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www.MecaHealth.com
La santé, une mécanique
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	www.MecaHealth.com
Site destiné à permettre de gérer son corps dans la vie quotidienne mais aussi pour aider un malade à se déplacer, à se transférer, …
	Télé Vigilance 
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A FAIRE :
Nom : …………………………………………………


Adresse : ……………………………………………...


N° téléphone : ………………………………………...


E-mail :………………………………………………..





Nom Mutuelle : ……………………………………….


N° tél. mutuelle : ……………………………………


N°titulaire : …………………………………………...





Type                                 Exercices                                                                          Nombre Fois	       Fréquence


/jour                                                                                                                











