
Para 
Fax  Tel 
email: 

Agência  Cidade 

Endereço  CEP 

Contato 

Tel  Fax 
email 

Reserva em Nome de:  CPF: 
No. de Hóspedes: 

Twin  Double 

Cidade  Check­In  Check­Out 

CASH  DEPÓSITO  CHEQUE 

FAVOR INFORMAR DATA DE SAÍDA DO BRASIL 

SOLICITAÇÃO DE SERVIÇOS    ­  REF 
Só serão aceitas solicitações recebidas por fax. 

Reservas 
(11) 3167 60 02  (11) 3167 27 57 

saopaulo@keithprowse.com 

(            )  (           ) 

Tipo de Acomodação 
Mencionar No. de aptos: 

Single  Triplo  Quad. 

HOTÉIS 
Hotel  OBS  No. Noites 

Assinatura do Agente 

e que os mesmos foram informados ao(s) nosso(s) cliente(s). 

CANCELAMENTO, TROCA OU REEMBOLSO. 

FORMA DE PAGAMENTO: 

Carimbo da Agência/Agente  Local/Data                                  /         /                           /  2004 

No caso de  CHD dividindo apto. favor mencionar idade 

LEMBRE: A SOLICITAÇÃO DE RESERVA PARA QUALQUER ATRAÇÃO COM DATA 
PRÉ­CONFIRMADA É DEFINITIVA. UMA VEZ CONFIRMADA NÃO HAVERÁ 

Declaro ter total conhecimento dos Termos e Condições de Reserva


