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jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte — Ophtalmo-pédiatrie - Chirurgie réfractive
( Myopie - Hypermétropie — Astigmatisme )
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Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n® 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél : 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com




