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PROFESSEUR LAOUISSI NADIA

Spécialiste en Ophtalmologie, Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de CASA
Ex. Attachée au CHU de NANTES (FRANCE)

Chirurgie du Strabisme

Casablanca, le 25 /12/2019

Facture

Nom et Prénom du patient : ARIF MOHAMED

Acte: laser yag
Cotation : k80

Honoraire du : Pr. LAOUISSI naD1A : 1500.00 Dh.

76. Boulevard Abdel Moumen - Résidence Koutoubia 17 étage Casablanca
Télé : 022-99-46-00



PROFESSEUR LAOUISSI NADIA
Spécialiste en Ophtalmologie, Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de CASA
Ex. Attachée au CHU de NANTES (FRANCE)
Chirurgie du Strabisme

CASA 25/12/2019

Compte rendu du laser

Mr ARIF MOHAMED

Opacification de la capsule postérieure ayant nécessite une
capsulotomie au laser yag sur les deux yeux.

76, bd Abdel Moumen —Résidence koutoubia ,1* étage, Casablanca Tél.
0522994600



