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CABINET D'OPHTALMOLOGIE IRIS

DOCTEUR K.BENDEDDOUCHE
OPHTALMOLOGISTE RESIDENCE VILLA TOPAZE
Ancien Assistant Spécialiste 3, Rue CHABERT
Chirurgien a la Clinique de Bercy 94700 - MAISONS ALFORT
Attaché au CHI de Villeneuve Saint Georges Tél: 01.49.77.10.92
Fax : 01.49.77.10.99

MALADIES ET CHIRURGIES DES YEUX
LASERS - LENTILLES DE CONTACT SUR RENDEZ VOUS

94170183 1

Madame KADRI HASSANI Hana

Maisons Alfort, le mercredi 14 octobre 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS

Oeil Droit :  (105°-2,00) + 1,75 , Addition + 2,75

Oeil Gauche : (90° -2,50) + 2,25 , Addition + 2,75

Plus d'informations sur http://oph.bendeddouche.docvadis. fr




