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CENTRE DES MALADIES

ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californic

Dr Hanane MAZZOUZ

Ophtalmologiste
Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipldme de surface oculaire
de 'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des vaies lacrymales
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Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise d'ophtaimologie

le lundi 21 juin 2021
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- Une monture avec des verres correcteurs
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Verres organiques , anti -reflets

Respectez le centrage SVP
Verres anti-lumiéres bleue
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