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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neura-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de |'obésité - Endosc opie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler
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mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma
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