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	FORMULARIO DE RESERVA DE HOTEL



Titulo Académico __________________________  Especialidad  _______________________________________________________________

Nombre  _______________________________  Apellido ______________________________________________________________________


Organización o Institución _______________________________________  Dirección_______________________________________________
Ciudad _________________________   Estado ____________________  Código Postal______________________________________________
País ______________________________________   Teléfono ___________________________________________________________________

E-mail ____________________________________________  Fax_________________________________________________________________

Código País / Código ciudad / Número  



Código País / Código ciudad / Número  



Acompañantes

Nombre______________________________________________Apellido___________________________________________________________

Nombre______________________________________________Apellido___________________________________________________________
Hotelería                                                                                                             SGL US$        DBL US$      TRPL US$          

	EUROPA 3* (Centro - 5 min. de la Sede)                                          
	20
	27
	---


	TRES CRUCES 3* sup. (Frente a Terminal Tres Cruces  

5 min.  de la Sede)                                       
	20
	27
	40


	CRISTAL 3* sup.  (Centro - 5 min. de la Sede)                                                                             
	40
	50
	65


	HOTEL DAYS INN OBELISCO 4*  

(Frente a Terminal Buses 3 Cruces - 5 min. de la Sede)                                                      
	42
	48
	72
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RESERVA DE HOTEL :                                        SGL                             DBL                            TRPL

	1 -_________________________________________
	2-________________________________

	Fecha de llegada _____________________________
	
Noches 

	Fecha de salida   _____________________________
	


                   *Tarifas sujetas a cambios y disponibilidad

	                                                                                                        Total a pagar  US$  
	


Forma de Pago  
 1) Efectivo en la Secretaría  -  Congresos & Reuniones, Cerrito 307, Montevideo 11000, Uruguay, Ph: (598 2) 9160900 (10:00 am – 05:00 pm.).
 2) Cheque / Adjunto cheque Nº __________________  Banco _____________________________ Monto  ________________.

    Cheques  a la órden de  V I RAM  sólo en dólares americanos contra banco de Estados Unidos,

    deben ser enviados por Correo Privado a: Secretariat  Congresos & Reuniones, Cerrito 307,  Montevideo 11000, Uruguay.

 3) Giro – Depósito Bancario (Adjunto comprobante de depósito ). Cuenta a nombre de: Gabriela Rohr 

    Número de cuenta: 8069353 BankBoston Montevideo-Uruguay / N° SWIFT FNBBUYMM.

    Enviar copia del Giro Bancario junto  con el formulario de inscripción por fax al (598 2) 9168902.

 4) On-line a través de la página web seguido de comprobante de pago a enviar por fax o e-mail.

 5) Abitab cuenta N°  1569 a nombre de VI RAM. (opción para residentes en el Uruguay). Enviar comprobante de depósito por fax.

 6) Tarjeta de Crédito  (Adjunto datos completos de la tarjeta de crédito).  Completar los datos de la tarjeta en este formulario en letra  Imprenta.

Credit Card details / Datos Tarjeta de Crédito  

    
    Autorizo a Congresos & Reuniones a cargar por orden del Congreso VI RAM a mi tarjeta de crédito la suma de US$   

    Dolares Americanos_____________________________________________________________________ 

American Express 

Mastercard    
  Diners 
           Cabal

Nombre del Inscripto __________________________________________________________________________________________

Nombre del Titular ____________________________________________________________________________________________

Número de tarjeta _______________________________________________ Fecha de Vencimiento___________________________

Banco emisor __________________________________________________ Código de seguridad_____________________________ 

                                                            
(3 ó 4 dígitos en el frente o dorso de la tarjeta)
E-mail ________________________________________________​​___ Dirección ___________________________________________ 

Doc. Identidad ________________________________________ Firma  __________________________________________________

CONDICIONES 
( Las reservas de hotel no serán procesadas ni confirmadas hasta el recibo del pago correspondiente o garantía de al menos una noche de reserva con tarjeta de crédito. 

( Los saldos de las habitaciones podrán ser pagos en el Hotel.
CANCELACIONES 
( Las cancelaciones recibidas por escrito antes del 30 de octubre del 2005, serán reintegradas 

menos US$ 20 de gastos administrativos.  

( Por cancelaciones recibidas del 30 de octubre al 10 de noviembre del 2005 se cobrará el valor de la garantía correspondiente a una noche. 

( Por cancelaciones posteriores al 10 de noviembre del 2005 o en caso de “No Show” se cobrará la estadía completa de la reservación. 

( Reservas posteriores al 1° de noviembre están sujetas a disponibilidad y a tarifas de mostrador  vigentes a la fecha.
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