Xddd Cong’zs@o Nacional VIT Onternacional

de [a dl/(sc[écéna gsms’za[ 55/2@)50&1

Q/a[sizaia, del 14 al 17 de /'Luu'o ds 2006

Roletin cﬁsis’wa de 04[0/’@)72&5)2&0

DATOS PERSONALES

Apellidosze........... ... Gt 0. 4 i e N R AR Nombre:s 2 .. ..
DoMiCilio: s N O eee T LT Do nne e T er e S e cen s Codigo Postal: ...........cccoeeviiiiiicnnnn,
{2011 F 116 7 i ORI SO SRR sout SRTE ORISR Provincia: .........cccoooviiiiiiiie
Y 13 0T 4 Lo X3RS Fax:-t.... Rl 29 .
L= 1 1 - T 1 PP
LA R o L= V1 T 0 | PP

DATOS DEL HOTEL

| (S CIET T Lok e N, TN | e oo e R
Dia de entrada: ................ccooeeienn. Dia de salida: .............cccoceeneenn. N° de noches: ..........cc.occieien.
Habitaciones: (marcar con una X) Single: D Doble: D Coste: € 1. L5 e T
Cantidad de habitaciones: ................................ Coste . total: ™. ............. Qo e L T
22 opcion de hotel: (En caso de estar completo el elegido) .......oooiiiiiiiiiii

Los precios son por habitaciéon y noche, incluyendo desayuno e IVA.

FORMA DE PAGO

El pago se debe efectuar mediante cheque o transferencia a:

Nombre: VIAJES HISPANIA, S.A.

Referencia: Xlll Congreso Nacional y VIl Internacional de la Medicina General Espaiola
Cuenta Bancaria : 0081 - 0180 - 77 - 0001033812

* Adjunto cheque n°® ... Banco 7 3T M B St 3 e 55 o W S e O

* Adjunto copia de transferencia bancaria por € ...

% Adjunto datos de tarjeta de crédito y autorizo cargo por € ...
Tarjetas aceptadas: VISA[] = MASTERCARD [] = AMERICAN EXPRESS [] DINERS []
N2 DE*TARJETAI .20 4. 0. n e mel e S e Fecha de caducidad: ..............................

En caso de necesitar FACTURA es necesario completar los siguientes datos:

Nombre de PersoNa 0 EMPIESA: ..........uiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e e aaaneeees N P | e ot e o

Direceion: e a7 5% RN Ovlal, [ nsiimbee wrs. Codigo Postal: .................. Cild a e s e e et

Indicar el nombre de quien efectua el pago:
Congresista: A . e e o o o, o T e il ool TN PatioCinador s Sy s o W e . St Fo it b T <

Es imprescindible remitir por correo o fax este boletin de reserva de alojamiento y el comprobante de la transferencia
bancaria por la totalidad de la reserva. En 15 dias recibira por correo la factura o el recibo del importe abonado, asi como
el bono valedero para su estancia en el hotel reservado. Se entiende que se da por reservada la habitacién cuando el
pago queda acreditado y el boletin de reserva aceptado. En caso de error s6lo seran validos los comprobantes y talones
originales, nunca fotocopias. Existiendo un cupo limitado de habitaciones, éstas se iran conformando por riguroso orden
de recepcioén del pago correspondiente. Las cancelaciones deben ser solicitadas por escrito y enviadas por correo o fax,
asi como confirmada su recepcion. Se devolvera el 80% hasta el 15 de abril de 2006. El 50% hasta el 4 de mayo de 2006.
No habra devoluciones en fechas posteriores a las indicadas. Los reembolsos se efectuaran dentro de los 30 dias siguientes
a la finalizacion del Congreso.

Estando de acuerdo con las condiciones de este documento y manifestando que los datos aportados son los correctos,
adia........... delmesde ..., de ..o

Enviar a VIAJES HISPANIA, S.A.

Avda. Maisonnave, 11 7° planta 03003 Alicante
Telf: +34 96 522 83 93 - Fax: +34 96 522 98 88
e-mail:congresos@vhispania.es

Firma: o e




SEMG

Sociedad Espanola
de Medicina General

Recortar y enviar este boletin con todos
los datos solicitados a VIAJES HISPANIA, SA.
Avda. Maisonnave, 11 7° planta 03003 Alicante
Telf: + 34 96 522 83 93 - Fax: +34 96 522 98 88
e-mail: congresos@vhispania.es



