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Ophtalmologie / Gynécologie - Obstétrique

© Professeur Mouna BENHADDOU Professeur Noureddine MATAR &
i ; 9ADUs (o SygRS ol CoAl) 3 93 slima y gliSaly
; Ex- Professeur A. a la Faculté de Médecine Professeur et Ex. Chef de service au CHU Ibn Rochd.
de Casablanca Diplomé de I'Université René Descartes (Paris-France)

etde I"'Université lllinois (Chicago - USA).

Ophtalmologiste Gynécologue - Obstétricien

Ogasll olyal g dolyer b Luolazs] SR g plald il sl A ealatdf
Maladie et chirurgie des yeux-Ophtalmologie Pédiatrique Chirurgie et Cancérologie Gynécologique et Mammaire
Strabisme-lentille de contact-Rétine Chirurgie et Traitement de la stérilité
Consultation sur rendez-vous Consultation sur rendez-vous

Casablanca le : ,O\i\_-’l(}\&&) .......... B 2 slaadl
Ay o gt o
m skat HWouwh & GwisA

LUNETTES POUR VISION DE LOIN:

VERRES ORGANIQUES ANTIREFLET %EH -
+ MONTURE

05 22880808 : LuSall/Cisly)l - (0] dulad &3 ) Jo¥ Ballall -39 50 LalB] - JsYI sl g 5lb 5 gy $Y5a £ 5L Dyl 3,50 16
16 Bis, Angle Boulevard Moulay Youssef et Hassan 1T - Résidence Sorour - 1°7 étage (Prés du consulat USA ) Tél/Fax : 05 22880808
GSM : 0666895515 / E-mail: noureddinematar@gmail.com - mounabenhaddou@gmail.com



