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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Lieége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mr. SIDQUI ANAS

Monture + verres correcteurs
Organiques Amincis, Filtre anti-lumiére bleue
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