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Docteur GUESSOUS MOHAMED agaaS dada 9ISl

Osed) ddal g 2l el (A alalsl
Speécialiste en Ophtalmologie

Biplome de la faculte de Mevecine ve Lyon ( France ).
Ancien attache des Hopitaux de Lyon ( Ffrance ).
Ancien attache des BHopitaux Militaires du Maror.
Medecin Expert Assermente Fupres des Tribunaux

Maladies et Microchirurgies des Yeux

Explorations oculaires - Lasers
Lentilles de contact - Chirurgie Réfractive

Casablanca le samedi 2 septembre 2023
Mme BAKKAR DOUNIA. ... Age : 50 ans
Mutuelle : MUPRAS
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5Qr$&> Allergo-COMOD collyre . ™~
N 1 goutte 3 fois par jour pendant 40 j ( 1 ﬂacon )
;\va' g Lotemax collyre
1 goutte 3 fois par jour pendant 15
()2((3\-\0 Sterdex Pommade

1 application le soir ( 1 boite )

},L\ 0¥ Larmabak collyre
vEs = 1 goutte 3 fois par jour pendant 3 mois

cl.-:._ Wl J\c?,\\ O O GELLARMES 42
1 application le matin pendant 3 mois

RESIDENCE BENOMAR
: RUE IBNOU NAFISS PORTE ‘B’
J CASABLANCA-MAARIF.
TEL : 05622-99-44-77 et FAX : 0522-98-15-81.
Patente : n° 35709720 - |.C.E : 001637889000073 - C.N.S.S : n°® 2700674




