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CONDITIONS GENERALES DE PARTICIPATION

CONGRES PANAFRICAIN MEDICARE INTELLECT AFRIK
Agadir (Maroc) du 10 au 22Mai 2015

INSCRIPTION ET REGLEMENT
Les frais d'inscription sont de 2 500€ (Deux Mille Cinq Cent Euros). Ils comprennent la formation, la
documentation, l'accueil, l'hébergement (Hôtel Iberostar Founty Beach Agadir 4+ en pension complète).Pour
s'inscrire, il suffit de renvoyer à MEDICARE le bulletin d'inscription ci-joint (il sera rempli autant de bulletins
d'inscription que de personnes inscrites).

A la réception du bulletin d'inscription, dûment rempli et signé par l'institution du participant, nous adressons une
lettre de confirmation.

A son arrivée, le participant doit fournir les preuves du règlement de ses frais de participation à I'ordre de
Medicare Assistance Sarl sur Attijari wafa Bank - Casablanca (Maroc):

- compte n" : 007 780 00026010000OO922 06
- SWIFT: BCMAMAMC

Dès réception, une facture portant la mention "Payé" lui sera délivrée.

ACCUEIL
Nous assurons I'accueil et le transfert à I'aéroport. Pour cela, la date, I'heure et le numéro de vol doivent être
communiqués au secrétariat de MEDICARE au moins 05 jours à l'avance.
A partir du 2"-" jour de la clôture du Congrès, MEDICARE n'assure pas le transfert à I'aéroport.

HEBERGEMENT
L'hébergement et la pension complète de restauratian sont ollerts gracieusement du 10 au 22 Mai 2015 à I'ltôtel
Iberostar Founty Bea.ch Agadir 4*. L'héhergement commence le @
Pour prétendre à cette offre, le règlement des frais de partitipation doit être constaté dans notre compte 94])Ë
tard le 25 avril 2015. A défhut. ils seront à lâ chârge du participant,

METHODE PEDAGOGIOUE ET DEROULEMENT DE LA FORMATION
Présentation assistée par ordinateur. Remise d'un manuel de formation sous forme de classeur. Accès aux fichiers
informatiques de formation sur CD ; exposés interactif-s ;intervenânts variés.
Ce Congrès Medicare donne lieu à la déliwance d'un Certifrcât de Participation.
Lrs travaux pédagogiques se déroulent généralement en matinée de 8h30 à l3 h 00 avec une pause de 15 mn.
- Le dimanche l0 mai est consacré à l'accueil et I'installation des participants, la remise des dossiers

pédagogiques.
- Du lundi l1 au vendredi 15 mai : formation de 8h30 à 13h00
- Samedi 16 au Dimanche l7 mai : excursion touristique
- Du lundi l8 au vendredi 22 : formation de 8h30 à 13h00

Le vendredi 22 mai à 12h00: cérémonie de clôture et fin des travaux
- Le vendredi 22 rrai à partir de l6h transfert des participants à l'aéroport.

CONDITIONS DE SUBSTITUTION ET DE REMBOURSEMENT
Les substitutions de participants d'une même institution sont acceptées sans frais. Le désistement doit nous parvenir
10 jours avant le début de la formation, pâssé cette date, 6070 du montant des frais de participation seront dus.

Site HôteI lberostars Fountv Beach Asadir 4* (stntion balnéaire sur l'Océan Atlantique)

POIJR IlOLrr RENSEIGNEMENT S'ADRESSER AU SECRETARIAT DE MEDICARE ASSISTANCE Sarl :- 
47 Bld La Corniche, 4è'" étage, Bureau N"5, CP 20 000, Casablanca (Maroc)

Tél-Fu. t (212)5 22.27. z16 34 GSM (Urgence) : 00 212 655 89 00 56
E-mail : contact@medicare-assistance.ma - Site Web : www, medicare-assistance.ma

Salle de formalion Vue du comolexe hôtelier Restauration en bulfet



: :

:.. i; ,.

i:' 1:-4't1Eluru,*Bulletin d'inscription
agisitsiTAt E=

Partie réservée au candidat :

Mode de Règlement:

Nous joignons au présent bulletin la somme de i--'-' (net sans frais) par virement bancaire
à I'ordre de Medicare Assistance Sarl sur Attijari wafa Bank - Casablanca (Maroc):

- Compte n' :007 78O 0002601000000922 06
- SWIFT : BCMAMAMC
- Bénéficiaire : Medicare Assistance Sarl

Date Cachet et Signature de l'institution

MEDICARE ASSISTANCE SARL
.17 Boulerard I-r Cofirichc - lm||rculj lc l lcltL \ u':- Ji"" rlà!.lr lJureau 5 (]asabltlcr (trlaroc)

l el/ lâx. l)0212 522 27 46 .1'l GSN|.00212655 lt90 056
RC : 37931657. l 'alente i 29;1.195

Site: rrrïrr'.mcdicarc-assistan(e.mâ llmâil. contact@medicare.assistance,ma et assistancemedicare@gmail.com

Partie réservée à

Société ou Institution :

Adresse :

Nom et Prénom :

Adresse :

B.P. :

Tel : Fax : G S M :

Fonct ion  Occupée : . . . . . . . . . . . . . , . . . , . , . . .

Obseryâtions Particulières et Objectifs quant à la formation :

Personne à contacter en cas de besoin :


