
 
___________________________________________ 

 
HOTEL BARCELO PREMIUM SAN JOSÉ PALACIO 

SAN JOSÉ, COSTA RICA 
__________________________ 

 

Formulario de Registro 

 
 

Estimado cliente // Favor indicarnos la siguiente información: 
 
Cantidad de habitaciones _________ $85.00Sencilla      $95.00  Doble  
 
Piso Ejecutivo $105.00 
 
(Desayuno Buffet incluido en la  cafetería Ánfora) 
(Precios no incluyen el 23% de impuestos) 
 
Nombre completo del/Cliente(s): 1._______________________________________  
 
2. _______________________________  3. _______________________________  
** En caso de ser más, por favor adjuntarnos el listado de huéspedes 
 
Nombre de la Empresa que reserva: _____________________________________ 
 
Nombre de Persona Contacto:___________________________________________ 
 
Dirección de e-mail: __________________________________________________ 
 
Teléfono: ____________ otro: _______________ ext: _______________ 
 
Número de Fax: ______________________ 
 
Fecha de Entrada: ______________  Fecha de salida: ___________________ 
EN CASO DE REQUERIR TRANSPORTE AL AEROPUERTO, FAVOR INDICARNOS LA 
SIGUIENTE INFORMACION: 
Línea Aérea: _____________ No. De vuelo _____________ Hora de Legada: __________ 
 
OBSERVACIONES: 
 
 



** Esta reserva aplica y acumula noches para el plan de incentivos para secretarias 
 

Favor enviarlo al fax (506) 231-19-90, Dep. Ventas Corporativas  
o por e.mail al jcamacho@barcelocr.com (Ejecutivo Javier Camacho V) 

info@barcelocr.com 
 

Muchas gracias por preferir la Cadena de Hoteles Barcelo & Resorts!!! 
 
 
    San José, Costa Rica, 3er. KM Autopista General Cañas,  
    La Uruca, Residencial el Robledal 
    Phone: (506) 220-20-34, ext. 658 // Fax: 231-19-90 

 
 

Estimado cliente: 
 
Saludos cordiales de HOTEL BARCELO PREMIUM SAN JOSE PALACIO (CORPORACION 
ALGARD S.A.)  
 
FORMULARIO DE GARANTIA DE RESERVACION: 
 
Número de tarjeta de crédito ________________________________________________ 
 
VISA    AMERICAN EXP   MASTER CARD   
 
 
Expira el ____________________________________________ 
 
A nombre del Sr.(a)  ________________________________________________ 
 
Empresa o Compañía _____________________________________________  
 
Por un monto de  __________________________________ 
 
Por concepto de: 
 
 
 
Firma del titular de la tarjeta…………………………………………………………….. 
 
NOTA: EN CASO DE NO CANCELAR LA RESERVA DE HABITACION ANTES DE 24 HRS DEL 
INGRESO DEL CLIENTE, YO AUTORIZO A CARGAR A LA TARJETA EL VALOR DE UNA 
NOCHE DE LA HABITACION RESERVADA POR CONCEPTO DE NO SHOW. 
 
** ADJUNTAR COPIA POR AMBOS LADOS DE LA TARJETA Y DE UNA IDENTIFICACION 
DEL TITULAR DE LA MISMA PARA LA GARANTIA 
 
ENVIAR AL FAX LA RESERVACION: 231-24-47 /JCAMACHO@BARCELOCR.COM 

 
 
 


