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NOMBRE DEL CENTRO CENTINELA:
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Desde 1982 comprometidos con la salud pública del país _______________________________________________________ 
                                                                                   Av. Marathon 1000, Ñuñoa Santiago 
                                                                                            Telefono: 5755397 – 5755399 Fax 5755660 Email: parasito@ispch.cl 


