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CLINIQUE LES FLEURS

Jynécologie - Obstétrique - Maternité - Maladie du sein et Chirurgie Mammaire
iie Genérale - Urologie - Chirurgie Endoscopique ( Coelio - chirurgie, Hystéroscopie ...)
Centre de Procréation Médicalement Assistée ( Fiv - Stérilité ... )
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561 05 53 34 - Administration : 06 61 09 39 80 - Sage femme : 06 61 11 35 54

Email : cliniquelesfleurs@yahoo.fr
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