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SEGUNDA EDICION / / )

DATOS DE REGISTRO DEL EXPOSITOR

Centro de Convenciones Injectronic

De 10 a.m.a 6 p.m.
Ciudad Juarez, Chih. C

Nombre / Razén Social:

Nombre comercial con el
que se manejara el modulo:

PERSONAS RESPONSABLES DEL MODULO

Es obligacion del expositor notificar cualquier cambio de responsable ya que
Unicamente estas personas recibiran todos los documentos para su participacion.

Nombre (1):

Tel. Celular: Tel. Oficina:

Correo electronico:

Nombre (2):

Tel. Celular: Tel. Oficina:

Correo electronico:

La comunicacion sobre su participacién sera via correo electrénica Unicamente a estos contactos. Es responsabilidad del expositor estar
constante comunicacion con el equipo organizador y revisar sus correos, dando respuesta rapida para asegurar una excelente participacion.

POLITICAS DE PARTICIPACION

» Si un expositor habiendo firmado esta ficha de registro (contrato de participacion), por alguna razén decide cancelar su participacion, el
anticipo no se reintegra, se toma como pago de gastos administrativos y publicitarios originados a la fecha.

« Si el anticipo es menor al 50% y la cancelaciéon de su participacion se da con mas de 60 dias naturales y menos de 90 dias naturales a la
fecha de inauguracion del evento, EL EXPOSITOR sera responsable del pago del 50% del valor del médulo(s) contratado(s).

» En caso de que la cancelacién se de con mas de 30 dias naturales y menos de 60 dias naturales a la fecha de inauguracion del evento, EL
EXPOSITOR sera responsable del pago del 75% del valor del médulo(s) contratado(s).

* En caso de que la cancelacion se de con menos de 30 dias naturales a la fecha de inauguracion del evento, EL EXPOSITOR sera
responsable del pago del 100% del valor del médulo(s) contratado(s).

 En casos de fuerza mayor ajenas a la organizacion de EXPO MRO por los que la exposicion deba moverse de fecha, los pagos efectuados
se trasladaran a la nueva fecha.

ESPECIFICACIONES DE MODULOS CONTRATADOS

« MODULO 3X3M se entregan con pared blanca, 1 tomacorrientes 110V, mesa rectangular, mantel y dos sillas.

* CABECERAS son los médulos que tienen 3 pasillos. Se entrega el espacio vacio para que el expositor coloque su propio médulo. NO se
coloca mobiliario (no mesa, no mantel, no sillas). NO llevan pared blanca, algunas cabeceras comparten la pared del médulo vecino.
INCLUYE 1 tomacorrientes doble 110V, de ahi el expositor puede colocar sus propias extensiones.

¢ ISLAS son los moédulos que tienen 4 pasillos. Se entrega el espacio vacio para que el expositor coloque su propio médulo. No se les coloca
mobiliario (no mesa, no mantel, no sillas). INCLUYE 2 tomacorrientes doble 110V, de ahi el expositor puede colocar sus propias extensiones.

LEIDO Y ACEPTADO (NOMBRE COMPLETO)
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SEGUNDA EDICION  pe10am.a6p.m.

Centro de Convenciones Injectronic C / / )
Ciudad Judrez, Chih.
DATOS D A RACIO
Nombre / Razén Social:
RFC: Cadigo postal:
Domicilio: No. Exterior:
Colonia: No. Interior:
Ciudad / Municipio: Estado:
Régimen fiscal:

Enviar constancia de situacion fiscal y opinion positiva del mes en curso.

PERSONA RESPONSABLE PARA RECIBO Y PAGO DE FACTURAS

Nombre:

Tel. Celular: Tel. Oficina:

Correo electronico:

COSTO DE INVERSION DEL ESPACIO CONTRATADO

Numero de médulo: Nombre de tu
’ asesor Expo MRO:
Tamafio de modulo: VALOR $0.00
Plan de pago: * 30% al registrarse 8% IVA $0.00
* 35% marzo 2025
« 35% abril 2025 TOTAL $0.00

Instrucciones especiales:

FIRMA ACEPTACION DE CONTRATACION

No se acepta este formato sin firma. En caso de no contar
con firma electrénica favor de imprimirlo, firmarlo y escanearlo.
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