
PARTICIPANTE: Completar con mayúsculas - Adjunte una foto y una copia de su documento de identidad.

COPIA

OBLIGATORIA DEL

DIPLOMA MÉDICO

CERTIFICADO

MÉDICO

OBLIGATORIO

INVITADO(S) - NO MIEMBRO(S) DE PROFESIONES SANITARIAS - Adjuntar una foto y una copia de su documento de identidad (DNI)

A PARTIR DE 16

AÑOS

NIÑOS MENORES DE 16 AÑOS - Adjuntar una foto - Adjuntar una foto y una copia de su documento de identidad (DNI)

Nombre : ............................................................................................................................................ 
Apellido : ............................................................................................................................................ 
Fecha de nacimiento (DD/MM/AA) : ........................ Nacionalidad : .............................................
Género : H     M
Dirección : ...........................................................................................................................................
Código postal : ................................... Ciudad : ................................................................................
País : ....................................................................................................................................................
Correo electrónico : ..................................................  Teléfono móvil : ..........................................
Profesión* : .....................................  Nombre del equipo (si es necesario) : ................................
Estudiante : SI       NO

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN
Este formulario y todos los documentos deben enviarse por correo electrónico a registration@medigames.com 

o por correo postal a la siguiente dirección: CSO - 18 Rue Negresko 13008 Marseille - Francia.
Le rogamos que lo devuelva lo antes posible.

Patrocinador - Será patrocinado por** (táchese lo que no proceda) :
...............................................................................................................................................................................................................................................
Beneficiario de la oferta «Grupo»** , por favor especifique el nombre de los miembros del grupo :
...............................................................................................................................................................................................................................................
*La organización es libre de decidir la elegibilidad de una profesión para participar en los Juegos Mundiales de la Medicina y de la Salud.
**Las condiciones, específicas para cada oferta promocional, se explican en el folleto de la edición 2025 o en la página web www.medigames.com. Por
favor, consúltelas.

Nombre : ...............................................................................................................................
Apellido : ............................................................................................................................... 
Fecha de nacimiento (DD/MM/AA) : ........................ Nacionalidad : ...............................
Género : H     M      Deportivo : SI         NO

Nombre : ............................................. Apellido : ...................................... Fecha de nacimiento (DD/MM/AA) : ..............................
Nombre : ............................................. Apellido : ...................................... Fecha de nacimiento (DD/MM/AA) : ..............................

Su acreditación de participación y la confirmación definitiva de las pruebas en las que esta inscrito, se entregarán in
situ, en el Centro de Juegos, a partir del 7 de junio de 2025.
No se aceptarán cambios en la inscripción deportiva a partir del 7 de junio de 2025, a las 15.00 horas.

Nombre : ...............................................................................................................................
Apellido : ............................................................................................................................... 
Fecha de nacimiento (DD/MM/AA) : ........................ Nacionalidad : ...............................
Género : H     M      Deportivo : SI         NO



SE OFRECEN DIFERENTES PAQUETES EN FUNCIÓN DE SU TIPO DE PARTICIPACIÓN:

PAQUETES : PRECIOS POR PERSONA

EVENIA OLYMPIC PALACE L’AZURE HOTEL LAVIDA GOLF HOTEL

TIPO DE HABITACIÓN HABITACIÓN
INDIVIDUAL

HABITACIÓN
DOBLE

HABITACIÓN
INDIVIDUAL

HABITACIÓN
DOBLE

HABITACIÓN
INDIVIDUAL

HABITACIÓN
DOBLE

TOTAL

Participante 950€ x 725€ x 1250€ x 925€ x 1550€ x 1075€ x

Acompañante
deportivo 900€ x 675€ x 1200€ x 875€ x 1500€ x 1025€ x

Acompañante no
deportivo 850€ x 625€ x 1150€ x 825€ x 1450€ x 975€ x

Noche extra 110€ x 55€ x 150€ x 75€ x 210€ x 105€ x

Niños
A* 300€ x
B* 410€ x

A* 450€ x
B* 560€ x

A* : niño que comparte la habitación de los padres / B* : niño en habitación separada TOTAL 1                                                €

RESERVA DE SERVICIOS
No se aceptará ninguna reserva sin un primer depósito equivalente al 50% del precio total de los servicios.

Complete esta tabla según el hotel elegido

Estos paquetes incluyen :
Alojamiento con desayuno durante 5 noches;
Las competiciones deportivas de su elección;
Las diversas ceremonias y veladas organizadas en el marco de los Juegos (en particular, Medigames Party);
Acceso al Simposio Internacional de Medicina del Deporte;
Transporte entre el Centro de los Juegos y las instalaciones deportivas  (si no se puede acceder a pie).

Suplemento de golf: 420€
Este suplemento incluye :  Green fees en Camiral Golf and Wellness para el día de entrenamiento y los 3 días de competición - Acceso
a la sesión de prácticas antes del inicio de la competición - El cóctel de entrega de premios.

Nota: los paquetes anteriores son válidos para 5 noches en habitación individual, doble o twin con desayuno incluido. Las
tarifas de habitaciones triples o familiares están disponibles bajo petición y sujetas a disponibilidad.

ALOJAMIENTO

OFERTAS ESTUDIANTES - ofertas reservadas a las profesiones Medigames 
          Tarifa con alojamiento: benefíciese de un descuento de 100 euros en su paquete 1
          Tarifa sin alojamiento: benefíciese de un paquete todo incluido por 100 euros

Fecha de llegada (DD/MM):
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Fecha de salida (DD/MM):
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Si desea compartir su habitación con un acompañante, indique su nombre y el tipo de habitación que desea:
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Hotel elegido:
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................



DONACIÓN A LA ASOCIACIÓN VOIR LA VIE                                                                                                            TOTAL 3

VOIR LA VIE es una asociación francesa que lucha contra la ceguera en África Occidental y Guinea. Lo hace por varios medios: unidades
oftalmológicas, centros ópticos, programas de detección, formación del personal médico local, enseñanza de la visión alternativa,
prevención en las escuelas y ayuda al desarrollo.
Para más información: www.voirlavie.org

€

DESCUENTO                                                                                                                                                                     TOTAL 4

SERVICIOS TOTALES = TOTAL 1 + 2 + 3 - 4                                                                                                                    TOTAL

Estudiante, patrocinador u otra oferta indicada en este formulario. El descuento de grupo se deducirá de la factura total.

Forma de pago: 50% del total de los servicios a inscribir, es decir : ......................................................................................................................€
50% restante a más tardar el 7 de abril de 2025: ....................................................................................................................................................€

€

€

OPCIÓN DE SEGURO DE VIAJE Y ASISTENCIA EN REPATRIACIÓN                                                                       TOTAL 2 €

Aconsejamos encarecidamente a los participantes que dispongan de un seguro (gastos médicos y de repatriación en caso de lesiones
causadas durante el evento).
Si no dispone de seguro propio, podemos ofrecerle una cobertura opcional. 

El seguro que ofrecemos incluye la cobertura básica, así como las actividades deportivas: 
- Gastos médicos (tratamiento de urgencia)
- Asistencia de repatriación
- Accidente individual 
- Retraso de vuelo
- Responsabilidad civil
- Seguro de equipaje 
- Gastos de anulación riesgo indicado
- Asistencia jurídica
- Actividades deportivas terrestres y acuáticas.
- Práctica de deportes terrestres y acuáticos motorizados como aficionado.
- Montañismo, catamarán y vela.    
      
          Deseo contratar un seguro de asistencia en viaje y repatriación* : Precio 30 € por persona / Cobertura del 7 al 14 de junio de 2025 
30€ x         =               €
          No deseo suscribir un seguro de repatriación
*Para más información, póngase en contacto con la organización de la CSO.



Categorías de edad

A - Menos de 35 años
B - De 35 a 44 años
C - De 45 a 54 años
D - De 55 a 64 años
E - De 65 a 69 años
F - De 74 a 75 años
G - Más de 75 años

Alguna pregunta?
sport@medigames.com.

Recomendaciones

Rogamos a todos los participantes
que comprueben que las pruebas
deportivas en las que desean
participar no están programadas a
la misma hora. Les recordamos
que el programa adjunto es
provisional, por lo que puede ser
modificado parcialmente por el
comité organizador en caso
necesario.

Los horarios comunicados son
meramente informativos,
pudiendo producirse pequeños
cambios hasta la apertura de los
Juegos.

Su(s) programa(s) de competición (indique el(los) deporte(s) y disciplina(s) elegidos)* :
 Participante : ............................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
Invitado 1 : ................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
Invitado 2 :................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
*Tenga en cuenta que no se permiten acompañantes en los torneos de fútbol.

Casos especiales :
Deportes de equipo : especifique el nombre del equipo (así como Classic, Master o 7-a-side para fútbol)
....................................................................................................................................................................................................
Golf  : indicar el número de licencia y el nivel de hándicap
....................................................................................................................................................................................................
Tennis, Padel et Table Tennis : indique su clasificación de potencialidad y el nombre de su pareja si juega en
categoría doble
....................................................................................................................................................................................................

PROGRAMA DEPORTIVO



MARQUE LA FORMA DE PAGO SELECCIONADA:

Sólo con tarjeta de crédito VISA o MASTERCARD : 

n°16 números (obligatorios) :                                                                                  Fecha de vencimiento (obligatoria) :
 
Criptograma* (obligatorio) :                  *Código de 3 cifras en el reverso de la tarjeta de crédito, obligatorio para cualquier venta a
distancia.

Débito de un importe de : ...........................................................€ (50% de los servicios) al recibir el formulario de inscripción
Débito de un importe de : ......................................................................................................€ (50% de los servicios) el 7 de abril de 2025.

Las inscripciones enviadas después del 7 de abril de 2025 deberán abonarse de inmediato.
1ª firma (obligatoria) : 

     Por transferencia bancaria de un importe de : .............................................................................................................€ (a nombre de CSO) 
Adjunte una copia del justificante de la transferencia. Con el fin de identificar su depósito, le rogamos que indique en la orden de

transferencia la 
referencia : «JMMS2025» y mencionar SU NOMBRE Y APELLIDOS.

 
DATOS BANCARIOS

CIC Marseille Provence ENT - 448 avenue du Prado BP279 - 13008 MARSEILLE cedex 08 - France
Bank Code : 10096 - Sort Code : 18565 - Account N° : 00024951901 - RIB Key : 49

IBAN : FR76 1009 6185 6500 0249 5190 149 
Bank Identification Code (BIC) : CMCIFRPP

Account Owner : Corporate Sport Organisation E.T 2
ATENCIÓN : Si utiliza la opción de transferencia bancaria, los gastos de transferencia correrán a cargo del remitente.

CONDICIONES GENERALES DE VENTA

CANCELACIÓN DE LA INSCRIPCIÓN POR PARTE DEL PARTICIPANTE 
En caso de cancelación de la inscripción por parte de un participante, se retendrán las siguientes tasas en función de la fecha en la que cancele su inscripción:

cancelación antes del 7 de marzo de 2025 : sin gastos de cancelación
anulación entre el 7 de marzo y el 7 de mayo de 2025 : se retendrá el 50% de los gastos de anulación sobre los gastos alistados
a partir del 8 de mayo de 2025 : el 100% de los gastos totales se mantendrán 

DERECHOS DE IMAGEN
Toda participación en los Juegos Mundiales de la Medicina y de la Salud implica la cesión automática de los derechos de imagen de los participantes e invitados a favor del organizador
para el documento promocional.

CANCELACIÓN DEL ACTO
Si por circunstancias de fuerza mayor (guerra, huelga, disturbios, catástrofes naturales, epidemias...), no pudieran celebrarse los JMMS, CSO no sería considerada responsable de la suma de
dinero ya adquirida. En este caso, CSO hará todo lo posible para conservar esta suma con el fin de reutilizarla para la organización de los Juegos en otro periodo. Si, por razones
independientes de la CSO, las pruebas deben anularse definitivamente, los participantes ya inscritos deberán asumir, a prorrata, la suma de dinero comprometida por la CSO y adicional a
la suma ya adquirida por la CSO.

CONDICIONES GENERALES DE VENTA
Las condiciones de venta se refieren a las disposiciones legislativas vigentes y especialmente a los artículos 95 a 103 del decreto 94490 del 15 de junio de 1994 que forman nuestras
condiciones de venta. Se hace constar expresamente, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 97 del citado secreto, que las informaciones que figuran en el formulario de inscripción
pueden ser objeto de ciertas modificaciones que, en su caso, serán puestas por el vendedor en conocimiento del cliente antes de la firma del contrato. Campos de aplicación : una reserva
de estancia implica la plena adhesión a las condiciones de venta.

PAGO
La inscripción se puede pagar con tarjeta de crédito, cheque francés en euros pagadero en Francia o transferencia bancaria según las siguientes condiciones: pago de un primer anticipo
del 50% en el momento de la inscripción y pago del saldo antes del 7 de abril de 2025. Las inscripciones enviadas después del 7 de abril de 2025, deberán pagarse de una sola vez. Las
inscripciones que no hayan pagado el saldo no serán validadas. 
No se validará ninguna inscripción que no haya sido saldada.

ASIGNACIÓN DE COMPETENCIAS
En caso de litigio, el Tribunal de Comercio de París es el único competente para resolverlo. Organización Deportiva Corporativa (OSC) : RCS Nanterre 2009B00686 - Número de
identificación intracomunitario : FR66 400 631 164 - Licencia : 092 09 0016 - Garantizado por la APS, 15 rue Carnot - 75017 Paris. Seguro de responsabilidad civil y profesional proporcionado
por AXA FRANCE IARD - 313 TERRASSE DE L'ARCHE - 92727 NANTERRE CEDEX.

FORMA DE PAGO

      Por cheque francés con un total de : ...........................................................................................................€ (a nombre de CSO)

«He leído las condiciones generales de venta y las normas del evento deportivo* y las acepto».
Fecha : ........................................................ 2ª Firma (obligatoria): 

*Disponible en www.medigames.com o previa solicitud al CSO.


