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Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie - Chirurgie réfractive

Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplémé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

( Myopie - Hypermétropie - Astigmatisme )

Casablanca, le Di/ﬁ %/493%

Patient : Madame SEFFAR Fatna
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Ne pas interrompre ce traitement sauf avis médic:

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n® 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tel : 0522.36.20.00 / 0522.36.20. 02, E-mail : mariophta@gmail.com

Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH
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Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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