
     
 □  Mlle □  Mme □  M.  Nom : ����������������.  Prénom : �������������������... 
 
 Profession : ��������������..  Lieu d�exercice  : �������������������������... 
 
 Adresse : ������������������������������������������������..�. 
  
 Code postal : ��������  Ville : ����������������������   Pays : ���������...� 
 
 Téléphone : ��������..�   Télécopie : ���������  Courriel : �������������������. 
 
 
 Je joins mon règlement  par : 
 
   □ chèque à l�ordre de Prescrire 
 
  □ carte bancaire :  □ american express □ eurocard  □ mastercard  □ visa  
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BULLETIN D�ABONNEMENT 
 

À retourner accompagné de votre règlement à : 
Prescrire (Service Relations Abonnés) � 83 boulevard Voltaire � 75558 PARIS CEDEX 11 � FRANCE 

Fax : (33) (0)1 49 23 76 48 

L�abonnement à Prescrire inclut chaque année les 12 numéros mensuels, l�édition annuelle du Guide �Éviter les effets indésirables par      
interactions médicamenteuses - Comprendre et décider� (plus de 350 pages pour l�édition de décembre 2010), et un accès personnel complet 
à tous les services documentaires du site www.prescrire.org. 
 

□ Je m�abonne à Prescrire au tarif suivant : 

 

1-  Tarifs port inclus pour Union européenne (y compris Outre-mer) et Suisse. Expéditions autres zones : supplément de 20 � (28 USD) pour 1 an ou de 40 � (56 USD)        
 pour 2 ans. 
 

2-  Les abonnés choisissant la formule d�abonnement "Tranquillité" bénéficient chaque année d�une remise de 20 � par rapport au tarif "1 an". L�accès à cette formule 
 n�est possible que pour les abonnés titulaires d�un compte en France ou en Belgique. 
 

3-  Paiement direct par l�abonné(e), ou par un tiers individuel, ou une association à but non lucratif (formation continue, recherche), ou un centre hospitalier ou tout autre 
 unité de soins, ou une université ou un service de médecine du travail.  
 Le paiement par un tiers industriel n�est pas accepté. 
 

NB : le taux de change (euro/USD) est de 1 � = 1,39 USD. 

□  Je choisis, dès à présent, l�Abonnement Tranquillité, avec un règlement par prélèvement automatique annuel  
 (merci de remplir et retourner l�autorisation de prélèvement ci-jointe accompagnée de votre RIB) 
 

 Possibilité de régler par domiciliation bancaire pour la Belgique : contacter le Service Relations Abonnés pour recevoir le document adapté 

N°                                                                                                                                                                     Signature : 

Date de fin de validité :   20   

TARIFS (1) 
(TVA incluse) 

Abonnement Tranquillité 
(2) 

(abonnement à durée libre par 
prélèvements automatiques 

annuels) 

1 AN  2 ANS 

TARIF NORMAL (3) □ 252 � (350 USD) □ 272 �  (378 USD) □    504 � (700 USD) 

Tarif Réduit (3) 
Médecins ou pharmaciens installés depuis moins de 5 ans ; médecins 
remplaçants ; assistants des hôpitaux ; chefs de clinique ; praticiens 
hospitaliers à temps partiel et praticiens adjoints contractuels ;         
médecins scolaires ; médecins de PMI ; pharmaciens adjoints ;         
préparateurs en pharmacie ;  infirmiers ; sages-femmes ; conjoints 
d�abonnés ; retraités. Sur justificatif , merci. 

□ 185 � (257 USD) □ 205 � (285 USD) □    370 � (514 USD) 

Tarif Étudiants (3) 
Étudiants non thésés ; internes des hôpitaux (ou faisant fonction           
d�internes) ; résidents ; demandeurs d�emplois ; congés parentaux 
d�éducation. Sur justificatif, merci. 

□ 128 � (178 USD) □ 148 � (206 USD) □    256 � (356 USD)    

INSTITUTIONS NOUS CONSULTER 



1 - Protégé du risque d’oubli, vous serez sûr de recevoir, sans interruption,
les numéros de Prescrire.

2 - Vous réaliserez chaque année une économie de 20 € sur votre tarif 
d’abonnement : Prescrire vous fait ainsi bénéficier des économies
de gestion qui résultent de votre choix pour cette formule.

3 - Vous serez sûr de payer au meilleur moment, puisque vous serez
 prélevé à la date anniversaire de votre abonnement à Prescrire.

Chaque année, environ deux mois avant cette date anniversaire, vous serez avisé du  montant
qui sera prélevé sur votre compte bancaire à l’échéance. Vous pourrez annuler votre abonnement
à tout moment, par simple courrier adressé au Service aux Abonnés.

Pour bénéficier de l’Abonnement Tranquillité, il vous suffit de remplir
l’autorisation de prélèvements ci-dessous et de la joindre, avec un relevé
d’identité bancaire (RIB), à votre bulletin d’abonnement.

(*) Formule d’abonnement avec règlement par prélèvements automatiques annuels.
Possibilité ouverte aux titulaires d’un compte bancaire en France. 

Choisissez l’abonnement à durée libre :
l’Abonnement Tranquillité(*)

AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENTS
J’autorise l’établissement teneur de mon compte à effectuer sur ce dernier, si la situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par le créancier
désigné ci-contre. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrais en faire suspendre l’exécution par simple demande à l’établissement teneur de mon
compte. Je ferais mon affaire de tout différend  relatif à ces prélèvements.

TITULAIRE DU COMPTE

NOM : .......................................................................................................... PRÉNOM : ..................................................................................................

ADRESSE : .........................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................

CODE POSTAL : .............................. VILLE : .............................................................................................. PAYS : ......................................................

N° NATIONAL D’ÉMETTEUR

398 750

NOM ET ADRESSE DU CRÉANCIER

Association Mieux Prescrire
83 boulevard Voltaire

75558 PARIS CEDEX 11
FRANCE

ÉTABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE À DÉBITER

...........................................................................................................................................

ADRESSE : ........................................................................................................................

...........................................................................................................................................

CODE POSTAL : .............................. VILLE : ................................................................

DÉSIGNATION DU COMPTE À DÉBITER

Date et signature (obligatoires) :

numéro du compte clé RIB

(Il est impératif que ce document soit intégralement complété)

MERCI DE JOINDRE CE COUPON ET UN RELEVÉ D’IDENTITÉ BANCAIRE À VOTRE BULLETIN D’ABONNEMENT
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code banque code guichet

FORMULAIRE À COMPLÉTER ET À RETOURNER

Prescrire
83, boulevard Voltaire
75558 PARIS CEDEX 11
FRANCE

Service aux Abonnés
Tél. : (33) (0)1 49 23 72 86
Fax : (33) (0)1 49 23 76 48
abonnements@prescrire.org

Site internet
www.prescrire.org

20 € d’économie
par an


