
   
 
 

  

 

 

A- ETAT CIVIL � Pr � Dr 
 � Mme � Melle � Mr  
 
Spécialités � Radiologue/Echographiste �  Gynécologue � Neurochirurgien � Foetopathologiste 
 � Pédiatre �  Neuropédiatre � Généticien � Sage-femme  
 � Autre …………………………………………………… 
 
NOM                PRENOM           

 
ETABLISSEMENT                           

 
ADRESSE                           

 
                           

 
CODE POSTAL      VILLE                   

 
 
PAYS  
 
 
TÉLÉPHONE                               FAX                

 

E-MAIL                           
 
□Je ne souhaite pas que mes coordonnées apparaissent sur la liste des participants 
 

 

   

B- DROITS D’INSCRIPTIONS 
    

  Avant  le 
04/11/11 

A partir du 
05/11/11 

����  MEDECINS, CHERCHEURS, INDUSTRIELS        �  410€  �  450 € 

����  INTERNES, CHEFS DE CLINIQUE, SAGE-FEMMES  * 

* Joindre l’attestation du Chef de Service ou justificatif du statut 
  

 

� 150 € 
 

 �  175 € 

Inscriptions à la journée        � 28 novembre  � 29 novembre   � 30 novembre   
 

� 185 € 

 

SOIREE DU CONGRES LE MARDI 29 NOVEMBRE 2011  
 
 

����  SOIREE DE GALA                                                             
 

 � 65 € 

                                                                  TOTAL B              ……..…..…….... ….€         
 

����  Seules les demandes accompagnées du règlement (chèque, virement, carte bancaire)  ou  bons de commande  pourront être traitées.    
 

    

C- TRANSPORT 
 

Réduction SNCF   :         Je  désire  recevoir  le  fichet  réduction  S.N.C.F :     � 

Réduction Air France        Référence à citer :12749AF  validité du 23/11/2011 au 05/12/2011      
Des réductions sont appliquées sur une très large gamme de tarifs sur l'ensemble des vols Air France et KLM du monde, sous réserve de voyager en classe 
Affaires ou Économique. 
> Connectez-vous www.airfranceklm-globalmeetings.com pour • obtenir les tarifs préférentiels consentis • effectuer votre réservation • faire émettre votre 
billet électronique** • choisir votre siège à bord* • établir votre carte d'embarquement*. 
Si vous réservez via le site Air France et KLM Global Meetings, un justificatif sera joint à votre billet électronique. 
> Si vous préférez traiter votre réservation et achat de billet par l'intermédiaire d'un point de vente Air France ou KLM, ou par une agence de voyage, vous 
devez garder ce document pour justifier l'application des tarifs préférentiels. 
Veillez à être en possession de l'un ou l'autre des justificatifs selon votre mode de réservation car il peut vous être demandé à tout moment de 
votre voyage. 
  

 

 
PLUS SIMPLE, PLUS RAPIDE avec PAEIMENT SECUIRISE par CB 

 

Inscrivez-vous sur le site sur Internet : 
 

www.congresmedecinefoetale.com 
                     
 

Tarif Préférentiel  jusqu’au 4 novembre 2011 

 

OU en complétant ce bulletin en lettre capitales ET en le 

retournant accompagné du règlement à : 
 

Médecine Fœtale 2011  / MCI France 
24, rue Chauchat  - 75009 PARIS 

 

Tél : +33 (0)1 70 39 35 51 -  Fax : +33 (0)1 53 85 82 83 
 

Email : medfoet-ins@mci-group.com 
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BULLETIN D’INSCRIPTIONBULLETIN D’INSCRIPTIONBULLETIN D’INSCRIPTIONBULLETIN D’INSCRIPTION    

5ème Congrès de Médecine Fœtale 

Diagnostic Anténatal et Devenir 
 



   
 

  

D-  HEBERGEMENT 
                   ARRIVEE le ……………………… 2011  DEPART le ………………………. 2011 
 

Type de chambre :  ����single    ���� double    ���� twin (à 2 lits) 
Tarif 1 nuit 

 (petit-déjeuner et taxe de séjour inclus)  
Catégorie 

 
HÔTELS SIMPLE DOUBLE /TWIN 

Choix par ordre de  
préférence * 

3*** MERCURE CENTRE 155,00 € 180,00 €  

3*** NEW HOTEL DU MIDI 146.01 € 177,02 €  

3*** MERCURE ANTIGONE 141,40 € 162,80 €  

3*** ROYAL HÔTEL 101,00 € 122,00 €  

3*** IBIS COMEDIE 104,00 € 113,00 €  

2** IBIS CENTRE 104,85 € 114,70 €  
 

 

      Nombre de nuits  x   tarif  d’une nuit   =  ………..……………   € 
      + Frais de réservation par chambre             10,00  € 

                                            TOTAL DTOTAL DTOTAL DTOTAL D                 ..….…….……....... €  
* Merci de bien vouloir indiquer dans quel hôtel vous désirez effectuer la réservation : 1 pour le 1er choix, 2 pour le 2ème, etc.… 
 

DATE LIMITE DE RESERVATION D’HOTEL : 28 SEPTEMBRE 2011 
Les réservations demandées après cette date ne sont pas garanties et seront effectuées selon les disponibilités 

 
Conditions de réservation : 
MCI-France se réserve le droit de réserver un autre hôtel de même catégorie ou de catégorie inférieure dans le cas où l’hôtel 
choisi serait complet. Un bon d’hôtel (voucher), précisant tous les détails concernant votre réservation, vous sera adressé et 
devra être présenté à la réception de l’hôtel lors de votre arrivée. 
Tout autre type de chambre (triple, suite…) sera réservé sur demande uniquement et selon les disponibilités de l’hôtel. 
L’enregistrement à l’hôtel ne pourra se faire qu’à partir de 15h00. Les chambres devront être libérées avant 12h00 le jour du 
départ. 

Le paiement total des nuitées réservées est demandé pour chaque réservation de chambre. 
Aucune demande de réservation ne sera traitée sans le règlement correspondant. 

                      TOTAL DUTOTAL DUTOTAL DUTOTAL DU    : B + D =: B + D =: B + D =: B + D = ……………………………… €  
 

E-  REGLEMENT 
 

� PAR CHEQUE : Veuillez libeller votre chèque à  l’ordre  de : MEDECINE FŒTALE 2011/ MCI-France 
 

����   PAR VIREMENT SWIFT :  
  MEDECINE FŒTALE 2011 / MCI-France -  Domiciliation : Crédit Lyonnais Paris La Fayette 

 Banque 30002 Indicatif 05666 - Compte 0000060133P - Clé RIB 15  
 IBAN FR91 3000 2056 6600 0006 0133 P15 - BIC CRLYFRPP.  
VEUILLEZ INFORMER VOTRE BANQUE QUE LES FRAIS DE VIREMENT SONT A LA CHARGE DE L’EMETTEUR. 

 

� PAR CARTE BANCAIRE :    
Je,  soussigné(e)  ……………………………...…………..…………………………....autorise  MCI -France  à prélever la somme  
de……………….EUROS 

 
 � VISA � EUROCARD � MASTERCARD � AMERICAN EXPRESS 
 

CARTE  N°                      EXPIRATION      

 
    N° de contrôle - Merci d’indiquer les 3 chiffres au dos de votre carte  (4 pour Amex sur le devant)  
 

Nom du titulaire…………………………………………………………..              SIGNATURE : 
 

 DATE :……………………           
 
 

CONDITIONS D'ANNULATION 
 

INSCRIPTION : Seule une annulation signifiée par écrit (lettre, télécopie) avant le 30 septembre 2011 entraînera le 
remboursement  des sommes versées, déduction faite de 30 euros TTC pour frais de dossier. 
 

HEBERGEMENT : Toute annulation devra être signifiée par écrit à MCI-France – Les frais suivants seront retenus : 
Jusqu’au 30 septembre 2011: 50% du montant des nuitées réservées -  
A partir du 1er octobre 2011 : 100 % du montant des nuitées réservées 
 
 

 
NOM …………………………………………………………………………. Prénom : …………………………….………………………….  

 
Merci de réinscrire vos nom/prénom si vous faxez ce document d’inscription 
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5ème Congrès de Médecine Fœtale 

Diagnostic Anténatal et Devenir 
 


