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Motif : CONSULTATION REGULIERE | CLIENTS PAYANTS
Paiement effectué a la CAISSE OPHTA Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs. N o 2 1 2 7 1 U 8




