
 
14.a  Reunión Interamericana a Nivel Ministerial en Salud y Agricultura 

Ciudad de México, 21y 22 de abril de 2005 
 
 

FORMULARIO DE RESERVACIÓN DE HOTEL 
 
 

POR FAVOR REGRESE EL PRESENTE FORMULARIO ANTES DE ……………….. a 
Atención: 

 
Teléfono:                   Fax:                     Correo electrónico: 
 

Favor NO ENVIAR el formulario directamente al hotel. 
 

 
Favor escribir a máquina o en LETRAS DE IMPRENTA 
(el formulario también está disponible en el Internet: http://) 
 
 
APELLIDO ______________________________________ Dr.   Prof.   Sr.  Dra.   Srta.   Sra.  
 
Nombre __________________________________________________________________________ 
 
Representante de _____________________________________________________________________ 
 
Acompañado/a de (no participante) ____________________________________________________ 
 
 
 

Fecha de llegada 
 

  

Hora llegada 
  

Nº vuelo 
  

De 
 

 
Fecha de salida 

  
Hora salida 

  
Nº vuelo 

  
A  
 

 
 

 
Por favor tener en cuenta que por una cuestión de seguridad el Gobierno de México requiere que todos los 
Ministros estén alojados en el Hotel Mélia. 
 
      Single Double 
 Hotel Mélia  

Dirección/Teléfono/Fax/Correo electrónico 
Sitio Web  

     
US$ 

 
US$  

  
 

     
US$ 

 
US$ 
 

 
PAHO ha realizado reservaciones en bloque en el hotel arriba mencionado. Se recomienda hacer su reservación lo más 
pronto posible. El hotel no se compromete a respetar la tarifa ni a reservar habitaciones después de la fecha límite. Si no 
cumple este plazo, las tarifas serán considerablemente más altas y el alojamiento dependerá de la disponibilidad de las 
habitaciones.  
 
Condiciones y política de cancelación:  
La reservación solo será confirmada si la información de la tarjeta de crédito está completa. De no poder llegar en la 
fecha indicada, el hotel exige el pago de la primera noche el que será cargado a su tarjeta de crédito. Por favor indique a 
su agente cualquier cambio en su reservación.  
 
 Visa                               MasterCard/Eurocard                             American Express           Diners 
 
Nº Tarjeta de Crédito ____________________________________ Fecha de expiración: ___________________ 
 
Firma ____________________________________________________________________________ 
 
Autorizo al hotel debitar de mi tarjeta de crédito el pago de la primera noche en caso de no poder llegar en la fecha 
indicada.  




