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0 Radialogie Numeérisée | Echo Doppler
Echographie Cbstétricale 3D-4D | Mammographie Numeérisée
RADIOLOGIE ANOUAL Sénalogie interventionnelle | Scanner multibarrettes

o Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

B . IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU
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OMNIPAQUE ™ 300mg ml
SOLUTION INJECTABLE IOHEXOL 1x 100m)

Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z.L.Ouled Salch
Bouskoura-Nounsceur

N AMM : 311/13 DMP/21/NNP

2860999
Sénologie (Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie) +212 522 86 09 89
8609 79 | Secrétariat Administratif +212 522 86 28 00 | Fax = «212 522 86 08 93

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général +212 52

IRM | Scanner +212 52




