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Datos Generales

FECHAS
8, 9, 10 de febrero de 2017

LUGAR
Madrid

ORGANIZA Y CONVOCA
Fundación de la Real Academia Nacional 
de Medicina

SEDE
HOTEL NH COLLECTION 
EUROBUILDING
C/ Padre Damian, 23 
28036 Madrid

WEB CONGRESO
www.revisionesencancer.com

HORARIO DE EXPOSICIÓN
8 Febrero 2017  ➞  09:00-20:30 h

9 Febrero 2017  ➞  08:30-20:30 h

10 Febrero 2017  ➞  09:30-14:00 h

SECRETARÍA TÉCNICA
Castelló, n.º 128 - 1.ª planta
28006 Madrid
e-mail: congreso@grupoaran.com
www.grupoaran.com

XIXXIX
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Opciones de Colaboración

Grabación del congreso

Grabación de un simposio

Audiovisuales

Slides Simposio

Banner página web

Página web

Revista de ponencias

Código QR*

Código QR

Newsletter previo

Newsletter posterior

Separata ponencias 1.000 ejemplares

Separata ponencias 2.000 ejemplares
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Opciones de Colaboración

Cóctel miércoles/jueves

Stand 3x2m (estructura NO incluida)

Patrocinio llaves Hotel

Guardarropa

Reposacabezas en auditorio

Programa de mano

Cartelería 

Documentación en carteras

Tarjetón simposio

“El programa, temas y ponencias del Simposio ha sido 
elaborado por el comité científico de Revisiones en 
Cáncer. Dicho Comité se encargará de la revisión de 
los contenidos”.

1 entrevista + anuncio

2 entrevistas + anuncios

Más de 2 entrevistas

Publicidad Interior Contraportada  
nº Especial Periodístico

Publicidad Contraportada   
nº Especial Periodístico
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Opciones de Colaboración

Patrocinio ponente (de Madrid)

Patrocinio ponente (fuera de Madrid)

Precio inscripción
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Exposición comercial

Madrid, 8, 9 y 10 de febrero de 2017
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Oferta hotelera

El IVA queda sujeto a una posible modificación, sin previo aviso, debido a posibles cambios en la reglamenta-
ción gubernamental en lo que a tipo impositivo se refiere.

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: congreso1@grupoaran.com • www.grupoaran.com

BOLETÍN DE ALOJAMIENTO PARA EMPRESAS

Empresa ................................................................................................................................................ CIF ..................................................

Apellidos ................................................................................................................................Nombre ...........................................................

Domicilio ........................................................................................................................................................................................................

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

Teléfono ......................................... Fax ........................................................e-mail ........................................................................................
Fecha límite reserva: 10 de diciembre de 2016 

Hotel NH Eurobuilding 4*  DUI BB

Calle Padre Damian, 23. CP 28036. Madrid q 170,00 E

Precios por habitación y noche. Desayuno incluido.

Nº habitaciones ...................q DUI BB. Fecha entrada ............. /02/2017 Fecha salida .............../02/2017 Noches ...........

Nº habitaciones ...................q DUI BB. Fecha entrada ............. /02/2017 Fecha salida .............../02/2017 Noches ...........

 PRECIO TOTAL ....................  (E)

FORMA DE PAGO

q Transferencia Bancaria a favor de Grupo Aran de Comunicación, S.L. Indicar referencia “XIX Congreso Revisiones en Cáncer”. Banco Bankia. 
 Nº ES48 2038 1004 78 6100015210, enviando el boletín cumplimentado y copia de transferencia escaneados por email a: congreso1@grupoaran.com

q Tarjeta de Crédito q MASTERCARD q VISA

 Número de tarjeta: ........... / ........... / .........../ .............Fecha de caducidad ......... / ........CVC ..................

 Titular ....................................................................................................................................................................................................................

NOTAS IMPORTANTES

◗ No se admitirá boletín que no esté debidamente cumplimentado.

◗ No se admitirán boletines sin su correspondiente pago.

POLÍTICA DE CANCELACIONES Y REDUCCIONES

◗ Hasta 90 días antes del comienzo del evento: Sin gastos

◗ De 90 o 60 días antes del comienzo del evento: 20 % sin gastos

◗ De 59 a 30 días antes del comienzo del evento: 10 % sin gastos

◗ De 30 a 15 días antes del comienzo del evento: 5 % sin gastos

◗ 14 días antes del comienzo del evento: 100% gastos, No se permitirá ninguna reducción ni cancelación

FORMA DE PAGO

◗ 75% del alojamiento en el momento de la reserva

◗ 25% restante a 15 de enero de 2017

ROOMING LIST

Envío de la rooming list completa a 3 de Febrero de 2017.

• 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
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Formular io de cumpl imentación 
obl igator ia por todos los exposi tores

(para la contratación de todos los serv ic ios)

A continuación les hacemos llegar un formulario de obligada cumplimentación por parte de todos 
los expositores con algunos datos de vuestra participación en el XIX Symposium de Revisiones 
en Cáncer

Empresa:  ........................................................................................................................................................................

Contacto:  .......................................................................................... CIF:  ...................................................................  

Dirección:  ........................................................................................................................................................................

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

Tel.:  ............................................  Fax:  ...............................................  E-mail:  ............................................................

STANDS Y POSIBLES COLABORACIONES

– Solicito la reserva del Stand  ..................................... , situado(s) en la zona de Exposición Comercial 

– Solicito la reserva de la siguiente posible colaboración  ..................................................

CONDICIONES DE PAGO

Una vez confirmado por parte de la Secretaría, deberá remitir el justificante de pago del 50 % del 
total del importe de la reserva.

Las cancelaciones supondrán un 50% de gastos hasta el 1 de Enero, las anulaciones recibidas 
posteriormente a esta fecha tendrán un 100% de gastos.

Firmado en  ........................  , a  ......  de  ......................  de 201 .....

Firma de la persona autorizada por la empresa: 

 Fdo.:  ......................................................

ES IMPRESCINDIBLE QUE EL PAGO TOTAL DEL STAND ESTÉ REALIZADO DOS SEMANAS ANTES DEL CONGRESO
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Envío de formular ios 
y pago de serv ic ios

Una vez cumplimentados envíe los formularios junto a esta hoja:

Grupo Arán Comunicación S.L

Contacto: Grupo Aran
Tel.: +34 91 782 00 33 - Fax: +34 91 561 57 87  -  E-mail: congreso1@grupoaran.com

Las tarifas de los servicios serán abonadas a la presentación de los cargos correspondientes mediante:
❚ Transferencia bancaria:
  BANCO BANKIA. Nº de cuenta: ES48 2038 1004 78 6100015210
  (Enviar copia de pago escaneada por email a congreso1@gruporan.com) 

❚ Tarjeta de crédito VISA o MASTERCARD.

Datos de Facturación

Por favor, rellene con sus datos:

Nombre stand:  ............................................................................... Nº stand:  ...........

Contacto:  ....................................................................  Teléfono:  ............................... E-mail:  .............................................

Datos para facturación (por favor rellene todos los campos):

Razón Social:  .............................................................................................................................................................................

Dirección:  ....................................................................................................................................................................................

Localidad/Provincia:  ..............................................................  Código Postal:  ...................  CIF:  ....................................

En caso de elegir pago con tarjeta de crédito: 

El importe total será cargado directamente en su tarjeta de crédito. La copia del pago así como la factura serán 
enviadas a su empresa después de la exposición (SOLO SE ACEPTAN LAS SIGUIENTES TARJETAS):

Mastercard q VISA q

Número de tarjeta:

Fecha de caducidad:

 Titular:  .......................................  Firma:  .................................................

NO SE ADMITIRÁ NINGÚN PEDIDO SI NO SE RECIBE ACOMPAÑADO DE ESTE FORMULARIO DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADO



Sede

Hotel NH Eurobui lding
C/ Padre Damian, 23 - 28036 Madrid

Secretar ía Cient í f ica
Hospital Cl ínico San Carlos

Servicio de Oncología Médica
Doctor Mart ín de Lagos, s/n. 28040 Madrid

Tel.: 91 330 35 46. Fax: 91 330 35 44
e-mai l: oncolo.hcs@salud.madrid.org

Secretar ía Técnica

Castel ló, 128, 1º. 28006 Madrid
Tel.: 91 782 00 33. Fax: 91 561 57 87

e-mai l: congreso@grupoaran.com


