
DATOS PERSONALES
Apellidos: ........................................................................................................................................................... Nombre: ...............................................................  
Hospital o Centro: .......................................................................................................................... Servicios:...............................................................................................  
Domicilio: ................................................................................................................................... D.N.I.: ..........................................................................................
Localidad: ........................................................................ C.P.: .............................................. Provincia: ........................................ País: ......................................
Teléfono: .................................................. Fax: ...................................................... E-mail: ...............................................................................................

CUOTAS	 HAB. DUI	 HAB. DOBLE

◗ � Hotel Meliá Castilla	 ❑  145 €	 ❑  160 €
Tarifas con desayuno incluido. Precio por habitación y noche. IVA no incluido

RESERVA DE HOTELES
RESERVA	 ❑  Hab. DUI		   ❑  Hab. Doble		  ❑  Nº pax por habitación...................
ENTRADA (dd/mm/aa) ................................................. SALIDA (dd/mm/aa) .................................................
TOTAL DE NOCHES ................................................. PRECIO TOTAL ......................................................€

FORMA DE PAGO
❑  ON-LINE mediante tarjeta de crédito o débito

❑  Talón nominativo a Grupo Arán de Comunicación: debe ser enviado (junto con el boletín de inscripción) a Secretaría Técnica:
Grupo Arán de Comunicación. Castelló, 128 - 1º.28006 Madrid • Tel.: +34 91 782 00 33 • Fax: 91 561 57 87

❑  Transferencia Bancaria a Grupo Arán de Comunicación: libre de cargas en la cuenta:
Banco. Banco Santander: 0049 5119 11 2017018978
Rogamos envíen copia de la transferencia por fax: +34 91 561 57 87

NOTAS IMPORTANTES
◗  Una vez cumplimentado, el boletín de inscripción deberá ser enviado junto con la copia del pago o comprobante del mismo al siguiente número de fax:  
+34 91 561 57 87 o al siguiente correo electrónico: congreso@grupoaran.com 

CANCELACIONES
◗  Del día 3 de diciembre al 4 de enero la retención corresponderá al 75%.
◗ � Desde el 5 de enero no se admitirán cancelaciones

EN CASO DE NECESARIA FACTURA, POR FAVOR CUMPLIMENTE LOS SIGUIENTES PASOS

• De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999 los datos personales incluidos en este documento son de carácter confidencial.Los datos personales incluidos en este documento son de carácter confidencial. De acuerdo con la ley 
orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, el titular de estos podrá ejercer su derecho de acceso, rectificación y cancelación solicitándolo por escrito a Grupo Arán de Comunicación: C/ Castelló 128 - 1º. 28006 Madrid

BOLETÍN ALOJAMIENTO
ENVÍE SU BOLETÍN CUMPLIMENTADO A: GRUPO ARÁN DE COMUNICACIONES S.L. 
C/ Castelló, 128 - 1ª Planta • 28006 Madrid • Tel.: +34 91 782 00 30 • Fax: +34 91 561 57 87 • E-mail: congreso@grupoaran.com • 
www.grupoaran.com
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Secretaría Técnica
Grupo Arán de Comunicación S.L. 
Castelló, 128. 1ª planta • 28006 Madrid
Tel.: +34 91 782 00 30 • Fax: +34 91 561 57 87
www.grupoaran.com

Nombre y Apellidos o Razón Social: ......................................................................................................................................................................................... 

C.I.F. / N.I.F.:  ................................................................ Domicilio Social: ................................................................................................................................ 

Localidad: ............................................................................. C.P.: ..................................................... Provincia: .................................................................... 

Teléfono: ............................................ Fax: .............................................. E-mail: ......................................................................................................................


