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Déct_eur Tarik Khallouk

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie
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TILILA OPTIC
(Reda optic)

Hassan BIDNABEN
OPTICIEN OPTOMETRISTE

Diplome de I'Institut Supérieur
d’Optométrie et de Médecine d’Optique
KHORKOV

9, rue I'Hotel de ville - Imm.Zitoune
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