L’INTEGRALE DEMANDE DE
<) eSie TRANSFORMATION D’ABONNEMENT

L’abonnement a L 'Intégrale Prescrire est la formule d’abonnement a durée libre qui associe les services de I’abonnement a Prescrire et ceux
de la Bibliotheque électronique Prescrire.

La Bibliothéque électronique Prescrire permet de disposer, en version numérique, sur un ou deux ordinateurs (PC Windows®), de

I’intégralité des textes publiés par Prescrire depuis le n° 1. Ce service est actualisé régulierement, par téléchargement (via une
connexion internet haut débit) et par la livraison de DVD-Rom.

Important : le bon fonctionnement de la Bibliothéque électronique Prescrire nécessite un ordinateur avec un lecteur de DVD-Rom, ayant au moins 6 Go
d’espace disponible sur le disque dur, 512 Mo de RAM, et un affichage écran de 1024x768 pixels. La Bibliothéque électronique est optimisée pour un
ordinateur PC doté d’un processeur Intel Pentium 4® ou équivalent, avec Microsoft Windows™ (Windows 7% 32 ou 64 bits, Vista®, XP® (service pack 3 ou

2)). La Bibliothéque électronique fonctionne sur certains ordinateurs Macintosh®, dotés d’un processeur Power PC® (G5, G4 ou G3) ou Intel®, avec
MAC OS X® (10.5 ou 10.4), en date du ler/12/2011.

O Abonné(e) a Prescrire, je souhaite transformer mon abonnement actuel en abonnement a L’Intégrale Prescrire
afin de bénéficier de la Bibliotheéque électronique Prescrire.

J’ai bien pris connaissance de la configuration requise pour le bon fonctionnement de la Bibliothéque électronique Prescrire.

La Bibliothéque électronique sera installée sur : QO PC Windows® 0O Mac OS X® (non recommandé)
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O Je choisis de régler annuellement par prélévement automatique. Je bénéficie ainsi chaque année d’une réduction sur le montant
annuel de mon nouvel abonnement. Je renseigne l'autorisation figurant en bas de ce document et je joins un RIB.

Tarif Normal : 373 € Tarif Réduit : 294 € Tarif Etudiants : 208 €

A réception de ma demande, 1’équipe Relations Abonnés m'adressera un avis de prélévements indiquant le montant du premier prélévement annuel,
qui tiendra compte de la situation actualisée de mon abonnement.

O Je choisis de régler annuellement par chéque ou carte bancaire.

Tarif Normal : 398 € Tarif Réduit : 319 € Tarif Etudiants : 233 €

A réception de ma demande, 1’équipe Relations Abonnés m'adressera un appel de paiement personnalisé, qui tiendra compte de la situation actualisée de
mon abonnement.

O Je choisis de régler mensuellement par prélévements automatiques. Je renseigne l'autorisation figurant ci-dessous et je joins un RIB.
Tarif Normal : 33 € Tarif Réduit : 26,50 € Tarif Etudiants : 19,50 €

A réception de ma demande, 1’équipe Relations Abonnés me fera parvenir un avis de prélévements indiquant le calendrier précis des prochains préléve-
ments, qui tiendra compte de la situation actualisée de mon abonnement.

AUTORISATION DE PRELEVEMENTS
(a utiliser uniquement si le compte bancaire est domicilié¢ en France)™”
Jautorise 1’établissement teneur de mon compte a effectuer sur ce dernier, si la situation le permet, tous les prélévements ordonnés par le créan- N° NATIONAL D’EMETTEUR
cier désigné ci-contre. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre 1’exécution par simple demande a 1’établissement teneur
de mon compte. Je ferai mon affaire de tout différend relatif a ces prélévements. 398 750
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(*) Belgique : merci de contacter I’équipe Relations Abonnés (coordonnées : lire ci-dessous).

Demande a adresser a I’équipe Relations Abonnés (merci d’y joindre un RIB en cas de paiement par prélévements automatiques)
par fax au (33) (0)1 49 23 76 48, ou par courrier a I’adresse suivante : 83 boulevard Voltaire - 75558 PARIS CEDEX 11 - FRANCE



