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Docteun Mobiammed Mikou

Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de |a rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société frangaise d'Ophtalmologie

Casablancale, ...........

ANBARI Fatima

[ ¢@
s X2

- VALEX 500 MG op

:) comyne

F ORWERSIA]

Gl Ty il g galainl

S5 Al G Bl e ol

35 b OV S 19050 sl G el s
£ sedll ellise dalya

Lo jipeal - LSl jipeal - Gl LS and
Lt sacie 5l

Opadl Clal L il aan b pde

10/03/2021

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2*™ étage N°* 18
Tel. : 0522 86 28 20/ 05 22 86 28 48 - GSMen cas d’urgence) : 06 61 09 57 50

E-mail : drmohammed.mikou@gmail.com
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