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Tél. 05.63.42.30.00 - Fax : 05.63.42.30.25 P




Docteur Mélanie TERRAS

Spécialiste en Médecine Générale
Conventionné Secteur 1
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En cas d'effet indésirable ou d'aggravation de votre état, rappeler le médecin. En dehors de heures d'ouverture, appeler la régulation

Galerie du Foirail
50. rue de la Madeleine - 81600 GAILLAC
Tel. : 0563 58 34 71
Fax : 0563 8146 07

GAILLAC, le 20/11/2020
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