Pago por consignacion:

e Usar formato del Banco de Bogota. (Sistema Nacional de Recaudo)
e Llenar el formato como lo indica la imagen:
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. Fecha*: Diligenciar afio, mes y dia de la presentacién del comprobante.

. Cédigo de convenio*: Este campo no se debe diligenciar.

. Tipo de Cuenta*: Se debe marcar con X la opcién Cuenta Corriente.

. Numero de Cuenta: Escribir el nimero de cuenta484172614

. Nombre del convenio o Empresa Recaudadora: FUNDACION VALLE DELLILI
. Referencia 1: NIT FVL(890324177-5)

. Referencia 2: Escriba el numero de Identificacidn
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Nota: Enviar copia del comprobante de pago (Foto o comprobante escaneado) al correo
eventoslili@fcvl.org con l0s siguientes datos:

Nombre completo y documento de identidad del asistente.
Colocar en el asunto el nombre del congreso.

Indicar profesion (Médico, estudiante o trabajador de la salud)
Correo electronico del participante.
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