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reeducations
[ 51 TSy T
Pour le remboursement, Ia facture et lec irier des sear ctuées sont & jpindre a la feuille de soins
Dentaire -
= Er y orott g i -
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D,oét_eur A. BRITEL

Diplémé d'Edudes Spéciales d'Ophtaimologie
de la'Faculté de Médecine de Nancy

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

Maladie & Chirurgie desYeux
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