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Docteur A, KETTANI KOMIHA

Specialiste en ophtalmologie
Diplomée de la faculté de
Medecine de Montpellier

Maladies et Chirurgie des Yeux
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Docteur A, KETTANI KOMIHA

Spécialiste en ophtalmologie
Diplomée de la faculté de
Médecine de Montpellier

Maladies et Chirurgie des Yeux
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DOCTEUR A. KETTANI KOMIHA

OPHTALMOLOGISTE
Diplomée de la faculté de médecine de Montpellier
Angiographie — Laser — traitement de la myopie par lasik
Strabisme — Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
LOTISSEMENT OULED TALEB — RUE 1 — N° 101
TEL : 0522 50 41 88 — 05 22 50 00 26

Casablanca le ,06/07/2021

Compte rendu opératoire

Monsieur DEROQUI Salim

Chalazion ceil gauche paupiére superieure
Incision par voie,interne

Curetage des secretions

Ablation de la coque fibreuse

Desinfection ,pansement




DOCTEUR A. KETTANI KOMIHA

OPHTALMOLOGISTE
Diplémée de la faculté de médecine de Montpellier
Angiographie - Laser - traitement de la myopie par lasik
Strabisme — Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
LOTISSEMENT OULED TALEB - RUE 1 - N° 101
TEL : 0522 50 41 88 — 05 22 50 00 26

Casablanca le ,06/07/2021

FACTURE

Monsieur DERQUI Salim

INTERVENTION CHIRURGICALE chalazion oeil gauche paupiére supérieure

K15+K20 1500.00 DH

LA PRESENTE FACTURE EST ARRETEE A LA SOMME DE : MILLE CINQ CENT DIRHAMS




