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EB S Clinique Béni-Snassen

Berkane le, 28 Mars 2017
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Je soussigné Dr MAHMOUDI MOHAMED certific avoir examiné Mme
MEJDOUBI ABOUBAKR présente une Cataracte ceil Gauche et nécessite une

Phacoemulsification -+ implant en intra-oculaire ,
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