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« Ex Professeur et Enseignante & Puniversité Med VI des sciences de la santé
+ Diplomée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris

+ DIU en ophtalmologie pédiatrique. Université Paris Descartes. Paris

+ DIU en neuro-ophtalmologie. Université Pierre et Marie Curie. Paris

+ DIU en oeil et médecine interne. Université Pierre et Marie Curie. Paris
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =+ 0.75 (- 0.25 & 89)

0G = + 1.25 (- 0.25 & 1380)

VP: ODG=Add: + 2.50
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