FORMULARIO DE RESERVA 
8º CURSO DE ACTUALIZACIONES. TRAUMA: EL ROL DE LAS IMÁGENES
SOCIEDAD CHILENA DE RADIOLOGIA A.G. 

Santiago, 07 y 08 de Mayo 2010
Apellido:   ______________________________________________________________         
Nombre:     _____________________________________________________________                   Masculino
Femenino  
Teléfono:   ______________________________________________________________
E-mail:        ______________________________________________________________

    Por favor marque con una X su tipo de habitación y tarifa correspondiente. (por noche, por habitación) 

    SHERATON SANTIAGO HOTEL & CONVENTION CENTER

 
Hab. Clásica Single/Doble
$ 69.000 + Tax 



    Hab. Piso Ejecutivo

$ 79.000 + Tax
    * Esta tarifa incluye el desayuno, servido en los Restaurantes del Hotel. 
   LLegada / Salida
    Día de Llegada: ________________________ Numero de Vuelo: _________________
Hora: ______________________
    Día  de Salida:   ________________________ Número de Vuelo: __________________
Hora: ______________________

    Requerimientos:       Habitación Fumador    

 Habitación No fumador         

    Requerimiento Especial:   ________________________________________________________________________
· Hora de Check in:    15:00hrs . 

· Hora de Check out:  13:00hrs. 

    Politicas de Cancelaciones: 
· Libre de penalidad hasta el 23 de Abril 2010.
· Cancelaciones recibidas a partir del 26 de Abril  en adelante, incluyendo no-shows, estarán sujetas al cobro del 100% de la estadía, a la tarjeta de crédito entregada en garantía. 
Forma de Pago:  


Amex 

Diners 

Master 

Visa 

Número de Tarjeta: _________________________________  Firma: _________________________________________
Código de Seguridad :  __________________________ Fecha de Expiración: _______________________________
Favor enviar formulario de reserva por E-mail: gina.orlandini@sheraton.com  o por Fax (56-2) 7070991 

Fono: (56-2) 707-0110
