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Fax / Fax HEEEEEEEEEEE NN

Informacion e Inscripciones
CENTRO DE OFTALMOLOGIA BARRAQUER

Secretaria de Docencia
Muntaner 314 - 08021 Barcelona (Espafia)
Tel (+34) 93 414 67 98 - Fax. (+34) 93 414 12 28
www.barraquer.com - mir@barraquer.com
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