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O'CARROL 626 OF. 509 5TO PISO,EDIFICIO ALFA CENTRO- WSP:+56977690199

HORARIO: DE LUNES a VIERNES de 09:00 2 13:30 y 14:30 a 18:30

PUCARA 20, OFICINA 412, EDIFICIC CENTRO NUEVO MACHALI
\ HORARIO: DE LUNES a VIERNES de 09:45 a 13:45 y 14:30 a 18:30, SABADOS de 10:00 a 13.00




