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BOLETÍN DE
ALOJAMIENTO

Enviar debidamente cumplimentado a:
VIAJES EL CORTE INGLES, S.A. / Congresos Científico Médicos 

C/ San Severo, 10 • 28042 Madrid • Tel: 91 330 05 79 • E-Mail: sea@viajeseci.es

Datos Personales
Apellidos: _________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre:_ ________________________________________________________________________________________DNI:______________________________

Domicilio: _________________________________________________________________________________________________________________________

Localidad:_ ______________________________________________C.P.:__________________ Provincia:_____________________________________________

Teléfono:__________________________ E-mail:___________________________________________________________________________________________

Notas importantes:
CONDICIONES PARA RESERVAS INDIVIDUALES

1. Pago total de la reserva de alojamiento en el momento de su realización.
2. Cancelaciones después del 1 abril se devengará un 50% de gastos.
3. Cancelaciones después del 1 mayo, se devengará un 100% de gastos.

Forma de pago
  �TRANSFERENCIA BANCARIA a favor de Viajes El Corte Inglés, S.A. libre de cargas en la cuenta: 

Banco Santander Central Hispano: Nº. ES37 0049 1500 03 2810355229 (Rogamos adjunte copia de transferencia)

  PAGO CON TARJETA rogamos consulte con la Secretaría en el correo sea@viajeseci.es

Datos para emisión de la factura
Nombre y Apellidos o Razón social:_____________________________________________________________ C.I.F./N.I.F: :______________________________

Domicilio Social:____________________________________________________________________________________________________________________

Localidad:_ ______________________________________________C.P.:__________________ Provincia:_____________________________________________

Persona de Contacto:________________________________________________________________________________________________________________

Teléfono:______________________ Fax:________________________ E-mail:_ __________________________________________________________________

Secretaria Técnica: 
San Severo, 10 • 28042 Madrid (Spain) 
Tel.: +34 91 330 05 65 
E-mail: sea@viajeseci.es

Datos de reserva
Orden de preferencia: Opción 1_______________________________________ / opción 2___________________________________

Tipo de habitación:       DUI        DBL       No Habitaciones:___________ Total noches:__________ Precio Total: ________________

Entrada: ____ /____ /____  (dd/mm/aa)    Salida: ____ /____ /____   (dd/mm/aa)

Hoteles PVP DUI PVP DBL

NH NACIONAL 4*. Paseo del Prado, 48, 28014 Madrid. 231,00 € 253,00 € 

ONLY YOU ATOCHA 4*. Paseo de la Infanta Isabel, 13, 28014 Madrid. 187,00 € 209,00 € 

RAFAEL ATOCHA 4*. Calle de Méndez Álvaro, 30, 28045 Madrid 150,00 € 165,00 €

TRYP ATOCHA premium 4*. Calle de Atocha, 83, 28012 Madrid. 185,00 € 200,00 € 

TRYP ATOCHA standard 4*. Calle de Atocha, 83, 28012 Madrid. 165,00 € 180,00 € 

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ARTERIOESCLEROSIS como responsable del tratamiento tratará tus datos con la finalidad de gestionar y tramitar tu registro en la web. Puedes acceder, rectificar y suprimir tus 
datos, así como ejercer otros derechos consultando la información adicional y detallada sobre protección de datos en nuestra Política de Privacidad

 He leído y acepto las condiciones contenidas en la política de privacidad sobre el tratamiento de mis datos para gestionar mi registro como usuario.
Nos gustaría que nos prestaras tu consentimiento para:

 �Enviarte información comercial sobre los productos, servicios, novedades de SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ARTERIOESCLEROSIS.
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