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Je, soussignée, Dr M. ve..e M. et, certifie que les les informations fournies
ci-dessous sont exactes.
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NOTA:

La presentacion de una constancia médica es exclusivamente para los menores de 7 afnos a
falta de cualquiera de las identificaciones mencionadas en los puntos anteriores.

Membre d'une AGA, accepte a ce titre le réglement par chéque ou par CB des honoraires
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