
ESPAÑOLA

Envíe este cupón a:
Ediciones Mayo, S.A. Aribau, 185-187. 08021 Barcelona

Nombre*  __________________________________________________________________________

Apellidos*  _________________________________________________________________________

Domicilio*  _________________________________________________________________________

Población* ____________________________________________________ C.P.* ________________

Número de D.N.I. o N.I.F.*  ___________________________________________________________

Tel. ______________________________ E-mail  ___________________________________________

Suscripción por un año a ACTA PEDIATRICA ESPAÑOLA (11 números)
España y Portugal: 90 € (IVA incluido); Otros países: 128 €;  Médicos Residentes: 71 €
(descuento más IVA) (adjuntar certifi cado residencia)
*Datos necesarios para la emisión de la factura

FORMA DE PAGO 
� Tarjeta de crédito  � Domiciliación bancaria  � Cheque adjunto a nombre de Ediciones Mayo, S.A. 

ORDEN DE PAGO
Tarjeta de crédito

� VISA   � Mastercard 

Nombre del titular de la tarjeta  ________________________________________________________

Nº de la tarjeta –-- -–- -–- -–-   –-- –-- –-- –--   –-- –-- –-- –--   –-- –-- –-- –--  CVV –-- -–- -–-
Fecha de caducidad ............./................./.............

Domiciliación bancaria 

Nombre del titular de la cuenta  _______________________________________________________

Banco/Caja  _________________________________________________________________________

Dirección ___________________________________________________________________________

 Entidad Ofi cina D.C. Número cuenta 

Cuenta  –-- –-- –-- –--   –-- –-- –-- –--   –-- –--   –-- –-- –-- –-- –-- –-- –-- –-- –-- –---

Ruego carguen a mi cuenta o libreta hasta nueva orden los recibos presentados anualmente por Ediciones Mayo, S.A. 
por la suscripción a sus publicaciones. 

Fecha __________________________ Firma del titular*

 EDICIONES MAYO, S.A., provista del CIF A-08735045, en cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de 
Datos de Carácter Personal (LOPD), le informa de que sus datos personales serán incorporados en un fi chero de titularidad 
de esta entidad. Con el envío del formulario completado con sus datos, usted autoriza a EDICIONES MAYO, S.A. para que 
lleve a cabo el tratamiento de los datos para la gestión y secretaría de la suscripción.
Mediando su consentimiento previo, EDICIONES MAYO, S.A. podrá utilizar los datos para mantenerle informado acerca 
de las novedades de su interés en el campo de la salud y actividad profesional. Le rogamos que nos lo indique de forma 
expresa marcando con una cruz las siguientes casillas:

� Autorizo a EDICIONES MAYO, S.A. para que me envíe información en el campo de la salud.
� Autorizo a EDICIONES MAYO, S.A. para que a través de mi dirección de correo electrónico me envíe información 
en el campo de la salud.

EDICIONES MAYO, S.A. tratará los datos facilitados por usted de forma totalmente confi dencial y, según todas las medidas 
de seguridad establecidas por la Ley. Igualmente, los datos tampoco serán cedidos a terceros ni utilizados para otros usos 
que no sean los estrictamente aquí descritos.

EDICIONES MAYO, S.A. le informa de que usted puede ejercitar sus derechos de acceso, rectifi cación, cancelación y/u 
oposición respecto de los datos facilitados, dirigiéndose por escrito a Ediciones Mayo, S.A., calle Aribau, 185-187, 2ª planta, 
08021 Barcelona.

 BOLETÍN DE SUSCRIPCIÓN 
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