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CAJA MADRID
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Enviar una fotocopia de esta página a la
siguiente dirección:
Dr. Ismael Escobar Rodríguez
Servicio de Farmacia
Hospital Infanta Leonor
Avda. Gran Vía del Este, 80
28031 Madrid (España)
Teléfono: 34 91 191 84 03
Fax:  34 91 191 80 82
E-mail: ismael.escobar@salud.madrid.org 


