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RADIOGRAFIAS EXTRAORALES E INTRAORALES
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OBSERVACIONES

SEDE SANTIAGO CENTRO SEDE ESTACION CENTRAL

@ Huérfanos # 1160, Oficina 905 Av. Libertador Bdo. O'Higgins # 4050,
N Metro U. de Chile Oﬁur.\ela 1509, Metro San Alberto Hurtado
Santiago Centro Estacion Central

+56 9 5043 9693 Q +56 92203 0698

Lunes a Viernes de 9:30 a 14:00 y Lunes a Viernes de 9:00 a 14:00 y
. de 15:00 a 19:30 hrs. de 15:00 a 19:00 hrs.
Sébados de 9:00 a 15:00 hrs. Sdbados de 9:00 a 15:00 hrs.

huerfanos@rxsmile.cl estacion.central@rxsmile.cl




