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O Radiologie Numérisée | Echo Doppler
<
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

<> RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Onesiapie L Disgnasticda Mase Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T
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PRODUIT :

LARISCAN 15 mi

CLARISCAN™0,5 mmol/ml
SOLUTION INJECTABLE 1x15ml \

www.anoual.ma | E-mail : anoualtel@menara.ma
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y +212 522 86 08 93
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