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POUR LE PRATICIEN

L' acte medical est désigné par |' une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes praliqués par la sage Femme

1 = Consultation au Cabinel par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétance
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eb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Sles a3 5 2284l
Chirurgie de la Cataracte
par Phacoémulsification
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant)
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