CUBA MEDIKA INC. » 450-394-5490

FORMULAIRE DE DEMANDES DE SOINS

Nomdefamile [ 1 Age [ ]
Prénom [ ] Sexe L |
ville [ | Teléphone | |
Province [ 1 Portable [ ]
Pays [ 1 Télécopie [ ]
Courriel | |

Recevoir un traitement 4 Cuba Autres

Obtenir une deuxieme opinion médicale
Bilan médical
Suivi pour traitement déterminé

Programmes de bien-&tre avec tourisme

Antécédents médicaux familiaux

Examens médicaux préalables

Traitements recus

JOINDRE DOCUMENTS MEDICAUX

Examen 1

Examen 2

Examen 3

www.cubamedika.com



