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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA
SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

STRAEOLOGIE - LEN“'% DE CONTACT- LASER - ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA ™ TE FﬁANCNSE D’OPHTALMOLOGIE

0,Rue Allal Ben Abdellah - 1% Etage - Casablanca
Tél.:0522473345/0522471472
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E-mail : oxalisoptique @gmail.com
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