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Spécialiste des Maladies & Chirurgies des yeux
CATARACTE : Chirurgie par PHACOEMULSIFICATION
MYOPIE : Traitement par LASIK - LASER EXCIMER
LASER ARGON YAG ECHOGRAPHIE RETINIENNE
R
136, Im. FARAJ N° 5 - Lot Lina - Sidi Madrouf - Oulad Haddou - 28 Etage
Casablanca - Tél : §522.58.30.73 / 0700.756.754 - Urgences : 0661.32.90.66
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