HealthPort

Formulario de registro de cliente

¢ Para qué esta aqui hoy? [] Atencion primaria [] Salud conductual Fecha:

¢ Tiene un tutor legal? [ ] No [] Si, DEBE proporcionar una copia de la documentacion de tutela.

Nombre y nimero de teléfono de la persona que lo remite aqui:

Nombre del cliente: Nombre preferido:
Direccion: # Apto.:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Condado:
Numero de teléfono (Movil): _ (Casa):

Direcciéon de correo electrénico:

Recordatorios de citas: Seleccione uno : [ JRecordatorio por mensaje de texto dias antes

[ICorreo electrénico dias antes [ ] Mensaje de texto y correo electrénico dias antes
[JLIamada telefonica dos dias antes

N.° de Seguro Social: Fecha de nacimiento: Edad:

Raza: Etnicidad: Estado civil: Género: [_|Masculino [_JFemenino [_]Otro

Idioma principal hablado: [ ] Inglés [ ] Otro:

Contacto de emergencia: Numero de teléfono

Informacion del seguro (proporcione tarjetas): [ ] Sin seguro [_] Medicare [] Asistencia médica de Maryland

[] Medicaid de Maryland MCO [] Seguro Privado: N.° del seguro :_

Nivel mas alto de educacion: Actualmente matriculado en la escuela: [ ] Si [JNo
¢ Estéa actualmente empleado? [] Si ] No En caso afirmativo: [_]Tiempo completo [_]Tiempo parcial
¢Eres un veterano? [] Si ] No ¢ Prest6 servicio en los conflictos de Iraq y/o Afganistan? []Si [INo

Historia militar:

Historia Legal: ¢Ha sido arrestado en los Gltimos 30 dias? [ ] Si  [] No 90 dias? []Si []No
¢ Tiene algun amigo o familiar en tratamiento en la HealthPort? [Jsi [JNo

¢ Cémo podemos ayudarle hoy?




Consentimiento para servicios de HealthPort

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento del cliente:

Consentimiento para Servicios:

Entiendo que HealthPort proporcionara los siguientes servicios al momento de mi inscripcion: *

] Tratamiento comunitario asertivo - ACT

[J Programa de Rehabilitacion Psiquiatrica - PRP
[ Programa de Rehabilitaciéon Residencial - RRP
1 Empleo con apoyo - SE

[ Servicios de crisis residenciales

(1 Salud mental para pacientes ambulatorios

1 Atencidn Primaria

Derechos del cliente:

HealthPort cumplen con las regulaciones del Departamento de Salud e Higiene Mental, en las que se
basan estos derechos.

Los clientes de HealthPort tienen derecho a:

1.
2.

14.

15.

16.
17.

Recibir una explicacion de sus derechos.

Ser tratado de manera humana con una proteccion razonable contra dafios y abusos, tanto
fisicos como mentales, y un derecho razonable a la privacidad.

Recibir tratamiento y atencidn en el entorno menos restrictivo independientemente de su raza,
religion, género, identidad de género, origen étnico, edad, discapacidad, afiliacidn politica,
situacidn econémica, cdmo elige pagar la atencion u orientacidn sexual.

Participar en la elaboracién y comprensién del plan centrado en la persona, incluido el derecho a
rechazar cualquier parte del plan.

Discutir sus medicamentos con su médico. Esto incluye cémo funciona el medicamento, como le
hace sentir, los efectos secundarios y cualquier necesidad de cambios en el medicamento.
Obtener respuestas a sus preguntas sobre su tratamiento.

Confiar que la informacién personal se mantenga confidencial.

Revisar los registros con un defensor, consejero, terapeuta o lider de equipo.

Negarse a participar en investigaciones fisicamente intrusivas.

. Hablar con un defensor u otro personal en horarios razonables.

. Iniciar una queja o reclamo, siguiendo el procedimiento de quejas.

. Incluir a familiares y otras personas importantes en mi tratamiento.

. Tener acceso a un miembro del personal de guardia para necesidades de emergencia al 410-341-

3420

Tener acceso al tratamiento de manera oportuna, teniendo en cuenta las citas de rutina, de
emergencia y urgentes.

Estos derechos pueden estar limitados Unicamente por consideraciones terapéuticas
comunicadas al miembro con antelacién.

Saber que los incentivos motivacionales no se utilizardn para influir en el tratamiento.
Saber que no se utilizard restriccidn fisica ni aislamiento.
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Consentimiento para servicios de HealthPort

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento del cliente:

Para aquellos que reciben servicios de rehabilitacién residencial, estos derechos adicionales se aplican a

usted:

vk wNeE

Enviar correo sin censura y recibir correo sin abrir.

Utilizar el teléfono publico.

Hablar con un abogado, defensor publico o clérigo en privado.

Recibir visitas en horarios razonables.

Ejercer todos los derechos civiles, incluido el derecho a votar y recibir o disponer de bienes, a
menos que se considere legalmente incompetente.

Responsabilidades del cliente:

Se espera que todos los clientes de HealthPort cumplan con las siguientes responsabilidades para ser
clientes de pleno derecho:

1.

O N hAWN

10.
11.

12.

13.

14.

15.

Tratar a las personas con respeto y no lastimar ni amenazar a ninguna otra persona ni a usted
mismo.

Mantener todos los acuerdos que haga.

Participar en el desarrollo de su Plan Centrado en la Persona y seguir sus expectativas.
Seleccionar un proveedor de salud mental y colaborar en el tratamiento.

Conocer su enfermedad y hacerse cargo de su atencién médica.

No usar ni tener armas, alcohol o drogas en ninguna propiedad del programa.

Pagar copagos y otras deudas segln sea necesario.

Participar de una manera que no viole los derechos civiles de otros, teniendo cuidado de no
exponer conscientemente a otros a enfermedades transmisibles.

Mantener las citas segun lo programado.

Notificar a su proveedor sobre cualquier efecto secundario de los medicamentos.

No compartir medicamentos o suplementos recetados o de venta libre con nadie mas, ya que es
ilegal e inseguro.

Ser responsable de mis medicamentos recetados, dentro y fuera de las propiedades de la
agencia.

No fumar ni vapear dentro de ningun edificio de la agencia. Hay dreas designadas para
fumadores fuera del edificio con contenedores de cigarrillos disponibles.

Si recibe facturacidn con escala de tarifas méviles, debe proporcionar prueba verificable de
todos los ingresos.

Proporcionar informacidn precisa sobre el seguro, incluido cualquier cambio en la informacién
del seguro.

Politicas e informacion del manual:

Procedimiento de queja: Si un cliente siente que se han violado sus derechos, se le solicita que presente

una queja de acuerdo con el Procedimiento de quejas. Puede solicitar un formulario de queja a cualquier
miembro del personal de su equipo de tratamiento o acceder al disponible en nuestro sitio web. Un
miembro de la Junta Asesora del Consumidor o un miembro del personal neutral puede ayudarlo a
presentar su queja.
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Consentimiento para servicios de HealthPort

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento del cliente:

Atencién coordinada: si participa en mas de uno de nuestros programas (clinica ambulatoria,
rehabilitacién psiquiatrica, rehabilitacidn residencial, empleo con apoyo/vocacional y/o tratamiento
comunitario asertivo), el personal de la agencia coordinara su atencion, que incluird planificacion del
tratamiento, coordinacién y comunicacion.

Informantes obligatorios: Entiendo que, como proveedores de atencion médica, la ley exige que el
personal divulgue mi informacién de salud protegida sin mi consentimiento para reportar informacion
sobre abuso y negligencia, y para advertir sobre otros peligros. Se deben reportar los informes de
negligencia o abuso realizados a los proveedores de atencidon médica, independientemente de las
circunstancias o cuando sucedié. Ademas, el personal debe proporcionar informacién cuando las
agencias estatales la soliciten sobre casos de abuso o negligencia, incluso cuando esta oficina no los haya
reportado inicialmente.

Politicas de alta: Todos los servicios proporcionados por HealthPort son voluntarios. Nuestro personal
esta comprometido a brindarle atencidn de calidad. Nuestras politicas con respecto a la finalizacién del
tratamiento se enumeran a continuacion:

1. La prestacion de servicios serd, siempre que sea posible, un esfuerzo conjunto entre usted y sus
proveedores. Cuando se tome esta decisién, usted y sus proveedores desarrollardn un plan de
alta que incluya sus necesidades de servicios, progreso en el tratamiento y medicamentos. El
personal lo ayudara con las derivaciones necesarias para tratamiento, rehabilitacién o apoyo
comunitario.

2. Es posible que le den de alta de los servicios cuando ya no sean necesarios o requeridos, o
cuando el equipo de tratamiento considere que el tratamiento no debe continuar.

3. Es posible que le den de alta de los servicios si no ha participado en los servicios y el personal ha
intentado comunicarse con usted con un aviso por escrito de al menos 30 dias.

4. Se puede recomendar la decisidn de dar de alta los servicios si no cumple con su plan centrado
en la persona acordado mutuamente entre usted y su equipo de tratamiento.

5. Puede interrumpir los servicios en cualquier momento. Debe discutir esto con su equipo de
tratamiento si decide hacerlo.

6. Sutratamiento puede finalizar si presenta una amenaza a la salud o seguridad del personal u
otros clientes.

Telesalud: Los servicios prestados a través de tecnologia de telesalud, disponibles en la Clinica
Ambulatoria, estaran sujetos a los mismos estandares de confidencialidad que los servicios presenciales.
Las plataformas audiovisuales de telesalud utilizadas por la agencia cumpliran con HIPAA y seran seguras.
Las visitas telefdnicas o de solo audio pueden no ser seguras debido a limitaciones tecnolégicas. Es su
responsabilidad como consumidor realizar visitas de telesalud en un lugar seguro y privado para
minimizar el riesgo de divulgacién involuntaria de informacidn. Las personas que reciben servicios de
telesalud deben ser atendidas en persona en el consultorio al menos tres veces al aflo o con mas
frecuencia, segun las recomendaciones del proveedor y el plan de tratamiento.

Immunet: Participamos con el Sistema de informacién de vacunacién de Maryland, una base de datos
confidencial y segura que almacena los registros de vacunacion de las personas. El personal de la agencia
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Consentimiento para servicios de HealthPort

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento del cliente:

correspondiente puede verificar sus registros de vacunacién para evitar una vacunacién insuficiente o
excesiva y una prestacion segura de los servicios.

MDPCP: HealthPort Primary Care ha elegido participar en el Programa de atencién primaria de Maryland
(MDPCP) a partir del 1 de enero de 2020. Los beneficiarios de Medicare que sean elegibles segin lo
determinado por el programa MDPCP recibirdn una mejor coordinacién de atencidn primaria a través del
programa Care Wrap. Los beneficiarios elegibles de Medicare pueden optar por no recibir los servicios
de informes del MDPCP en cualquier momento comunicandose con el servicio de asistencia técnica del
MDPCP al 1-844-711-2664 opcidn 7.

Coordinacidn de Farmacia: La agencia utiliza recursos CRISP y farmacias asociadas para coordinar la
conciliacién, dispensacién y prescripcion segura de medicamentos.

CRISP: Hemos elegido participar en el Sistema de informacion regional de Chesapeake para nuestros
pacientes (CRISP), un intercambio regional de informacién de salud que presta servicios en Maryland y
DC. Segun lo permite la ley, su informacidn de salud se compartira con este intercambio para brindar un
acceso mas rapido, una mejor coordinacion de la atencién y ayudar a los proveedores y funcionarios de
salud publica a tomar decisiones mas informadas. Puede “optar por no participar” y deshabilitar el
acceso a su informacién de salud disponible a través de CRISP llamando al 1-877-952-7477 o
completando y enviando un formulario de exclusidn voluntaria a CRISP por correo, fax o a través de su
sitio web en www.crisphealth.org. Los informes de salud publica y la informacidn sobre Sustancias
Peligrosas Controladas, como parte del Programa de Monitoreo de Medicamentos Recetados de
Maryland (PDMP), seguiran estando disponibles para los proveedores.

Seguridad: Su expediente médico se guarda en un lugar seguro y solo aquellos empleados o médicos que
necesitan acceso a su expediente médico para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica,
tienen acceso a su expediente médico a menos que usted firme una autorizacidn. Es nuestra politica
limitar razonablemente las divulgaciones y solicitudes de informacion médica protegida para pagos y
operaciones de atencidn médica al minimo necesario. También limitamos qué miembros de nuestra
fuerza laboral tienen acceso a informacidn de salud protegida para tratamiento, pago y operaciones de
atencién médica, seglin aquellos que necesitan acceso a la informacién para realizar su trabajo.

Consentimiento para el uso de Informacién de Salud Protegida: Entiendo que la Agencia mantendra la
confidencialidad de mis registros de una manera que sea consistente con la politica de la compafiia como
se indica en el Aviso de Privacidad de HealthPort y que tengo derecho a revisar este aviso.

Sus derechos a ver su registro: Tiene derecho a ver o recibir un resumen de su registro. También tiene
derecho a solicitarnos un informe de las personas o programas a quienes hemos divulgado su
informacion médica protegida. (Esto no incluye divulgaciones para tratamiento, pago u operaciones de

atencion médica, ni a personas autorizadas por usted). Para recibir esta informacién, comuniquese con:
Custodian of Records, HealthPort, 505 E. Main Street, Salisbury, MD 21804; 410-341-3420.

Cémo presentar una queja: Tiene derecho a presentar una queja si cree que su informacién médica
protegida ha sido divulgada en violacidn de la ley. Tiene 180 dias para presentar una queja a menos que
el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos renuncie o extienda el plazo. Puede
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Consentimiento para servicios de HealthPort

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento del cliente:

presentar una queja ante nuestro programa enviando un formulario de queja al Director de Recursos
Humanos.

Entiendo que tengo derecho a solicitar restricciones en el uso y divulgacion del contenido de mis
registros y que puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento mediante una solicitud por
escrito al Director del programa. (Inicial)

Libero de responsabilidad y exonero de responsabilidad al personal remunerado, al personal voluntario,
a los miembros y a la junta directiva de HealthPort por cualquier lesién personal que pueda sufrir
mientras participd en las actividades. (Inicial)

Doy permiso para filmar y utilizar fotografias para promover la conciencia comunitaria. Si no, me retiraré
de la toma de fotografias o filmacion. (Inicial)

Consentimiento de servicios Health Home:

Para participantes de servicios PRP, RRP y/o ACT (para todos los demas, vaya a Divulgacién de politica
financiera y Acuerdo de pago del cliente):

Al firmar este formulario, acepto recibir servicios de Health Home de HealthPort:

Esto significa que su proveedor de salud mental o trastorno por uso de sustancias comenzara a brindarle
servicios adicionales disefados para ayudarlo a administrar mejor su salud. Esto puede incluir ayudar a
programar citas con otros proveedores, ofrecer informacion sobre sus condiciones de salud fisica, hacer
un seguimiento cuando lo atiendan en un hospital o conectarlo con otros recursos que pueden ayudarlo
a mejorar su bienestar.

Si bien participar en un Health Home le ayudara a garantizar que obtenga los servicios que necesita, aln
podra obtener atencion médica y seguro médico incluso si no firma este formulario o no desea recibir
servicios de Health Home de HealthPort

Su informacidn de salud es privada y no puede entregarse a otras personas sin cumplir con las leyes y
normas de Maryland y de los EE. UU. Algunas leyes especiales cubren la atencion del VIH/SIDA, los
registros de salud mental y el consumo de drogas y alcohol. Los socios que puedan obtener y ver su
informacion de salud deben obedecer todas estas leyes. No pueden compartir su informacion a menos
gue usted esté de acuerdo, o la ley diga que pueden dar la informacidn a otras personas. Esto es cierto si
su informacién de salud estd en una computadora o en papel. Este formulario no cambia las leyes y
regulaciones que los socios deben seguir.

Acepto recibir servicios de Health Home de HealthPort. Entiendo que mi consentimiento dura hasta que
lo retire, lo que puedo hacer firmando un Formulario de Retiro de Consentimiento. (inicial)

Divulgacién de politica financiera y acuerdo de pago del cliente
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Consentimiento para servicios de HealthPort

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento del cliente:

10.

Autorizacion para divulgar informacién: Por la presente autorizo a HealthPort a divulgar
informacion médica relacionada con mi tratamiento médico segun lo soliciten terceros para
garantizar el pago de los servicios prestados por HealthPort.

Autorizacion para pagar beneficios de seguro: Por la presente autorizo que cualquier seguro o
beneficio de terceros, relacionado con este tratamiento de salud mental y/o atencidn primaria,
se pague directamente a HealthPort.

Garantia de pago: En consideracidn de la aceptacién del cliente nombrado por parte de
HealthPort y por los servicios prestados a dicho cliente, el abajo firmante garantiza el pago de
todos y cada uno de los cargos realizados por HealthPort.

Escala movil de tarifas: Si me ubican en una escala movil de tarifas, proporcionaré informacion
financiera precisa y actualizada al menos cada 12 meses. Debo pagar por cualquier servicio que
me brinde HealthPort segun el acuerdo financiero escrito.

Estimacion de buena fe: si no tengo seguro, entiendo que se me pondra a disposiciéon una
estimacion de buena fe si la solicito. La Estimacidn de buena fe proporcionara informacidn sobre
los costos de cualquier servicio o articulo de atencién médica esperado. El Estimado de buena fe
no es un contrato y esta sujeto a cambios debido a procedimientos no programados o
recomendados previamente como parte del curso de atencion.

Telesalud: Las visitas de telesalud, visitas realizadas por medios de audio/video bidireccionales o
solo de audio, estdn sujetas a las mismas reglas de facturacién que los servicios en persona.
Asignaciéon de Medicare: Certifico que la informacién proporcionada por mi al solicitar el pago
bajo el TITULO IVIII de |a Ley del Seguro Social es correcta. Autorizo a cualquier poseedor de
informacion médica o de otro tipo sobre mi a divulgar a la Administracidn del Seguro Social o sus
intermediarios o proveedores cualquier informacidn necesaria para este o un reclamo
relacionado con Medicare. Entiendo que soy responsable de cualquier deducible o coseguro.
Autorizaciones: algunos pagadores de seguros requieren que los clientes participen en las
autorizaciones de servicios y medicamentos; si se necesita su participacién, el personal de la
agencia completard la documentacién y los formularios con usted.

Si mas de una persona firma esta Divulgacién/Acuerdo, su responsabilidad sera conjunta y
solidaria.

Al firmar este documento, se entiende que toda la informacidon médica, de diagndstico y de
tratamiento solo se divulgara a las compafiias de seguros correspondientes designadas por el
firmante.

Mi consentimiento se otorga libre y plenamente para que esos servicios se realicen para mi beneficio.

He recibido y leido o me han leido el: Manual de Orientacién y/o Politicas de Consentimiento

Lo que explica lo siguiente:

[1Mis derechos y responsabilidades como cliente

[1Como se establecen y pagan las tarifas

LIEl procedimiento de denuncia

LIEl procedimiento de alta

[Horarios del programa, servicios y procedimientos fuera del horario de atencion.
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Consentimiento para servicios de HealthPort

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento del cliente:

[]Otra informacion importante

Certifico que entiendo completamente la informacién presentada en el Manual.

Firma del cliente Fecha
Tutor/Garante Fecha
Tutor/Garante Fecha
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Lower Shore Clinic cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Si habla
espaniol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. (Spanish)

Lower Shore Clinic ‘E<F#E B RIEEZERE, TREKR. E.
Rigm#fk. Fhpn. 5BE soMERIMmMEBGUTMA, FE  MBEERERED,
BRI R BEEBE S EBARY (Chinese)

Lower Shore Clinic 2 (=) #t& g% SUHBHZ &
2
[—]

o, o £= dE82 OlRE X

AR EME[AEFZE0|E0

Lower Shore Clinic tuan tha luat dan quyén hién hanh cta Lién bang va khong phéan
biét d 6i xtrdua trén chiing tdc, mau da, ngudn gdc qudc gia, d 6tudi, khuyét tét, hodc
iGi tinh. CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vuhdtrgngdn ngirmién phi danh ho
ban. (Viethnamese)

Lower Shore Clinic respecte les lois fédérales en vigueur relatives aux droits civiques et
ne pratique aucune discrimination basée sur la race, la couleur de peau, I'origine
nationale, I'age, le sexe ou un handicap. Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. (French).

Sumusunod ang Lower Shore Clinic sa mga naaangkop na Pederal na batas sa
karapatang sibil at hindi nandidiskrimina batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan,
edad, kapansanan o kasarian. Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. (Tagalog)

Lower Shore Clinic cobntogaeT npuMeHnMoe eaepanbHOe 3aKOHOAATENbCTBO B
061acTu rpaXxaaHCKMX NpaB U He A0NyCKaeT ANCKPUMMHALMMK MO NPU3HaKaM pachl,
LBETa KOXW, HAaUMOHANbHOW NPUHAANEXHOCTM, BO3pacTa, MHBANIMAHOCTM UK MNona.
Ecnu Bbl rOBOpUTE Ha PyCCKOM A3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble yCiyrn nepesoaa.
(Russian)

Lower Shore Clinic P4o24AANLATNFTINFPa PNNCAPIAPTINHC: N@BPATR:
NHCYZS1ENAL TR INANATFEFDLIPNR FTRIFMTIOAM-R PIATD =
P 14T RIRAMCTNLICFCFICACS > CEFFINTAA LIHPT+HIE+PA (Amharic)



Lower Shore Clinic tele ilana ofin ijoba apapo lori eto ara ilu atipe won ko gbodo
sojusaju lori oro eya awo, ilu-abinibi, ojo-ori, abarapa tabi okunrin ati obinrin. tele ilana
ofin ijoba apapo lori eto ara ilu atipe won ko gbodo sojusaju lori oro eya awo, ilu-
abinibi, ojo-ori, abarapa tabi okunrin ati obinrin. (Yoruba)

Lower Shore Clinic na eso usoro iwu federal civil rights. Ha a nakwagi akpachapu onye
o bula n’ihe e be o0 nye ahu si, a gburu ya, colo ahu ya, aha ole onye ahu di, ma o bu
nwoke ma o bu nwanyi. O buru na asu Ibo asusu, enyemaka diri gi site na (Ibo)

Lower Shore Clinic cumpre as leis de direitos civis federais aplicaveis e ndo exerce
discriminagao com base na racga, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo. Se fala
portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. (Portuguese)

Lower Shore Clinic konfom ak lwa sou dwa sivil Federal ki aplikab yo e li pa fe
diskriminasyon sou baz ras, koule, peyi orijin, laj, enfimite oswa seks. Si w pale Kreyol
Ayisyen, gen sevis eéd pou lang ki disponib gratis pou ou. (French Creole)

Lower Shore Clinic @llo] Uscll AHl alolRs AES1R stauel AU Yold B ua i(d,
201, gl Y, GHR, AAsclcll waall [Adlotl HUR Aeala Al wddl otel,

YUoll: A i Al Al &, cdl [l:ges ettt UstA Al dHIRL HI2 Guded B.
(Gujarati)

Lower Shore Clinic ametimiza mahitaji ya sheria za serikali kuu na hana ubaguzi wa
kikabila, rangi, asili, umri, ilemavu ama jinsia. Eger Tirkce konusuyor iseniz, dil yardimi
hizmetlerinden Uicretsiz olarak yararlanabilirsiniz. (Turkish)

~ s = BS Jpend (S (il 8 S (358 (5 0 Sy 33l U8 nicLower Shore Cli
SIS Gl (e e ladd (S 230 (S L) S Qg egw e sl G 81l s
(Urdu) -8 G i) iy (S (i L (5590 ¢ e e b ¢ K0 st

SO 5T Gul) Gl e e Y 5 L J samall 401028l Aiaall 558 08 53 Lower Shore Clinic o ik
4 gall) ac luall ilaad (8 Aalll S Caoat Cui 1Y) dda sale puiadl ol ABleY) ) cpad) gl ik ol JuaV!
(Arabic) .(XXX-XXX-XXXX-1 :aS3ll 5 auall C&ila 8 5) XXX-XXX-XXXX-1 a8 0 Jasal)  laally &l ja 635
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