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SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO/REEMBOLSO

69ª Congresso Brasileiro de Anestesiologia 2024 13 a 16 de novembro de 2024

POLÍTICA DE CANCELAMENTO

Para que seja possível o reembolso da taxa de inscrição, a solicitação de reembolso deve ser feita nas seguintes situações:
1. Até 7 dias, a partir da data de efetivação da inscrição. Neste caso o reembolso será integral, exceto se a inscrição for realizada a partir do dia 13/10/2024;
2. Após 7 dias da data de efetivação da inscrição e até o dia 13 de outubro de 2024. Neste caso, o reembolso será de 50% do valor pago;
3. Em caso de COVID-19, mediante a apresentação de exame positivo. Neste caso, o reembolso será integral.
Não serão reembolsados os cancelamentos solicitados nas seguintes hipóteses:
1. Solicitações realizadas a partir do dia 13/10/2024.
2. Participantes inscritos que forem contemplados com patrocínio ou sorteio de inscrição. Nestes casos, sugerimos que os participantes solicitem o reembolso à empresa patrocinadora ou que efetuou o sorteio.
3. Não será feito reembolso de valores de desconto após a inscrição realizada por participantes contemplados com descontos em inscrições decorrentes de ativações ou premiações.
Informações Importantes:
1. Somente o próprio participante poderá solicitar (via e-mail) o cancelamento, conforme os critérios descritos e apresentação dos seguintes documentos: recibo de Inscrição, comprovante de pagamento e documento de identificação;
2. Para análise de reembolso serão considerados: a data da solicitação encaminhada por e-mail, os documentos anexados e os critérios já mencionados;
3. O reembolso será realizado por meio de transferência para a conta corrente em nome do participante solicitante.
4. O prazo para realização do reembolso é de até 30 dias após a análise e aprovação da solicitação pela administração do evento.

Ref: Solicitação de Devolução da Taxa de Inscrição ou Cursos CBA 2024
Solicito a devolução do valor R$	  Referente a taxa de inscrição/cursos: 	

Este pedido se dá devido:
[image: ] Sem justificativa
[image: ] Problemas de Saúde
[image: ] Duplicidade de Pagamento (pagamento de dois boletos por engano) [image: ] Outros /Quais? 	


DADOS PESSOAIS
Nome Completo:
RG:
CPF:
Telefone:
Celular E-mail:
DADOS BANCÁRIOS
Banco:
Agência:
Conta Corrente:
Nome do titular da conta:
CPF do titular da conta:


ANEXAR:
[image: ] COMPROVANTE DE PAGAMENTO


ENVIAR ESTE FORMULÁRIO PREENCHIDO, JUNTO AO COMPROVANTE DE
PAGAMENTO, PARA: inscricoesCBA@sbahq.org
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