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Docteur GUESSOUS MOHAMED (4 gaS dada ) gisa

M\&lﬁ3@1fiq§thaﬁl
Spécialiste en Ophtalmologie
Diplome de la faculté e Medecine de Lyon ( France ).
Ancien attache des Bopitaux de Lyon ( JFrance ).

Ancien attache des Bopitaux Militaires du Maror.
Mevecin Expert Assermente Aupres des Tribunaux

Maladies et Microchirurgies des Yeux

Explorations oculaires - Lasers
Lentilles de contact - Chirurgie Réfractive

Casablanca le samedi 27 janvier 2024
Mrne BAKKAR DOUNIA.. ..o samss ons 5.5 sssiiisimsss s sns Age : 51 ans
Mutuelle : MUPRAS
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" 1 goutte 2 fois par jour pendant 60 j ( 1 flacon )
Dexafree collyre ( 1 boite )
:ﬂtf\ (o i 1 goutte 3 fois par jour pendant 03 jours

1 goutte 2 fois par jour pendant 03 jours
, 1 goutte 1 fois par jour pendant 15 jours
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1 application le soir pendant 3 mois
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CASABLANCA-MAARIF.
TEL : 0522-99-44-77 et FAX : 0522-98-15-81.
Patente : n° 35709720 - |.C.E : 001637889000073 - C.N.S.S : n° 2700674




