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Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)
Membre de la Société francaise d'Ophtalmologie

AT RET S |
Ol Clad L il Linas s yoiae

.04/01/2021

Casablanca le; .o

OUAHID Samira

- MAXIDROL COLLYRE (Néomyc.Polymyx.Dexamét
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