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Cabiner d’ophralmologie ,
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Dr. CHRATE] H. Rarim

maladies er chirurgie de yeux
Angiographie - lazer - Lentille de Conracr

Dipléme de Luniversité Bordeaux Il - France
Ancien Chef de Clinigue des Hopitaux de Bordeaux
Ancien Ariaché des Hopitaux de Bordeaux

Membre de [a Sociéré Frangaise d'Ophiralmologie
Membge de 'American Academy of Ophralmology

S T S
gg—ell aalpg b JIJ Jgralaial

Ly I 93 5t Bnalor et >

32,0 Slhalaa o L. CL,_»

EYE X SO SPOUR v

O gl el LS Y LSV yae
2 L Jl{}ll M2

e LVUEV

Casablanca, le

Immeuble Communal HAY SANI, Al\‘l'(':.iI‘E Bd. Sidi Abderrabmane er route d’Azemour, enTREE B
2% Erage Appr. N°1 - 20230 Casablanca - Tél. : 0522 90 47 50/ 0684 749 749
Tél/fax : 0522 91 56 02 - E-mail : cabiner@karimchraibil.com



Swd

OPTIQUE - AL BARAKA

Opticien-optométriste INPE 1095031829
113 5L 4 8 A pll L) RC . 448960
glaagdl Il Auall Al e Patente : 35005682
Tél: 07 00 97 91 40 ‘ L IF :35005682

- . ICE : 002963982000008

r F!;C'FUREN obosoor
el .27 g?&:é,’%&jm
R S |

&,‘_;AI!
Quantlte Total DH




