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Dr. Abdalaaziz CHAIKHY
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1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

o OPATANOL: COLLYRE CL
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Dr. Abdalaaziz CHAIKHY

. Spécialiste des maladies
et chirurgie des yeux

Inezgane, Le:.. bé /L:.? Q.ﬂ 27 Psdeols !

Nom : /IMMCJQ\ %Qol@( 093

A bénéficie d’'une consultation

Ophtalmologique §_250.00 dhs
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Mme IMNICH Khaddouj
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