1 00 Congreso de la Sociedad Espanola de Oftalmologia

Madrid, 25-27 de Septiembre, 2024

BOLETIN DE RESERVA DE HOTEL

NOMBRE

APELLIDOS

EMPRESA

DIRECCION

CIUDAD PROVINCIA

C.P. TELEFONO

CORREO ELECTRONICO CIF

HOTELES OFICIALES

HOTEL CAT. PVP Doble PVP Doble Uso Individual
Novotel Campo de las Naciones 4% 206,48 € 185,29 €
Pullman Madrid Airport & Feria 4% 227,65 € 206,48 €
Silken Puerta Madrid 4% 206,48 € 180,01 €
Melia Avenida America 4% 222,35 € 206,48 €
Nh Ventas 4% 209,65 € 192,18 €
Nh Zurbano 4% 215,47 € 198,00 €
Los precios indicados son por habitacién/noche, desayuno buffet e IVA vigente incluido.

Hotel solicitado

3.2 opciodn

2.2 opcioén
Dia de llegada Dia de Salida
Importe/noche: x N.° noches:

Total =

Tipo de habitacion

(Ver al dorso)



FORMA DE PAGO

O Transferencia efectuada al BBVA, cuenta n.° 0182.3999.31.0200804691 a nombre de CWT Global Espafa
SL (rogamos enviar copia de la misma por e-mail).

(O cargo amitareta de credito Owvsa (Oomers () MASTERCARD (OAMERICAN EXPRESS

nemero L LT CIOIOIO OO0 DI
Caducidad DD/DD CCV I:H:H:'

Firma del titular (imprescindible):

FACTURA
Enviar factura SIO NOO
EMPRESA
DIRECCION:
CIF/NIF
CONDICIONES

e Nose TRAMITARA, NI CONFIRMARA ninguna reserva que no venga acompafiada del pago correspondiente.

e Las cancelaciones y/o reducciones de estancia de cualquier reserva recibidas entre el 01 y el 31 de Julio
tendran 50% de gastos.

e [as cancelaciones y/o reducciones de estancia de cualquier reserva recibidas entre el 01 y el 31 de Agosto
tendran 75% de gastos.

¢ |as cancelaciones totales y/o reducciones de estancia, recibidas a partir del 01 de Septiembre asi como la no
presentacion en el Hotel tendran 100% de gastos.

e A partir del 15 de Septiembre cualquier cambio tendra unos gastos de gestion de 10 €.
e | 0s reembolsos, cuando procedieran, se efectuaran después del evento.

CONTACTO
Rogamos cumplimentar este formulario en maytsculas y enviar junto con el pago a:

CWT Gilobal Espaina (Meetings & Events)
Teléfono +34 91 724 99 36

C/. Julian Camarillo, 4, Edificio I

28037 MADRID

E-mail: RSansGutierrez@cwt-me.com
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