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(7dA--- i  CONSORCIO, 
. - -. , - - .. . . 
, '! DE IMFORMACION ' 

- Y DOCUMENTACION 
DE CATALUmA , .  , , . 

NOTAS m- . . . . . . .  

Se incluyen en este catdlogo todas l a s  institucioneg que 
m 

tienen. capacidad para internar enfermos, poseyendo l o s  servicios 

y el personal apropiado para su tratamiento. Quedan excluidos - 
por tanto ambulatorios, 'dispensarios, asi como residencias para' 

ancianos( l ) ,  centros de rehabiltacidn en regimen de externado, 

escuef as para subno~males, . . 
. . 

-.. 

(1) Se recoge la- Inf orfiacl&nno'- obStantem d e ~ ~ l o S ' ~ h o S p 2 ~ - 1 e s ~ a ~ i ~ ~ - - -  

low separando las camas dedicadas a hospitalizaci6n de l a s  pura- . .  

m e n t e  residencial~s o asilares.  



IAntsrdaiomin- Cwnipibn Mixta  de Cmoidinseibn E d l i t i u l  

- ..  

CENTROS H O S P i f ~ i O S  

PV3OVIMCIA: BARCELONA 
- 

DICIEMBRE i.B?r), 



Barcelona C a p i t a l  . . 

- .  . 
. , 

- ,  

, . . 
. , .  

Distrito 1 . . . . . .  

Numbre : ~ l ~ n i &  Mercados centrales . . 
.' . , - 

. - . , 

Dirección : , Duque .de Medinaceli, 8 . , . . -  . . . .  - .  , 

Municipio: - 80 --a . 
Teléfono:- 3295689 / 2429163 ' . . . . 

. . . -  - .  . .  . . . .  . - . . 
No de camas: ' 15 - , ., ... , . .  .A . .- . . _ 

- .  
, - 

, , .  . . . . . 
. . . . 

, - .Propiedad : - Privado ( 
. , . . 

- . . . .-... . . . .  . . . ,- . , n . . .  . . & 

. . . . . . .  . - , .  , - .  : - .  ' ' - - , . . . - . . '  
.> - . . . . 

, . ,. - . . ' . , . . : .  . - . . .  - , -  
' .  . , ,. 0 , ' - .  

. . >  - .  . .  , , ., 
- . 

Nombre: Hospital  N t ra .  si. d e l  M&, . , . . , . 
. . . , 

. . +. , - -  . . 
Direccibn : Plaza Dr. Pans Y Freixa; s/n 

, . - .  . , . ' . . , .... Municipio: 8. - 3 . -  . , ,  : .. ;. , . 0 %  v , . .. . . .  - .  . , .  , . .: , . - - ,-. - .  
. .  - . .  

, . . . . . , .  
. ? '  . - . . Teléfono: 3092208, d .  L .  . m . . . . . .  . . - -  , 

... - . . 
, . . .  , 

. . . .  - . .  '. 
NQ de camas: 248 

Tipo de actividad: ~ e n e r a i  

- propiedad: Ayuntamiento. 
. . . . 

- < 
. . . . . . . .  - . ,  . . . .  , - 

, . - . 
. . . . . - . . . .  

, - 
. . . - 

. . 

' Nombre: ~nstituto ~ e u r o l b ~ i c o * k n i c i p a l  - - '  -. . !  , . . . 
, , 1 . .  ' ,  Direccidn P. General ~ & d i i ,  s/n 

. . .  
- .  . . . .  , . Muriicipio,: - ,B. - 3 .  

. . , ' .  
, . 

. M  

. , . . Tel6.forio.: ,30921.12 - - , . . 
- - , . ... . . 

, . :. , . < .  
. . -  . . . .  

- '  - No de camas : .. 440 ,. ' . , . . . , . . . .. . . , . . . . , ,  , 
. , 

- . -  
. , 

. . 

Tipo de actividad: Neurologia ,,, . .  . , '  . ,  . . , . . . .  . . . .  
, - , . , , 

- . ,  . . . . .  . . . . . . . .  . . . . . . .  Propiedad: Ayuntamiento; - ,' . L - ,A- . , - . -  - .  . . - ,  

, , , - .  
- ,  

, , . . . - ,  

, , - .  , . , . .- 

.+.. 

~ombre:. Sanatorio Maritimo -de San Jbad - , .: ' -  ' , - ' -  ' - ,  - - : 

- .  

- ,  Tipo de actividad: Cirugfa y Maternidad , . , . . . .  . . a  .. .... . _ .- i. . . 
, , . . Propiedad : I n s t i t u c i d n  flelfgioS4 ., , . 

. . ... . 
. , 

. . 
, - 
. . . . , . . . 

. - 
._ . . 

. . , . - ,  



Nombre: Centra Nacional de Lucha contra las Enfermedades 

Direccibn: Paseo Colbn, 31 
- ,  . - -  , , 

- -. . . -  . _ . -  . 
, - .  Municipio : 8'. .- 5 ;. , .. 

. L 

" - . .  

Te14 f ono. : 317.55.66 :- . , .  , . .. 
. . ,  , , 

I ' . , .  

' . - '-t - . :.- No de camas: 42 . . ! .  . . . . .  - .  .. - ,. . . . - ' C  

. . . . . , Tipo de actividad : Reumatologf a ., - .  , ' . ' . . , ,  . . .  +.- 

, , . . ,  . . , 
, . 

., . -  -. . . 
Propiedad : - Direc. Gral. de .§m& - ' -  , . . .  

- - . '  - . '  - . .  
, . . .-. - , .  . - .  

. . . . .  . - -... . . . =  ' .  
. . . , 

. , 

, , - .  . - ,  - .  . I . .  
- 2  . . -  . . -  . .  , .  . . .  . . . . - r  . , - , ,  

i -:EN 1471( /Uu~Uo C ~ I ~ L O  ; .  , . 
. - ,  

d i r p - .  -: - . . . . . .  , .  . 
. . - ,  , , 

- . : . . . . 
: . '  . - , -  . . 

. . : . .  , , .  Municipio: B. - 4 . . , ... . >.. . , , .  . . . . . . . . .  . ,, . ,. f 

. . 
. . 

. . .- .,. ' ' ; . - . - -  l<  . . , '  ' . , 
, 

, - . , ,  . . .  , . -  - ,  , 
. . 

: \ . '  . -  . . .  . , ;;,:,;h.'- ,: - .  , . 
*.). ' , . 

c .  
. , .  , 

, . , a  , . .  
, . 

. ' . . ' .  ' 
. .  , . 
: - . . . . - ...... ...... , . , , 

l .  , . . .  - 
, '  . . , ,, - . . 

, -  ' : ,  - - . , - ,  , . .. ' '. . ,  - 
" -.  . , - 

. . . . . u  ....... . . , . 
' - .  

. ,  . , .  . - . -. 
. . . . .  . . . .  . . 

. - . . .  
Distr i to 111 * . . . . . . . . . .  . , , . - .  , Nombre: Centro Quidrgiea  San. Jorge 

. , .  . . . . , . 
, , 

Direccidn: Via Augusta, 268 , . . , . . . .  , . . , . ' .  . 
" .  . . ,  . . , . .  

- >.. . , .  . , 

Municipio : - B # - I T - ,  . 
- .  . ,  

. . <y .  . - , , , . 
-. . - .- . - !-,, , . . . . 

Teldf  bno : - - 2035800- : .- . . 

- ,  

. . . . . . 

. , 
,, . , 

- .  
+ '  

, . -  
. . . .  , '  , .  - , . Ngde'camas: 54 * . . . , .  . . . . .  

, . , , . ,  . 
. .... - . .  -. , . . . , , 

- .  
' . . I  . . Tipo de actividad : Cilvgia . , . , . . .  . . .. 

. -  . 

Propiedad: - -  Ca ja  de Ahorros & h D; ú&' - . -  . . . . . . . .  . . , . . . .  , 

- . . - 
. , .  . - . , , - ' - .  . , 

. - _ . .  - .  - .  . , ., . , , 

, -. - 
- . - . .  ,. - - , . . , 

. . 
Nombre-: ~ i t n i c a  ~ u g u s h  -. . , . . , .  . ,  1 . . .  ! 

. . , 
. - l 

Direccidn : - Zaragora, -10 . , . ,  . i  - -,-.. m - .  . ' -  . . , 
. . 

. 1 
, - , . Municipio: g, -6 . . . ,  ' - - i -  . . :  

. . ' : ! .  -. . ,  - - . . . . . .  . . 
, . . . , . , . 

- - .  . - 1  
, . 

' i 
TelBfono: 2 183250-. ... . .  . . . .  . . . - 

., . , - . . -  . - 
, , .  . . . . . . . .  . .  i 

No de ccmas: 33 . - .  . . . , . , , , % .. . . . i . - 
. . - .  , .. , , 

, - Tipo de actividad: Cirugia , ,  . . . . .  
... . .  : 'd. ...l...,. . .  - '  , . . . . . .  . , 

. , , -  . . . < 
, . . . .  

Propiedad: Privado ( &&) , ' . - . .  I 
, ,  . 

i. 
. . 

1 .  
. -  , . . 



. . . . . . . - . -  -- -- +d.-.-.--,-.+., . . . . - . . .  . . . " . . . . . . . . . .  ....--.,,.,,m., A -  :.-- 

t , . - .  
-. . 

. . 
. . 

. - , . ,  

. , ' .  . . , . . . . . - ,  
- .  

- .  
. . 

. - . .  - .  ' . .  . . . . .  - .  
. . 

. . . . . .  , - .  , . . . . .  , . -  , , . . . .  , , ,  . 
. . - ,  

, - . . 
. . . . . . . .  , . ,. . . . . . . . .  . . . . . .  .:. . - . .> 

, , . - .,'. . v.-- ..- . .!. :. . . . . - .  - , . - ,  - .  - .  . '~ombre: C l i n i m  8&dona . . .  , . '. - .  

. . . . - ,  
. , 

Direccidn : guillemo f e i l ,  4 . . . . , , .  
. . L . '  . . ' . ,  . . . .  - , . < ' .  . , . 

.- - . . . 
. . . - ? - . . . . .  

' Municipio: B. - G . -  ' % . .  . .  . , .  
i .  - .  

. . 

Teléfono: 2172750 - ZZB.?SO$ . . .. . . . 

. ,- 
. . 

. , . . . . . . . . .  . . C .  , ., , - '. 

- .  . . .  
, , -  . - ., , . : . . .  .... , . 

. . No de camas :, 30- A ..., , - - , , , , 

. . 
, . , , . . . ,  - . . .  . . Tipo de actividad: ~iAgia y Maternidad':: .:  . ' :  ', , . A ,  . . . . . . .  , . 

, . , , -  - - - ., 
, . . , , - . . - 

. . , -  - 
. . 

Propiedad: - Privedo ( p7qiGM) . : . ' : , . '. . , , . , _  . . . .  . . . .  
. . . . . . . . .  . . . . .  - -  . 

.... ... 
, .  . 

. . . . .  - . ' l .  ' 
. - , , .  . . . . .  , . --- 

. . . . .  . : ' .  ::-'.',..:,, .: . :;.. >: , - . .  -. - :, - ,:,- :> . . . . . . . d . . . . . . . .  , , . . . . .  . . . . . . .  - . .  . . . . . . . .  - .  . . . . . .  - ,.:.-.- .,. . - . ,  - ': .". . , . . 
. . 

..-' , . , - . . . .  . .-* , 
. .  ;, ., - 

, - . .  : _ ,  . 
. . , , 

. ,- , 

- . T .  
, , 

, . Nombre: ~ l i n i &  8arr&gu,er : .  ' , ,  ' . . . . . . . , , , 
- . :. , ... ., . . . ,. , - -. , , , . . - .  , .. 

- ., , -  . , - . . 
' . _  . - ~ireccibh: ~untankr ,  314. , ' , - . , . . , . . .: , , 

' . .  - . .  . . .  . . .  . , 
, - . . 

. ,. , - .  1 . . . . . . .  - . .  
, . ,  

. , 
. - - .  - .  . .  - . - .  

,- , . >  - J .  

1 F .  - 
, ~ ~ n i c i ~ i ~  : 0,  - ,  6 -; . ;{., . -  , :*. ,f.; . . . . . .  . .  . ,  . . .  . . - . ;  - A - : ,  . . . , . ,:'. - ,. 

, . .. - ' 
:-.: . 

." " .  , . - .  
. '  . : . . - .  . . :',. - T e l é f o n o :  2284580 ' . . . . , . .  - .  . . . . . . .  . . . . . . .  , . . . . . . . . . . . . . . . .  - - S  , , . - ' . . ;::L. .' 

, . 
- .  . .  : - . .  . . : - . - . , . . . : .... . , .  

. :  . . -  , 
, , . , ,  . . de camas: 420 i - - , ' : . : - ' - .  ' , , , . . . . . . .  ! ' <  

- .  
... . . .  ... - - . .  , - .  I . .  . . . , . - -  . , -  

, . . - - .  , . , , , .  , .  . , 
Tipo  de actividad : Oftalrnolog~a-  - ,  - . , :' . .  - . . . . . , . 

. , - . . . . ,  . , ,  , 
- . .  . , , - 

. . . . .  - .  
, , 

. . . .  ' , j  :. , - :  

I .  , - - - .  '~ro~ieddd: Prlvado (-P Fl.6- . ;. . . . . . . .  .y; . ,  . :... . 

. , . .  . - .  
. -  . , , ,  - I .  . r: . , .  , 

- - ,  . ,. . . . . . . . . .  . . . . .  . . . .  . , , , ,  . . . . 
, , ., . . . : .  , - . - j  . . . .  . . , .  . , , . , . ,  . . , .. - , . . , 

- . ,  - -  . . - ,  , . .  . , .' -. Nombre : - Clfnica Cimgia ~ l d s t i c a  y € s t d t i o e . - ~ r .  ' Pienaa - , : :- , , : ,. , 

. _. . 
- .  

, -  ' . . . . . .  , , 
, . 

, ' 
. . * - ,  ' t 

, , Dirección : ~ e d r o  11 Montcada, 16-18 ,, , . ,,, , ,  . . .  ' , ' .  , . - . , , .  j :  ' 

- ,  . . .  , ,  . . . . . . - , , , , , - Municipio : 0. -: 13-, . . . . 
. . . - . . .  . . . .  .& , . - .  , ., - .  , < ' -  

. P- - , . 
, , . ., ,. , ,  

. , . . - .  : . . .' - 

. . . . .  Teléfono : 2032812 . ' 1 :, . , 7 ..,. , . - . . .  . . , . -  . . . .  , , , . 
. - . . .  .- . 

, . , , . .  - . . .  . . , . . , 
. - -  . , . , 

- ,  . ,, . . . - 
. . , .- . ..; : ." . . ' - No de camas: -m- '- , -,- -:- ' 

' , .  
: .: . , . :: .. < . , 

, : 6 .  

. . , -  
- ,  ' ^, . . '- I: , . .  

, - .  .1 ' 
, .  - . , 

, .  . . - 
, , . . ,  -. 

' . ' Tipo. de oct  ividad : clrugla . ., . . - -. . . . . . . , , 
, - . ' .  , . , ,  - 

. , .:. . I 

, . . .  - .  
- , 

, . .  . , Propiedad: prived. ( P Fi'h,A : . , , , . , . .  . .  ,. 

*, - , . . . . . .  
, . . - .  . . 

- .  . . , . :- . , .  , . . 
:, , - , . , . - ' -  ' .  . . ,  . 

, . > , ,  . . , , . - 
. ,  . . + . .  , . - 

, , , . . . Nombre: Cir i f i ia , '~oract$n . -. - , , :  ,. -. , , . . . , .  . . 
, . -  , , ,  . -  - . . . .  ' . . - 

, , 
, , , -  

. . 
- . I , .  . ? ,  Direccidn : B U ~ ~ H S ,  19. "- , , + -  - , ' -  . . . .  

- -. ,. . I , 
. - 

. , . . , , - - .  . - 
- ,  . . 

., , ~vnici~io: 0 m ' -- i? . ' .  ; . . , , . . . ,  . ,  , . 

, - . , . , . . . . . . . . . .  . . . . . . . ,. 
, ,. , . , - . ,  ,.; ' . . . . .- - 

. 1 
, .  . . . " 

1 ~e lk fono:  2 0 3 6 4 0 0 / 2 ~ 1 2 0 0 , , ~ ' - .  -, ,, . -  -+ . . , - .  - . '  :. _.  , . 
, - - . ^  . . 

m "  . - . . : 1 . . .  . , 

, No de camas: IQI: : ':' ',,. "-:" 
. . . .  . . . '. 

- , , . .! 
. . , , . . .  . .  

. . . . .  . . .  . ,,. , ' . .  , - .  9 

Tipo ¿e actividad: Genere1 - ' . . .  . I  . . . . . . . . . . . ~ . . . .  . . . . . . . . . . . .  . . .  . . . .  D 
, , . . . . 

. , . , 
. . , m ,  

- ,  . . . . , . 

. 
- ' t 

Propiedad : Pnivado ( S .A .) , . 
, . , - , :. ' . . . . .  , . 

. , . . 
. . . . 

c i . . , - 1 

. . . .  , , . , . ' ,  , . -  
' - 4  

, ..' , .  , . , , . , , .  , , 

- ,  - ,  . , 
", i 

; . . , % '  
, . . ? 

. '  ' . : ' . . -  .. ! 
. - . ;. . . . I 

' .  i' , , 
, . '  . , . . , .-, 

, , 
. . 

, . . . ,  . . b 

, , .  , .  - 
. . . -  . . , . . ! 

, , , . . I r  

. .-.  ... . . . . - .  . . . .  .....__..__..+_ . + . .  + . _ _ . . _ - m + . . .  . . . . . . . . . .  .... . -----.*-*-,.-.- .-- - 



Nombre : C i i n i c a  , de hedicha de Santa. Madkna .. . 

. - 

Municipio: B. - 
Telefono: 2470393 

Tipo de~activi¿ad:"-ti~$~i~~iZA~'~hl H E D ' ~ ' C A  -- 

-" \ 

Propiedad: Privado. +--"d$eucloi - p - . . ' & ~ e &  b1zow0~. -. - . ,- - ,- - . . - -. . - . - - - - -. .- - . . - - - - - - *  ' 

Nombre: ClZnica d e l  Cameri , , . . 
. : . . . .  

- .  Direccidn : Alfonso XII, 51 
, , 

. - 
. . . , . - 

Municipio: B. - G. . .;- . 
' ,- S?: . , 

' .C' 

TelQfono: 22s01ü6 , 
. . y,':;- 

, .  . , , ,-! - .. , 
, ,. 

No d e  comas:. 44 , 

.' . - .  - 

Tipo de actividad : Maternidad --  

. - 

Nombre: C l f n i c a  Dr. Bretdn 
, , , . Dirección : Harzegovino , 25 .-.. . . 

., . - 
, .  ' 

Municipio: B. -'6. . -. . . : ,: 
Tel6fono:- ?478=- - 

-"  - .  - .  . . .  - 
' No de camas:- 4 0  - - . . , . .  . ,  

F . ,  

Tipo de actividad: C i n i n b  . . . , . . -  - 

. .  ..... 
' Propiedad : privado ( R-Fi . .  - , . , .. . ,  . . . 

. , 

. . . , 

... , - 
. . - 

Nombre : . Cl in f  ca ür. Pu jol kiabds,  -, . . . . .  
. . .. - 

, . 
. - ,  

. , 
Direcc-ibn:-,.~arcla . . . . .  Mariño - . .-2 4 -.- ' .. .- . . . 

, . ' I Municipio:  - 0  -g . - I 
- ,  

- .  . 
1 

. . . - 
, - - , .  

. . TeJBfono: 2 4 7 q '  . - , . .  . .  ., . .-. .- 
, . - < 

, . . - . -. . . 
NE de comas:- 26.-1. : - .' ', 

. - 
- . ,  . , . 

, , ". Tipo de actividad: ciksia . .  ,. , a 
. -. . . . . . . . . . . . .  .. , . . . . . . . . . . .  ".. . . . . . .  . . . . . . i 

Propiedad : Privado (p.  ~ ; b ;  
. . I 

. , 



. , . , 

e . .  . . , , 

v . - "  . . . . .  . . 

. - . '- . 
Nombre : cifnica ~rgos.:, 

. , 

' Municipio: B. - I'+ ' 

-- 

Teléfono: 2474187- 
w - .  ' < '  

- . . . . .  No de camas: 25 - . ,  . 

Tipo de actividad : Psisuifitrim 
, , 

"Propiedad : ,. Privado ( P. Fi' hm 
. ,  . 

. ,  , 

~ o m b r e  : ~ l i n i c a  Ntra. sra. d e l  pi lar 

Municipio: - 6  . 

. 

No de camas: 400 . 

Tipo de ac t iv idgd :' Geneal' .  - -  '--' 
:* ." 

+ Propiedad: Inst i tucidn Religiosa. . . . . . .  ._... .- 

. . . . . .  . ' 
, . . ,  . . .  Nombre: ~linice Pedidtrica Teknon, 6. A. - , . -  .' , ' , ' . . . .  

Municipio: B. - 17 

- . . .  , .  

Tipo de  actividad: Pediairfa . 
. , . . 

. - .  
, - , . 

: . .  -. - .  . . . Propiedad: Prfmdo S .A .  , . 

Nombre : ~ikii im Sagrada Familia.' 

Direccidnz- Torms y -Pujalk,--l-- . 

- -  . - .  . -  , Municipio: ' ,.B. -& . . . . . .  - , -  

- - -..- . - -  , . 

. ., TelBfono: 2122300 . .  . .. .-- 

Tipo de actividad : Cirugfa y Maternidad 

' Propiedad: Id i tuc i6n  Religiosa 



- .  . , 

Nombre : Cifnica ,san'.-&se . . . 

. , 
, . Direccidn: Monega1, 1 . ' , +  .,, . . . . . . .  ' Ci . ' . .> . . . .  . . .  . > .- - 

Municipio:. B. --G . , ,. . . . .  

. - . . .  . . . . . . .  . L. No ae camas: 50 . '  . , - . , . , , . . - ,  . .  - 
. , .  . . - .  
. . .  . .  . , ,. , .- - . .  - . . .  

. . . . . . . . .  . , . , , ' . . , -  Tipo de oc t ividad : ci&gia , . 
* .  . . . . .  

, .. 
. - - .  ' i .  . . . . . . . .  - 

1 .. 
. . .  , . propiedad : Ins t i tuc ión  ~aligio&a i. 

Dirección : Ganduxer, 44 , . . , 

. , 
, . 

- .  , . .  , . c 

Municipio : 8 - 13 , . . .  . 
. . ... ,' . . .  . , 

Teléfono: 2307301 / iwag5-,;-.-+ - :, 
. , - .  - ,  , 

. , . . 
, . - .  . , .  , 

- ,. . - . + , .  
. , 

No de cBmai: 1s . - .  - - . . . .  . . . ,  - . .  . , 
. , 

. - - .  , . . , . - 
L - , . 

. . . . . . .  Tipo de actividad: Cfmgfa . , . . .  . . . . . , . , 

. . . .  . . . . 
- , 

- . .  "- -+ .  , 
- - . . , e:. 

, - 
4 .  

, - '  Propiedad: ' ~r ivado  [ Q  -,A-.) -. , ' , . 

. .  . , 

- , 
. . 

, . , , ,  . + 
. . . m  . . 

. . . ,. 

L. ' . , 
. . 

. . , . 
4 ,  - . . . .  . , . , . . - .  - .  . - 

- 
. . . . .  - .  . . .  Nombre : ~ i l n i c a  Serrallach. i - - ..-. A, 

. , 
. , 

, , 

. .  , , 
, . : . . 

Dirección::iBahes,._?-+.: ._----_ 1'-.. ' .  , .. , , . . .  , . . , 

- , 
. . : .  ' Municipio:  8. .  - g .' , - ; , ' - . . . . .  - .  . . . .  . .  ' , - , .  

. , .  - . .  : .  . . . . . . . .  . 
. , 

, , - .  .--.-...L.+ - 
- ,  

. .- . . - - . . . . . . .  - ,  Teléfono: - 2 2 7 i ~ 3  . . __.. . . . ... , , , 
. , 

, , . . - ., i 
. . . .  . . . , 

. - , . - .  . - + .. ' . . , ,  
, , - .  , . m  No de,ccirnas: 10, - - .  - ' . . . . .. - . h . . 

, . . . . .  . . . . .  
Tipo de actividad : . ~ i ru&a  ' - - . , . . .  . > .  

, . . : . . . . .  . . . . , . . . . .  
- . .  ' . 

. , .  , . 
. . . . *. . - . : ,.- . i 

i 

Propiedod : Privedo ( .P F(%-%) , . . . . . 
, , 

, . 

. ., , , , . . . .  . . . .  . , , , . . . . , , .. . - 

. . . - ,  , , 
, . .  r' 



. . 
Nombre : Clinica Soler Roig ' 

-. .> . 
< . .  ... .. .-1 * 

Direccidn : UallrnaJor, 23 rcw ; , 
. . 

* - 
. .  .. 

... . 
Municipio: 8. - 6- . .. ., . . . 

Teléfono : 2 1 1 0 M  

~2 de camas: Aq . . ' . ' .  ;. ...';.'... +.. 

Tipo de actividad : Cirugia. y Meternidad 

: . . .:; . ' . .  . 
, - .  .. . 

. . .  . . 
. . 

, - 

Nombre : CiZnica f res Torres 
. . 

~ i r e c ~ i á n  : Doctor ROUX; -76 ' - 
. . .  - .  

. . Municipio: B. - 13 : , . , . -  . M 5-:: - ,, 

Teléfono: 2041300 - . % :. , . . 
- . .  1 . .  . - ,  ' 

N2 de camas : [General)- m- 
. . -  

Tipo de octividid : &eral .- 
. . 

. , 

- . . .- - Propiedad : -Privado , . .. 

" . .. 
Nombre : C l i n i c a  vz ctor C o n i l l  

Dirección: Cerabsle Niña, g!n . . 

l 

Municipio : 8, - '  13 . .., 
. .- : .i 

Telefono: 203 47 00 . 
. - 

, , 

No d e  camas: 14 . '  . 
. ,  , 

* 

. ' . - .  
Tipo de actividad: Maternidad. . . 

... 

. - . A + 

. - Nombre : Ins t i tuto  AFEEYO 
, . 

. .- ., . , . 
' Dirección: ,Ar ig lX  38-  . ' 

. . -.- - .- 

Municipio: 8, - 17 
. . 

~ e l é f o h :  2041800'--'-' 
. , 

N9 de camas: -70 

Tipo de actividad : Cirugfa . , 

Propiedad : Privado 4 



Nombre : - ~ n s t i k r t i  ~ & u s  

Direccidn : P. Bonanova, -67 
- .. , 

Municipio: 0. -- I 7 ' 

t . . . .  

:.. : .^ - . . TeUfono: - 2124600 - ., 

. - - .  . , - . . :.: 

: . .  - ,  . ae camas;' 64 ..; - . - . - 
, - 

. - ,  .-. 

Tipo de actividad : Maternidad y Ci ~ u ~ i l  ' " . ,  
, , . , - ,  

. . . . 
, , 

Propiedad : - ~ r i v e d o .  ( S ,  A) ', ', . , , . . 
. . 

. . , ,  , 
w -  . - .-. , . 

. . , , . . .  , , 
v*.: " '  

. . . . . . . .  . . :> - . - 
. , 

. . . . .  . .- , , , - .  - .: , . , , ,  , . . . .  . . 
- .  , , 

, , 

Nombre : . ?nstituto. Municipal d a  ~ 3 i ~ u i a - a  da Urgencia , , 

. . , . :: - . , , 

, . ~irección: San Juan-de La Calle, 42- , ' ,  

- .  

Municipio : B. .'- G . . , , . ' . - 

' - - ,  

~ e l é f o n o :  2292090 . . 
. 

No de camas: 42: . ' - .  

Tipo  de actividad : k i s u i d t r i c ~  

Propiedad : Ayuntamiento 

- , '  

I' . . . . .  

Nombre : I ns t i tu to  . ~oLicl i&co 

Dirección : Platbn,  : 21. . .  

Municipio: 8'. - 6 

, - - ,  ,' - 
. , 

... . Tipo de ac-kividad: General .'. . . , . , , . ,  . . 
. '  

' Propiedad : Privado' -.  .- - 
, . 

- ,  

- .. , '. - .  - .  . . 
- .  . . , 

. .. , , .  . . - 
Nombre: ~ ~ a 1 8 d ~ J u l i o d B l a ~ . ~ .  ( ( l y ~  a,Aduawo) - - , , . .  

, . . ,  . 

.Direcci6n:.: VallmaJor, 34-36 .- , . 
. ,  . 

. . . .  . , . . 
' Municipio: n - .  . -  . . '  - '. , .  . 

, . a - . .  , . . . ,  , . . . -  - . 
, . . ,  , , . 

Telefono:- 2170100 ..*. . .. . . .  . , ,  . . .--- . . . .  .. . , . , , ,  . . .' 
. . ,  . 

, - , . . . . . .  - ,  , . . No de camas:---a1 .: . - 
4 ' 

, . - .  . , . , Tipo  de actividad: cirugfa y Maternidad ' : - "  , . 
. .  - . . . . . . . .  , I' . .- .u.. - .  . - . .  . -, . . ,,. , . , ,  , . 

*:,, - 
propiedad : .- , , . . 

. - . ,  , - ,  . . 



. ii. . - - L d - .  ...... ----.--.- ...-.- . ............. . . .  . . .  .m.- . . . . . . . . .  ....- _ _ 4 _ . X ^ . ^  - 
. . . . 

. .  - . - - ,- . , 

- .. 
, - 

. - 
- ,  . . , , 

- ,  
, . 

, . . . .  
. . . -. 

. ........ ., - : . 
Nombre: Sanatorio I3r;'~uster P. Carulla ~ e d r a l b e s  . . - . 

- ; : . , . . 
Direccibn : Avda. €spa&, 2 :' . :.:- ,, . , . .  

. , ,. - 
. , 

. . , ,  , , 
. . 

. , 
. . 

. - 
, - 

' Municipio : B. - t? , - 
L .  - . . . * :  , . :  ' ,  . . 

l '.. 

Te16 fono : 2037692 j w 
* m - ' . , - "  ..' . . . . .  . .  . , 

. .  
- . No de camas:' , 16 .a ..; .:.- . , .% 

. , . . - ,  

Tipo de actividad : ~ s i ~ u i a i r i c ~  . :. . .- 

. - ,  . < .  - .  . . . . . .  ' 

, ,  - Nombre: Sanatorio M B d i c ~ P u f r b r g i c o  Dr. Quintana 
- C : -  . . ' 

. . . .  . . 
. . ,  . Direccibn : Alta 'de ~ironeila, 44 . 

' ; . . . . .  - .  . , 

, , ,  
/ . '  . , - . - 

Municipio:. B., - ,13 - , ' , . , , , ' . , . ..-* . . . . - .  , . 
, . . . , . . - - .  

I " 

, -: : .  . '. 
. . -  , . . . . , 

Teldfono:. 2392206 , . . , . . .  
. . .  . - 

. ,-. . . .'.. 
, , 

, . No de camas: 6 _.... .. _ _  ... , , .  

. I . . . . 

Tipo de actividad: 1 - PATOLOG¡A .. + - - D ~ O E S T ~ ~ V A  : 
. . . .  .. . . 

Propiedad : Privado (F! 

. , . , . . ,  
- .  . . .  Nombre: Sanatorio Zurbar~n, S.A. - , -  , - ,  . . . ,  . . ..,. ....- 

. . 
. . . . . . .  . . . . .  

' /  

i 
_ ^ . '  . . . . 

Tipo de actividad : C i ~ ~ f a  -.  , . . . . 
' I. . . 

, . . . , . .  
. ,  - -  .. - . -  I . -- 

Propiedad : ....A : '  

.....-. .. . . . .  , . 

' ~ornb~e:  C l í n i c a  ~ t + a < -  Sra. de l a  ~ o b a n o v a -  - . . 

, . . :  - .  . 
Direccibn: , PQ San ~ervasio . ,S.?-  :,-. . ,.- . , ....: , .. . , . . . - .  . d .  , . . . 

. . . . .  . . . .  
' Municipio: 6 .: . , . - .  '- . . . .  . , 

+ , t . . i.. I .  
- .  

. , .  . - -  . . , . , 
- , .  . 

'TelBfono: 24r/0800 -. . . .  
. , 

.. 

. ,, . 
Propiedad: Privada (-pers: f fsica)', . , . . , ,  . 

. . .  , , . ,  
- .  

. - ; .  , . .  



Nombre : C l i n i c a  -Febo:--.- ' ' - 

N2 de camas :. 25 . 
- : - - . . . .  - 

t 
F Tipo de ,actividad: CimgZa 

~ro~iedid : Privado ' (P 
, , . , 

, . Nombre : Clinica Figarola Pera, S.¿. 
, . 

Direccidn: Provena, ,  340 ' ' . - . . ' 
; ,  

Municip io:  B. - 4. ' . - .*- , ,  . 
. . 

. ,  . . .  . - - :- ' 

. - ' I 

. . .. , , 

. , 
, - 

. Te16 fono : 2579- - . , 

No de camas: 44.. . . 
. , 

Tipo de actividad : -" 'Cimgfia y Maternidad , . 
. - , . -  

. .. , .  - , - Propiedad : Privado . . . , 
- ,  - 

, , , , . ,  . . . 
- .  - .. 

, , .- 
. . 

, , . .. . . . , 
. . Nombre: Clsniea Maternal de Santa Madmna ' . . .  . .. . . . . .  - . . , . , . .  

. .  . . . - .  

Direccidn : Pasaje Mendez Vigo, 10 
., . 

Municipio: 8. -- . : . . ... c., , . 
- 

. - .  

Teldfono:. 2315304/3 /74600-m - , ,  . , . .  
. . , . 

, . 
'. . No ' de ' camas :-. 59 . , .  . . - .  . , .  - .  . . -  

, . , . . .  . 
Tipo $e actividad: Maternidad , - -  , . 

. . < .  , ,. . - 
Nombre : - Clfnica Oftdmoldgica Armgal . , .  

, . - .  - 
. - .  , . . - ,  , 

.. . . 

~ireccidn L. .Pasaje Wndez !'ig%-,3, - . . , .  
. . , ,  . . - - " .  - 1  

. , 

L 
. . 

Municipio: B. - q :- , i . ,  . ,  

B 
: !. . .  ' 

i: 
, , 

. . , , - , ,  , ,m 

. ; ~ ~ l e f ~ ~ & :  . 2 2 1 4 1 W - 3 l d Y ~ - ? ~ - a ~ 6 % ~ i '  - a . , . , . . ; -. - 5 '  1' 
, . q -  . - .  . , . , . 

, , 
. . 

a .  - .  . -  . , , 2 
N? de camas+:- - 10.- 

- .  
. i' 

... -. A*.. . . : , .  , 
( 

. , , . 
T ~ ~ O  de actividad: O FTALHOLOG~A . . .  , , ,  P t  

: .  : 
- 6  

..-. a I . .  

. - 
, -  i 

Propiedad : Privado . ,  . - t  t 
, . i 



. . . . . . . . .  2.- ---A -A--- -...- . . . . . .  . . . . . . . . . .  , . ., 
-._u .--A- 

, . 
' .  . . .  

. - 

. , 
. . 

. '  

. . 

. . .  
. . . .  . . . .  . . . . - -. - ,  

- .  

. . . .  . . . .  :. , , . , 
- - ,  

. . . . .  . - .  . , . ,  . . '  . .  - . ,  - 
:? 

. . -  
Direccibn : Aragbn, 293 .' ,- ' , . , , . . - . . . . ......... . - .  

, - ,  - , .  , 
. - .  . - .  , . ,, ;' . - , , . . . .  , . 

I -. . .- - .  - .  , , 
: : ::' . , , , 

" .  . , , . 

' Municipio: , 8. -'q , ' , 
. . 

. . .  t. . 
. . 

' I .  - .  
TelBfono: 2 1 B m  . - , .  "' . . ,  - . . . , . .  ' .  . . - .  . 

I - .  ' 
. - 

. - 

. . . . . . . . .  . , ", , . . . No de camas : 50. . . .  '. . .  .: . :n , .  . . . . .  . - - ,  

. . - .  . . . . .  _.__ -lL1.... A A'_... - -- + .  
- . . . . . . .  - .  , ', ,,:, .. , . , - y  .:: - - 

- ,  
. . . -  , 

, - e  Tipo de actividad: ~ i m g i a .  , , . , . -..-..-.............. -. - ,  . - . ,  , . . , , ,  
, , 

. . . , 
- .  

., , Propiedad : Prlvado , (P. -(o-) . , , . .. , 

. . 

. . .. ' . . 
. , .*.. 

. .  " ,  
. . - 

, . -  , ' .: , . - .  . . : .  . - , . . . , , ' . C . .  ' , .  

, . , - .  . . . .  .... - ,  
- '  . _.. -- . - - - . ,  . - .  . - , - , . . , .. , 

. ,  > 

.. - ; . . 
, , , - .  . . . 

Nombre : Clin ica .  Quir$wica- S a n t ~  Cosme y Damidn . , .' . .  , . 

. - 
, . . . '  

. . . .  
, . . . 

, -  . . Direccibh :- Avda. JosB ~ h t o h i a ,  633- , '  , . . . .  - .  . .. . . - .  - .  . .  , , . -  - ,  . . . . . . . -  , , . .-, . : .  . , - ,  
, .. 

- .> . - ,, , ,' .. , - , . . . 
..; 

Mun j c i p i o  : 0. - . . , . 
". : '-:, - ,:. , 'i ' -  .: , . .  - . .  

. . . . . . . . . .  . . . .  . . . . . . .  . , m - .  , :,- ' . . '  . . . . . . .  . . h .  . . .. , . - .  ........... . 
, . - . . . .  : , , ., - . . . . 

1 : - .  . . . .  . . - .  ' 

, . .  . . 
0 .  

. . . . .  Teléfono: 3174954 - ; . . . . . . .  . , . . .. - ,  
. . , . . ' .  

. . :  . .  . . -  . , .  
. : 

, . - .  . - , - .  , , - .  . . 
, . No de cam'hs: . . .  22 :-- - . . . . . ; . .  

, . , . 
. ' ,  ' - .  . ' . ?  : ;  - . = .  . . .. , . . .  . 1  . - . .  . . , , .  - 

. ,- - . ' .  . .  ' . 

Tipo de actividad: Cir¿r@ia .  . .  , , . . .. . 
, . , . 

" . . , ' . m; . '. . 
., . '  

, . '. 

, . - . .  : . - 
. . . . . . .  . . - .  

. . . , .  , . . ., , . - - -  , - . ,. , 
* ,  , 

- , , . ' .  . - , ,  . . . 
. . . . .  

, , 
. , , .  , . - . . . . .  . . Nombre : h s p i  te1 de Niños de &rc~lom , , - - .,, . . - ,  . . .  * ', . . . . 

. , . .', A, . 
, . - .  - .  . , , j -  , . , . 

. , 

~irecci.6" : ~ o n s ~ j o  de ciento, 437 .,. . . . . . , . . *  - , ' . . . .- ... 

. . 
- ,  - -. ". 

. Tipo de actividad: Pediatrfa, -': - - . . , . . . . , . . .  
, . . , .: 

' .  . ;- . 5  

. -  . -- .... - , &  Propiedad : Fundacf dn ~ e n d f  ico Privada . , , . . .  
. . . . 

. . . . . .  6 - - . , . . .  , . , .  - . . . . .  - .  , . , < -: 

h .  . . 
Nombre: M U ~ U ~  Catalana de Accidentes WAT-N9 S ' .  ' 

. - . - - .  , . . . - .  - , 

. . , . ~ i r e c c i ó n :  A U S ~ ~ S  M&, 4 .1 ' , .  ' . , . . 
- .  , . O . .  ..- '. . - . - . . 

1 .  
. , . , 

. , 
* .  ' .  ' .  Municipio: . . 8 + \ 0  . ' , '  , . . . . .  

. ,  . . . ,. , 

- -  . , . - .  
. - , - .  . . , "-. . ,  - . .- 

, , TelQfono: 2253161 ,,.: u , , . .. .: - - . - : - ,  

, . . . 
, :  , . ' .  . , , -  - , , .  , . 

. - . . . - 
. . ,  , 

., . , . 
. , de camas: 32 . . , . 

, , .  . . - .  , . 
, , 

, , 
, , . , 

t 
. . . .  : ~ i ~ o  de actividad: Cima* . ,  . . .  . , . .. .. > : .  . .. . ,  . . . . , . 7  4 . - -  .. - . , , .  . , I 

. . , . propiedad: * - , . . . 

, , . , 
- ,  . 

, . .- - . . , '.._ 
. . . .  , . > '  

. - . . 
, , 

, . . . . . .  . - ' .  7 . - . . ,  . - 
? 

. . . .  . . .  , , 
. '  

' . -  
, . I 

, , - .  ; - i -  
1. 

. . . . . . .  -...d..-........ ....................... . -  - 
- - -  , . .m-.- , .  m - 



Nombre: C l i n i c a  Bailen - Sociedad C i v i l  

Dirección : , Avda, Josd Antonio, ,665 

Municipio: B. - 10 

- .t 
No de camas: 23 . . 

Tipo de actividad : Cirugia y Maternidad 
.I 

. . . . .  , . '.' .,. . : . ', ..a-. - i .. 

Nombre: Mutua ~etalrirgica --Mutue Patronal de Accidentes de ~rabajk 

Oireccibn: Avda. Generalfsirno Franco 394:' 
. .. , . . . . , ,  ' - . 

. - .. . 
Municipio:. B. -4 . . 

<; ,, ' 1, 
.-- -.. . 

. , . . 

Tel6fono: 2 S n m  
. . 

, , . . .  ,... . . ,., ~2 de -camas: . S--- :- - -  . . .. :.. , , . . . 
, . 

. - Tipo de actividad: mCirugia . .  . 

o*u& , , - . . -  . . . . Propiedad : - Privado ' . .  . 
. . ,  

. . . ,  - . , '  

Nombre: Centro B u i r O ~ l c o  Municipal de ~mencias , . .. 
. , 

Direcci6n : Avda, Gercia ,Moratd, -s/n. 
- .  

, . 
Municipio:. - d - ,  . . . . . . . .  . . .: . - 

Teléfono: 241060[3. . . .  . , 
. . . . . . . . ,  <. '?,  ' - .  

. - 
. . . . , . -  -.- - . . . I: , . >... . 

. . . . 
. . * .  . c .  , 

-' No de camas : 53- .- - 

. . . . .  . . - ,  . , . - . .  
, . 

Tipo de actividad : cimafa (e , , . . ,  . - ,  

. - , - . . 
Propiedad : Ayuntamiento , 

, . a , , - -  
. . . -  - . .- . '. . , , , . . - , - ,  



Nombre : Instituto Municipal de 

Dirección: Avda.-JDSB Antonio, - 
, , 

Municipio: 8. 14 . . - , .  

. - 
Teléf : 223'1252 / 2242638 ' 

J.: No de camas : 57 . - '  . . ,  - . .  
. - 

' 1 .  

. . 
TiPo de actividad : Mytarnided , .' . 

, - 
. . .  . . , . , Propiedad: .  yuntam miento - . > 

Direccibn: ... . . R w ~ ~ v  143 

Municipio: 8. - A4 - ' ,  - - - . . - . ,. , 

~eléfon;: 2499- . . : . '  . . _- . . .. 
-..-- - .- * .  , - . . 

, .  . No de camas : - 11 . . . 
. - - ,  

Tipo de 'actividad : Cimgfa, , 
......l... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  r i , . .  : . .  ,-...... 

ñopieciad: ~ i v a d o  ( P T.&-) 
. . -  , , . . 

- .  . . 
. . . :. - .  

. . ; . : . . . 

I . . : . , .  , . . . . - . , 
. - .  

, . / 
, , . . . . .  

, , 

3 . - .  - ,  , . 
, . - .  : . . . . ,.  . ' . , 

, . , , , . 
. , . " - ............. .- - -  . . . . . . . A .  - -  . .  . . . . . . .  



Distrito  VI11 - , 

Nombre : Aswciacibn Mutual Layetana GlinicA- - . 

Direccidn : Cardaner, 76 . . . . .  . . . . . .  . .. 

Municipio : 01 - ?a - 

. v 

. . .  
Tipo de actividad: cimgra 

Propiedad : - 
, . . . . . ..- 

. l .  

Nombre: Centro Medico Oelfos 

Direccidn: Avda.' ~ o s p i t a l  Militar, - 161 
. 

, , 

Municipio:. 0. - 6 - , , . , I 

Teléfono: - 2 f  731M3 .. 

NQ de camas :, 110 . 

Nombre: Clfnica Quirtlrgica da Santa Uadmne . 

Disección: Escorial, 177 , . 

Municipio,: - 8 .  . . 
. - 

Teléfono : 2130382 , . . . , . 
, . '  

NQ d e  camas,: 44 ...:. 
- .  

.. , , , , 

. . 
, . 

~ i ~ o '  d e  actividad: Cimgfa ... , . ,  - .  . , . - 
. . 1 ~ e i i r .  & A k a W - -  , . ,  , - . ' .  : , .. ,- Propiedad: Caja de Pensiones pwa 4 7 . . . . . . . . .  

Municipio: B. - -13 
-. 

. . . . -.  . 

No de camas: 3 . . . . .  
., , 

Tipo de actividad : Cimgfa Y Maternidad . . .  

Propiedad: Privado 5. A . ( 



- - .- . . , . , , 

Nombre : Clinica d e l  .Remedio 

Direccibn: Paseo Monte 2/4 ,., . . 
- .  - 

. . . , 

- .  
Municipio: B. - 42, ; , . 

Telkfono: 2130012 / ¿ 4 5 ? 3 ~ ? ~  
w 

. . . .  . . 
N2 de camas: 99 '. - .  .. : .- - .. . - ,  

Tipo de actividad: Cimsfa Y Maternidad 
. , 

'propiedad : - Institucián ~e l ig iosa  
. - - . -... ._  . . . . , *.. . 

4 ' 
- ,  , . . - 

. .  ' . t. , 

Nombre : Clfnica Montsalud - 

. . - .  . , + ,  . . 
Dirección : ~ l e g r a  - de Dal t, 66 . .  

- .  - - .  ,- Municipio : . 0. A lb'- ' . .  $7 . 
Telefono: 2130300 / 226 '5439 ,  . . , - .  . . 

- . . 

No de camas : 56 ' . - 

- -Y 
. - 

., . . . . . - . . . - - .  - 

~ i j i o  de actividad : ~ i m g i e  , . , . . 

- Propiedad: Privado . . , , . , 

, , 
. - 

. . 
. . . . . . 

Nombre: C l i n i c a  de Ntra. Sra. de Lourdes p - . , 

I 
Dirección : Menendez y Pe l~b-a ,  212 

Municipio: 8. ' 15 . . 

Teléfono: 2175200 /22 89.100 

NI de camas: 79 

Tipo  de actividad: Cimgfa Y Maternidad 
. - -  , , --. . . - 

' Propiedad : I n s t i  tucidn Religiosa 
- -- - - -  

* .  

Nombre: Cl in ica  Olivd Gum4 

Municipio : B. - 9 . . 
. , 

Telefono: , 2274142. i . , , . ..- 
.-. 

No .de camas : 32 . . 
. . 

, - . . . , Tipo de actividad: C i r ~ f a  ' ' '  -' 

Propiedad: Privado P G k  ( 4 



Nombre : Ciinica ~ k e i i z a  .. 

Direccibn: Provenza, 279 .. . . - .. - .  - . : -  

Municipio: B. , 4 

. . - .  . . 
a ' .  , . . ,. , ,  ,. . ,  No de camas:. -34 ' - , . . m . . .  

. ---. - - .L. . - .  - -  - . . . , -  . - 
T i p o  de actividad : Ciaig?s: . . . - - - -  - --._l.l_l-_.."l . , 

, , 
, . 

Propiedad: privado ( E  ~ ~ ' i ~ )  . . . . , ... , . 
, , . . - .;..: ' . "  , 

2 :  
, - .  . . 

., , , . 
. * .  , - 

, . 
. - .  . , , ,  , . - 

. , 

Nombre : Clfnica guirdn 

Dirección: Avda. Virgen da Montserrát, 5/11 
, . 

Municipio: '8.: .!6 - ;. 4 , . . .  . . - . . .. . 
, , 

, - 

Teié fono :, 214 1200 , . .  
'.!?. - 

, , .  

. .  , No de camas: 130 . , . . 
. . 

Tipo de actividad : ~ l r u g i a  Y -Maternidad . . 

. Propiedad: Privedo (S A 

.. . . .. . , 
, , 

, . .  . , 4 . . . . Nombre C l i n i c a  BuirCirgice Dr. . Seg~f , 6; A*: - ' , 

. . , 
, .- , 
, . . - , , 

Direccibn : Virgen de la & l i d ,  49 , .  . 
. . ,  - , , ,  . 

, - .  . . . - Munic ip io:  BO 12 <.. 
, . - . - 

, * :  Teléfono: 2 1 ~ 3 4 ~  . . . >  . . 

L-: ' , . 
NI de camas: '30 . - "'. -- . , . , - -  

, , 

Tipo  de actividad: Cinigfa y Meternidad 

. 4 

! 
, .  , 

. . , . . - . . 

. - 
, . .  . , 

Nombre : Cl5-nica ~eiina - - ' 

. , 

. . 
, . 

' -  , - 1  1 
Dirección: - Ntm. Sra. d e l  C o l l ,  30 

. . j 
. . Municipio:. . B. 6 

, . f .  , . 

. . . . 

.- . . , ~ e l é f h o :  2170900 ; ' .  : . __. . .. ! . - . . . - 
. . ,No de camas: ' 30 i 

1 

, . , , 
, . . , 

Tipo d e  actividad : cikgie , . ; i  
. , . . ,  .:- . , .  , . , ... . ,  . .  - . I  . . ,  . - . . 

' . .  . . . .  . .  . . .  I 
, - i 

Propiedad : Privado. , (P ~i~si-). , - ! ,  

, . , : 1 

- .  



Nombre: C l i n i c a  Solarium santa Cruz - 
- .  

Municipio: Bm - 6 ' ' %. . . -  

I . . . 22. . :  ' ' f - ' "  - 8 .  No de camas: - . . . . . . . . . .  _ . - .  
, . 

, . '  

Tipo de actividad: Cirugia .; 

. -  - 
Nombre: C o t t o l e ~ o  d e l  Padre Alegre . 

, . 
. . 

, . D jreccibn : - Pasaje Sgda. Familia 1/5 
, - . . 

. - , - 
. . , Municipio: B., - 12 .- -,',' - . -  /. ' . .  . . . - ,  . . . - -  ,i$, : . . 

Tele fono: 2132900 

No de camas: 1+5 . . . . . . . . . . . . . . .  - .  

Tipo de actividad: A S i ~ o m c d Q b ~ ~ ~  - .  - - . . 

Propiedad : .- - - 3 ~u4i-L~ & R&%',- .,- , , - ,  . . . . -  . . - 

. . 
, . 

, , 

: - -  - .-.-. . -._A-' 
. . .  . 

Nombre : Hospikal E VA tJ6~I-i CO 
. . . . . . . . . . .  

Direcci6n: Alegre d e . D ~ l t , ~ 8 7  . . 
- . .  . . + 

Municipio : , .B.  - I Z  . , 

. . M '  

Teléfono: 2197/@ . .  -- . , 

, . , . . , 

No de camas: 42 . ": ' '. . 

Tipo de actividad: ~ i n i g i a  y Maternidad .., 

Propiedad : - Privado 1 E% 

,.. . . 
Nombre: Hospital  Ntra. S&. de 1; Esperanza . -- , ' - . .. _- 

Dirección : Avda. San ~ o s e  de le ~ontaña, 12 ' 

, . 
Municipio : B m - 1 2  . .  . , . - 

, .  , - .  
. . .  - .- , 

Teléfono:  2 ~ ~ 2 ~ / 3 4 , . . + .  . . . .  . . _* 

..- . . . . .  
- - 

: ' -  - .- - . .  . 8 

' No. de camas: 293 j , . . . . - . .  .- , . 

Tipo de actividad: Geriatrica ' . . - .-, , i . " . .  " W  ..' . . . .  i . . > .  .- ........ 

Propiedad: Aruntamiento . . . . . , . 

. .' 



Nombre: ~ n s t i t u c i d n  Cerrada Aseurias 

~ i r e c c i b n :  Asturias, 89  

Municipio: Barcelona-q 

No. de camas: 314 , 

Tipo de actividad: ~ f t a l m o l o ~ ~ a - ~ t o r r i n o n a r h g o l o g f  a 

propiedad: Mutua Transportes Barcelona 



. . 

~ i s t r i t o  I X  , ' 

- - - -..- . -  + .  
, .. - . . 

Nombre: C l X n i ~  Sa.r-.4oq~e, S. A . . . ,  . , . . , , .  . 

. . , - ,  
, .  , 

Direccián : Esbcidn, 12 . . .  - . . . , - , , 
- 

, , . . - . - .  . 
., . . , Municipio: B m  - -  !G'- - 

. . 

, . . . ,  Tipo de actividad: Cirygfe y Maternidad 
. , . . 

. - . > 
, . ,  

Propiedad : Privedo (S'.: A 1, , ' -. - 
. . .  , , 

, . . . -. 
A . -  . . , ,; :-i -.: . 

- .  . , . . , , .  

, . 

, - , - . .  . . . . .  .. 
, .  . . ' * .  . - 

Nombre : Clinica Victoria -: . .. . . . , , 

, . . . .  , , 

~ i ~ ~ ~ c i ó ~  : Paseo ~ ~ a g a l l ,  52 ' . - 
. - .  . . ,  - . - 

Municipio,: B. .-- 13 : .. , - , ' . , . -  . , -  , 
.. , - '  . 

. . . . . /  . . 

Telefono: 2369800' , , 

- ,  
. , 

. -  , , .  , 2 .  

No de canias: U5: . , .- 
. . .  . .  . . . .  . , , . . . . ., -- . , . 

Tipo de actividad: clrirgjfa' > .  
. ,  . 

. .. -, .-. , ,. -- - -, -,-. , . 
- -  . . , .  

Propiedad: S e w e  S*&-& (&dObZl - igW 
. . .. . . 

. - 
- - -  - . - , - . .  _ _. _, 

- .: 

, 

- .  

- .  . 
, - 

Nombre : Hospital  de l  Niño O& "Obra 8sndf ic. 'social del Niño Dios" ' 

'. . ' . - Dirección: Mallorc~, SM . , 
, 

1 , .  , 
. - , . 

' Municipio: 8. - 13 . . . , 

Te1 8 fono : 2356886 . : . , -, . , . , . . 
, - - .  , , 

, - 

, ,  - . , . 

No de 'camas : 39. .. . .- 
. .- .. . , . 

, . 
. , 

Tipo>de' actividad: Pediatrfe . ' . . 8 .  

. .  . 
' .  . - 

, , 

Propiedad : Arzabispado . .- . .. , , , .: , . .  
, , *. . ---- ' . . , -  . " .  

, . 
. . 

% .  
, . . . , . . , , . 

. . . - 

Nombre : I n s t J ; t u t ~  Guthann . . . . . , 

, - 
. . 

Direccián: Garcilaso, 51' . . 

. , 

Municipio: 8. - 16 , .  ' . , , - 
, . .. , . . . . 

,. - , . L ..: 
Te.&fono: 2515806 , 

. , 

8 '  

Tipo de actividad: P A R A P L E J ~ ' ~ '  , . . .  .. . . . 
k ._. . . - -  . .__* .-! . . . 

C 
. , . .  I .  .. --. - '  ---. ' , , - " . : ,  - , . 

Propiedad : Primdo - & TULcv&& -Cvi Q ) ' . - ,  



1. Direccidn : Pasea Pi y h o l i s t ,  s/n. . 

- .  . .  r d . . .  

NQ de camas:, 423 . - . . . : .  . . . .  
. . 

. . 

Tipo de actividad : Ps iqu id tr i co  - , '  
. . 

+ - 
. - ........ ...- . , ---... . L--. .  _- . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Propiedad: f- B G ~ %  Fdd- _ I  . . . . . . . . . . . . . .  
--- . .. - -  . . . . . . .  . . . . . . .  " - m - "  - .--- - 

. . . .  . - ,  ..C..". '. ' 

*.. , . . .  - , . . 
- .. .- - . - , ,  

N ~ & ~ ~ :  ~ u k a l i d a d  Prev. Social C.A. Le Luz AWRESENCE 

. -. . - 

TelBfono: 2517358 . . 
' , .'. - . , 

No de camas': ,S 

Tipo de actividad: Cirugia Y Maternidad 
. . - , 

Propiedad: . . 
. . 

. . 

Municipio: - . 

Te16 fono : 251 19 13 
. - , , 

No de camas: - 42. .. - -  . . 

Tipo de actividad: Cinigfe . 
- ,  '. 

, , , . - -  . 

~ro~iedad : m v a d o  [S. A-) . . *' 
.. 

Distrito XI . . - 
Nombre : Casa Provincial ds Maternidad . 

Dirección: . Roberto Basas, 1 , , . , 
- . ,  

. . 
, . 

Municipio : B.. 1.y , -  < .  - . , . . 

. TelQfono: 2mmm.. . . , , . , 
- r  - .  . , , . 

I .  

, . . . No de camas: +gf ! - , i 

. . . .  . , Tipo de activid~d : Maternidad . , , . - ' U  
. . . .  . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  .. , . . . . . . >  _ .  . . 

Propiedad : W u G i d n  



Nombre: Glfnica :de Accidentes del Dr. Jimeno V i d a l  

Direccibn : Pasaje . de la Concapcl6n,, 13 
. . . . 

Municipio : B. A 3. 
I 

Tipo de actividad : Cimgfa 

propiedad ; - Privado, ( .P ?<u-) - '  

, . 

d . '  : 
h' 

. . . . . . .  
Direccibn: Enrique Granados, 83 - . , 

. . , . 

Municipio: 8. -3  - . c - .  

' . * :  ' - .  . 
Telhfono: 2536600 - .--. - - . . . . . . . . .  . . 

No de camas: 29 . .  - -- 

Tipo de actividad: ~inigfa y Msterniúad . '  

Propiedad: Privado 
. , 

Nombre: Hospital  Clinica y Provincial 

- I 

,:. " . Municipio : B. y AA . , - -  ! 

. . . .  Teléfono : 2-00 / 2546 S 55 - -  , 
, - . - . . 

. - 
. - -  . - NQ d i  camas: l . 032 ' -  . . , . . .  . . , .- - ,  . I 

. . : - ,  . -  . !  
, , ,  

Tipo de actividad: General 
,v.. 

. ,: :: - - i 
Propiedad: Oths Ministerios Iqobu*i&- - h. E&& GWA) : ,  . / 

". . 'b 
. - i 

, , .  I . .  
, . . . , , 

, . -. -. 
. , 

Nombre: ~~sp i ta l  del Sagrado ~nraxdn ' , , . . . t  

Direccidn: Conde 8orrel1, 303 
. . 

, . Municipio: 0. - AA .. . - .  . .- - .  . . 
. . b 

, . 
. . 

.... ~e lé fono :  2305800 . :  ..- , ' . :  . 
.... ' ,  

- ,  _ , - -  N! de camas: 1'45' . , ' . ' 

, . . . . . . .  ' . .  , 

Tipo de actividad : Generai ,, . . B ' ;  .- . . .  . .  . . . . .  . . . . . . .  . . . . . . . . . .  _ " _ - . A ,  ;. . 7  .-. '-: i.*i...i. .,. ., .., . . ' . . - . . 
Propiedad : ~undac idn  Bendf ica Privada- . , . , I 



. - , ... . 
. . . . . . - - u  - , .  

Nombre : ~ n s t i t u  t o  ~ % n o ~ & t i o ~  ' 

Direcci6n : Instituto Frenopdtico, 36 
. + 

, .  
Municipio: B* * A . 4  . ' . 

. . , , 
. . 

Tel&fono: 2390401 ,- '  - , , 

, . 
. . .  . . .  . r  . -  - . ' No de- camas : ' 2 8 ~  . ' . ., . .. .. . . 

, . 

' ~ r o ~ i e d ~ d :  Privado , .. . 

Nombre: Sanatorio C l i n i c a  -Ntra,  Sru. de ,la Merced , , . - .  

, . 
, < , -  , , . , . . Municipio : - A  . : . . . , , - , . - , . 

. . . 

, - 
, - 

, - , . 
No de camas : 34 " , , 

, .  - - m  . ,  ,. o " , . - - - -  . , 

Tipo de actividad: ' A ~ R A ~  ~aPimmiPi0.; 
. . .- , . - . . . , . - . 

- .- . . . - --- 
. , 

' .  . . , , . . , Propiedad : Arzobispado - . . . , 
, . 

. , 

- -  . - .  

Nombre: Clfnica de Medicina y ~ i e t e t i c a  

Direccibn: Aribau, 191 

Municipio: B. 11 

~e16fono:  2178600 

No de camas: 12 

Tipo de actividad: ~ndocrinologfa y Nutricibn. 

Propiedad: Privado (f . ~ $ s i c a )  



Nombre : Ciudad Sanitaria " ~ r a ~ c i s c o  Francn" de la Seguridad Social 
. i  

Direccihn : Paseo Valle ~ e b r b n ,  s/n . . 

Municipio: B. = ' I f i ,  . , 

Teléfono: 2471400 E X T . . ~ Z S - A J ~  
- .  - - .  

No de camas : 2.100 . - 

Tipo de actividad: - -  General 

Propiedad : 1. N. P. 

Direccidn: , Eduardo Toda, 43 

Municipio: B. - 16 

f e l6 fono:  2202203 

No de camas: 40 

Tipo de actividad: cimgfa 
, . - ... , - . . .. Propiedad : Ins t i tuc idn  Religiosa. - 

- - - A - - - ' - .  

,- - 



...- . ... 
. . 

Nombre: C l r n i c a  I n f a n t i l  ~ t a u r o s -  . . .  

Direccibn : Paseo Valldaum, s/n. . , . -. I . . _ .  

. - 
- Municipio:. B. - Ig 

t 
.. - 

Tele f ono : 3590854 .- . . . . _ I  . _.. 
. * No de camas:. 54 . . . :  

Tipo de ac t ividad : p e d i e t r h  

- .  I 
Nombre : Hogares Ana G. de Mundst ' 

- .  

Direccidn : Paseo Valle de Hebrbn, s/n . . 
. , - : , . 

Municipio:  B. - 16 
Te14 f ono : 229 1600 

. , 
. . . . 

No de camas: 25 - . - .  . , , . . . . . .  - m . , , , 

. . . - Tipo de actividad: CinigZa . . . %  . . ,  - 
. , . -  , . . . . .  

- ,  
, . Propiedad : Diputacidfi . . , .  , - -. . . . 

- , . . 

, . , , - .  . . 
. .- ., 

Nombre : Hospf tal Asilo de san Flafiel 

I l i reccibn Paseo Valle de Hebrbn, s/n 
- .  

Municipio: 0. -.IG . 

Teldfoho: 2480802 

NG de camas: 249 - ,  

Tipo de actividad : Pediatrfa . 

Propiedad : Instf  tuc ibn  Religiosa .-......... 

Municipio: . . B. #l3  
. - , . .  " !  

TelBfono: 2359300 .. A . , - 
. . * .  . , 

. -  . ; j 
, . , - ,  

, - , . 

No de camas : As? : . c - . .  . - . -  . . , . .  ; 

. . , . . , 
: t 

Tipo de actividad : General ' . .  . . . .  - .C..  - ' .  . : " .  a ,..;.-. , , - . ,  . -  - $  1 
Propiedad : Fundacien Benef ico Privede c . R ,  E . . , 

, - .  i 





Nombre : Residencia -Nuestra Señora dela Merced 

Direccibn: . po universal, 44 . - . . . . 
. . 

' Municipio : B. - 16. 
1 

. . 

Teléfono: 2294819 . 
. . 

. * -  . ... .N2 de camas: -70 .: . . . ... . . . .  

Tipo de actividad: Psiqui6trico. 
. - , . 

Propiedad :'~nstit ución ~ e i i g i o s a  



Resta Pravincfa Barcelam . 
. . .  

. Nombre : ~ i i n i c a  d& ~ a k e n  . . .  , , 

Direccibn: G-l. Primo de Ri-wer~, 80 
. . . . .  . - .  Municipio: ~adalona .,. . . - 

, . Teléfono: 3800206 /: 3893100 
w . - . - .  . ,. 

No de camas:. 68 ' -  
, . _ . . . . . . .  . . . .  . , 

- .  , . 

~ i ~ o ' d e  actividad: Genmal 
. , , . > -; 

Propiedad:. Privado . . 

- .' . . - ..>. . . . . . . . . . .  - - ,. 

, . . .  . . , . . . . . . . . .  , .  . . . . . . . 

. : .  
. - 

' . 
Nombre : C i f  ni- Santos ~ o s m k  y &i&n . . . .  . 

' . .  . , 

Direccidn :- Avda. Martin ~ u ~ o i ,  29 31 . . . 

Municipio: B a d d o m  ' <!: , 

TelQfono: 3800007 . .  . 
. . 

No de camas: 54 

, - 
- .  

Tipo de actividad : Genee l  ' . , , 

. -  , 

- , Propiedad: Privado 
, . 
. , 

- . .  - .  
Nombre: ~ o s p i t a l  de Santa Maria y 3an Josd , -  

Dirección: Henano Julio u;!n. , - 
! - .. 

Municipio : 8 a d a l k  .. - -  , 

+- . , 

Tel6fono: 3 ~ 9 4 ~ 3 0  . . 
. - 

. . 
. ;. No de camas: 79 .- . - . .  . ,  . , ,  . - 

, , - ,  
. , Tipo de actividad: General . ,. , , . .  . . 

-- ... Propiedad: Ayuntamiento 
, - 

, . 
. . 

, . . . .  . - 
. . - 

.' . , . Nombre : casal Veme de ~onts'err& I 
Direccidn : ' .  Roque GarcZa, s/n . . 

Municipio : 8alsamny 

TelQfono: 8734604 . . . 
. - 

No de camas: 29 . 
. . 

Tipo. de actividad: ~e&ral  , . . . 
.., . , 

Propiedad : Fundacfdn Bsnef f co Privada 



. . Nombre : ~ l i n i c i  de - 0e'&e, S. L m-.:  ,- ; 
, . 

, , ,  - .  Direcci6n : Carretera de Ribas, 8 , . ,:. . , . . .. . . . . . .  .- . . . ' .  . . . 
Municipio: BE-'-. ' . 

D 
- ,. - 

Te16 fono : 82 1- , . , .  2 . 

, . . . . . L . - .  . ,,- , 
' I 

I '  

. . .  N2 de camas:. .35 . . . . .  , , : , . j  . . .  , , . . . , . . 
. . . . 

Tipo de actividad : Clmgia y Maternidad . ' . . 
- ,  

, ,  . 
' .  . , ,  . 

propiedad:  . . .  
. . .  . .  ' . . .  . ._ . . . .  

, , . . 
. , . c.,. : y + ,  

, ,  . , . ,  
, , . . 

, .  - . . . , '  . . . . .  , ,  . ,  . J 
.. - , - 

, . , .  . , . . . .  , . -  , , 

' . .  - , . ,  
,. > .- . . . . . 

Nombre : Hospital Can ~ernabd . , .  . . . ,  . 

Dirección: Dr. ,Salo, 6 . ' 

. - 
. ' .  . , , . , . .  - - ,  . - 

, .. - . , Munic ip io:  Berga, , . .  > .  . . . . . , , . .  . . . . . . .  .. - - . . .  , - .  . , 

I .  ' .  . '. 
1 

, . 
Tel4fono : . 821- ' , -. , . . . ., . . . - , /  . . .  

, L., ,;y' . - , . .  --. - , , 

' i 
. , . . >  

1 .  
. .  , 

No de camos: 77;; , , , . .  . . 
. . . , 

. . -  j 

, - . . 
- .  - '  ! 

Propiedad : ~wih i~~c iou  Bsn0f ico Pdbiioa . . . . .  ' . i 
............. 1 . ,. , , . -  - , , . . . . ,  . . . , .  , . -  . , 

,. - . . , , . . . .  . . . .  , ., . -. , . , , , . i 

. . . .  
, F 

Nombre : ~ o s p i t a l  San Jaime . , ' 
, ' . .  - - + 

- .  - . . 1 
. ,  . , , . 'I 

, , , ,  , Dirección: San Jaime, 4.1 - . . , .  , . , - ,  ! 
. - 0 .  

I ' 
, . 

, - 1 - .  . - . . .  , .  - . . .  . . Municipio : calélla . .  . , ,. . . 
, . ., . ,. . ,. 

'.< i 
, , Te16 f ono : 899020 1 . . . .  . .  , , . .  

! 
, . , , . - ,  , 

- No de camas: 63,. - -  , . . . , . . .  , , -  
-. , 

. . ,  

Tipo de actividad: General 
I - .  

, , . ,  . 
. , 

l 
. I 

., . 
,:, ' 

- .  - . . .  Propiedad: Ayuntanfeoto: . , ? ,  - , . .  -... . +. ,. , 

- ." , . . . -  
, . , . . , . . . . , , . . 

- .  ... , . . , .  . - 
- 

. . - ,  Nombre: HDkpitd. de Cenet de M&, "I . 
, , . . . .  - 

, . Dirección: ' ~ a l l ,  53 . , . ,  ; 
, t, 

. , 
Municipio: Canet de Mar f . . , - . . . i - - - ., . . .  _ , . .  " . . 

, . 
, , 

I 
Teléfono: 112 . . . . . .  . - . .  

, . , . 
. . ' . Y h  . . . - , . . . - , . j No de camas : 30 ',' . , 

. . .., 
. . 

, . 
- ,  

1 
, . Tipo de actividad: . )~OSP~TRL -GENOWL - -  , . . . . . . . . . . . . . .  . . . - P : 

'. , . ,  - . , ,  ., ..?V.. , - , , .: * . . -  1 
. . - .  ' I 

Própiedad : Fundacidfi BenBf icti ' ~ r i v i d a  
, , 



Nombre : obra Social. 8&f ica Municipal 
- .  

Direccibn : ~ a e s t r o  ,Ros s/n.. - '  . . . - . , 
, ., . . *  . 

.-. - . . - 
' Municipio:. Casteilaf del ~allds , >  . 

P .  . . . . . . 

- . 
Tipo de actividad:  silo y'-Maternidad ' . . . . , . 

. , 

'Propiedad : Fundacidn ~an6f ico  Privada . .  . , , 

Nombre : Clinica San Jorge -J. Oisina Pavfa- , 

7 ,  , .  - 
' -.. - .  . . ,. , 

, - ,  - . 

0irecci;Sn f Avda. del Parque, 19 . . - . . . , 
. . - .  

. ..- , - .  
Municipio: Cornel18 - .  ,: , . : . . . .  . . 

. . . . . ' .  . 
, . . . . ,  , 

. - 
, - . . Teléfono: . 3770616, - 

- . .  . .. .- , 

" . 
, . . . NQ de 'camas : 26 . . 

- ,  , . - .  .: 
0 - . < - - - -  . 

, , . -  , 
Tipo de actividad: cinigii ' . .. , . 

, . .- - . . . _ -.. . _ - 

, . 
, , -  . . 'propiedad : privado 

r- - 
' .  . 

. - 
. . . , . .. 

- , .  . , .. 

Nombre : Hospital 1 nfantf 1 San Juan de Dios . , 

, . 
, , 

i Direccidn : Carretera de ~ s ~ l u ~ a s ,  s / n  ' 
- - .  

Municipio : €aplu&s de Llobreget 
, , 

Teléfono: 2034000 . '  -. . . , 
. . . .  . - . 

- ,  . - - .- No de camas :. 330 ' , . ' . ,. 

. , 

Tipo de actividgd: P e d i a M a  ., 
.. -- - . - ,  . - , , ,  .; h .  - . * . , 

Propiedad : 1 nstitucibn Raligiosa . .  
- ". . . . . . 

, . . . 

, ,- , m - .  . - .  
Nombre : C l r n i c a  Ntra. Sra. da Guadalupe 

- .  

- - .  . , 

. . , .. . 
, . Direccibn : . Avda. Jos0 Antonio, stn , 

- .  
T e M f  ono : . 37 10350 ., . ... . , 

, .  , . , . -  
..-- 

No de comas: ?O 

Tipo de actividad; ,Ciiugfri  y Maternidad. . . 



~ombre: Sanatorfo ~ l i n i e a  Dr. ~iscarri 

Direccibn: San Lluch, 36 . . , .  . .  . . 
. -- . .- . 

' Municipio : GavB . . . . . 

Teléfono: 2475097 
. . . -. ., . 

No de camas: 10 . .  , , . 

,. 
- ,. . : , . - .  

lipa de actividad : PsiquiAtriso . 

-Propiedad : Privado ( F:&-)' 

. . 
. , 

, . 
Nombre : Hospi ta l  General de ~ r e n d l a r a  . . 

. , 

Dirección : Avda. Francisco' Ribas, s/n . . 
. .  - , , 

Municipio : Granollers . . -:6: m , - -  . 
. . 

. - , - 

Teléfono: 8702400 
* 

No de camas: 145 
, " 

Tipo de actividad: General 
. , 

Propiedad : Fundaeidn Bsndf ico. Privada- . '' 

. . . . ' .  . , ,  
. . 

Nombre: P O L I R I M C A  DEL VALLES , ' 

. ,,' , Dirección: Gerom, 5 

No 'de camas : !23. . ' -  

. . 

Tipo deactividad: ~ e n e & l  ' , ,  

Propiedad : Privado S A .. , { . -  

Nombre: Ciudad San i tar i e  Principes de EspaAa 

Direccibn: . Bellvitje 

Municipio : Hosp i ta l e t  de Llobregat 

Teléfono: ' 3382034 /3354500 , -  

, . - .  
... 

, , 

No'de camas: .986 ' 

Tipo de actividad : Genamtl ' 

Propiedad : 1 .kP.  



. . . . _*f . -.. 
, . . 

, . 
Nombre : ~ l i n i c a  Or; Gajo - . . 

Direccibn: RamblaJusto Oliveras,48 . - ,  ,. . . - 
. . . . , - 

Municipio : Hospitelet de ¡lobregat ' , . . 

Teléfono : 3373 193 , - 

. . . . 
, . . , -. + , y  - ,  , - . -. ~2 de- camas:, 15 - - . ... . .  m 

, . , . 

. , 

Tipo de actividad: Cirugfa y Maternidad . . . , 
, , 

, .  - - 
, . . .  

, , .  . - .  , .  P r @ p i e d a d : - P r l v a d 0 ( 2 ~ ~ ~ )  : , , ,  , A . , m .-.. . . . .. . . . .  

.- ., ,-..  . 
, . , . , . , 

.. , . - .  , . .  , .  . 

~ombre: Clin let, S.A. 1974 d0U'  &&e U- 

9- &-. Dirección :- Avda. Isab 
- ,  - .  

. . 
+ . - e  : Municipio : - Hospi . . . '  .:, . . , 

, 3 .  , . 
' .  . - . . , . Tel4fono: 2 . .  . . . . . .., . ,  . - . . - .  ' 

.- - . - , . ,  . - .  , . 

Nombre: Hospi ta l  de la Cruz Roja . . , , . . - . , .- 
. , 

, , 

~irección: Avda. Jose ~olins, s/n - ' , '  . . . . . 
. . 

Municipio : Hospitalet  de Llobregat - 
' 3  

. "- 

~ e l ~  f ono : 2407500 . . 
. - 

. , 

, No de camas: 200 
, . i 

. .. ' - ,  . l  
Tipo be actividad: fiaspiwr. &ERAL , . .... i . , .. . . - 

, . 
Propiedad : Fundacidn BenBfico Privada C. R.. E .  , 

. , . . :  : 1 
." .. . . , . '  

. , 
. . . - - 

. . , . . . 
Nombre: LG Boreal Mddica, S. A. . . . . .  - ,  

Dirección: sehat ien Artes, - 10 , . . . 
. , . , ,l 

i i 
Municipio : Igualada - . ' ,  , ' , 1 

. , . , i 
~ e l é f o n o :  8831117/8832650 - , ' -. ' .I 

- I- . - , . 
, ,  . . , . No de camas: 50 , , - .  . I 

I 

Tipo de actividad : Cimgia Y maternidad . ' .  . .  . .I . . . . . , , u .  , 
! ,  ' f 

Propiedad : ' Prf vado . . E ! 
: 



Nombre: Santo ~ o s ~ i t ~ i  da Igualadi ' , - . - 
Direccidn: Paseo Verdaguer, 

-' . 
* ,  - - .  , . 

. . . . .  -. . 
. ' . - . - Municipio  : ~ ~ u a l a d a  

, .- 

Teléfono: 8830619 / 8830632/2834654 
" 

, F . r . .  

de camas: 435 . - . . . . . . . . . ' . . . .  

Tipo de actividad: Genemil 
. . ,  

Propiedad : - Ayuntamiento - . -  
. - .  , . 

.. . . . .  . . . , 

, ' : . . - , - ,  
'. . 

, . -  . . . .  . > .,: . . . . . . . .  . . , .  ., , . - . 
- 3 .  . . .  

- Nombre: Hospf tal San Jaime. ,- , 

. . . , ' . , , 
, ,. 

. . . . .  Direccibb : ' Carretera de Olof; ,7 . . . . , , 

. . , .  , 

,? . . , ' .  , .  / .  . , 
. . . , ,I ". , . . ,  , Municipio: Manlleu, -. . , , .  . . . -  . . . 

, - 
, .' 

- .  - .  
- .  

. , . ,  . - ., . . Propiedad : Fundacidn Bsnefico Privada .. :, :. . - ' ' . . , , 

. . . .  . . 
, - 

. . 

-, - . - , -  , , , , . .  , , ,  . . . , .  , . , 

. . . .  > - ,  - .  
. . .  . . . . .  . '  Nombre: Centro Hospitelario de Yenresa '. ' 

Dirección : Avda. Cruzada Españole, s/n , ,. 

Municipio : ~an&sa 
-, 

Tel6fono: 873259D , 

, . . . .  , .  , . , - ,  
. . 

. . . . -.. , , No de camas: -225 . . . 
' . .  

, , 

- ,  Tipo de a= tividad : C i n g i e  ' , - . . , - 
, . -  

, . . . - > ? - <  . . . . . .  
. . 

, . 
Propiedad :. . Privado . . 

. -. , , 

, - . . .  - ,  . . . . .  
. . 

. . 

, . , . - .  

Nombre : ~ o ' s p i t a l  de San, AndrBa , . . , 

Direccibn : Plaza Hospital  s/n 
- .  

, . . . . . -  . ,  , , . ,.  
, - .  . . . . .  Municipio: Mawmsa 

. . .  - ,  . . . .  , , 
. . . . 

, .. '. . ' . , < , , Tel4fono: 873Q8W3 . . , 

, . - .  . . , . .  , 
s. , , 

, - No de camas: 1% 

. . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  , m . ,  . > . '  - . . . - 
, ' 2  

Tipo de 'actividad : t en arel ' , 
_ . .  I . . 

. > . . . . .  ..: - . . . . . . . . . .  ._.. . . " ,  _ . .  ..... ' _ .  . . . . . . . . .  
. . .  . . ., . . Propiedad : f'undacidn Banéf ico Privada ' . . .  



........ - . .  
, . 

Nombre: i iospitel San d u i n  de Dios . 

.. - 
-. . 

Municipio:. Manresa . . . , 

e ~ e l é f o n o :  8730508 - . . . . . .  
, . . -  de camas : 109 _ . . . . . . . . . . . .  

Tipo de actividad: ~edidtrico , - ' . 
. . .- - - - .  --, . . . .A . . . . .  

"Propiedad : T ~ s r i  .rd ciohi L¡G('OU 

. . .  
m. 

Nombre: sanatorio de San Jos0 1 b ~ m b r e :  Unidsd cOWn4RiA :' 
. . 1 Di~ccioli: Capucliinos , . Dirección : ~ ~ ~ ~ c h ~ n a s ,  27 

Municipio : Manresa A Q. . 

' feléfono: 8722700 

. . 
. . Nombre : Centro ~ ~ " r o ~ s i ~ u i d t r i c ~  Sagrado Corardn ' - ! 

fJYawos: 46 No de c~mus: 123 , , . - . . . . . . . .  

i Dirección : Avda, Conde Llotregat, 117 

Municipio: Martoreii 
' .+- . . 

Teléfono: 8790458 

, . 

m .  

Tipo de actividad: ~ e k r ; a l  , 

Propiedad : ~b&TiriJcio# REL~ GIOSA 
. - -- - . -  . 

, . 
. . 

NG de camas: 400.  - -  , . 

. -. 

Tipo ricii\iivrio: R e a i i i M e c i ~ ~  czrdidcs , , 

? ~ o ? i c o n o :  Pai\iítdo (hj. E ~ J T T O S - R ~ ~ ~ ~ S A )  

Tipo be actividad: ~ s i ~ u i e i t r i a  - .  . . . , 

. , - ..L.-.............. 

Propiedad : nniniooni &&o9 . . 

. . . - -  . . . . , . 
- -  . ,  . . 

.. - 
Nombre : Hospital Comarcal de 6an Juan de' Dios 

Direccidn : . Avda. Yancmunidades comarcd& 1 y 3 

Municipio : Martorell 
- .  

No de camas : 108 ( 6 9 h05 P. t 40 AS; LO) 

Tipo de actividad: General y Asilo ' - . 
. . 

Propiedad : Fundacidn üen8f i c q  Privadq ' 



Nombre : Hospital de san  ~einie y Santa ' ~a~da lena  , 

Direccibn: HospitEi1, 31 , . +  ., 
- .  . . .- ? 

Municipio: Matm4 . . 
m .- . -. - 

, . . , -. . 

3902300 
,. , 

Tel4fono: , . . - . , ,  . , . . .  . -  . . . .  .: . . . .  . No de camas:' 123 -. , . . . . .  , - . -C 

. - .  
Tipo de actividad: General - . . . . . . . .  . . ?  . . 

. . ,  7 . 
- .  - 

Propiedad : Fundacidn ~ane f ico  Privade - 
, . -  

- .  - .  
. , . . -  ' - .  : . . ,, - , . 

- ,  .. ; . . . .  . . . ,  , -  

Nombre : la Alianza   ata ron en se,. ' , , 

, , 

Direccidif tspanto, 13 - 
, . - .  . . ,  . -  

M- 

Municipio: Matad . ' , . . . . .  . . .  , , 

. . 

Te1 4 fono : 3883427 , . 
, . . - 

. , 
, '  . . . . .  

, . , . . . . - 

No de camas : 210 
. . 

Tipo de oc t iv idad : c i ~i)&iA Y H l ~ ~ ~ ~ m ~  &ID. 
, , 

, , . , , .. Propiedad : Privada . . . - . . . , 
, .. , 

. . . .  
- , . ,  . , . , 

. , ' . .  
Nombre : ' ~ l i n i c a  Sagrado Corazdn - . , , ' . - ,  

, , - , . ,  . . .  I -  . 
, 

, ,  . 
, . . - -. . 
: Direccidn : Padre Mañanot, 1 

1 

- , ,  
, . 

Municipio: Moiins de Rey . .!-. , , . .  . , . 
m- 

,:. : 
, , 

, , 
. - . , 

Teléfono: ' 3681526 . . '-. . . . .  . , 

. -. 
- .  - 

No de camas: 26 

Tipo de actividad: Cirugia y Maternidad 1 
, . - .  ,_  - _ - - - . -  .... -. .. . . ,  - , 

Propiedad : I nstitvcidn ~ e l i ~ i o s e  , . . .  . . 
. . . . . . . . .  , . 

, -  . 
. . -  . . , , . j 

. . . 
1 

. .' 
Municipio: Mollek del Valles . . . ' ,  í '  , 

'. 
. . 

, . '  ., . . . - -  , . . . , Telefono: 2931213/2930185 . , . :  ..- . . ,  . .  . ; ,. . , 
, . '  . . ,. , 

í: 
No de camas : 49 , , 

I 
4 

. . . . . .  I'. . . . . . . . . .  ' f Tipo de actividad: Maternidad y C ¡ R ~ G ~ A  :,,- 

. . . . . . . . . .  ,. . - .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . 

' Propiedad: . . . . . . 

. r: 
!' 

. , . . ' .  :' 

, , . - , , -  
II 

. . , . I 



- .  , . . +-  . 

auU(roLm: C O m  

Direccibn : Colbn, ,137 . A%:&, 
. : I 

1 . -  ' 
, . 

. . ;  . , 

Teléfono: 78 
. . , . 

. . 

. . , .  , 
, . 

. - -  
:. Institueibn ~eligiosa Privada . - 

. . 
, . , . 

. . . . , . 
, . . - .  . . '..' . , ' .  

. , . . .  . . . , . .. .. - . : .  - .  , ' ,  . . " . - . . 
. . , ,  

. , . . .  . .: < 
. . 

Nombre : Casa 8 e n ~ f  ica ~remiarenae . . . . 

~irección : Dr., . - Josd M a r t l  Cases, sin ,- , , , . . . 
. .. . . . .  . . . 

Municipio: Premi4,de M a r  , - - -  ' . . - . .  , . . < 

. - - . 1. .. , ,  , 
. . - .  , '. 

~ e l é f o n o :  ,341 0430 -. . l - ' , ,  . , ,  . . . 
' .  , . 

. . , - . - .  . .  , . 

No de camas: 28 i ' - . . . . . I . . 
, . -  - . .  . . .  

., - 
, . 

Tipo de actividad: ~ i R ~ t i i  ~~ATER~IDI ID  . .  , .. 

, . .  . . . , .  
. .. Propiedad: Fundacidn Bendfico privada : .- , .,' . . .  . . .  

. , ,  
- ,  

. . . . . - .  , . . . -  
. . . . - . ,  ' , ' 7 . '  

, . . , , - Nombre : C l f n i c a  CNZ / Mutua Sabadellense ' . . 
, - 

1 
. , .  . i . .  - - Direccidn: Cruz, 90 ' . . .  ¿ 

Tipo de actividad : Cilrigfa . , 

Propiedad : 

, , - ,  .. . , . . .  - 

Nombre: C l i n i c a  Infanti l  Niño Jesrla ' , . , , - : 

. , 

Municipio: sabada l  
' -. 

, . .. 

.. + -  . . . .  : . ,  . '  
. , 

N9 de camas: q g , .  . , 

Tipo de actividad : Pedf atrfa b .. . . . . .:... . . - .  
Pmpiedud: PA~JADO. m 5  C h \ a  A L ~ O W O S  & '~abadr l l ) '  



Nombre : ~ l i n i c a  .~tra. . '~ra.  de ' la Salud ' - - 
Direccidn : Parque Taulí s/n,.. . .A . . , 

.. . 
Municipio: S a b a d ~ l l '  - , . .  

? 
-. . - 

' 4 ! .  

Tel6fono: 2960646 / 29GO200 ' 

* , -  - . * * . .  . - . 
.. - N2 cfe camas : 75 camas- : . . .T ' . . *-, 

Tipo de actividad: General . . - 
. . .- - .  - -  

'Propiedad : Tur~oec id~  Benefico Privada 

Nombre : Clfnica Santa Fe / ~ u t u a  &bedellans? . 
. . 

, - . . , . 

~irección: Parque . . Teulf s/n . . 

Municipio : Sabadell 
' g>. 

No de camas: 180 
. . 

. . 

' Tipo  de actividad: Cimgfa y Meternidad . . 

'~ro~iec lad:  Privado bh- 
, 

. , 
, .. . - -  . 

- ,  Nombre: guinta de Salud La Alianza. -. . 
- .  - - .  . i 

. . 
. - .  Direccibn: ~ e s e o R u b i d  yOi*r i ;27 .  . I 

Municipio : Sabadell 
- . + -  . , . 

Telt5fono: 29-3 ,' 

No de camas: 145 , .  . . 

Tipo de actividad : Cimgfa y Maternidad , . ,  , 

, Propiedad: Privado 
. . 

- .  

, , 

Nombre : Instituto Psiquiatrico ~emenino ' ,  , . 

Direccibn: .Dr .  Pujadas, 41 . 

. Municipio: San Baudilio de Llobregat . . .  , 

TelBfono: 3610268 / 364Li100 , . - . 
. .  -. . -  - . 

No de camas: dm062. . , - '  

Tipo de actividad : P s i ~ i i k f a  . ' ,  . . 

- . .  . - 

Propiedad : I ~ s T ~ T ~ ~ W  R E L ~ ~ ~ O M  
I 



. . .-- .._ 

Nombre : Sanatorio P s i q u i a M c o  ~tr& Sra. de Yontserrat 

Direccidn: Dr. Pujadas, 26 ...+ .,: y , , - L  -, 
. .. 

, . . , 

Municipio:  San ~audilio de- ~ l o b r a ~ a t . ' '  ' ' , ' 

. , 

Teléfono : 36 100 16 . , 

. . 
. . NC de cainas: 4 4 3 0 j .  . , . , :-.-. . . .  * ,  

, . 

Tipo de actividad: Psiquiatria . - : . 
. . -. - - - - - - . - . . . - 

'Propiedad : . 1 nstitucidn Religiosa 
- .  . - .  

, - 
, . 

L - ,  

, . .  . - . . - .  . . 
.. >. . 

Nombre: Hospi ta l  C o m a r c a l  de Pobres y Enfermos 

NG de camas: 59 (29 posp. + 3 5  /~siLo) 

Tipo de actividad:, General /&riw 

Propiedad : Fundacidn BenBf i co  privada. 1 . 

. . . , . . . . .. - .  

Nombre: - &kruah ~ ~ b - 4  
pcod-d", - "  

, . 

Tipo de/c t ividad : ~siquiatrico ' - . '. 

. . , .  - , - 

. . . . 
. Dirección : Marla Vidal, 19 . ,  , , ,  , 

. . 

a-- ~ie-) , - -  - .  :.. ., ' . Municipio: vilasar de M- (S- 
. . . '  . 

. , - 2 - 

fel8fono: 19 . . . - . ,. . . , , . , 

. , 
. ' . , 

'No de camas: 35 
- - -- 

Tipo de actividad: + l ~ s P i f ~ ~  &JEWL 
. - 

' - Propiedad : Fundgcidn Bendf i co  Privada 

- ,  
, - 

, . 



Nombre: Q u i n t i  de Salud ~a Alianza . - - ,  , 

,, . 
Municipio : San Sadurnf de Noya , , - - .  . 

- ,  , ,  . 
, , 

Tipo de actividad : Cirugia y Maternidad 

i - , , 

,Propiedad :. Privado b h  
. -. 

. . 
- --. . . .  . 

. . 
. . 

, . - ,  
.. . - 

, . , , 
. , 

. - . . .  , . .  . - ,  .. ' 

Nombre: Ambulatorio Hospi ta l  Sta. Colma de Gramanet 
, . 

. . 
, .  . 

- ,  . - Direccibh : ~ayor, - s/n 
. , 

- ,  , - 

. , Municipio: Santa Colma de Gramanet . - +-+ -' . . . . , . 

No de camas: 40 
, . 

. . Tipo de actividad: Maternidad . . .. , . 
, . , , 

. Propiedad :- 1. N. P. - .  . . .  .. -- .  . 

, . .  - , ., - .  '. . 
- .  

, ,  . 
,. . . -  . , 

, . .  . , 

, .. , . Nombre: ClZnica Mental . . .  . , .  , 
, . , - 

. ' -  Direccibn : Afueras 
. . 

. ' -  . - 

Municipio : . Santa C o l m a  de Grmanet . ,  

. - :> - - 
. - , . , 

Telefono: ' 3863250- . , .  

- .  
- , , . - No de camas: 689 . . . . . , . , 

, . 
4 -  . . , Tipo de actividad : Psiquiatrfa , , 

. , - , . . 

., . 
. . . . . . , ' a  

- . - . . . , , . 4 .  
, ., 

Propiedad: Dipukcidn - , , . 

. . - . . . . .  , . . . - 
. . 

, . 

, . , 

Nombre: H o s p i t a l  Sanatorio d e l  Espíritu Santo ' 

, . Direccibh : Avda. d e l  Sanatorio, s/n. 
, - . , -  

. , 
, . 

. . . 
- . ; ,  - Municipio: Santa Colma de.Gramanet . ' - . .. , 

, - ,  l 
, . .  

Tel6fono : 3860202 . . .  . . . . , .  , - .  . : . , . . . . - . * .  . '  
I 

. , 

1 

N o  de camas: 436 , . , , - , l  

tipo. de actividad: Antituberculoyi, : . . 
, . ,  

. ,  . 
Propiedad :- Fundacidn Bendf ico Privada ' 



Nombre : Hospital de .San Juan Bautista 
. , 

Direccidn: obispo f~r ib ,  2. . ,. . , -. . . . . . -. ., . , .  .. . . , 

. . , . . - 
. r 

: ' 

. . . . .  
Municipio :. Sitges. ' , . . . . .  . .  

I .  . - 
Teléfono: 8940003 . . . . . 

, , 

Tipo de actividad: H ~ S P ~ T A L  . . .  . GEUEWL, 
. . 

Propiedad : - Firrisniini B E I I E F ~ ; ~  P r i v a d q  

. : .  ' . .  
, , -  

Nombre : Ciudad, Sanatorta1 d e  Tsrkassa . . . .  
,. . . 

, , , . . . 
~irecci&h: Carretera de ~atadepsra," s/n . , . . . , .  , . . . . . . . .  . .  , 

. - ,  

. . . .  . . - .  , . , . . . . . .  - -  . . . , . / . .  . . ' >  Municipio: Tarrassa . . . .  . .  ,,  , y ,  . , -,..' . . .  , , . . -, . 
- , .  - ,  

Te14 fono : 2973202. . 

. . . . - . . . . - ,  
- .  

No de camas: l . Q 8 f -  . , . .  . 
, . . - .. . ,. . .r . , 

E . .  
Tipo de actividad: Antitubsrculoso , . ' 

. , 

, . 

- ~ r o ~ i e d u d : "  Oirec. Gral. san& , ' . ' .  -. - - . . 

, , 
. , 

. - - ,  , 

, . , :. , , - ,  , , . . . 

.. ' . . .  . . . - ,  

Nombre: Hospi ta l  -Casa de Caridad de San id-a , -  ., , . .  . .  . 
- ,  

8 ,  , . m  

Direcci6n : Plaza de los Cazdos; 1 ' ,  , i , . . 

Municipio : ~ & s s e  

, . , , 

No de camas: 200.- '- 

Tipo de actividad : Genard . ' 

, . . , . . . . 
-. ...... . --  : 

, .  , , 

Propiedad : fuupaou a ~ r i € h c ~  . ~ r i v a d q  ' :  . . , , , . . .  , . . 

. . .  
, .. . , . . 

, . : '  - .  

Nombre : ' UU tria 'de ~eguros  de Tsrkssa , 

, . 
' .  . Dirección: 4aryfa Humet, 2 . , . 

, . 
, . . . . . .  

. - 

Municipio : f e r r a ~ s i  . ,  . . . . . . . .  
. . . - . . . .  , - 

. . - ,  , , , , . ,  . . , ,  , 

Teléfogo:, , 2984900. , .-+. . .  . , . ' .  . - m - - .  

, . 
. . . . .  . - 

. ". , . - . m i  , . . . . , -  
, , No de'camas: 262 . , 

' r -  

. . . . .  Tipo de actividad: Cinigfa y Maternidad - .  
. . .  . , ' m. . . . -  

, - Propiedad: ' Privado . . 
, , 



- .  . 
*.... . . . - .  

Nombre : sanatorio V i r g e n  da Montserrat . - '  

r . . . . .  Direccidn: Torrebonic~i.  . . 
, .. . . * .  . 

. . . , - .  , 
, . Municipio: ~erruisa-a' . . 

r 
. . 

Teléfono : 2972005 
w 

- . . * , ,  

No de camas:. 111 . ' .  -. .:. . . . .  

Tipo de actividad: Antihiberwloso , ,  

Propiedad: Ceja d e ~ e h s i o n ~ s  P S / ' . ~ V P ~ P L  y Abm 
L..... .. . . ' 

a -  - .. . .  , 4 . . , ., 

. .  I . . .  . .. - 
Nombre: haspitai da ia Sta. Cmz - ' , . . 

Direccidn: . Rambla Hospftal, 48 
- , .  

Municipio: Vich - , , . , ..* . .  
: c:? . , - 

No de camas: 470 
Tipo de actividad: General 

Nombre: Quin ta  .de-salud La; Alianza 

Direccidn: camprod6n s/h . . , .  . . 
. . 

' Municipio: Vic . . I ' .  . . 
. . 

TelBfono: 8,891693 . , ' , . . 
* - . , 

Ngde;omo;: q 3 )  , ,  * o : - . -  - .-. - 1  . -  - , :  - , . .  . 
. . 

. . .  

~ i ~ o '  de actividad: cirügia y Maternidad . . 
l - ,  . 

Propiedad: pr i vado  + ( ~ u t & )  , . 

- , - . .  
~ o m b r e :  Cl! inica San. ~ 0 ~ 4 .  . 

. , 

~ireccidn: S t a .  . , Joaquina de Vedruna, 1 6  
- . .  . . 

~ u n i c i ~ i o :  V i c  - ' . . , .  . 

Teléfono: ' 8892895  , . . 
No de camas: 65 

I 

Tipo de actividad: ~irugfa y Maternidad 

Propiedad : Institucion Religiosa 

, ,  . - . ,. . ., -.. 

. - ... , . .-.. d...,.., - .  . . ... . -_-+ -_- - . -- ._l. - - . . --..--ri---iiri.-- -....-----..--- ..+------*---- ,,.- -- _y- -... - 



. - - ' . 
, , Nombre : C l i n i c a  .San Rmbn : , , , , . , 

- . -  . . .+ . - 
' r .  . - . . . . . .  . Direccidn : Amalia, ,-137 . : - ,  . . .. <. _ .. .. . . 

. -. . .  - .  . , . , 

. . 
,. . 

Municipio : V i l a f  rance del penedes - 
p ,  

.. . 

, . 
Te14 f ono : 8920404 . . 

. .  , , 37 , - ,-- ; ' --,, :,; - E f,"' ">,, , '1 - . No de camas:' 
- .  

Tipo de actividad: Cimgiq y Maternidad . . . 
. , , , . .  . .  . . , - , ,  

~ r o ~ i e d i d :  Privado s . 4  - '  , , . . 
- - ,  . 

. , 

. . . .  A , . 
.- ' . . : ' :-,'+:,'.. ' .  . . ,. -.. ,. 

- .  , .  . . ' . .  - - .  .. . 
, -  . . - . , ' .  .:. . - < - 

, - . . . . - . , .--. . . , : , .- . s . .  J ,  . . .. I . . -  1 

Nombre: H o s p i t a l  Ccmar-1 - . , 
- . . . 

~irecc ibh  : San Pedro, 3.. . .. . - , , 

. ,  - . . , -  4. 

Municipio : .Vilafranca del ~ e n e ' d b  . - '  . . .  . .  . , . , 

Teléfono : 8920662 
. . 

No de camas: 100 . . -  
, , , , 

, - 

Tipo de actividad: Genera1 - , , ; . .  . , . .  . . 
- ,  . 

- ,  . . ' I  ' . . Propiedad:~urlp~ciohi B€hl€FicA privado . . , , ,-- . .  . . . , . .  . , . . . . .  , , 
, , -  . . 

. . 
Nombre: C l i n i c a  d e l  Carmen 

Munic ip io  :. Vf lafranca d e l  pened&s 

No de camas: 20 
- .  , ,. 

, . .  

" .  . . . . .  Tipo  de actividad : Genaral '- ' . .. : , ! _ . ,  . . .  . , 
. , 

. . , . 

Propiedad : Privado p. , , 

. ,  , 
, , . ,m 

- ,  

, . 
- .  

. . . .  . , . - : 
, . Nombre: Hospital  de San Lorenzo , 

~ireccidn : Eavd, s/n . . . - 

Municipio: Viladecens - - , 

Tipode-act iv idad:  General . . 

Propiedad : f i r i o ~ « a d  &U EF~LCI Privedo 



Nombre: H o s p i t a l  Comarcal San Antonio Abad 

Dirección: Rambla de San José  23 

Municipio : Vilanova .y ,la G e l t r Ú  

Telefono: 8930031 

N$ de camas: 37 - 
Tipo  de actividad: General 

., Propiedad : Fundación Benef ica Privada 

,. . 
. . '  

- :. . , . , , 

Nombre: ~ l i n i &  Milagmsa , . .  . . . . . -  . . 
. , 

, , 

- .  . , 
. , 

, - Direccidn: Iglesia, 19 , - 
. - 

I '  

Municipio: Villanueva y la Gel- --<> ' 
" - 

Teléfono : 89- 
. . - ' .  , .  . .  No de camas: 12 

, . ,  

- .  
Tipo de , actividad : Maternidad , . , . . . . . 

, . 

, , . . Propiedad: Privado f Fi~iLdc.. - 

. . 
. , . . - .  ' 

. . , . . . .  - . . .  
Nombre : C l i f i i c a  Villanueva . ' . . 

Dirección : Plaza 18 Julio, 12 

Municipio: Villaniava y la GeltrO 
. - , . 

Telefono: 8930219 . . . - 

No de camas: 23 - . '  : 
Tipo de actividad: Ciiugia y Matsrnided, 

propiedad : Privado P. F,hnk 



CONSORCIO 
"-' DE INFORMAClON 

Y DOCUMENTACIOM 
* DE CATALUnA 

(Antk denomi& ComiPibn Mixta de Cwrdinacibn Elladlsiicsl 

CENTROS HOSPITALARIOC 



Nombre: C l f n i c ~ i  D e s ,  Muñoz 

Gerona Capital 

Direccibn: Avda. Jebe  1, 76 

Municipio: G 

Teléfono : 2012m 

No de camas: i d  
< - .. 

Tipo de actividad: Cirttgia y Maternidad 

'' Propiedad : ~ i v a d o  ( Lb; -) 

Direccibn: Juan Aearagafl, 26 

Municipio: G 

Teléfono: 2045W3 

NQ de camas: 84 

Tipo de actividad : General 
' 

Propiedad : Privado S .  A o 
Nombre: Clinica La Esperanza ' 1 

Dirección : Rambla Josd Antonio, 8 

Municipio: G ' 

Tel4fono: 204000 
. ,  

No de camas: 15 

Tipo. de actividad: Cinigia y Maternidad 

Propiedad : mivado / R Fi '% ~<<cx 

Nombre: Clinica  San Narciso del Dr.. Manuel Bofil-1 

Dirección : San Antonio yo. Claret, 20 

Municipio: G 

Teldfono: 204390 . - 
... - 

No de camas: , m  
Tipo de actividad: Cimsfa Y Matarnidad 

Propiedad: Privado 
' -1. 



Nombre : ~ o s p i t a i  .~rowti;'cial de Santa Catalina - . 

Direcci6n : ~ o s ~ i b l ;  5 . . . C .  . .  . -. . .  - . 
- .  . 

, ., 

Municipio: G . . . . 
+ . .  . .. - 

. . 

Tipo de actividad : G e n d .  
, , 

, I : . , Propiedad : - Diputacibn . . . 

. . ' . . 
, .  . . . 

.. I - 

Nombre : Quinta de Salud La Alianzi - . ' - . , 

. - Direccidn Heroinas de Santa B & h m ,  6 - . 
- -. . . 

, . . . 
Municipio: G ' . . . . , .. . . .  . .  . . . , 

N , ,  

: ' .$e 
-7 - . 

Teléfono: 204900 ,- F 

. . .  - .  
' 1  

No de camas: 36 1 ' -" 

Tipo de actividad: ~ i m ~ i e  



R~zsto Provincia Gerom - - .  

. - 
Nombre : Hospital ~ o n k & l :  ~ u t h a l i d a d  Montseny . . 

I .  

. , . . 
. Direccibn: Plaza Josd Antonio 3 y 5 

. . 
1 . -  . 

' Municipio : Arbucies 

, - 
, . 

- - 
' ,  , ~2 de camas: 35 , - , , ' ; . . : T -':' - ' .  . . . , . . . . .  , . 

- .. , * d - - - -  . . - .. 
, , 

. , . - -  
! .:. 

Tipo de actividad: General . , 
. .  . , . 

- - , .. 
. . . . 

- .  , . 
' Propiedad: Ins t i tuc idn  ~ e g i k s a  Privada . . , . 

. , : ' .+ ... . 
, . ,  . . . . * Y . . '  ' . "  

, . 

. - - .  . -  -. :, - 
, , . . 

, -  . . 

'Nombre: C i i n i c e S e i u s ~ n f i m b n n n : -  , , ' 

. . .  . . 
. . , , , . 

, . , -  - .  
Dirección : - Mn. . . ~ o n s h n s  . 

- ,  . . _ .  - .- - . . 

- .  , .  Mutiicipio: Beñoles.  , -- . . - .  
- . Teléfono : 570M8 

N U e  camas: 47 ' - . . . 
/ 

Tipo de actividad: Qoi~vn%icd $3 

. , 
, .. 

Propiedad : Institucldn Religi~sm 

. .  , 

,- . .- . 
. . 

Nombre: Quinte de Galud Le Alianza 
i . . Direccibn: val13 Colaner, S . . 

, , 

. , 
. ,, - Municipio-: LB Hisbel . , 

, - - I 

, -, , 

Teléfono: IM . , . - 
, ... 

, - , , .: - . .  
, - . .  . NG de camas: AS--\ . ' -  

, . 
, - .  

, . Tipo de oc tividad : Cirugia. y Maternidad - . -' . . 



. . Dirección : Avda. Luis  ovar,-- s/n , ,. , , . ' . . . , 
., . 

. , 
., . - Municipio: cmpr&dn. . . . . 

Tel&f ono : 7 4 ~  124 
w ( i s - ~ o s p . . +  . 5 . ~ & )  . , 

No de camas: M 
, . . . 

, , 

Tipo de actividad: General y Asilo; ' ,, 

. . . Propiedad: Ayuntamisnto ' - ' . , 

- . .  .. . . . .  . . ,  , 
* . . .-.. . . .. -. . . - y  : .:- 

- . . T .  

. , . . 
, . . . '  . , 

. .  , 

- 1 .  

. . 
- .  

Nombre : c l i n i  ca San C r i s t b b a l  ' - . . , . 

, - 
. , ~ireccidn: . Avda. Ferrerb, s/n: - . .  

. . . - 
, , , , ...- , .  . Municipio : Cm~devanol 9- . . , .  . 

7 .  

TeUfono:  730013- . . . . .! - , , . , 
, , 

, . 
, - No de camas: 32 . - 

. . .  . . , , 

Tipo de actividad : Cimgia y Matarnidad ': , . . : , 
- ,  

. , - Propiedad: Fundacidn Eenefica Privada , - .  

1 - .  
, - , . 

, . 

. . - .  . . . , . . .. 
, . .  - , .  Nornbxe : Ciinica ~ a k i u ñ a  . , . . 

, , - , - 

Direcci6n : Vilal,ionga, 49 - E '  ' - 

Municipio: Figuereis : . L % . , 

. -. / 

. . ~ d é f o i o :  2417.10 . . . , . , . - ,  . .  ... . . - .  , . . , No de camas: 4 2-1 . . . 

Tipo de actividad : Puirárgico 
, . 

, - - 
Propiedad : Privado (P 5'9- \- . '  

Nombre: C l f  ni= Figueras . 

Municipio: Figueres , ., . . .  i . . ! 
. , . , .  

Teléfono:. 243247. - . _.+ r r  . - . . 
No de camas: 18 , , . .  

. . 

Tipo de actividad : Cirugfa y Maternidad .' . . . . ,  
- ,  

. ' . .. . - '. . . . : .  ^ .  . 

Propiedad: Privado 

. - 

, f i 
I 

- ,  S I 

, . 
. . 

. -. -. . . . , . -. .- . -  .- - -  . -  . . 



Direccidn: Pedro ISI, 35 - +  . . .  . . . . 
- .  

" . ' 
' Municipio : Figueras 

I 
. - . . 

Teléfono: 243447/292970 
w . - 

No de camas: 40 - .  - . -.. 
- .. - .. + .  * .  

, . .  
Tipo de actividad : ¿i R U O ~ ~  y f l ~ r r ~ &  On D , ' 

'Propiedad: Privado 

> .  . . 

. .  . 

Nombre: Hospital  de Figueres ' 

I Munic ip io:  F i ~ e r a s  . LT 

Tel6fono: 241821 

(6 3 kvrp. i A7 as LI) . No de camas: , 

T i p o  de actividad: f lPTfR iJ iORD-  . . A s i m  .. . , 

. < 

Nombre : , Hospital Municipal .- 

u 
- ,  Direccibn: Hospital,  12 - .  .' . , .  , 4 

Munic ip io  : ~legostera 
, 

Tel4fono: 54 . 
- -u 

No de camas: 30 

Tipo de actividad: Ge,neral 
- . 

Propiedad :, Ayuntamiento 
. , 

.. . - 
Nombre: ~ l i h i b a  Menkl  Torre Campdem 

- .  Dirección : Francisco ckpdara, s/n - , . . 

'.. 

Municipio: t l o r s t  de Mar 

Teléfono : 3343ü8 . ... - .. 

NQ de camas: 98 
, . 

. ,  .. . . . ,, , 4 .  Tipo de actividad : Psiquietrico . ,. . :. ,. . ., . . + .  , . ,  . . -  ,, . 
Propiedad : R i v a d o  

i - . .  



Nombre : Hospital - ~ u n i c i p a l  . . 

Direccidn : calle de la Fdbrica, .s/c. 
. . 

- - -  . . . .  Municipio : Llaret  d e  Mar - ' 
1 - 

. . 

Teléfono: 334736 
. . .  . - . - < ... 

. . . . .  No de camas: 40 . . . . .  - 
j i p o  de actividad : General y ~ s i i o  . . 

Nombre: Clfnfca Santa Maria del Tvra . . . , 

- ,  , - . -. 
Direecidn : Obispo Guillament, s/i": - , , .  . . - . .  . . . , 

. . . ,  . Municipio : Olot ., . . . . , .  . - -  . 
- .  - . . ,  .. , , - " . ;- . .  - 

Teléfono : 280900 

No de camas : 25- ' ' 

Tipo de actividad : -CiruQfa y Maternidad ' .' - 
, , 

. . . .  
Propiedad : Institucibn Fieiigiusa . . 

. . . . .  - . .  . . .  .,. . . .  . , 
I 

. , . - ,  . . . . . . . - - ,  - ,  

. . . - 
Nombre: Hospital San Jeime . i . . , . 

- .  - ,  

Direccidn: San &fael, 21 . , .. 
. . Municipio: O l o f - -  - , . , . . .  - 

. . . . .  . . . .  -0 . . 
TelB-fonw - Siml2-,--- . , . .  

, . 

No de camas: 100 . . ' -. 

Tipo de actividad : Beneral - 

Propiedad : AyunhisntoU- --p.- 

- ,  
< . , . . , 

b k b r e  : ~ D s ~ i t a l  Municipal da Palaf nigell ,. . . - .  

Direccibn: Fuente, 1 . 
- - 

Municipio: Palafmgeil . ., , . . 
. . . . . . . .  - .  . '. 

Tel4fono:- 300230 . - ' . . .  .-.- . . 
- .  . . .  . , 

. , 
.-. ' 

No 'de camas : 30 ' - , . - 

I ' 
, . :  

, ! - .  
Tipo de actividad: t36neral . , t 

. . . . .  . . . . . . . . .  - ,  , . .  .... , , . .  ." ..'-..'...... ., . - J .  

. Propiedad : Ayunmiento 



Nombre : ~ o s p i t a z -  d.. Pilende . ' . . . .  

Direcci6n: - f l o s p i t ~ l ,  s/n , A L ,  ,.. . . . .  . . . -. -- . 

.- . . - - .  , . Municipio: Palmds . -  . . . . .  
1 '  . -  .L. - .  

TeUfono: 314445 : . .  . .  
. . 

. . L , - - .  . L 
+. - . , 

. . 
. . de camas :. 39 '- - . . . . . . . . . .  .I ... . - .  

. . , . , .  , . - Tipo de actividad: General ' , .  1 . ,. - , - ' . . . . .  , , , , . .  , .. 

Nombre : ~ o s p i t a i ,  particular - . . 'l . 

< ' .  
, - 

. . 
Municipio : Puigcerde . . . . .  . . , 

Teléfono : 830150/880154/9802,3 Y , , , - ,  .... . . . .  . . 

No de camas: 46 (10 ~ r i i o  + Z( kSllta!)'-.': - ' - - - -  

Tipo de actividad: ~snake l  -.&¡+e , ,  - 
I 

. Propiedad: Ayuntamiento 

I 

Nombre : ~os~ital 

Dirección : 
. . . .  

. , 

No de cama 

Tipo d+tividod : Genarel y Asilo , 

. . 
Nombre : C l i n i c a  Ntra, Sra. de Mantserret ' 

- .  . , 

Municipio: Sait  ' I - -  , . -  
- ,  . . . , . , - 1, i 

. . 
, . , . .. . . .  Telefono: 203245 . . - :? 

. . 
, - .  

Ido de camas.: 25 , , i 

Tipo de actividad.: Psiquidtrico . . , . 
. . . . . . . .  . , 

Propiedad: pfimdi (P. F~&-) , 



- . .  - ,  - -  . . ..?. .,, ...... . . .  

Nombre : ~ospitel: ~ s i q b i d t r i c i  de Salt - 
Direccibn: Castany, s/n+ , . , .- ' 

, .  . . 
. . . . 

, , . . .  . . 
. . . . .  Municipio: SBLT.~ - , .  . 

, P .  

. , . . ,  - . . c .  .: No de camas: -800 ' . . . . . . .  m # _  I .A . < . . 
; . , . 

Tipo de actividad: PsfquiBtrico:'  ' :  . .. . , , . - 
. . . . . . . * - -  

-propiedad ,:. Diputecidn ' ' . : , , 
, , : , A 

. , . , . - . . , . ,  
- L , k y - - > ' . , - "  

. . 
A , . .  

. . . , .  , . . ,  . '. . . . 
. - 

' ,  . - - .  
. ,  < . - ,  

. , 

, - 

Nombre : Hosp i ta l  Municipal de, san' ~ e l i u  da' Guixols 
. . , , ,  , 

- .  . -. . - 

~irección Hospital,  O . , . . . . .  . ,  . . - .Y  . . . . .  . . 

. . 
Municipio: San F e l i u  de G u f x ~ l s  . - M > ,  - . . ,  . . . . 

. , 

, . 
, .  , 

. -  - . . . .  . . .  , . '-i, 
NE de camas: 60'-- . , - ' . 2 '  , . . 

. . .  . . .  . . . - 
, . , . " ( , - "  

.' . Tipo de actividad: Generd , . 

. - 
. . 

- ,  

- , Propiedad : Ayuntamiento - ,  . . . . 

I . . . , .,. . , . 
- .  . . . .  . ,. , . , .. 

. . _ * .  . 
, , . Nombre ; Hospital  - Geridtrico . . .. 

, . , . ,  

, . 

Direccibn: ~ u i g  di en Roca s/n. 
. , / - 

; 

, . Municipio : San Greaorio . - . , 

Teléfono: 209'150 / L~31?6 
. . 

. . Tipo de actividad : Gsrfdtrico. 
, . 

- .  . . 
, . . . . .  . . . - . . . .  Propiedad: Dipukcidn , . . . ,  - 

. . . .  
. . 

- ,  
, , .  , . . - .  

. * . .  , . .  . , 

Nombre : i ~ i s i d e n c i a  Sanitaria Alvsirez de' Castro 
.. ' . , 

, - . . ,  ~irección : C- tera da Francia, 81," . . 
- ,  . . 

Municipio: San ~rsgorio , . , . . . . .  
. . . . ' .: . ! 

, . 
. . .  Tel6fono: 202 700 . ' , -  . , . . . . _- . . 

. . 
, '  . . .- . . 

No de camas : 250 , . . . . . 
. . . , - , 

Tipo de actividad : Cirugia y Matei'nidad : , . . . .. . .,. , . .  . . . . . . . . . . . . , .  . - . . ,  . . , .  . -  \. 
, , 

Propiedad: I.N.P. . 



. - ....... 
Nombre : Hospital Municipal 

Municipio; San Juan de las Abadesas', - . . 

~ e ~ f o n o :  ,20095 1 7  20 i m '- 

Tipo de actividad : Asilo Y G e n e d .  

. . 

' . 
. . ,  

. . . . -. , 
. . . .  . . .  

Nombre : Santo Hospi ta l  de Santa Colma ds . Farnés 

Direcci6n : San Sebastian, s/n 

Municipio : Santa Cnlane de  ' ~ ~ n e s  ' 

Teléfono: ! 84-02a3 

No decamas: 34. ' 

Tipo de actividad : d en eral 
Propiedad: Ayuntamiento : . '. 

, . . - \  -\. d . . l . -  - .  

, . .  . ; . \;, - 

~ombre: Hospi ta l  .de pobres y enfermos Ntm.  S&. de la Merced . ' ' ,  , .. . 
: . , 

Direccidn : Hospital,  2 
. I 

, , 
. , 

Municipio : ~orroe l la  de MontgrX - 

I' . . .  . , 

Teléfono: 756333 ... ' . . 

, . No de camas : A4 . . >  - . - ,  
- - .  . , 

Tipo de actividad : HOSP~TA~ General. ... . . . .  . . . . .-m 
. B+.- %m-. Propiedad : : F a  . F '  

-. 4 
1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . - . , , . . , . - . - . . , . -  i 



4 -..(-P., CONSORCIO 
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DICIEMBRE ' 1, Wrf . 



. . 
, . 

Lérida Capital  
. . 

. . .  . _*._ .._ 

Hombre: Clinica ,Mont serrat 

Dirección: Obispo Torres, 9 . - .. 
. . . . 

. . Municip io  : 1. 
+ .  - .  

Tele fono : 220340 - . .. . - - .  ,.' ' No de camas: 55 - .  % . . %  . .  . 

Tipo de actividad: General . , . .. , 

ropiedad: Privado (S A,) ' - ' .  

. .  
.. . , .. 

Nambre: Cliinica Psiquiatrica Bellavista 
-. 

~ireccibh: Carretera de Huesca Km. 1 

Municipio: L. . í . . - . ,  . A, 

No de camas: 50 . : 
, ,  - . . 

Tipo de actividad : Psiquidtrico 

Propiedad : Privado (Q. F~L-.) . 
, ', 

Nombre: Clínica San Jgsé Oriol 
. , 

Dirección: Plaza San J0rge's.n 
. . 

' Municipio : L. 
. - 

< 

Teléfono : 212114. 
. . 

. + No de camas: 54 ' . 
/ 

T ipo ,$@ actividad: Psiquiatrico . , 

,Propjedad : Privado P. 'F[s 
" ' ,  

%.. 

Nombre: Hospital L u z  Roja ~ G o ñ o l a  

Direcci6n: Bolmes; 2 .  
. . 

Municipio: . . L. . , '  ! '. . . . 
Telbfono: 222888 . . : 

, - 

, . +' 

i 
' / - .  

- [ 

No de camas: 49 i . I r 
Tipo  de actividad: Cirugia y Maternidad 

. .  . 
- J  . I j  

Propiedad: FA- B e d b c c *  f??\~&. C.P.E. I 
-. . . . ,- ... -" --A 

1 



s .  . -.-. . - . 

Nombre : Hospital Provincial de Santa Mar/a 
I .  .̂ 

Direccibn : Carretera de Huesca .s.. n. , . 
. , . . . , 

-. . , . . . ' Municipio: L. . . 
i .  

. . 
. .  

- ,  
. - 

Te14 fono: 232040 

Tipo de actividad: General , . , - .  , . ,  . - -  . . . . Propiedad: Diputación + - . . , . , 

. . ,  
f ', 

,: - , . - , . . . - . . . . 
4 - .  - .  . . . , '.C.. ,'." ' " 

. - .. .: 
, .  ' : . -  ' . .  . .- , , ,. .- - ,  - . . '  , . 

, . I  . a 
, . 

, , 

Nombre: Sanatotio Medico-Qu$rÚrgico -Ntrd. Sra. del- Perpetuo Socorro S.A. 
- ,  , . , - - , ,  

~irecci6n:- Obispo Mesaguer 3 ' , . .  . 

Municipio: L. . 
. , 

, . - + '  feléfono: 220240, ' .. . . . - . . . , .  
,:.: . . - 

, - No de camas: 110 , .  - 
. , . . 

Tipo de actividad: General 
, . ., . 

. . : 
- ,  . , 

, . - Propiedad: Privado : . , , , 
, , 

- , 
, , 

, . 

, . ,  
. , 

Nombre: Qunta de Salud La AIianza . - . ,  , , . , .  . _. . . . . .. 
, - . .. 

Dirección : Calvo ; Sotelo 33 

Municipio: L. " ' . . 
, ,  . _- . . . . , . 

Teléfono : 232944 > - , .  . . , 

- .. . . . . . 2 .  
, .. ' ' .. 

~2 de =amis: 430..i-. . . , . . . , . . ,  

Tipo de actividad: Cirugia y Maternidad. L , . . . 
, , , . 

- .  
, . . .  , , , . . .  . .  

. . 
. - 

" . 
, . : - 

Nombre: ~esidencia Sanitaria General mcscardó ' - -  ' . , . , 
. . .  - , .  - .  ~ i ~ ~ ~ ~ i d ~  : ,Carretera. d e  Huesca- Km* L : . . , .. 

. . . . 

Municipio : L* . . - .  - 1  . . .  
. - - ,  

. - 
Tel4fono : ,  231589 - .  . . , . - . ,  . .  . . -- . , 

, - 
, - 

, . . . .  ' , , 

No de ~arnai: 2m 
1 

. , 

. . .  . - Tipo de actividad;, Cirugía y Maternidad ' ' . . , , , .-., . , , , . . .  -a i 
. . . . . . - .  . .. . , . ' - - . i . b * T i  . . I . - . t  

1 Propiedad:. I.N.P. . ' 

. , 

i 
P. ' ! 

. , i 



Resto Provincia de LBrida 

.... . . .  .... 

Virgen de  era' 
.. < . - -  . . .  

. - 
, 5. \ . . 

. . . .  
h .  

. , . - ,.- 
- ,  - . . . . . . . . . .  

y Maternidad 
- . 

- .  
, . 

i / . . 
. . 

, . -. , - . . 
Nombre: Quinta de Salud La ~liinaa; 

- . -  " ., Direcci&k: Careetra de ~ n d o r r a  s.n , , 
, -  . . 

. . . , -. . . - 
. , Municipio: Seo de Urgel l  . . . .  . - . -  , .  . . .  . 

Telf f gno : 350250 
. . No de camas : 52 ' ' 

. . 

. - 

. .' 

Nombre: Santo H o s p i t ~ l  de la Seo de Urgell 

Direccidn: PQ José Antonio s.n , 

Municipio : Seo de ' Uergell 
.- , . 

Teléfono : 350050 , . 
. -. 

N9 de camas : . 14.0 - ,  

Tipo de actividad: General 
. , , 2  

- .  . . .  
Propiedad: Fundacibn Privada Benefica 

-. - . . - . . 
, , , .. 

. . .  . ,  
, , . , .' . 

Nombre: hospital Comarcal Pedro Martir Colomer ' , , ' - , 

Direccibn: Plaza Antonio Guitert, 1 . 

Municipio : Solsona , . . . .  , , 

TelBfono: 810084 - ' - .-.+ . 1 .  

- - .  
~o de 75 (25 Losp. 4 SO 4soia) . . , , , 

, - 

Tipo de actividad: Asilo/General , - . . 

. . . . . .  . . . . . . . . .  , : .  
. . 

Propiedad : 'Obispado ' , 

m: . 

- .  



Nombre : C l f  nica d e l .  Carmen 

Direcci6n: Av. Cataluña 124. - ., .:l. ' 

. .. . . . .  . . 

Municipio: ~ a r r e ~ a  1 . 

Tel& fono: 310386 

No de camas: 4 . ". 
. . . . 

Tipo de acf ividad : CirugIa - %wbb $ a : . _ . 
. . . -  

, , 

propiedad . - .  , 
. . 

- .  - . . . 
I .  . - . . .  .. . .y-: . - ' .. . 

. . ,. .. . . . . , . , , .  
, ' . .  . .: 

- .  

. . , , 
, . 

, . Nombre; Hoppital de Pobres de Jesucristo 
.. , . . , . , Dirección : k s p i t a l ;  2 - : . a  . - 

. , 
, . 

Municipio : Tarrega , ' . . =  Y . .; , .. .. , - . .  
, . ,  , . . - 

, , .  - .  . .. 
Tel4fono: 310760 . . 

. . 
~9 de comas: 60 (57AArib-+ 3 kk r f i i d~d) . ,  . , -. . -  . , 

1 
, . Tipo de A s i l o /  Maternidad , ' 

1 - -  
Fundacidn Privada Benefica 

' Propiedad: . . 

. - . , 
', ,' 

. . . . 
Nombre: Hospital de ~rernp . ' . ,  , .  . , . . 

. . 
í ' 

. . - .  / ~iricción : Plaza ~ o s ~ i t a l  s. n . - 

d Municipio : Tremp ' . . 

.. , 

6503& s , ~ >  S - -- - - -  . , Tel6fono : 

Tipo ¿e actividad: General / A  s i  LO . . . . . . . 

, . 
. . . , 

, , ,  

, . . . . - 
. - 

Nombre: kspitil de s i n  ~n%oni&-':- - ' , , . . . . 
. .  

Direccibn : Afueras . seti--.- .- : , 

, . Municipio: Viella ' . ' .  

Tipo de actividad; Cirugia y Maternidad 

Propiedad: Ayuntamiento 



%--? /<-. 
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PROVINCIA: TARRAGONA 



Tarragona capital  . 

- .  

. - ...f.. . * 
. . 

, . , . 
Nombre.: Clinica -Monegal' 

Direcci6n : Lqpez Pelaez, f 3 a l  .19: .;". 
. . . . . . 

Municipio: T. . . 
? 

Te16 fono : 206644 

. . 

Tipo de actividad: Cirugia y Maternidad 
. . .  , 

. . . . . - . , 
. . 

Propiedad 
- - ..?. - . f .- . . .  -.. . , 

. . . . , - . . .  . 
Nombre : ClinPca . .  Maternal ~ t r o . I ? ~ -  & H. & 

~íreccidh : Av. , Victoria 100 . - . , 

S. %blo Y C h .  re,&, 
Municipio: Tr' . . . 

Tel&fono: 201245 . .  

. . No de camas: 16 - .. . 

. - 
. . .  . . .. 

Nombre: Clinica Roselld . . 

Dirección: ~ i n  y Soler, 2 0 . .  , . . . 

Municipio: T. ' .  , 

. - 
Teléfono: 2 0 2 8 4 6 ~  , 

No .de camas:. 13 ,  

Tipo de actividad: Cirugf a y MaternidL 

Propiedad : . 

.. . 
Nombre: ~ i i n i c a  Vidal ~ a n é  S.A. 

~irección : Monasterio de Poblet , 3 

Municipio: T. 
. .  
. , 

. Teléfono: 1-520,' ,-+ . , .-- 
, , 

No de camas: 20 . , . '  
Tipo de actividad: General 

, . . - -  3 . .  

Propiedad : Privado 



. 
Nombre: Hospital ~ n t ' & i o  Maria de Oriol y u x q u i  j o  

, Direccibn: Av. Mario Cristip, :17:-. . . 

. . .  . . . Municipio: T. . .  

TelBfono: 206845 . . 
. . .  . ,  , - - .  . - 

. . . .  No de camas: AOY . . . . .  .+ .._ - 
Tipo  de actividad: General . . . . .  

- .. .... 
, , 

- ......... ..... . . -  . . , .  . ., ,. . 

Pr- 
. . A, 

Propiedad :, Cruz Roja Esprrftolrr ~ 4 a - L  B e d  P&\I&, 
, . 

Nombre: Hospital General de San Pablo y Santa Tecla 

Direcci6i1: Rambla de San Carlos 14 

Municipio : ..-- 

Teléfono: 202878 

No de camas: 125 

Tipo de actividad: General 
/ 

Propiedad: Fundacion Benefica Privada . . 

. , 

. . .  . , -  

Nombre: Residencia Sanatosial Villablanca . ' 

. . m .  . , 
. . 

~ i ~ ~ ~ ~ i ó n  'Carretera de Castel ldn,  16 . . - 

. , 

Municipio : T* ' ,: .  

Tel&fona: .210204- . , 

20 
. -  No de camas : 

- 
. .  ' 

Tipo de actividad : Psiqui6trico 

Propiedad : 

Nombre:. Residencia Sanitaria de l a  S.S. Juan XXIII 

Dirección: . ~ a l l a f r ~  Guasch s.n - . 

Municipio: T. 

~ e i é f o n o :  211554, 
- .  . . 1 

1 No .de camas : 294 ' 
. I  
! 

. , 

Tipo ¿e actividad: General . ,, . 
4 . . - < .  

Propiedad : ImN*P. 



Nombre : ~anator io '  ~bestro Señora de la 

Direccih: P O - .  ~ o r r o  já o .  n . . , . *. , .  . 
. , .. , .. . . Municipio : T. . . , .. = .  

TelBfono: 201777 . _ .S '  

, . 
Tipo  de actividad : ~ntiiuberculoso 

Propiedad:. Diputacidn ': '' 



Resto provincia Tarraqona 

- / ,  
Nombre: Servicio. Medico Cooperativo 

Direccidn :Av. General Mola 18 . V .  

. ,  . .... - .  . . .  Municipio: Amposta . <.. , .  : 

. , A  r - 
No de camas: 4d A . . . . . . . . . . .  . I. 

~i~~ de actividad: General 

Propiedad : Privado 

. . 

,Nombre: Clfnica Igualatorio Plord S.A. 

~ireccióh; Barco -4  . . .  

Municipio: Mora de Ebro ,:, , . , . . , 
. : /  

í? . 
Tel&fono: 400443 : .. , . - I .. . 

- -  - .  . . . .  

No de camas : -17 . . ,  

Tipo de actividad: cirugia y Maternidad 

Propiedad : qrivado . , 

. . . . 
Nombre: Clinica ores. Sav6 -- 

. - 

Dirección : Pintor ~ a ~ i r d  3y5 . . . , . . 
, - 

Municipio: Reus- . , . c. k . . 

.- 

Teléfono: 305444 
, . . .. 

' No de camas: dq : ......... 
.." 

. . . . . .  * 
. Tipo de actividad : Cirugio y Maternidad _ _  - - --.- - -  

.- .  -. 
- ,  Propiedad: Privado - .  

< - 

- Nombre: Clfnica ~r.'-~idal Jané S.A. . . . 

Direccidn: - Paseo Mato -s/n 

Municipio : Reus 
. . . . . . . .  

Tel6fono: 310937 . . .  -.. 
- .  

8 '  No de camas: ... . - - - - .-___ 
! .  

Tip'o de actividad : e i u v d U W R  . A - , t . . .  .: . - - .  . .  . - 

Propi.edad: 
4 .  



Nombre: Clinica ~ w e ~ & a  señor. de la Misericbrdia 

Direccibn: Doctor Fleming, 3 . , 

. . . .. . 

. , 

.. - 
... . 

Municipio : Reus '- - .. . 

Tel&fono: 310358 . , . 
. ,  . "  . -  . . - No de camas :+ 14 . . .  .. . .  . - 

Tipo de actividad : Maternidad ci RU 6 ; b  

Propiedad : ~ribado (P. . . F. ki)  .* 
. .  . 

- 1  , . . 

Nombre :Clinixa Quirdrgica Dr. Fbbregas : . . . 
. , , , 

~ i r e c c i d k :  . h~di s/n * . . 

Municipio: Reus .. 

TelGfono: 303521 

N9 de camas: 33- 
Tipo de actividad:. CiWlfa . . , < - . ,  

, - 
, . . , 'propiedad : Privado . . 

- ,  
. , 

, . 
. ,  . 

', , . - , . 
- .  .. . . ,  . 

* . .  - .  . . 
Nombre: Clinica Quirúrgica Dres. Ibqrz - - , .  . .  . . 

- ,  . , : !  Direccián: po ~ u n y e r ,  s/n. . . . . . 

Municipio: Reus 

Tel6fono:- 311150-u - -  

Tipo de actividad: Cirugia y Maternidad 

propiedad: Privado ( P. ~ l ' ~ L 4 )  , 

.. - 
Nombre: ~ospital de San Juan . 

Dirección: San Juan, s/n 

Municipio : Reus 

Tele fono : 310300 .. 

No de camas: 455 

Tipo de actividad : General' 

Propiedad : Ayuntamiento 



Nombre: Instututo .Pedro Muta S.A. 

Direccidn: Po Briansó s/n .. . . . . .  . ,  

. . . , 
'. . 

' Municipio: Reus - ,  ' 

* .. . . . 

Te16 f ono : 31CH366 , . , .  . I  I _ I  

- .  No de camas: 1414 - - .  .. . A, . . .. . 

Tipo de actividad: Ps~uidtrico - , -. . * . - 

Propiedad : . .  . . 
. :  . .-.. . - .  

" . .  . , . * . .  . - .  - 
- . , , 

L .  - 
. . 

, , 

~ornbre: Sanatorio Villhblonccr S.A. 4 d ' r ~ h ~ b  &il~nw(a+ %' 
, . 

l)ireccibn : Partida Bellisens s/n "Mas Planaf' 
. . , .  . 

. . 
' * -  Municipio: Reus , , . . 

Tsi6fono: 3804.00 

No de camas: 780 

Propiedad: 

.-' 

5 - . - 

Nombre: Hospital Nuestra ~eño;. del Carmen - , 

Direccidn: Av. de ~talia' s/n 
1 

. . 
TeMfono: 73 

NQ de camas : 30 (15-i5iio+ r s  bpm) ..,. - , .  , . . , ,  - -  
. , , , ,  , - ,  

Tipo  de actividad : Asilo/Gene~al . . . . 
. . .  

Propiedad : Ayuntamiento 
, . . 

. - . , 

Nombre: Clínica- d e l  Dr. ~ l u - c h  . . 

Direccidn : -Berenguer IV 24-26 
' - ,  

Municipio : Tortosa 

No de camas : 25 , . 

Tipo de, actividad: Cixuglla a .  

Propiedad :Privado y. 6 ~ ~ ~ ~ )  



. . . .  . - 
- .---.. . . . , 

Nombre: ~linica+Dr;'Pares , - . .  

- Direccibn : ~ i c e n t ~  García S, n . . :'.. . . - 
, .- 

. - 
.- . 

Munic ip io:  Tortosa . . . . . . 

Te16 f ono : 440434 

Tipo de actividad: Cirugfa y Maternidad - : -  . 
. - 

- ~ r o ~ i e d a d  : Privado (Q. ~(x-1. , - ,  - - - 

1 . . . . 

Nombre :Hospital. y Hogares d e  la 'Santa Cruz 
, 

~ i ~ ~ c ~ i &  : Barrio de' Jesds. Beneficencia s. n ' 
. ,. . . 

. . 
1 .  . -, Municipio:  Tortosa . . - L ? -  . - 

Teléfono: 4406501442419 ,?-  . . , , . 
490 esi L).', 

NE de comas:.334 ( 1 4 1  ' Q ~ P  + 

Tipo de actividad : &tieral / A 5-i  , , 

. . , . 
. .. . 

, . . . ,  

Nombre: Qunita de Salud La Alianza . . 

Direccibn : Plaza Estadio, . T . ,  . . 

Municipio : Tortosa 
. r- 

Te1 é fono : 442108 
. . 

N$ de camas: 104: . .  

Tipo  de actividad: CirugIa y Maternidad . . .  

. . , '  . , - 
Nombre: Sanatorio Quirúrgico d e l  Dr. Sabatd 

. . 
. Municipio: Tortosa ' 

. , . . 
Teléfono : 440082 

No de camas: 20 . 

' . ' .  - .  Tipo de Cirugía ,y-Maternidad , . -  . . .  , S  

Propiedad: 
, , 



I 
. . 

, . .-- ..- . 

Nombre : Policlinica'~Comrca1 del Vendrell 

Dirección: Carretera Santa Oliva 51-53 
'. . 

' Municipio : Vendrell ' 
1 

Te14 f ono : 660140 
. . , .. . ... No-de carnas: 15 ' . .  . ' .  .. ...- . ' .  . : - 

Tipo, de actividad : CirugIa y ~aternidad 

.. Propiedad: Privado p.. Fjtscc, , 

, . 

' > . , . , '  , . .. ' , . .  . . 
,. . . 

Nombre; Pio Hospital de Vallls . , 

. .  
~ i ~ ~ c ~ i ó h  : Plaza san ~ranc i scco  s i n ,  

- 

. . , . 
. ,  , - .  

Municipio : V a l l s  , . . ' . - 
..- 

. .  - 
Tipo de actividad:GeneraL 

Propiedad : Ay un tarnien t o  ', 



CENTROS HOSPITALARIOS ' 
... ... --,- - -A - .-. 

PROVINCIA : BALEARES 



' .  . 
Pcr4rno de Mallorca 

- , 

-.: . , . . , ... . .  ....-.- - .  
'~ornbre : Centro d e  Rehabilitación ce cirugía ortopédica "San Juan deDios" 

. . . . \  Municipio: P.M. - .  ' 

I .  

Tipo de ac t ividBd7: ' P € D ~ - ~ R ¡ A  
- ,  . , , . . . . .  . . . . . . .  9 - 

"Propiedad : I n s  ti tuai.6n religiosa 
I .  - - ,  - , .- : . , , 

. . , . 
, . , - ..... 

Nombre : ~1:nica Femenia S.A..' -. - 

. .  . .  , , . , . . 

Dirección: Bosque 40 . 
. , 

. / ,, . 

Municipio:  P.M. 

de comas: 42 - .  
. , 

Tipo de actividad: Getieral . , 

Propiedad: Privado 

/ 
Dirección : Son ~ s ~ a ñ o l ~ t  ' s/n 

. . 

Municipio : P.M. ' . , . . 
, . 

Teléfono: 238944 , , 

. . .  
< -  ' . - . , No de camas : 4.5 ! . . 

. . , .  . 

Tipo .de actividad: General ' , , , . . . 

. . 
Nombre : ~ 1 $ i c o  Mare Nostrum. sanitaria Balear S;A. 

. , 

Direccidn: Santiago ,Rusiñol- 15 
. - 

Municipio:P.M, . . . ,. 

.. - Teléfono: 212800 , . ..+ . , 

, - . - 
, . 

1 .  

No de camas: ?2. ' , .  ' , . , 

Tipo de a c t i v i d a d : C i r ~ g i ~  y maternidad 
b 

. . . . .  . 

Propiedad: Privado 

7' 



Nombre : ~ l l n i c c r ,  ~ e n t & l -  de Jesus : - . 

Direccibn : Jesus s/n . +. ... , . . -  + 
- 

de camas :. 750 
- .  , . 

, . 
; . 

Tipo de actividad: 'PsiquiEitricb - , . . ' - ' . . 

. .  , 

~ o h b r e  : ~ l h i c a  Mes tre 

~ i k c i 6 n  j Soldado Bonilla Mis . 26-' ' - .  . . , . 
. - ,  

Municipio :P.M. . . . . .  . - . P  - .  

. '  . 
No de camas: 24 

TiPo de clctividod; ~ s i ~ ~ i d t r i c 0  ' 

- ,Propiedad : Privado / ~1 $a 
. . . .  , . ., ., 

. . '  . 
Nombre: ~1:nica Planas '- 

Dirección : Menorca s/n 

Municipio: P. M. ' , . , 

I- 

~ e l é  f on& : 230345 
... 

No de camas-: 45 - 

Tipo de actividad: cirugia y maternidad N 

Propiedad: Privada Ip. 6's- . . (  '9 
. .- , , 

Nombre: ~ 1 f i i c a  Ramón Rotger 
C i ' .  t 

Direccidn : General Riera 7 . . .  , . I 
. . 

. . . . .  . , 

, . . , ' ,  ' - ' -  1 Municipio : p .M. . , . . .  1 . . . . 

Tel4fono: 290300 .- ' y . ,  .. . . .  - . :f - .  
: ,  No de camas : 42' . . . 

Tipo de actividad : Cirugía . , . , .. - . . C . . . . .  . * 1 
. ' .  '. . Propiedad : ~r i&do (p: ~kira) 

. - 
i 



Municipio: P.M. - .  
1 - . . . . 

Tele fono : 270600 
% . . . . h . ,  . ,. ' 

No de camas: 68 ' - : .. . .. . . .. . . . 

Tipo de actividad : 'cirug io y ~a ternidad 

Propiedad:.I. N. P. (obra d e l  ' 18 de Julio) 
. . .-. , 5 

J 
'. 

, +:' 

. . 
. T . ' <  

Nombre: b s p i t a l  dispensirio de l a  Cruz Roja ~ a l ' e o r  
1 

~ireccibn : Pons y Gallarza 190 
J. 

Municipio : P ,M, . . . 

- .  

Teléfono : 251445 . . 
- - - 

. . 
No de camas : 70 

. : - .  
. , Tipo de actividad : General 

. . . - .-. . ,- - \-. .. . . , . - . - - - . - - . 
~ropiedcid: CruZ Roja Española 'i F-~L &dkm & v a  

Nornbrezi Hospital Provincial . - ' , 

t 

Dirección : Plaza d e l  Hospi t h l  : s/n 

Munic ip io :  P.M. 

- . -  -_: 

NI de cimas : t g O  ' 
. . - .. 

Tipo de actividad:Generul 

Propiedad: Diputacibn 

~ o m b r i :   PO^ k11nica Miromar ' 

C r .  

Direccidn :Avenida Son Serra s/n 

. ' Municipi-o:. P.M. 
. .. 

Tel4fono :232945 . ' . . 
- -  - 

No de camas: 444 ' - 

. . 
. . ,  . . 

..*. .., 
Tipo de actividad: General ' 

, - .  ... .. 

Propiedad :Privado S A. 



Nombre: Residencia sanitaria Virgen d e l  LJuc 

Dirección : Andrea ~oria s / n , ,  . . . , 

. ,  , . .- . . - Municipio: P.M. . . -. . .. - 

Telhfono: 230946 , . . . - 
- - ' , . . .  I . .  

N2 de camas : . 593, . ' . . . . . .. . , .... - . 
, . 

Tipo de actividad: Cirugía y Muternldad , . 
.. , . , -  

Propiedad:.I.N.P. - .  . . - -  
, , 

' I - ,. 
* .  , . 



Resto psovinciu Baleares . 

- .. . . . . ..-- .-. ., 

' Nombre : Hospital de. : ~ n  ferrnedades d e l  Torox "Juan Morch" 

Direccidn: , - ,  . . , ... , .  
. . . - -  , . . 

, .. . 

' Municipio: Buñola. ' . . 
t 

. , 
, . 

Teléfono : 613025 
- .  

de camas: 278. ' ' ' . r  " '.' . . . . a  . 
& 

. - m  

. . , , 

Tipo de actividad: - Antituberculoso , 

.propiedad : Disecci6n General- de Sanidad, . 
. , 

, -  . - . .-.- . - , , , .  . , , . - :d.. . . . . 

* 
. ., 

. , 

. , . - .  . - .  
. a .  

0 - 

Nombre: Hospital Municipal 
. - 

. - 

- .  

Direccidn: Plaza de San Antonio, 3 - .  
, . - - J  

Municipio: Ciudadela (Men,gxca) .: , 'aS 

'kI , 

Teléfono: 380182 . . 

1 

N2 de camcis:4y ( 1 %  

Tipo de actividad : Asilo/General 

Propiedad: Ayuntamiento . 
. . 

. . . . 
. -  - 

, - . :  . , 

Nombre: Casa Hospicio lbsp; t a l ,  . . , . , - 

Direccidn: Hospicio, 1 .., . , 

, . 
Municipio : Feldni-kx (Mallorca) 

No de camas: 54 ' ( ~ ' l i o ~ h L d ~  t 
. . 

Tipo de actividad; Asilo/Maternidad 

Propiedad : ~undación Benef ica Privada . - - --- - . .  . . 
. . 

, . 

, , .. - 

Nombre sosa-:~rovincial  de Beneficencia 
' - , 

Dir&cibn; AV. España, . . . , 49 - - . . . . . 

Tipo de actividad: ~silo/General : ' , , ' a  
.. .,. - . . . 

- a .  . . 
, . - ,  

Propiedad: Diputacidn 



. - 

. .__ . . . . . .  
' . .  

' Nombre : ciudad - ~atiiiacirio d e  1. Seguridad social 

Dirección: Carretera de San Antonio $/n 
+ 

Municipio: . Ib iza  . . 

, , , . 
, l . , .  .: No de camas: 50 : '  . .  . . : .  . O .  .,., . 

- - . . -  
Tipo de actividad:. General ,. . 

. . 
. , 

, . 
, ,  , ,  

.Propiedad : Instituto ~ a c i o n a l  de ~ e r v i s b n  T.,N. P., . , 

, , . .  . .  .-, . .  . . -  , -  . - . . .  .* . . .  
S ' .  

. - 
. , - ,  . , .. - ,  . . - ,  

,. . , . . 
. + .  . . 

Nombre: Clinica Alcantara , 

-. . , ~ i ~ ~ ~ ~ i 6 ~ : '  Ignacio Wdlis,ll  
, . , . 

. . M u n i c i p i o  : Ibiza . . . . . . .  , . / .  - , . . . . - . , 

Tel6Sono: 301117 . . . .  . 
, - . I - , 

No de camas: 10- 

T i ~ a  de actividad: ~uternidud 

i 9 " .  

Propiedad : Privado ? q'k 

, . . . .  , - 
* , .  

Nombre : Policlinico Nuestra ~ e ñ k r a  d e l  Rosario- 

Direcci6n: Via Romana s/n . . . .  

Municipio: Ibiza c - . . .  
/ 

~ e l é  fono : - 302354- - -  - 

, . 
N9 de carnas:6U . . .. . 

. . . .  

Tipo de actividad: CiWcñb y M A T ~ ~ U ~ D ~ D  , . .  

. . 
, , 

- 
Nombre: Pol-iclinica Dr. Ferrer Figerola , - . . . 

- - . '  
+ ,  

Direccibn; Gran V i a  de Coldn ,36 
, 

. 
. . .  . , -  . - 

Municipio: Inca (Mullorca) . . . .  
a 1 

, . . . ! . , , . . , 
, , -  

~ e l é f o n o :  50G4d i , . , . +.- . . .. 
- .-AL -..d. ' . ... . 

. . 

~ g d e c a m a s : 5  * . . . 

T i p o  de Cirugia y Maternidad , , , 

. . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  .,:. 
, - . - . . c ' > Propiedad : Privado l', Fi'$-i= . ' , 

, , . . 



Nombre: . Hospital -Asilo- Municipal , ' . - 
Direccibn: Cos de.Gracia, 26 .. . . .  .. . 

. - 
. % '  Municipio:  Mahon (Menorca) , ' . , . .  

1 
. . 

. - 

~ e 1 6  f ono : 360003 
, . 

1 

No de camas: 48  ( A 8  h+-bi&i~~ .r 80 

Tipo de actividad : Agi lb /  - ~ o s i k t a l -    en eral . . ' 

,, 

.- . 
'Propiedad:. Ayuntamiento ' . 

1 ,  
- .  

. - , . , ,  . .  > 

Nombre: Residencia Sanitario virgen d e l  Monte Toro 
- .  

Direccidn : Barcelona s/n . . .  . . 

Municipio: Mahon (Menorca) . - .  .- . 

- - .. ._. . , - 

No de camas: 90 
, 2  . 

, . 
Tipo de actividad: cirbgia y k t e r n i d ~ d  ' '  

'propiedad : Instituto Nacional de Previsidn 1, N. e . . . 
, , , , 

. , -  

Nombre: Clinica Municipal . . . .  

Direccidn : Carretera ~ a l m c  - k t b  s/n 

Munic ip io  : Manacor (Mallorca) . . 
Teléfono: 55005.0 

. - 

35 (21 h p f . a ~ r : a t i &  + A 4  . . 
No de camas: 

Tipo d e  actividad i l 0 b n e r . l  ': 

. . 
. . 

Nombre : ~f hita Tugores 

Direccidn : Almezo 28 

. Municipio: La Puebla (Mallorca) .' : . ,  . . . . 
Telefono:- 54.DOUq4 

.___ .. - . . - . .. - 

' No de camas: 16 

T i p o  de actividad: General' . . 
t . .  . .  .. I . 

, . 
Propiedad : Privado 


