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CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

AUTORIZACION ORDEN DE PAGO SEPA
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Ruega a usted que a partir de la presente, abone contra la citada cuenta los
recibos que a mi nombre sean presentados por la Asociacidon Andaluza de Cirugia
Oral y Maxilofacial domiciliada en Avda. de la Borbolla, 47, 41013 - Sevilla.

Le informamos que sus datos personales seran tratados por Asociacion Andaluza de Cirugia Andaluza y Maxilofacial como responsable del
tratamiento, con la finalidad de gestionar su correspondiente solicitud. Los datos seran conservados mientras sean necesarios para gestionar su
correspondiente solicitud. No se prevén cesiones o comunicaciones de datos salvo las establecidas legalmente. Puede usted ejercer los derechos de
acceso, rectificacion o supresion de sus datos, dirigiéndose a secretariatecnica@aacomf.org, para mas informacién al respecto, puede consultar
nuestra Politica de Privacidad en https://aacomf.org/.



