AMERICAN INSTITUTE
MINIMALLY INVASIVE SURGERY

ZAIMIS

MEMBRESIA AIMIS

MEDICOS BARIATRICOS 2025

Esta es su oportunidad de asegurar su membresia - con esta Solicitud de Membresia simplificada -

mientras llena la aplicacion completa en nuestra pagina web www.aimis.org)

Fecha / / MD OPhD O
Informacién de Contacto:

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Tipo de Practica o Nombre del Instituto

Direccioén Profesional Apto

Ciudad Estado/Provincia Cddigo postal Pais
Cddigo de area (laboral) Teléfono Otro (laboral)

Codigo de area (particular) Teléfono

Otro


http://www.aimis.org/

Direcciéon de correo electréonico preferida Sitio de Red

Direccidon para correo (si distinta de la anterior)

Educacién/Entrenamiento:

Colegio/Universidad Fecha de Graduacion
Escuela de Medicina Fecha de Graduacion
Residencia Fecha of Graduacion
Entrefamiento Avanzado Fecha(s)
Otro Fecha(s)

¢Es usted miembro de su asociaciéon nacional? [J sil] No

Si la respuesta es si, favor de adjuntar una copia de su

certificacion.

Afiliacion con Hospital(es):

Nombre

Direccion

Ciudad Estado/Provincia Cddigo postal Pais

'ifCoddigo de area Teléfono Otro



Codigo de area (particular) Teléfono Otro

Sitio de Red

Nombre del director del Hospital y direccion electrdnica

Nombre del presidente de Cirugia y direccién electrdnica

dPor cuantos anos usted ha realizado cirugias bariatricas?

dCuantas cirugias bariatricas usted ha realizado en los ultimos 12 meses?

dUsted ha asignado a un director Médico de cirugia bariatrica? Osi O

No Si su respuesta es si, favor de proveer su nombre y direccidn

electronica)

Nombre Direccidn electrdnica

dEstd su institucidon equipada adecuadamente para realizar procedimientos de cirugia
bariatrica?

D si [ No Otro:

dQué porcentaje de su tiempo profesional dedica al area de la cirugia bariatrica? %

éTiene su hospital una enfermera o coordinador médico que se dedica al cuidado y bienestar

del paciente con cirugia bariatrica? O si ONo

dUsted o su hospital mantiene un programa de seguimiento del paciente? Osi CNo



Lista de Revisidn de Membresia y Necesidades de la Practica

1. O Solicitud de Membresia
2. O0CV
3. O Biografia (Opcional)

4, O Cuota de $1,200 anualmente con compromiso
minimo de dos (2) aflos

5. O Opciones para someter solicitud:

e Correo Electrénico: ana@aimis.org

e Fax:713.877.8669

Mail: AIMIS - América Latina

=Mamhracia 1200 (LISD) nueda car nagada nor.chaqiia o fariefa da crédita

(Por tarjeta de crédito - puede ser enviado a + 713-877-8669)

* PayPal - en la pagina web de AIMIS www.aimis.org

* Cheque emitido a nombre de: The American Institute of Minimally Invasive Surgery

* Tarjeta de crédito: o AMEX o MasterCardo Visa o Discover

* Numero

* Enderezo Postal asociado a la tarjeta

Ciudad Estado/Provincia Cddigo postal Pais

* Cédigo de Seguridad Fecha de caducidad


mailto:mariag@aimis.org
http://www.aimis.org/

