
Ces forfaits par personne comprennent : 
� Le vol Paris / PTP / Paris en classe économique (retour jeudi 27 janvier à Paris) 
� Les taxes aéroports à ce jour (250€) et de séjour (sous réserve de modification) 
� Les transferts en bus Aéroport / Hôtel / Aéroport 
� L’hébergement 5 nuits selon l’hôtel sélectionné 
� 4 dîners à l’hôtel Créole Beach (seul hôtel en demi-pension), hors dîner de clôture 
� La soirée de clôture du mardi 25 janvier 2011 
� L’assistance du réceptif local pour coordination & logistique 
� L’encadrement de l’équipe CARIB CONGRES 

Ces forfaits ne comprennent pas : 
� L’inscription au congrès (à régler auprès des JTA Organisations)  
� Les déjeuners 
� Les dîners pour les hôtels Sofitel Vieille Tour, Prao et Salako 
� Les extras (bar, téléphone…) à régler sur place 
� L’assurance voyage 
� Les extensions de séjour (autres bulletins à compléter) 

����   Assurance « Tous Risques » : 70 € / Personne (soumis à augmentation en fonction du prix forfait) 
à souscrire lors de l’inscription au séjour et/ou voyage. 

Je certifie avoir pris connaissance des conditions auprès de CARIB CONGRES  
ou sur le site www.caribcongres.com  

Pour _____ personne(s) x 70€ = __________€ 

RESPONSABILITE 
Nos conditions sont celles du S.N.A.V. 
 
CONDITIONS DE MODIFICATIONS 
Jusqu’à 60 jours du départ = 30 € / Dossier.  
Après cette date aucune modification ne sera acceptée. 
 
CONDITIONS D’ANNULATION 
De la date de confirmation jusqu’à :  
Confirmation à plus de 90 Jours : Frais de dossier = 100 €  
De 89 à 60 jours avant le départ : 40 % du prix du voyage 
De 59 à 45 jours avant le départ : 50 % du prix du voyage 
De 44 à 30 jours avant le départ : 75 % du prix du voyage 
Moins de 30 jours avant le départ : 100 % du prix voyage 

 

Frais de services : ___________€ 

Assurance :  ___________€ 

Total Général : ____________€  (échéance au 20/11/10) 

Pour toutes informations complémentaires,   
CARIB CONGRES : 3, rue Jules Guesde 92300 Levallois Perret  - ℡℡℡℡ +33 1 47 88 04 22 –  Fax +33 1 47 89 03 24 

 Email : lesjta@caribcongres.com - Site Internet : www.caribcongres.com/lesjta 
 

* Nom figurant sur la pièce d’identité utilisée lors du voyage 
 

Forfait séjour :  ___________€ 

J’autorise CARIB CONGRES à débiter ma carte du montant ci-après : ___________ € 

   RESERVATIONS 
���� Acompte à verser de 900€ par personne pour le forfait séjour   
 
� Toute inscription non  soldée au 20 novembre 2011, sera systématiquement annulée sans 
aucun remboursement possible de l’acompte versé. 
� En cas de demande en chambre SINGLE, remplir un bulletin d’inscription par personne. 
� Les forfaits séjours sont donnés à titre indicatif et sont sous réserve de confirmation à partir 
de la date de la signature du contrat. Attention, les places sont limitées et les premiers inscrits 
seront prioritaires (choix d’hébergement). 
� Départ province : nous interroger par écrit au plus tard 90 jours avant le départ. 
���� CARIB CONGRES n’est pas en mesure d’attribuer de N° de siège sur les vols, cette 
demande est à faire lors de l’enregistrement sur l’aéroport. 
���� Merci de vérifier auprès des autorités concernées au moins 60 jours avant le départ les 
formalités d’entrée en Guadeloupe (visa…). 

      
           
 

 

 

Forfaits TTC par 
personne 

Plan ½ Double Sup.Single 

SALAKO *** 
Cat. Standard 
 

     Petit déjeuner  1 415€  275 € 

PRAO ***  
Cat. Standard 
 

     Petit déjeuner  1 440 €  325€ 

CREOLE BEACH ***Sup 
Cat. Standard 

Demi-pension  1 665 €  300€ 

SOFITELVieille Tour **** 
Cat. Standard 

Petit déjeuner  1 940 €  575€ 

 

Frais de services par personne permettant de garantir la disponibilité, 
les tarifs et les délais imposés par les prestataires. 
 

Avant le 15/10/10 0 € Après le 15/10/10 70 € 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Formulaire à remplir en LETTRE CAPITALES et à retourner à CARIB CONGRES par courrier, par fax ou e-mail. 

      Bulletin d’Inscription 
JTA 2011 

Guadeloupe –  21 au 26 Janvier 2011 

  Vous exercez en milieu médical ?   
  Oui     Non –   Si oui merci de bien vouloir nous indiquer votre profession : _______________________________________ 

CONDITIONS 

����  Je verse un acompte pour _____ personne(s) x 900€ : _________ € 
 

(Tout bulletin d’inscription retourné signé sans règlement d’acompte ne sera pas pris en compte)    

����  Je règle la totalité de mon inscription    

 Par chèque : à l’ordre de CARIB CONGRES 

 Par carte VISA ou MASTERCARD 

 Sur facture : (uniquement pour les hôpitaux, laboratoire …) 
 

 A envoyer à ______________________________________________________ 
________________________________________________________________ 

Prise en charge :         Séjour      Assurance 
Joindre une lettre de prise en charge (obligatoire et uniquement sur pré-inscription). 

Aucune inscription « prise en charge » ne sera acceptée à moins de 30 jours du Congrès 

N° de carte : 
 

l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l 
 
 

Date d ‘expiration : _________ / ________ 
 
3 derniers chiffres (cryptogramme au dos de la carte) : I_____l_____l_____l 

Signature :  Date : 

CONGRESSISTE 

   Pr         Dr        Mme           Mlle           Mr 

Nom* :______________________________________________________________________Prénom : ___________________________________________________________ 

Organisme: ______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Adresse     professionnelle      personnelle : _________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Code postal: ________________________   Ville: ___________________________________________________________ Pays: __________________________________ 

Tél : ________________________________  Fax : ____________________________E-mail : ____________________________________________________________________ 

Profession :  Gynécologue        Gynécologue-Accoucheur        Pédiatre        Sage-Femme        Biologiste         Autres ___________________       

   Pr           Dr           Mme              Mlle              Mr 

Nom* : ________________________________________________________________________Prénom : ___________________________________________________________ 

FORFAIT VOYAGE & SEJOUR 5 Nuits (du 21 au 26 Janvier 2011) 

FORFAIT VOYAGE & SEJOUR 

Accompagnant : 

ASSURANCE VOYAGE « EUROP ASSISTANCE » 

Je souhaite réserver une chambre :      Single          Double         Twin (2 lits) 

REGLEMENT 
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