Carevide
Centro de Salud Federalmente Cadlificado
AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION SOBRE SU SALUD PUEDE SER UTILIZADA Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE
OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELA CUIDADOSAMENTE
FECHA EFFECTIVA: 14 DE ABRIL DE 2003, ACTULAIZDAO: 23 DE SEPTIMBRE DE 2013

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, comuniquese con el Oficial de Privacidad del Centro al: 903.455.5986.

QUIEN OBSERVARA LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD DESCRITAS EN ESTE AVISO

Este Aviso sobre las prdcticas de privacidad (“Aviso") describe las practicas de privacidad de Carevide (el “Centro”) y los miembros de su
fuerza de trabajo (incluyendo a los empleados, contratistas, médicos, enfermeras, otro personal licenciado o certificado, voluntarios y
recepcién, personal de facturacién y administrativo) que tienen necesidad de usar la informacidn sobre su salud para llevar a cabo sus
frabajos. También aplica a cualquier individuo autorizado a ingresar informacién en su archivo de Carevide. Sus otros proveedores de
cuidado de la salud pueden tener politicas diferentes en cuanto al uso y la revelaciéon de la informacidén sobre su salud creada en su local.

ACERCA DE LA INFORMACION SOBRE SU SALUD

Comprendemos que la informacién sobre su salud y su salud son algo personal y proteger la informacién sobre su salud es importante para
nosotros. Creamos un expediente del cuidado y los servicios que usted recibe en Carevide. Necesitamos este expediente para proveerle
cuidado de calidad y cumplir con ciertos requisitos legales. Este Aviso aplica a fodos los expedientes de su cuidado que son generados por
Carevide, ya sean hechos por el personal de Carevide u otro proveedor de cuidado de la salud. Porley se nos exige:

e Mantener la privacidad de la informacién sobre la salud que le identifique a usted (con ciertas excepciones);

e Proveerle a usted este Aviso de nuestras obligaciones legales y las practicas de privacidad con respecto a la informacion sobre la salud
que colectamos y mantenemos acerca de usted; y

e Seguir los reglamentos de este Aviso que estdn en vigencia actualmente.

COMO PODEMOS USAR Y REVELAR LA INFORMACION SOBRE SU SALUD

Las siguientes categorias describen las diferentes maneras en que se puede usar y revelar la informacidn sobre la salud. Seguido de cada
categoria se encuentra una explicaciéon. No todos los usos y revelaciones en una categoria serdn listados. Sin embargo, todas las maneras en
las que se nos permite usar y divulgar revelacion se encontrard dentro de una de las categorias.

e DIVULGACION CUANDO USTED LO SOLICITE. Podemos revelar informacion sobre la salud cuando sea solicitado por usted. Esta revelacion
solicitada por usted puede requerir una autorizacion suya por escrito.

® PARA PROVEER TRATAMIENTO. Podemos usar informacién sobre su salud para proveerle fratamiento o servicios médicos. Podemos revelar
informacion sobre su salud a médicos, enfermeras, técnicos, estudiantes, u otro personal de Carevide que estén involucrados en su
atencién en Carevide. Por ejemplo, un médico que le estd tratando por una pierna fracturada podria necesitar saber si usted tiene
diabetes porque la diabetes podria demorar el proceso de sanacién. Adicionalmente, el medico podria necesitar informarle al
frabajador social si usted tiene diabetes para que podamos planificar un seguimiento apropiado. Diferentes dreas de Carevide también
pueden compartirinformacién sobre su salud para poder coordinar los diferentes cuidados que usted necesita, tales como
medicamentos, andlisis y radiografias. También podemos revelar la informacién sobre su salud a personas afuera de Carevide quienes
podrian estar involucrados en el cuidado de su salud después que usted salga de Carevide, tales como enfermeras, frabajadores
sociales, miembros de la familia o el clérigo. También podemos usar y revelar informacidn sobre la salud para informale a usted o
recomendarle sobre posibles opciones para fratamientos o alternativas que pueden interesarle a usted.

® PARAELPAGO. Podemos usary revelar la informacién sobre su salud para que el fratamiento y los servicios que usted recibe en Carevide
puedan ser facturados y colectar el pago de usted, una compania de seguros o una tercera entidad tal como Compensacion al trabajador.
Por ejemplo, podriamos necesitar dar la informacién sobre su plan de salud acerca de un procedimiento que usted recibié en Carevide para
gue su plan de salud nos page o le rembolse a usted por el procedimiento o encuentro. También podemos decirle a su plan de salud acerca
de un tratamiento que usted va a recibir, para obtener aprobacién previa o para determinar si su plan de salud cubrird el tratamiento.

® PARA GESTIONES DE CUIDADO DE LA SALUD. Podemos usar y revelar informacién sobre su salud para actividades de gestiones de cuidado de la salud.
Estos usos y estas revelaciones son necesarias para operar Carevide eficazmente y asegurar que todos nuestros pacientes reciban cuidado de
cdlidad. Po ejemplo, podemos usar la informacién sobre la salud para revisar la seguridad y calidad de nuestros fratamientos y servicios y para
evaluar el rendimiento de nuestro personal mientras cuidan de usted. También podemos combinar y analizar informacion sobre la salud de
muchos pacientes de Carevide para decidir qué servicios adicionales le puede ofrecer el Centro, qué servicios no son necesarios y si ciertos
fratamientos son eficaces. También podemos revelar informacién a médicos, enfermeras, técnicos, estudiantes, voluntarios y otro personal de
Carevide con el propdsito de revision y aprendizaje. Adicionalmente, podemos combinar la informacién sobre la salud que tenemos con la
informacién sobre la salud de otros Centros para comparar cémo nos desempenamos y ver en qué dreas podemos hacer mejoras en el cuidado
los servicios que ofrecemos. Podemos quitar informacién que le identifique a usted de este grupo de informacién sobre la salud para que otros
puedan usarla para estudiar el cuidado de la salud y la provision de cuidado de la salud sin saber quiénes son los pacientes especificos.

USOS Y REVELACIONES ADICIONALES SOBRE LA INFORMACION SOBRE LA SALUD:
e COMO LO EXIGE LA LEY. Revelaremos la informacién sobre su salud cuando sea exigido por las leyes o los mandatos federales, estatales o locales.

e HOJA DE FIRMA AL LLEGAR. Podemos usar y revelar la informacién sobre su salud obteniendo su firma cuando usted llega al Centro. También
podemos llamar su nombre cuando estemos listos para atenderle.

e CITAS Y LLAMADAS DE RECORDATORIO. Podemos usar y revelar la informacidn sobre su salud para comunicarnos con usted para recordarle
acerca de las citas o cuidados de salud que usted va a recibir.

® ASOCIADOS DE NEGOCIOS. Algunas de nuestras funciones son logradas mediante servicios contratados proporcionados por “Asociados de
negocios”. Un *Asociado de negocios” puede incluir cualquier individuo o entidad que recibe de nosotros la informacidn sobre su salud
en el curso de desempenar servicios para Carevide. Tales servicios pueden incluir, sin limitaciones, legal, actuario, contabilidad, asesoria,
agregacién de datos, gerencia, administrativo, servicios de acreditacion o financieros. Cuando estos servicios son contratado, podemos
revelar la informacidn sobre su salud a nuestros Socios de negocios para que ellos puedan llevar a cabo el frabajo que les hemos pedido
hacer. Para proteger la informacién sobre la salud, sin embargo, necesitamos que los Asociados de negocios guarden su informacién
adecuadamente.

® ALIVIO EN CASO DE DESASTRES. Podemos revelar informacién acerca de usted a una enfidad que esté proporcionando alivio por un desastre
para que su familia pueda ser notificada sobre su condicién y su ubicacion.
e FAMILIA, AMIGOS, U OTRAS PERSONAS INVOLUCRADAS EN SU CUIDADO O EL PAGO POR SU CUIDADO. Podemos revelar la informacién sobre su salud para
noftificarle o ayudarle nofificando a un miembro de la familia, su representante personal u otra persona involucrada en o responsable del
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cuidado de su salud, acerca de donde se encuentra usted en Carevide, su condicion general o en caso de su muerte. También
podemos revelar informacién a alguien que ayude a coordinar los pagos por su cuidado. Si usted puede y estd disponible para aceptar
u objetar, le brindaremos la oportunidad de aceptar u objetar antes de llevar a cabo estas revelaciones, aunque podemos revelar esta
informacion en caso de un desastre a pesar de su objecion, si creemos que es necesario para responder al desastre o una situacion de
emergencia. Si usted no puede o no estd disponible para aceptar u objetar, usaremos nuestro mejor criterio en cualquier comunicacion
con su familia, representante personal y otras personas involucradas.

® PARA EVITAR UNA AMENAZA GRAVE A LA SALUD O LA SEGURIDAD. Podemos usar y revelar la informacién sobre su salud cuando sea necesario para
evitar una amenaza grave a su salud y seguridad o la salud y seguridad del publico o de otra persona. Por ejemplo, podemos avisarle al
personal de emergencia sobre la posible exposicién al Sindrome de deficiencia inmunolégica adquirido (“SIDA") y/o el Virus de
inmunodeficiencia humano (“VIH"). Tal revelacidn, sin embargo, solamente seria hasta el punto exigido o permitido por las leyes y los
reglamentos federales, estatales o locales.

e CAMBIO DE PROPIEDAD. En el caso de que Carevide sea vendido o se una a otra organizacion, su informacién medica/el expediente
médico pasara a ser propiedad del nuevo duefo, aunque usted mantendrd el derecho de solicitar que las copias de la informacién
sobre su salud sea transferido a otro Centro, grupo médico, medico u otro proveedor de cuidado de la salud.

SITUACIONES ESPECIALES

® DIRECTORES FUNEBRES, INVESTIGADORES DE MUERTES SOSPECHOSAS Y MEDICOS FORENSES. Podemos revelar la informacién sobre su salud a directores
fUnebres segun sea necesario para que desempenen sus obligaciones. También podemos revelar la informacidn sobre la salud al
investigador de muertes sospechosas y al médico forense/ Esto puede ser necesario, por ejemplo, para identificar a la persona fallecida
o determinar la causa de muerte.

® ACTIVIDADES DE VIGILANCIA DE LA SALUD. Podemos revelar la informacidn sobre su salud a una agencia de vigilancia de la salud para actividades
autorizadas por leyes y reglamentos federales, estatales o locales. Estas actividades de vigilancia incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones,
inspecciones, licenciatura, conducta ilegal, o cumplimiento con ofras leyes y los reglamentos. Estas actividades son necesarias para que el
gobierno monitorear el sistema de cuidado de la salud, programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes para los derechos civiles.

e REcLUsos. Siusted estd recluido en una institucidn penitenciaria o estd bajo la custodia de un agente de la policia, podemos revelar la
informacidn sobre su salud a la institucion o al agente de la policia, si la revelacién es necesaria para (a) que la institucion le provea cuidado de
la salud; (b) para proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad de otras personas; o (c) para la seguridad de la institucidn penitenciaria.

e PoliciA. Podemos revelar la informacién sobre su salud si lo solicita un agente de la policia bajo las siguientes circunstancias: (a) en
respuesta a un mandato del juzgado, a una citacién, orden judicial, o un proceso similar; (b) para identificar o localizar a un sospechoso
fugitivo, testigo, o persona perdida; (c) acerca de la victima de un crimen, si, bajo ciertas circunstancias limitadas, no podemos obtener
el acuerdo de la persona; (d) acerca de un fallecimiento que creemos pueda ser el resulfado de una conducta criminal; (e) acerca de
una conducta criminal en Carevide; o (f) en caso de situaciones de emergencia para reportar un crimen; la ubicacién del crimen o de
las victimas; o la identidad, descripcidn o ubicacién de la persona que ha cometido el crimen.

e DEMANDAS Y DISPUTAS. Si usted estd involucrado en una demanda o una disputa, podemos revelar la informacidn sobre su salud hasta el
punto expresamente autorizado por el juzgado o una orden administrativa. También podemos revelar la informacién sobre su salud en
respuesta a una orden judicial, solicitud para un descubrimiento, u ofro proceso legal por alguien mds que esté involucrado en la disputa,
pero solamente si se han llevado a cabo esfuerzos razonables para avisarle a usted de la peticion (lo que puede incluir un aviso por
escrito enviado a usted) y usted no ha objetado, u obtenido una orden de proteccién de la informacién solicitada.

e ELEJERCITO Y LOS VETERANOS. Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podemos revelar la informacién sobre su salud segun lo exijan las autoridades
del ejército. También podemos revelar informacién sobre la salud del personal del ejército a las autoridades militares extranjeras autorizadas.

® SEGURIDAD NACIONAL Y ACTIVIDADES DE INTELIGENCIA. Podemos revelar la informacidn sobre su salud a agentes federales autorizados con
propdsitos de inteligencia, contra-inteligencia y otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la ley.

® SERVICIOS DE PROTECCION DEL PRESIDENTE Y DE OTRAS PERSONAS. Podemos revelar la informacion sobre su salud a agentes federales autorizados
para que puedan proveer proteccién al Presidente, ofras personas autorizadas, o jefes de estados extranjeros o para conducir
investigaciones especiales.

® REPORTE DE SOBRE LA SALUD PUBLICA. Podemos revelar informacion sobre su salud para actividades publicas, Solamente haremos esta revelacion si
usted estd de acuerdo o cuando sea exigido o autorizado por la ley. Estas actividades generalmente incluyen lo siguiente: (a) para evitar o
controlar enfermedades, lesion o discapacidad; (b) para reportar nacimientos o fallecimientos; (c) para reportar abuso o negligencia hacia
menores, ancianos y adultos que dependen de alguien; (d) para reportar reacciones a medicamentos o problemas con algunos productos; (e)
para nofificar alas personas de productos que son retirados del mercado y que los podrian estar usando; v (f) para nofificar a las personas que
podrian haber estados expuestos a una enfermedad o que podrian correr el riesgo de contraer o diseminar una enfermedad o dolencia.

® VIiCTIMAS DE ABUSO, NEGLIGENCIA O VIOLENCIA DOMESTICA. Podemos revelar la informacidn sobre su salud para nofificar a una autoridad
gubernamental apropiada si creemos que un paciente ha sido victima de abuso, negligencia o violencia doméstica. Solamente
haremos esta revelacién cuando sea exigida o autorizada por la ley.

® AUTORIZACION DE SEGURIDAD. Podemos usar la informacidn sobre su salud para tomar decisiones en cuanto a su idoneidad para una
autorizacién de seguridad o servicio en el extranjero. También podemos revelar la determinacién sobre su idoneidad a agentes en el
Departamento de Estado, que necesiten acceso a esa informacién para estos propdsitos.

e EQUIPOS DE PERSONAL MULTIDISCIPLINARIO. Podemos revelar informacién sobre la salud a una agencia local o gubernamental o un equipo de
personal multidisciplinario pertinente a la prevencién, identificacion y manejo o tratamiento de un menos abusado y los padres o abuso y
negligencia contra un anciano.

e CATEGORIAS ESPECIALES DE LA INFORMACION SOBRE LA SALUD. En algunas circunstancias, la informacién sobre su salud puede estar sujeta a
restricciones adicionales que pueden limitar o excluir algunos usos y revelaciones descritas en este Aviso de prdcticas de privacidad. Por
ejemplo, hay restricciones especiales en el uso y/o revelacién de ciertas categorias de la informacidn sobre la salud. Por ejemplo, (a)
fratamiento e informacidn sobre el SIDA y resultados de pruebas de VIH; (b) tratamiento por condiciones de salud mental y anotaciones
sobre la sicoterapia; (c) informacion sobre el fratamiento por abuso de alcohol, fdrmacos y dependencia quimica; y/o (d) informacion
genética, todos estdn sujetos a restricciones especiales. Adicionalmente, programas gubernamentales para beneficios de salud, tales como
Medicare o Medicaid, también pueden limitar la revelacion de la informacién del paciente con propdsitos no relacionados al programa.

SUS DERECHOS DE PRIVACIDAD
Usted tiene los siguientes derechos en cuanto a la informacién sobre la salud que guardamos sobre usted:

e DERECHO DE INSPECCIONAR Y COPIAR. Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar informacién sobre la salud que puede ser usada para
tomar decisiones acerca de su cuidado. Usualmente estos incluye expedientes médicos y de facturas, pero puede no incluir cierta
informacidn sobre la salud mental. Si usted solicita una copia de sus expedientes de informacién sobre su salud que puede ser usada
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para tomar decisiones acerca de su cuidado, podemos cobrarle un honorario por los costos de copiar, enviar por correo u otros
suministros asociados a su peticién. En algunas circunstancias podemos denegar su peticidn para inspeccionar y copiar. Si se le deniega
el acceso ala informacidn sobre su salud, usted puede solicitar que la denegacion sea revisada. Otro profesional licenciado, proveedor
de cuidado de la salud, elegido por Carevide revisara su peticion y la denegacion. La persona que conduce la revision no serd la
persona que denegd su solicitud. Carevide cumplird con el resultado de la revision.

e DERECHO DE SOLICITAR RESTRICCIONES. Usted tiene derecho de solicitar la restricciéon o limitacion de la informacién sobre la salud que Carevide
usa o revela acerca de su tratamiento, pago o manejo del cuidado de salud. Usted también puede solicitar la restriccion o limitacion de
la informacién sobre la salud que revelamos acerca de usted a alguien que estd involucrado en su cuidado o el pago de su cuidado,
como un miembro de la familia o un amigo. Por ejemplo, usted podria pedir que no usemos o revelemos la informacidén acerca de una
cirugia a la que usted fue sometido.

o NOS RESERVAMOS EL DERECHO DE ACEPTAR O RECHAZAR SU SOLICITUD. Si estamos de acuerdo, podemos cumplir con su peticién a no ser que la
informacion sea necesaria para proveerle tratamiento de emergencia. Nosotros le noftificaremos si no estamos de acuerdo con una
restriccién solicitada. Para solicitar restricciones, usted debe presentar la solicitud por escrito a Carevide a la direccion mencionada
arriba. En su solicitud, usted debe declarar (a) qué informacién quiere limitar; (b) si quiere limitar su uso, la revelacién o ambos; y (c) a
quién quiere que apliquen las limitaciones; por ejemplo no hacer revelacién a su cényuge.

o DERECHO DE A RESTRINGIR REVELACION DE SERVICIOS PAGADOS EN SU TOTALIDAD POR USTED. Usted tiene derecho de restringir la revelacién de
informacién a un plan de salud si la informacién sobre la salud es pertinente a servicios por los cuales usted pago en su totalidad
directamente a Carevide y la revelacién no es de alguna forma exigida por la ley.

e DERECHO A ENMENDAR. Si usted considera que la informacién sobre la salud que tenemos de usted es incorrecta o incompleta, usted nos
puede solicitar que enmendemos la informacién. Usted tiene el derecho de solicitar una enmienda a la informacién sobre su salud
durante el tiempo que la informacién sea mantenida por o para Carevide. Usted debe hacer su peticidn para enmendar la informaciéon
sobre su salud por escrito, y presentarla a Carevide a la direccién mencionada arriba. Usted debe incluir la razén que apoya su peticion.
Adicionalmente, podemos denegar su peticién si nos pide que enmendemos informacion que:

No fue creada por nosotros, a no ser que la persona o entidad que la cred ya no estd disponible para hacer la enmienda;

No es parte de la informacién sobre la salud mantenida por o para Carevide;

No es parte de la informacién que a usted se le permitiria inspeccionar y copiar;

Is not part or the information which you would be permitted to inspect and copy; or

5. Es correcta y completa.
La ley nos permite denegar su peticién para una enmienda si no estd por escrito o no incluye una razén que apoye la peticion.
Aun si Carevide deniega su peticidon para una enmienda, usted tiene el derecho de presentar un apéndice, que no exceda 250
palabras, con respecto a cualquier articulo o cualquier declaracion que usted considera incompleta o incorrecta. Si usted indica
claramente por escrito que usted desea que se agregue un apéndice a su expediente médico lo adjuntaremos a sus expedientes y lo
incluiremos siempre que hagamos una revelacion del articulo o la declaracidn que usted considera estar incompleta o incorrecta.

e SOLICITAR UN RECUENTO DE LAS REVELACIONES. Usted fiene el derecho de solicitar un “recuento de las revelaciones”. Tales como una lista de
recuento de las revelaciones que hicimos de la informacidn sobre su salud, que no sea nuestros usos para tratamiento, pago y manejo de
las operaciones de cuidado de la salud (como esas funciones son descritas arriba) y con otras expectativas pertinentes a la ley. Para
solicitar esta lista o reste recuento de las revelaciones, debe presentar su peticidn por escrito a Carevide a la direccién mencionada
arriba. Su peticidon debe presentar el periodo de tiempo, que no puede ser mds de seis (6) anos y no puede incluir fechas antes del 14 de
abril del 2003. Su peticidon debe indicar de qué forma desea recibir la lista (por ejemplo, escrito o electronicamente). La primera lista que
usted solicita dentro de un periodo de 12 meses serd gratis. Para recibir listas adicionales, podemos cobrarle por el costo de proveerla la
lista. Le avisaremos sobre el costo y usted puede elegir retirar o modificar su peticion en ese momento, ante de incurrir costos.

o DERECHO DE SOLICITAR COMUNICACIONES EN CONFIDENCIA. Usted tiene el derecho de solicitar que nos comuniquemos con usted acerca de sus
asuntos sobre la salud, de cierta manera o en cierfo local. Por ejemplo, usted puede pedir que solamente nos comuniquemos con usted
al trabgjo o por correo. Usted debe hacer su peticién para comunicaciones en confidencia, por escrito a Carevide a la direccidon
mencionada arriba. No le preguntaremos la razén de su peticion.  Acomodaremos todas peticiones razonables. Su peticion debe
especificar cémo o donde quiere que nos comuniquemos con usted.

e DERECHO DE OBTENER UNA COPIA IMPRENTA DE ESTE AVISO. Usted tienen el derecho de recibir este aviso impreso. Usted puede solicitar una copia e
este Aviso en cualquier momento. Aun si ha acordado recibir este Aviso electrénicamente, ain tiene el derecho de recibir una copia
impresa de este Aviso.

e DERECHO A AVISO DE ALGUNA INFRACCION. Usted tiene el derecho de ser avisado si uno de nuestros Asociados de negocios descubre una
revelacion inapropiada

AN =

CAMBIOS A ESTE AVISO Nos reservamos el derecho de cambiar este Aviso en cualquier momento. Nos reservamos el derecho de hacer el
Aviso cambiado o revisado efectivo para toda la informacién sobre la salud, que tenemos sobre usted al igual que cualquier informacién re
se reciba en el futuro. Publicaremos una copia del Aviso corriente en Carevide. Si enmendamos este aviso le ofreceremos una copia del Aviso
corriente en vigencia. Usted puede solicitar una copia del Aviso corriente cada vez que visite a Carevide para obtener servicios o llamando a
Carevide y solicitando que le envie por correo la copia corriente del Aviso.

OTROS USOS DE AL INFORMACION SOBRE LA SALUD Otros usos y otras revelaciones de la informacién sobre la salud no cubierta por este Aviso
o las leyes que aplican a nosotros se usaran solamente con su permiso por escrito. Si usted nos proporciona el permiso de usar o revelar la
informacidn sobre su salud, puede revocar ese permiso, por escrito, en cualquier momento. Si usted revoca su permiso, detendremos los usos y
las revelaciones permitidas por ese permito, excepto hasta el punto que ya hayamos actuado en acuerdo con su permiso. Por ejemplo, no
podemos refirar ningunas revelaciones que ya hemos hecho con su permiso.

PARA OBTENER MAS INFORMACION, PARA ARCHIVAR UNA QUEJA O PARA REPORTAR UN PROBLEMA

Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, por favor inférmenoslo rédpidamente para que podemos resolver la situacién.
Usted puede archivar una queja con Carevide y/o con el Secretario del Departamento federal de salud y servicios humanos. Todas las quejas
deben presentarse por escrito.

No se le sancionard por archivar una queja.

Carevide Compliance Officer Secretary

P.O. Box 1908 Department of Health and Human Services: Office of Civil Rights
Greenville, Texas 75403 Hubert H. Humphrey Building 200 Room 509F HHH Building

Tel: 903.455.5986 Independence Avenue, S.W. Washington, D.C. 20201

Fax: 903.454.4621
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