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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme JADDAD MALIKA
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1Goutte 4 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.

Mme JADDAD MALIKA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Amincis
VL:
OD=+1.00 (- 0.254a5°)

OG=+125
VP
ODG = Add : + 2.50

< 8BS 5049
TN Y Wil yggy e H /ey

ALS1y ' .
'W PRureyopy (Iz(ffgjq;gg iy
Iﬁ—‘ a5

Casablanca,le .=~

06/10/2020

0522.86.05.57 / 58 : Laslgll - sliay iyt - 6 a2 Gellad) VLol Lty dall b 2 gLi 96
96, Avenue 2 Mars, Résidence WALILI Imm. A - 2°™¢ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casablanca

Tél :0522.86.05.57 / 58 - URGENCES : 06 64 17 10 21 : SMoes )
INPE. 091020354 - IF 42022115 - ICE 001633525000046




Qﬁﬁ‘ = &\J\.BJ

Souk Koréa Bloc EF N° 120 120 2,0 EF sl Ax il Gy
Casablanca sl i)

R.C. : 406052 406052 : s dad
LF. :45519640 NO NN2072 IF. : 45519540

Casablanca, le -2'2 Ao -80'20
CORDDAD U MALIKN - poit

4 \

N° de nomenclature. .

Docteur.. N\Q\-\B N\ED f\ Ll

| verres PR & o
| VL:O0D .M. m(—@

iR

vP:0D ... BAOD L o 8 ‘30' ........................... N




