
Dernière mise à jour le 7 mars 2017
Cochez, signez et transmettez les 3 feuilles obligatoirement
ANTÉCHO 2018 LES BOUCANIERS MARTINIQUE
Samedi 27/01/2018 au Samedi 03/02/ 2018
« CONVERGENCE DE L’IMAGERIE A LA THÉRAPEUTIQUE »
IMAGERIE EN GYNÉCOLOGIE OBSTÉTRIQUE (Ateliers pratiques sur patientes)
MÉDECINE FŒTALE ET PÉDIATRIE
IMAGERIE ENDOCRINIENNE

SÉNOLOGIE
INFERTILITE DU COUPLE
ECHOGRAPHIE SCROTALE ET PENIENNE
IMAGERIE MUSCULOTENDINEUSE

PIEGES EN IMAGERIE URINAIRE

IRM PROSTATE
Mise en place d’un nouveau logiciel de gestion : AUCUNE INSCRIPTION ne sera prise en compte sans la transmission de la fiche d’inscription avec le nom et le prénom usuel parfaitement orthographié correspondant à LA PIÈCE D’IDENTITÉ UTILISÉE POUR LE VOYAGE. Merci d’écrire en lettres CAPITALES y compris votre E-MAIL. Alyssa Médica se dégage de TOUTE RESPONSABILITÉ en cas d’avion manqué ou de chambre non attribuée si la fiche n’est pas transmise, même en cas de règlement total. 
ATTENTION : INSCRIPTION IMPOSSIBLE SANS LE FORFAIT HEBERGEMENT AVEC ALYSSA MEDICA, car la capacité des salles de conférence est très limitée. Réservez au plus tôt avec un acompte.
· TARIFS INSCRIPTIONS AU CONGRÈS : 695€
FORFAIT : 

VOL ECONOMIQUE + HEBERGEMENT + RESTAURATION
COCHEZ VOS DESIDERATS
 
Forfait  en chambre individuelle
Forfait en chambre double
Vue jardin single      2665 €
Vue jardin grand lit double 2373 € par pers
Vue mer single         2954 €
Vue mer grand lit double    2598 € par pers


Vue mer suite grand lit double    2995€  par pers                                                                                                                  

SUPPLÉMENT POUR PLUS DE CONFORT AERIEN
Classe supérieure Caraïbes : + 498 €
Classe supérieure Madras : + 1690 €
 Sans le vol : - 510 €
· DÉPART DE PROVINCE PRÉCISEZ ET NOUS INTERROGER   …………………………………………………..………..
· ASSURANCE non obligatoire mais très conseillée : + 4,8 % du montant total de la facture
Renseignez aussi, obligatoirement, les lignes rouges pour les compagnies aériennes.
Nom/Prénom  …………………………………………………………………… Spécialité ………………………………………………………………………….
(passeport ou cni)
N°pièce identité …………………………………………………………………….Expire ____/____/______Né(e) le   ____/____/______
Tél.port. : …………………………………………………………    Email : ……………………………………………………………………………………………
Date & Signature : 

Accompagnant  ………………………………………………....  Spécialité si médecin ………………………………………….………………………….
(passeport ou cni)

N°pièce identité …………………………………………………………………….Expire ____/____/______Né(e) le   ____/____/______
Tél.port. : …………………………………………………………    Email : …………………………………………………………………………………………

Date & Signature : 

3 MODES DE PAIEMENT AU CHOIX
La dernière échéance ne doit pas dépasser le 25 décembre 2017
Pour régler votre inscription/séjour/voyage
♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪
· CARTE BANCAIRE  Attention  toutes les cartes bancaires ne vous assurent pas forcément, si vous avez un doute renseignez vous auprès de votre banque. Vérifiez si votre conjoint est pris en compte. Pour plus de sécurité vous pouvez transmettre seulement les 16 chiffres de la carte par mail, Le CRYPTOGRAMME et la DATE DE VALIDITE  par SMS ou FAX ( coordonnées page 3) Vous pouvez échelonner votre paiement à partir de ce jour en précisant librement ci dessous les dates de prélèvements et les montants.
Vous pouvez ajouter une correspondance ou des précisions sur papier libre 
· TYPE DE CARTE :……………………………………………………………………. Nous n’acceptons pas l’AMERICAN EXPRESS 

· NOM / PRENOM  du porteur  :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………..   

· 16 NUMEROS DE LA CARTE BANCAIRE :   ………………………………………………………………………………………………………………………
· LA DATE DE VALIDITE …………………………………………………………………. Par SMS ou FAX   Exemple : Porteur DUPOND 05/18
· LE CRYPTOGRAMME  : ………………………………………………………………… Par SMS ou FAX   Exemple : Porteur DUPOND 455 


J'autorise Alyssa Médica à débiter la somme mensuelle prévue sur ma carte bancaire tous les :
05 du mois      15 du mois    25 du mois
MONTANT TOTAL : …………………..…..€  MONTANT ECHEANCE……….……………€ Du ............/...……. 201………   Au………../……..201………..

Date & Signature du porteur
CORRESPONDANCE  

♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪
.   VIREMENT ou CHEQUE : ATTENTION, si vous ne possédez pas l’assurance personnelle  «voyage »  il est fortement conseillé de la souscrire (+ 4.8 % du montant de la facture).
· VIREMENT : Pensez à identifier votre règlement par votre  nom et nous informer de chaque virement  par mail ou fax. Pour le premier virement nous transmettre cette fiche d’inscription et ce formulaire en indiquant le montant et les dates des prochaines échéances que vous prévoyez de  faire les mois suivants. Utilisez le RIB/IBAN ci-dessous.
MONTANT TOTAL : …………………..…..€  MONTANT ECHEANCE……….……………€ Du ............/...……. 201………   Au………../……..201………..

RELEVE D’IDENTITEE BANCAIRE/IBAN 
Titulaire du compte EURL ALYSSA MEDICA  ravine vilaine 12 lot Girard 97200 Fort de France
Code Banque : 16159 – compte Guichet : 0532 – Compte N° : 00024071345 – Clé RIB : 56 Domiciliation : CCM DIDIER – IBAN International Bank  Account Number FR 76 16159053 32000240 7134556
CORRESPONDANCE  

♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪♪
· CHEQUE  Indiquez la date d’encaissement au dos des chèques. Adressez votre chèque (ou vos chèques échelonnés) à l’ordre de : Alyssa Médica à l’adresse (en bas de la page 3).
CORRESPONDANCE  

IMPORTANT A LIRE ATTENTIVEMENT ET  A SIGNER PAR TOUS LES PARTICIPANTS

ET A RENVOYER A ALYSSA MEDICA
CONDITIONS GENERALES DE VENTE & ANNULATION
Les tarifs sont donnés à titre indicatif et sont sujets à modifications des taxes aéroportuaires jusqu’à l’émission des billets d’avion. 
L’hébergement peut être aussi sujet à modifications en fonction du taux de remplissage, un acompte minimum de 20% garantit le tarif de l’hébergement. 
L’acompte doit être suivi d’un règlement mensuel à partir du mois suivant pour finir au plus tard le 25 décembre. 
Si vous n’avez pas téléchargé votre fiche le même jour que l’envoi, avant de la transmettre, vérifiez si les tarifs en vigueur sur le site internet (qui fait foi) correspondent à cette fiche car ils peuvent avoir été sujets à modification.
INSCRIPTION non remboursable à partir du 15/09/2017 et majorée de 100€ à partir du 16/09/2017
PENALITES FRAIS D’ANNULATION ET DE DOSSIER 

Pour l’inscription et/ou le forfait
120 € par personne
PAIEMENT DU SOLDE
Au plus tard 33 jours avant le départ, soit le 25 Décembre 2017

Tout billet émis est non modifiable et non remboursable.

MODIFICATION
Toute modification de date de voyage, parcours, vol pour un ou plusieurs passagers implique une nouvelle négociation.

ANNULATION TOTALE
‐ Jusqu'à 180 jours du départ : Pénalité de 3% du tarif  du forfait + frais de dossier de 120€.

‐ De 179 à 60  jours du départ : Pénalité de 60%. du tarif  forfait et 100% de l’inscription 

‐ A compter de 59 jours du départ : Pénalité de 100%.  du forfait et 100% de l’inscription. 

NOTA : Alyssa Médica consent  pour sa clientèle des facilités de paiement jusqu’au 25 décembre 2017.  Par contre, en cas d’annulation à 59  jours  du départ, le dossier devra être soldé en totalité  avant de pouvoir être présenté à la compagnie d’assurance pour remboursement.

DATE  ET  SIGNATURES  DES PARTICIPANTS OBLIGATOIRES : 

lu et approuvé
Cochez et transmettez les 3 feuilles à Alyssa Médica Par mail, fax ou courrier.

Mail : alyssa2000@wanadoo.fr - Fax : 0172704569

Adresse : 12 lot Girard ravine vilaine 97200 FORT DE FRANCE
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Accréditation


BELGIQUE et QUEBEC


N° d’activité : en demande











Possibilité de plusieurs DPC avec  A2FM


contact Mme POLLET 


0607838423 – 0146448502
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ALYSSA MEDICA OPERATEUR DE VOYAGE ORGANISATION DE CONGRES
REGISTRE DES OPERATEURS DE VOYAGE N° IM97210008 www.alyssamedica.fr
Tel: 0596 58 41 38 GSM : 0696 25 83 71 - Fax : 0172 70 45 69
A partir de l'étranger: Tél :(+596) 596 58 41 38  GSM : (+596)696 25 83 71 - FAX: ( + 33 ) 1 72 70 45 69

