
Votre abonnement prendra effet dans un délai de 3 semaines à réception de votre règlement. Une facture acquittée vous sera adressée. Conformément à la loi informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification 
des données que vous avez transmises, en adressant un courrier à Impact Medicom. 

RAISON SOCIALE : ______________________________

CIVILITE : ____________________________________

NOM : ______________________________________

PRENOM : ___________________________________

SPÉCIALITÉ : _________________________________

PRATIQUE :  HOSPITALIÈRE                            LIBÉRALE 

EMAIL :  _____________________________________

N°RPPS : __________________________________

N°ADELI : __________________________________

 ÉTUDIANT : joindre une copie de la carte étudiant

ADRESSE : ___________________________________

CP : ________________________________________ 

VILLE : ______________________________________

TÉL. : _______________________________________

 Je souhaite recevoir la newsletter numérique

OFFRE EXCEPTIONNELLE
VOTRE TARIF POUR 1 AN D’ABONNEMENT EN VERSION 
PAPIER  + NUMÉRIQUE

 MÉDECIN : 49€

 ÉTUDIANT : 30€

 HORS France MÉTROPOLITAINE : 70€

VOTRE RÈGLEMENT PAR : 

 Chèque à l’ordre d’Impact Medicom

 Carte bancaire Visa 

Nom du titulaire de la carte :  ___________________________

N° :  ___________________________________________ 

Date d’expiration :   _________________________________

N° Cryptogramme : ____ (3 derniers chiffres au dos de votre 
carte bancaire)

 OUI, je m’abonne avec un abonnement à _____________€ 

ABONNEMENT À LA REVUE CORDIAM  OUI, je m’abonne  
Bulletin à découper et à renvoyer complété accompagné du règlement à : IMPACT MEDICOM 3-5, Bd Paul Émile Victor – 92200 Neuilly-sur-Seine
Contactez-nous : www.e-cordiam.fr - Tél. : 01 47 22 52 20 - FAX : 01 46 41 05 21 - cordiam-abo@impact-medicom.com




