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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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PRAS garantit le respect dela loin® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CENTRE DES MALADIES
ET CHIRURGIE DES YEUX

Al Qods Californie
Dr Hanane MAZZOUZ

Ophtalmologiste
Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
de |'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des voies lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société francaise d'ophtalmologie

le mercredi 9 décembre 2020

Monsieur BELYASMINE Abdallah
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Distribué par COOPER P
Pharmacien
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