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Docteur A. BRITEL

Diplémé d'Etudes Speciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy

Diplémé Inter-Universitaire
de Chirurgie Refractive et Cataracte
de I'Université de Bretagne Occidentale
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Laser . Angiographie

49, Rue TATA ( Ex. Poincaré) - Casablanca
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