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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:  (                 )______________________________________________

Acompañantes  

Nombre  1)  __________________________________________________   Apellido  _____________________________________________________

Nombre  2)  __________________________________________________   Apellido  _____________________________________________________

ATENCIÓN: Este formulario es válido para cada participante inscripto y sus acompañantes.   Se pueden hacer más copias para reservas adicionales. 






           SGL              DBL                  Cama adicional

	HOTEL CONRAD RESORT & CASINO (5 estrellas – Hotel Sede)
	US$
	US$
	US$

	Hasta el 31 marzo 2006                  - Tarifas Domingo a Jueves 
	100
	110
	30

	                                                          -  Tarifas  Viernes y Sábado
	120
	130
	30

	Entre el 31 de marzo y 31 Agosto - Tarifas Domingo a Jueves 
	130
	140
	30

	                                                        -  Tarifas Viernes y Sábado 
	140 
	150
	


Las tarifas incluyen Desayuno Buffet.    Tarifas sujetas a cambios  y disponibilidad.
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                    OPCIÓN DE HOTEL :             SGL                               DBL

	1 -_______
	2-________

	                    Fecha de llegada:           /         / 
	(                    Número total noches   4   (        6   (

	                    Fecha de salida:             /         / 
	


	                                                                                                    Total a pagar por Hotel  US$  
	


TRASLADOS: 

AEROPUERTO MONTEVIDEO A PUNTA DEL ESTE  (120 kms)

                ( remise (1 - 2 personas) -  US$  130          

                ( van (3  - 8 personas) - US$ 40 por persona

                ( bus público (individual) - US$ 25 por persona 

AEROPUERTO  PUNTA DEL ESTE  A HOTELES PUNTA DEL ESTE   (15 kms) 

             ( remises (1 - 2 personas)  - US$ 18 

             ( van (3 - 8 personas) - US$ 10 por persona  

             ( bus público (individual) - US$ 10 por persona  

Fecha de Llegada: ___________________ Vuelo:____________________ Hora: ___________________

Número de Pasajeros: __________ 

Por traslados de grupos consultar:  prohr@rohrsa.com.uy   

	                                                                                                    Total a pagar por Traslados  US$  
	


	                                                                                       Total a pagar por Traslados y Hoteles  US$  
	


CONDICIONES 
( Reserve su alojamiento  en el hotel Sede  anticipadamente con  costos promocionales hasta el 31  de  marzo 2006 y costos diferenciales al 31 de agosto.  Luego de dichas fechas los costos y disponibilidad  en el hotel Sede  estarán sujetos a disponibilidad.

( Los pagos de las reservas  en el hotel Sede deberán ser por el total de la estadía – Congreso y/o Pre-Congreso (total de la reserva por 4 ó 6 noches).
 ( Los costos son por habitación y por noche con desayuno incluido e impuestos vigentes pero sujetos a modificaciones  o nuevos impuestos. 

.( Las reservas de hotel no serán procesadas ni confirmadas hasta el recibo del pago correspondiente o garantía con tarjeta de crédito..  

(  Por traslados u otras categorías de hotel contacte a la Secretaría o visite nuestro sitio web.

Políticas de Cancelación

· Las cancelaciones recibidas por escrito antes del 30 de junio del 2006 serán reintegradas, menos US$ 40 de gastos administrativos.  

· Las solicitudes de cancelación deberán dirigirse a la Secretaría del Congreso y no al hotel. 

( Por cancelaciones recibidas luego  del 30 de junio ó  en caso de no presentarse (“no show”), se cobrará la estadía completa de la reservación. Sólo serán aceptados cambios de nombre con un cargo administrativo de US$ 20 por cambio. 

Forma de Pago  
1) Efectivo en la Secretaría  

    Congresos & Reuniones, Cerrito 307, Montevideo 11000, Uruguay, Ph: (598 2) 9160900

    Horarios de atención: 10:00 am –  5:00 pm. 
2) Cheque -- Adjunto cheque Nº __________  Banco _________ Monto  _______

    Cheques  a la orden de  Congresos & Reuniones  en pesos o dólares americanos de bancos nacionales y en dólares

    americanos contra banco de Estados Unidos, deben ser  enviados por Correo Privado a: Congresos & Reuniones, 

 Cerrito 307,  Montevideo 11000, Uruguay.
3) Giro – Depósito Bancario (Adjunto comprobante de depósito ).

    Cuenta a nombre de: IV Congreso de Psicología Analítica Número de cuenta: 4605314

            ABN AMRO  BANK – Bulevar Artigas 380. Suc. Golf – Montevideo, Uruguay - Swift Code: ABNAUYMM  -  

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

4) Tarjeta de Crédito  (Adjunto datos completos de la tarjeta de crédito).Completar los datos de la tarjeta en este

 formulario en letra Imprenta.

Datos Tarjeta de Crédito  (COMPLETAR  CON LETRA DE IMPRENTA)

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

   Dólares Americanos_____________________________________________________________________ 


American Express 
           Mastercard    
        Diners 
      Cabal                        Visa

Nombre del Inscripto ________________________________________________________________________________

Nombre del Titular __________________________________________________________________________________

Dirección de recibo del estado de cuenta ______________________________________________________________

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  ______________________________________

Secretaría: Congresos & Reuniones

Cerrito 307 – C.P. 11.000 – Montevideo, Uruguay. Phone: (598 2) 9160900 – Fax: (598 2) 9168902

E-mail: information@congresos-rohr.com – Web Page: www.congresos-rohr.com/psicolgunguiana

