
APELLIDOS _____________________________________________________	 NOMBRE __________________________________

EMPRESA __________________________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN _ _______________________________________________________________________________________________

CIUDAD_____________________________________________	 PROVINCIA __________________________________________

C.P. _ ___________________________	 TELÉFONO____________________________ 	 FAX ______________________________

E-MAIL ______________________________________________________________	 CIF _________________________________

Hotel Elegido como Primera Opción: __________________________________________________________________________

Fecha de Entrada: ___________________________________________________________________________________________

Fecha de Salida: ____________________________________________________________________________________________

Número de Noches: _________________________________________________________________________________________

Tipo de Habitación (Individual/Doble) __________________________________________________________________________

Número de habitaciones____________________________  _________________________________________________________

Indicar elección de hoteles alternativos: ________________________________________________________________________

Observaciones: _____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

(Ver al dorso)

HOTELES CATEGORÍA DOBLE INDIVIDUAL

HOTEL CARLTON 5* 166,00 € 144,00 €

HOTEL MELIA 5* 178,00 € 163,00 €

HOTEL NH VILLA DE BILBAO 4* 165,80 € 151,50 €

HOTEL NH ZUBIALDE 4* 139,40 € 129,50 €

HOTEL MIRO 4* 181,00 € 168,00 €

HOTEL ERCILLA 4* 113,00 € 105,00 €

HOTEL SILKEN INDAUTXU 4* 103,00 €   93,00 €

SERCOTEL HOTEL COLISEO 4* 150,00 € 138,00 €

HOTEL ABANDO 4* 128,00 € 108,00 €

HOTEL NH RÍA DE BILBAO 4* 159,20 € 144,90 €

HOTEL ILUNION 3* 135,00 € 120,70 €

HOTEL NH DEUSTO 3* 135,00 € 126,20 €

Precios por habitación y noche. Desayuno e IVA incluidos.

XIII Congreso de la Sociedad Española de Glaucoma

BILBAO, del 8 al 10 de Marzo de 2018

BOLETÍN DE RESERVA DE HOTEL



Enviar factura                 Sí     *                           No     *
	 Razón social _ _____________________________

	 Dirección _ ________________________________

	 CIF/NIF_ __________________________________

    •	� Las habitaciones se confirmarán por orden de solicitud y según la disponibilidad del hotel.

    •	� Las ampliaciones de estancia fuera de las fechas del congreso estarán sujetas a una nueva cotización.

    •	� No se tratará, ni confirmará ninguna reserva que no venga acompañada del pago.

    •	 Las cancelaciones  y/o reducciones de estacia de cualquier reserva estará sujeta a estas condiciones:

	 Recibidas entre el 01 Sep17 al 30 Nov17: 50%

	 Recibidas entre el 01 Dec17 al 01 Feb18: 50%

	 Recibidas entre el 01 Feb18 a la fecha del evento: 100%

	 La NO PRESENTACION en el hotel supondrá el 100% de gastos.

    •	 Los reembolsos, cuando procedan, se efectuarán después del evento.

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

    ARCO TRAVEL MILLENIUM SA
    C/. Fernando el Católico, 78
    28015 Madrid
    Tfno: 91 550 00 18 
    Fax: 91 543 76 24
    Email: � ana@viajesarcotravel.com 

info@viajesarcotravel.com

DATOS DE FACTURACIÓN

CONDICIONES

FORMA DE PAGO

*	� Adjunto copia de la transferencia efectuada al Banco Banesto en la cuenta 
ES65  0030  1141  67  0297755273 A favor de Arco Travel Millenium SA  

Rogamos envíen copia de transferencia por email: ana@viajesarcotravel.com    o    info@viajesarcotravel.com

*	� Autorizo a cargar en mi tarjeta de crédito    *  VISA   *  MASTERCARD 

	 el importe total de ______________________  Euros

	 Número de tarjeta ________________________________ 	 Fecha Caducidad _ __________________________

	 Firma del titular (imprescindible) ______________________________________________


