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Formulario de participación 

(Atestación de participación al programa « Sérénité » implantes mamarios Monobloc® silicona) 

 

Para afiliarse al programa “Sérénité”, este formulario debe ser  completado dentro de los ocho días a partir de la 
fecha de implantación. Una vez rellenado, rogamos lo mande a los  Laboratoires Arion, por fax (+33 4 92 92 84 04) o 
por correo o email (commercial@laboratoires-arion.fr). 

Rogamos se pague el importe de 150 € netos sobre la cuenta de los Laboratoires Arion (datos bancarios abajo) 
mencionando su apellido y la referencia “Programa Sérénité”. El  pago también es posible por cheque a la orden de 
los « Laboratoires Arion ». 

Una vez esta atestación y el pago recibidos, recibirá de los Laboratoires Arion una confirmación de participación. Es 
importante conservarla junto con la copia de la atestación de participación así como la copia de la tarjeta paciente, 
porque estos documentos son una condición esencial en caso de reclamaciones futuras et eventuales del programa 
« Sérénité ». 

Paciente 

Apellido, nombre : ………………………………………… ………………………   Fecha de nacimiento : ……………………………… 

Calle : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Código postal, Ciudad, País : …………… ……………………………………… ……………………………………………………………… 

Teléfono : …………………………………………………………… E-mail : ………………………………………………………………………………………… 
 
Cirujano / Doctor 

Apellido : ………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………… 

Clínica : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Calle : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Código postal, Ciudad, País : ………………… ……………………………………………… ………………………………………………… 

Teléfono: …………………………………………………………… E-mail : ………………………………………………………………………………………… 
 

Intervención (a rellenar por el cirujano) 

Fecha de implantación  (dd/mm/aaaa)      

Tipo de intervención   estética   Relleno del implante   Silicona  

Sitio de la implantación   axilaria   areolar   sub mamaria 

Posición del implante   pre-pectoral   retro-pectoral 

Referencias y números de serie : 

Implante derecho : ………………………………………………………………………………………………………… 

Implante izquierda : ………………………………………………………………………………………………………… 

Probador (opcional) : ………………………………………………………………………………………………………… 
 
Rogamos lea las condiciones de adhesión al reverso. 

 Sí, deseo participar al programa “Sérénité”. 
He recibido y he tomado nota de las condiciones de participación. 

        Sí, yo confirmo que se trata de un aumento mamario. 
           Sí, yo confirmo que no se trata de una reconstrucción mamaria. 

           Sí, yo confirmo que he leído las condiciones que permiten beneficiar del programa « Sérénité » 

Fecha ……………………………………………………………… Firma …………………………………………………… 

 

Rogamos mande este formulario por fax, correo postal o correo electrónico según los datos siguientes : 

 

 
Laboratoires Arion 
BP 1214 
06254 Mougins Cedex - France 
Fax: + 33 4 92 92 84 04 

commercial@laboratoires-arion.fr 

Datos bancarios de los Laboratoires Arion 
CIC ANTIBES ENT 
IBAN : FR76 1009 6185 8300 0252 7010 147 

BIC : CMCIFRPP 


