
Datos Personales
Apellidos: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ DNI:_ __________________________________________________________________________________________

Domicilio: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Localidad:_ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________ C.P.:_ _____________________________________________________Provincia:_ _________________________________________________________________________________________________________________________________________

Teléfono:_ __________________________________________________________________________E-mail:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si tiene alergia o intolerancia a algún alimento rogamos nos lo indique: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

BOLETÍN DE ALOJAMIENTO

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

C. San Severo, 10, 1ª planta • 28042 Madrid • Tel: (+34) 91 33 00 726 • E-Mail: sea@viajeseci.es

Hoteles   DISTANCIA PVP DUI PVP DBL

SEDE: PALACIO DE CONGRESOS  |  CÓRDOBA,  10 - 12 DE MARZO 2027

1 EUROSTARS CONQUISTADOR a 250 m de la sede 169,00 € 179,00 €

2 EUROSTARS MAIMÓNIDES a 140 m de la sede 144,00 € 154,00 €

3 EUROSTARS PATIOS DE CÓRDOBA a 850 m de la sede 169,00 € 179,00 €

4 HESPERIA CÓRDOBA (HAB. CONFORT) a 800 m de la sede 159,00 € 179,00 €

5 HESPERIA CÓRDOBA (HAB. SUPERIOR) a 800 m de la sede 179,00 € 195,00 €

6 NH CALIFA a 700 m de la sede 152,00 € 169,00 €

7 SOHO BOUTIQUE CÓRDOBA a 1500 m de la sede 140,00 € 160,0 €

8 SERCOTEL MEDINA AZAHARA a 1200 m de la sede 189,00 € 199,00 €

Impuestos Incluidos

Secretaria Técnica: 
San Severo, 10 • 28042 Madrid (Spain) 
Tel.: +34  91 33 00 726
E-mail: sea@viajeseci.es

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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Forma de pago
  �TARJETA DE CRÉDITO: Contactar con la Secretaría Técnica para que les envíen el enlace ( sea@viajeseci.es )

  �TRANSFERENCIA BANCARIA a favor de Viajes El Corte Inglés, S.A. libre de cargas en la cuenta: 
Banco Santander Central Hispano. IBAN: ES40 0049 1500 05 2619348691   
(Rogamos adjunte justificante de pago una vez que las habitaciones hayan sido confirmadas por la Secretaría Técnica, no antes)

Notas importantes. Condiciones para reservas individuales:
1. Pago total de la reserva de alojamiento en el momento de su realización.  
2. Gastos de cancelación 100%. No obstante, consultar con la Secretaría

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 33 00 726
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)

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.

BOLETÍN DE ALOJAMIENTO

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

C. San Severo, 10, 1ª planta • 28042 Madrid • Tel: (+34) 91 33 00 726 • E-Mail: sea@viajeseci.es


