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Ophtalmologiste
Diplomé de I'institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Préshytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo - pédiatrie - Strabisme 16 JA N 2020

Patient : Madame HACHIMI Fatima

MONTURE / VERRES PROGRESSIFS ANTI-REFLETS BLANCS

Qeil Droit : + 2,25, Addition + 3,00 C
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" Oeil Gauche : + 2,50, Addition + 3,00

7. Rue Ibnou Babek. Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
*T¢l.: +(212) 522 362 000 /02/ mariophta@ gmail .com
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