiente)
para pasar a la préxima pagina



Ingresamos a la pagina 2/5

Costos de inscripcion y
actividades adicionales

3L En esta pagina debera
seleccionar el tipo de
inscripcion que desea realizar,
es decir si asiste al evento
completo o el mdédulo al cual
asistira.

Si  ha realizado wuna
consignacion bancaria debe
sefalar como respuesta SI vy
adjuntar la imagen de la misma,
en caso contrario senale NO y
luego de clic en el botdn NEXT
(siguiente) para pasar a |la
siguiente pagina

INFORMACION
GENERAL

REGISTRESE
AqQui

[2) REGISTRESE AQUI

Pag 2 de 3 COSTOS DE INSCRIPCION Y ACTIVIDADES ADICIONALES

Seleccione su forma de participacion

Costos de Inscripcion *
Costa por

Total en COP (&)
persang

Residentes (5500.0001150 USD aprox + IVA) 595,000.00 595,000.00

Solo rellenar si ha pagado con transferencia bancaria

Adjuntar consignacion bancaria:

Consignacion o transferencia Cta. Corriente Banco Davivienda No.001169998216 a nombre del Colegio
Colombiano de Gastroenterologia, Hepatologia, y Nutricion Pediatrica- COLGAHNP, NIT 900.202.120-8

;Ha pagado con transferencia " @50 No

bancaria?

Adjunte su prueba de transaccidn - — . , .

bancaria P Seleccionar archivo | Ningln arc...eccionado |File previously uploaded.

[Remove |




vl (- REGISTRESE AQUI
Step 3 of 3. DETALLES DEL PAGC

REGISTRESE Ingresamos a la pagina 4/5

AQUI FORMA DE PAGOS

Para realizar su pago usted puede realizarlo a través de:

1. Pago en linea: ( PAYU)

- Por medio de PAYU se pueden utilizar tarjetas de crédite nacionales e internacicnales: Visa, Formas de Pago
Master Card, American Express, Codensa y Diners Club. Para Colombia también permite pagos

con tarjeta debito de cuentas de ahorro o corriente de las siguientes entidades bancarias: débito

de cuentas de ahorro o corrientes de Davivienda, Bancelombia, Banco de Bogotd y Grupo Aval.

También maneja PSE.

2. Codigo invitados laboratorios o casas comerciales
- Para obtener el codigo de registro ofrecido por un patrocinador, solicitelo al representante del
laboratorio o casa comercial que lo invite

En caso de presentar inconveniente para realizar su pago, le solicitamos por favor notificarlo en
el siguiente correo: info@contacticacomunicaciones.com o comuniquese al + 57 313 661 99 64.

Selecionado Fracio Total
Categoria de Participacion

Residentes v En esta pagina dEberéI

Costos de Inscripcion

Residentes ($500.000/150 USD aprox +IVA) / 505,000.00 595,000.00 ° reVisa r Si |a opcién q ue COIOCO es |a
TERMINOS Y CONDICIONES: correcta

En el siguiente link podra revisar los términos y condiciones: Presione Aqui s . . .

) Acepto o mingsy contiines e aceptar los términos y condiciones

Recie s st 650130 nc o5 e compat 13 i o s 0o ersonal o maneTomis s o vercads o f el co s * seleccionar su forma de pago ya sea en
anfitrion para validarse

Pcrfaﬁmr introduzca el codigo dado por su Aliade Comercial o Beca | |'nea por PAYU o consignacic')n adj unta en

la pagina anterior

Balance (a5 00000 | Seguidamente de su seleccién haga clic en
Payment melhod Pagoen inea PAYU v PAY (pagar) para pasar a la siguiente pagina

Pess s et S — y proceder con el pago.

Consignacion adjunta
Codigo de descuenta

< Back Summary




NFoRNACioN [ ECISTRESE AQUI En esta pagina si selecciono pago
GENERAL  JAEY Q con consignacion debe colocar el
ECISTRESE Step 30f 3: DETALLES DEL PAGO Nro de Deposito y Ia Fecha’ dar
@AQUI Toal booked 952,000.00 clic en NEXT (siguiente) y el
Amount s omited 0.00 sistema generara un resumen con
Balance 952,000.00 .
| | T numero de referencia de su
Payment method: Consignacion adjunta . . .,
Nro. del deposito: ' ‘ InscrlpCIOn.
Fecha del depdsito (DDA ¢ \

© Tu correo electronico

N
X 5.?: mipedroza@gmail.com

Resumen de la compra

Referencia: 1059419
Descripeion: ACMFR20
Total @ pagar....coeveseverurnriseinns $200,000.00

e Selecciona el medio de pago

Tarjeta de crédito o coneia
débito VISA n @ ,,1?m 3

0 o ’ o Débito bancario
Si selecciond pago en linea PAYU o5E @o
pasara a la siguiente pagina
9 Pago en efectivo
donde debe seleccionar con cual o8 gana

método realizara el pago.

Slaperla

(s

g g ) electy

/ -
sacetonns O | Bancolombia®| |8 orivenen

Pago en bancos



© Tu correo electrinico #

[z Qe

B selecdona el medio de pago K

Deblte pancana 2
=1

1. Todaslas compras y pagos por FSE san realizados en linea y la cordnmacian as
nmadiata.

nbiar medio de pagD

2  sugureos hancos Benen un procedSmicento da autenbcacian an s pagina [por
ejempie, una segunda clave ), S NUNoe has neal 2a0o Pagos Do Nl mat oo
CURMa O ahaMos 0 Comenbs, @5 Cosibke oue necesites ramitar una rizaciin
ke b hanco. S Henas dusas, pustes conssltar o ren o

Barca - Salkecoiong - -

Mombne gl thular "

Tipo de Persona

- Sakcoion - -

Teiefono - 5T

o Tu correo electronico

- ;
mipedroza@gmail.com

e Selecciona el medio de pago

& Modificar mis datos

£% Cambiar medio de pago

Pago en bancos —_
Bancade Bogots () Bancolombia R DA

1. Haz click en 2l botdn “generar recibo de pago™ e imprime 2|
recibo que te muestra

2. Puedes realizar el pago en efectivo presentanda el recibe en
cualquisr sucursal de Bance de Bogots, Bancolombia o
Davivienda de Colombia.

3. WUna vez recibido tu pago en &l banco, syl enviard Iz
infarmacién del pago a ASOCIACION COLOMEIANA DE, que
procedard a hacer la entrega del productolservicio que =stas
adquirienda.

condiciones y politica de privacidad

Faylu

Resumen de la compra

Refenercia 1059419
Descripcitn: SAUCTFRED

PSE

PaylU
ES/EN/SPT
Resumen de la compra

Referencia: 1050410

Descripaién: ACMFR20
Totala pagar ........................ $200,000.00

BANCOS

) Tu correo electrdnico #

@ mMipedrazaglomal.com

e Selecciona el medio de pago

genlto

Paombre an L2 taata *

nbiar meds

Documentn oo idenEfcackn =R

Homeno de larjata ~

Ciwfign do seguridad ® cwwrove i@
Fiacha Mencimionio * Moz | F | Ao -
Cuokas = 1 -

Taktforo Colular

O Acepin ks péam

e parh

B Reconcar mis catos para Tutumns pagos con Fayl) L ]

dificar mis da

o Tu correo electronico &

e Selecciona el medio de pago

£ Cambiar medio de |
goa >

1 Haz click 2n 2l botdn “"Generar numero de pago” para obtener 3]
el nimere que t= padira el cajero de Viz Baloto.

Pago en efectivo

I.:a

2 Realiza =l Pago en efectivo presentando el nimero que
generaste, en cualquier punto Via Baloto de Colombia.

3 Una vez recibido tu pago en Via Baloto, PayU enviar3 Iz
informacion del page a ASOCIACION COLOMBIANA DE. que
procedara a hacer |a entrega del producto/servicio que =stds
adquiriendo.

O Acepio los términ

Payf

Es

Resumen de la compra

Refonenciac 1068419
s cripCitn: AUCIFRET

TARJETA DE CREDITO

PayU
ES/E PT
Resumen de la compra

Refsrencia: 1050418

Descripcion: ACMFR20
Total apagar ... ..cocoeeueecanenanns $200,000.00

PAGO EN EFECTIVO



Al realizar el pago el sistema generara un
Nro. d fi i li : 1
ro- e referencia en Inez: resumen con humero de referencia de su
Fecha de solicitud: 28/07/2020 . . o o .
Haciendo Gic en o boton “Finalizar” en a parte inferor derecha de.esta pagina, usted confiard su Soictud inscripcion, le damos clic en FINISH
botén "Atras" en la parte inferior izquierda. . . . .
(finalizar) y el sistema enviara a un correo
Mombre Completo Maria , ,
Apellidos Pedroza . M M
electrénico indicando que su pago sera
Numero de documento 601516
Especialidad. . Gastropediaira .f. d I f- I . d
E U dad Gi
Epesal e S contactiacomunicacionea com VEriTICado Yy el proceso finalizado
‘Confirme su correo electronico info@contacticacomunicaciones.com
Tel&éfono celular 3136619964
Direccién donde llegara su kit de calle 20
registro®
Ciudad Medeliin
Fais El Salvador

COSTOS DE INSCRIPCION ¥ ACTIVIDADES ADICIOMALES

Selecionado Precio Total

Categoria de Participacion

Es ialista u otros profesionales de la salud N

T CLASS WEB !
Especialis . _

<IVA) J 952,000.00 952,000.00

u otros profesionales de la salud (5800 000/250 USD

COLGAHNP

oloer

Solo rellenar si ha pagade con transferencia bancaria Tmstornos

Adjuntar consignacion bancaria: Digestivos
Lolombiano de (astroenterologia, Hepatologia, y Nutncion Pediatrica- COLGAHNE, N1 900, 204.120-8 Funcionales

S) () ROM
FOUNDATION

Inicio: 29 de agosto £

bancaria? dhhsidiabty g v

¢Ha pagado con fransferencia No

jGracias por tu Registro!

Consignacion adjunia £952,000.00

Payment Date 280772020 *Correo electronico de acuse de recibo

Nro. del depdsito: 41415451 Recibira un correo electronico de acuse de recibo al completar el proceso de inscripcion

Fecha del depﬁsito (DD/MMVAA): 1300712020 =Correo Electrénico de Confirmacion de Pago

Total booked: $952,000.00 Recibird un correo electrdnico de confirmacion de pago en los proximas dias, con este finalizard su proceso de
Total booked excl VAT. $800,000.00 inscripcion.

Total VAT, $152,000.00

Payment submitted: $952,000.00

Si presenta alguna inquietud o no_ha recibido su correo de connrmauon de pago en los proximos dias
comuniguese ~ con nuestra firma operadora  Contactica. _Comunicaciones en el  correo
electronico: info@contacticacomunicaciones. com 0 al whatsapp al (+57) 313 6619964




