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DR BADAOUI ABDELLATIF .

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la
cataracte et de la correction visuelle au laser des
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris

Casablanca, le

12/07/2023
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NOTE D'HONORAIRE PAYEE AU MEDECIN 400,00DH

(QUATRE CENTS DIRHAMS) POUR EXAMEN DE RETINE .

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 / 0522 43 02 71 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd. du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

LASER E-mail : ophta.badacui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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