Women’s Cancer Center
Benvienido A Nuestra Oficina

Gracias por escojer nuestra oficina. Para poder servile apropiadamente, necesitamos la siguiente informacion. (en letra de irnpi'enta)
Toda informacion es estrictamente confidencial.

Que Doctor viene a ver:

Fecha: Correo Electronico (e-mail):

Nombre de Paciente:

Fecha de Nacimiento: Numero de Seguro:

Estado Civil: () Soltera () Casada ( )Divorciada () Viuda () Pareja

Domicilio: Apt:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Telefono de Casa #: Telefono Celular #: Podemos dejar mensaje? S/N
Nombre del Empleador: Telefono #: Ocupacion:

Direccion incluyendo Estado/Cuidad/Codigo Postal:

Tiene seguro medico? Si o No. Si no, como va a paga?

Que Medico la refirio a nosotros?

(ESTO DEBE SER LLENADO POR FAVOR) NUMERO#: FAX#:

Seguro Primario: Direcci6n:

** Si es HMO necesita REMISION.

Nombre del Subscriptor: - Poliza/ID#:

Es a traves de su empleador? Si o No

Seguro Secundario: Direccion:
Nombre del Subscriptor: Poliza/ID#:
Nombre del Cényuge:

Fecha de Nacimiento: Numero de Seguro:

Nombre y Direccién del Empleador cényuge:

Numero de telefono de Empleador:

Si su-conyuge es el abonado de su plan de seguro toda su informacion debe ser llenado.

Contacto de Emergencia:

Relacion:; Telefono #:




¢Usted a sufrido una lesion en el trabajo?
SI No
(Esta cubierto por una péliza de empleador o sindicato?
SI No
¢Se relaciona sus lesiones por un accidente?
SI No
;Esta empleado su cényuge u otro miembro de la familia?
SI No
(Esta trabajando actualmente?
SI No
. Tiene un seguro secundario?
SI No '
iAlguna vez ha servido en el ejército?
SI No
¢Esta cubierto por otro plan de salud?
SI No
+Ha hecho algiin cambio en su eleccién de opciones de Medicare en el 1iltimo periodo de inscripcién
abierta?

SI No
;Soy un nuevo paciente a esta prictica y estoy en una pre disposicion existente con mi compaiiia de
seguros?

SI No

;Quién es responsable por esta cuenta?

He recibido servicios por parte de otro proveedor para la condicién por la cual busco tratamiento hoy y voy
a informar de inmediato cualquier informacién necesaria para mi compafiia de seguros necesarios para
resolver cualquier problema que puedan tener. Entiendo y estoy de acuerdo en que, a pesar de mi condicién
de seguro, yo soy responsable por el saldo de mi cuenta por cualquier servicio profesional prestados. He
leido toda la informacién en esta hoja y he completado las respuestas anteriores. Certifico que esta
informaci6n es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento. Yo notificare de cualquier cambio en
mi estado de la informacién anterior.

Asigno directamente a todos los beneficios médicos / quirtirgicos para el Centro de Cancer de la Mujer y
entiendo que soy financieramente responsable de todo cambiado o no pagado por el seguro. Por la presente
autorizo al doctor a divulgar toda la informaci6n necesaria para asegurar el pago de mis beneficios. También
estoy de acuerdo que una fotocopia de este acuerdo tendra la misma validez que el original.

Firma: Fecha:




Centro del Cancer de la Mujer

MEDICO DE REFERENCIA: Nombre:

DIRECCION: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
TELEFONO#: FECHA DE HOY:

FAX#:

Motivo de la visita de hoy:

Las Alergias de medicamentos:

Historia Ginecolégica:
¢ Cuando fue su ultima menstruacion?

¢ Ultima mamografia?

¢, Cuéndo fue su tltima prueba de Papanicolaou?
(A qué edad tuvo su primer periodo?

¢ Usted tiene un periodo de cada mes?

( Tiene sangrado entre peﬁodos?mene un historial de pruebas de Papanicolaou anormales?
;Desea usted mas hijos? _—

(Es usted sexualmente activa?

(Utiliza el control de la natalidad? ( ) Si ( ) No

¢ Ha pasado por la menopausia ( ) Si( )No  ;Qué edad tenia?

¢( Toma hormonas? ( ) Si ( ) No

Medicamento

( Cudntos dias? Son sus periodos dolorosos?

¢ En caso afirmativo, ;qué forma?

Haga una lista de los medicamentos que toma actualmente (incluya vitaminas a base de hierbas)

** Por favor, continde la lista de medicamentos en el reverso de la hoja si es necesario.

Nombre de la farmacia:

Numero de teléfono:

Dosis Frecuencia

Direccion:

;Toma aspirina y / o medicamentos-como Advil?

¢, Tiene usted:

SI NO

Infecciones vaginales frecuentes?

Infecciones frecuentes de la vejiga?

Enfermedad transmitida sexualmente?

VIH

trompas?

La enfermedad pélvica inflamatoria o infeccion de

La pérdida de orina al toser?

Sangre en la orina?

Dolor al orinar?

Necesidad frecuente de orinar?

Dolor durante las relaciones sexuales?

Manchado o sangrado vaginal?

La resequedad vaginal o comezén?




Nombre:

Antecedentes Obstétricos

Numero de embarazos: (Por favor enumere todos los embarazos, incluyendo los que terminé en aborto involuntario o el aborto)
Numero de nifios que viven: Nuimero de partos vaginales:
MEDICO / HISTORIA QUIRURGICO SI NO

¢ Ha tenido usted:

Coé4gulos de sangre en las piernas o los pulmones

Cancer

Utero

Colon

Ovarios

Cuello del utero

Seno

Diabetes

Presién arterial elevada

Enfermedad del corazon

Migraiias

Osteoporosis

Embolia Cerebral

Tiroides

Enfermedad renal

Otro

Un familiar cercano ha tenido alguno de los anteriores? ( ) Si ( ) No
En caso afirmativo, ;qué?

Funcion intestinal: Estrefiimiento ( ) Si ( ) No; Diarrea: ( ) Si( ) No
Pérdida de gas / heces,# de movimientos intestinales por semana?

Incluya cualquier cirugia que haya tenido previamente

CIRUGIAS FECHA
HISTORIA SOCIAL
¢Usted Fuma? ( ) Si( ) No En caso afirmativo, ;cuanto? Toma alcohol? ( ) Si ( ) No

En caso afirmativo, jcuanto?
Drogas de uso recreativo? ( ) Si ( ) No En caso afirmativo, indique




Cuestionario sobre antecedentes familiares
para sindromes comunes de cancer hereditario

Nombre del (de la) paciente:

Fecha de nacimiento:

Medico:
Fecha en la que se completo el formulario:

Indique a continuacion si tiene antecedentes personales o familiares de cualquiera de los siguientes tipos de cancer.
En caso afirmativo, indique parentesco y edad al momento del diagndstico en la columna correspondiente. Tenga en

cuenta padres, hijos, hermanos, hermanas, abuelos, tias, tios y primos.

) ! > ! Ry * Ry
USTED :@;L;i\_‘;, HERMANOS/ ! @;;:ag;; POR PARTE DE | ﬁﬁggg}@ POR PARTE DE ! gﬁggig;},
e HUOS  1efs®™ | SUMADRE e SU PADRE (e

Por ejemplo: - i ; - Tl s Bt

Cancer colorrectal Pl = Grennno Sh e op b gl dtuelo. 165 e
CANCER DE MAMA Y DE OVARIO

Cancer de mama

Cancer de ovario E 5

Céncer de mama en ambas mamas ! ! :

o multiples tumores malignos i : i ;

primarios de mama : : : |

Céncer de mama en hombres E i

Cancer de pancreas : i

¢Es usted de ascendencia judia asquenazi? [OSi O No

CANCER DE UTERO Y DE COLON

Cancer de utero (endometrio)

Cancer colorrectal
Cancer de ovario, de estomago,

de rifion/vias urinarias, de cerebro
o cancer de intestino delgado

10 0 mas polipos en el colon

MELANOMA

Melanoma

Cancer de pancreas

OTROS TIPOS DE CANCER

¢ALGUNA VEZ SE HA HECHO USTED O ALGUNO DE SUS FAMILIARES UNA PRUEBA PARA DETECTAR SU

RIESGO DE CANCER HEREDITARIO?
O Si [ No

Si usted ha respondido con un "si

Si responde Si, explique:

a esta respuesta, obtenga una copia de los resultados del examen con sus familiars.

PARA USO INTERNO SOLAMENTE

[0 Patient appropriate for further risk assessment andfor genetic testing
[ BRACAnalysis® - A test for Hereditary Breast and Ovarian Cancer syndrome
[J COLARIS® - A test for Lynch syndrome (Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer)

O COLARIS AP® - A test for Adenomatous Polyposis syndromes

O MELARIS® - A test for Hereditary Melanoma

[ Discussed hereditary cancer risk with patient
[ Patient offered genetic testing

O ACCEPTED  OJ DECLINED
O Follow up appointment scheduled
DAt e

Myriad Genetic Laboratories, Inc. ® 320 Wakara Way, Salt Lake City, Utah 84108 * B00-469-7423 * www.myriadtests.com
Myriad, ¢l logotipo de Myriad, BRACAnciysis, COLARIS, COLARIS AP, y MELARIS son marcas comerciales o marcas registradas de Myriad Genetics, Inc,

en los Estados Unidos y en otras jurisdicciones. #2011, Myriad Genetic Laboratories, Inc,

SPFHQM09-11




Preguntas Paciente Uroginecologia

(Experimenta alguna fuga urinaria?

(Experimenta alguna fuga de heces o gas?

([ Tiene problemas para llegar al bafio a tiempo?

¢ Orina con mas frecuencia de lo normal?

. Te levantas de la cama por la noche para orinar?

( Tiene problemas para vaciar la vejiga completamente?
¢ Tiene el deseo incontrolable de orinar?

(Tiene dolor en la vejiga?

(Experimenta soltura con la relacién sexual?

i Tiene estrefiimiento?

Comentarios:

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No



Colon y recto Cuestionario del Paciente

¢(Es usted 50 afios 0 mas sin una colonoscopia?

SI

¢ Ha notado algiin cambio en los habitos de evacuacion? SI

(Se siente picazon anal?

(Experimenta la diarrea?

(Experimenta el estrefiimiento?

(Experimenta alguna fuga de gas o de heces?

( Usted sufre una hemorragia rectal?

(Experimentas dolor rectal?

¢(Es usted 50 afios o mas sin una colonoscopia?

Commentario:

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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of Nevada

CLINICAL EXCELLENCE
RESEARCH ¢ EDUCATION

Nick M. Spirtos, M.D.
Geoffrey C. Hsieh, M.D.
Natalie S. Gould, M.D.
Aimee C. Fleury, M.D.. M.P.H.

CONSENTIMIENTO PARA DISCUTIR LA INFORMACION
DEL PACIENTE

PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

Es en conira de la Ley Federal para discutir la informacidn del
paciente sin el expreso consentimiento por escrito del paciente. Si
usted desea que esta oficina pueda discutir su atencién médica con
alguien entonces usted mismo, por favor escriba los nombres de
los individuos abajo. Tenga en cuenta que usted puede afiadir o
eliminar nombres a esta lista en cualquier momento con una
notificacién por escrito a esta oficina.

Las personas en esta lista deben ser capaces de verificar su fecha
de nacimiento como seguridad adicional.

Nombre de Persona Relacion

Administrative and Research Office
3131 La Canada St., Suite 241

Las Vegas, NV 89169

Phone 702.693.6870

Fax 702.693.6899

www.wccenter.com




Women’s | Nick M. Spirtos, M.D.
Cancer | Geoffrey C. Hsieh, M.D.
Center | Natalie S. Gould, M.D.

of Nevada | Aimee C. Fleury, M.D., M.P.H.

CLINICAL EXCELLENCE
RESEARCH * EDUCATION

Nuevas Visitas de Pacientes

Atencion Pacientes,

E o, FOY NS — LHramntAn Ar

Durzaiiic su princia visita usted tendré un cxaincs, asi como posibles pruckas fuchier, oo fumciénde
su diagnostico, para evaluar mas a usted. Estas pruebas inciuyen, pero se limitan a:

-Vejiga Testing

-Vejiga Scanning

-Insercion del catéter

-1.as biopsias

-Lus ultrasonidos

-Otros Procedimientos Vaginales

Fstos procedimientos pueden dar lugar a un copago mas alto. Desgraciadamente, s6lo somos capac

de estimar el precio de este ensayo. Precios de estas pruebas sdlo puede determinarse una vez que su
reclamo ha sido procesado con su compatfiia de seguros.

Nombr2 de Paciente Tirma

Fecha

Administrative and Research Office
3131 La Canada St., Suite 241

Las Vegas, NV 89169

Phone 702.693.6870

Fax 702.693.6899

www.wececenter.com




Centro del Cancer de la Mujer

Politica Financiera
Gracias por elegir CENTRO DEL CANCER DE LA MUJER como su proveedor de atencién médica. Estamos
comprometidos con el éxito de su tratamiento. Nuestro Departamento de Facturacién va trabajar duro para asegurarse de
que sus demandas se representan con exactitud y prontitud. Por favor entienda que el reembolso del seguro puede ser un
proceso largo y dificil. Por lo tanto, es importante que usted entienda su péliza de seguro y cobertura. Por favor, leay
escriba sus iniciales los siguientes:

Centro del Céncer de la Mujer presentara una reclamacion a su compafiia de seguros como una cortesia para
usted. Sino somos proveedores contratados con su compaiiia de seguros, los gastos de su bolsillo seran mas. Es
su responsabilidad de saber si su compafiia de seguros estamos dentro de la red de proveedores.

Todos los co -pagos y / o co -seguros son debidos en el momento que se prestan los servicios. Estos pagos
deben ser recogidos antes de que salir de nuestra oficina. Nuestra oficina debe estar en cumplimiento con la ley
federal que nos obliga a recoger todos los co -pagos y co -seguros a lo mejor de su conocimiento.

He recibido y firmado el formulario de Anti- Kickback y la Asignacién de la forma de Beneficios.

No todos los servicios estan cubiertos por su compafiia de seguros, por favor consulte la politica de aclaracion y la
verificacién de la cobertura y los beneficios. Tasas por servicios no cubiertos son la responsabilidad del paciente o
garante.

Nosotros NO asemos cobros a aseguransas secundarias a menos que Medicare es su principal o Medicar, Tricare o
Medicaid es su seguro secundario.

Si hacemos la factura a su seguro secundario y el secundario no cubre la totalidad del saldo dejado por su seguro
principal usted es responsable de la diferencia entre los dos. Basamos su responsabilidad en las cantidades
permitidas de su aseguransa primaria.

Importe trabajos de laboratorio o culturas son facturados por separado por el laboratorio apropiado. Centro del
Céncer de la Mujer no se responsabiliza de las instalaciones de facturacion fuera.

Si su compaifiia de seguro cambia, es su responsabilidad notificarnos inmediatamente para que podamos facturar
correctamente. Si usted le da la informacion del seguro NUEVO después de los servicios se prestan y se les niega
por la presentacién oportuna, se le responsabiliza de cualquier cargo.

Si su compaiiia de seguros no paga las reclamaciones antes de 90 dias, nos reservamos el derecho de iniciar la
facturacién directamente. Le recomendamos que se comunique con su compafiia de seguros para dar seguimiento
a la situacion de pago. Cuentas entran en mora después de 120 dias y se colocaran con una agencia de coleccion
privada y sujeto a una comisién de cobro de $ 25 y todos los costos asociados con el proceso de recoleccion.

Cheques de retorno estara sujeto a una tarifa de $ 25. El pago por el cheque devuelto debe ser pagado en efectivo o
con tarjeta de crédito. Usted no sera visto de nuevo hasta que se pague la cuota.

Si no cancela / reprogramar su cita dentro de las 24 horas de la hora de la cita, se le cobrara $25 NO SHOW FEE.

He leido la politica financiera, entiendo y estoy de acuerdo con esta responsabilidad financiera.

Firma de Paciente / Partido Responsable Fecha

Imprimir Nombre de Paciente / Partido Responsable Fecha
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Women’s | Nick M. Spirtos, M.D.
Cancer | Geoffrey C. Hsieh, M.D.
Center | Natalie S. Gould, M.D.

of Nevada | Aimee C. Fleury, M.D., M.P.H.

Asignacion de Beneficios

, entiendo que los servicios prestados a mi por el

Centro de Céncer de la Mujer son mi responsabilidad financiera y que el proveedor le facturard a
mi compafifa de seguros, como una cortesia. Autorizo a mi seguro para pagar mis beneficios
directamente al Centro de Céncer de la Mujer y entiendo que seré totalmente responsable de
cualquier saldo pendientie en mi cuenta. ESTO ES UNA ASIGNACION DIRECTA DE MIS
DERECHOS Y BENEFICIOS BAJO ESTA POLITICA. Este pago no excederd mi deuda al
cesionario antes mencionadc y he accedido a pagar, de una mznere actunl, ol ealdo de dichos
gasios por servicios profesionales por encima de este pago del seguro. Se me ha dado la franquicia
prevista v co-seguro en el momento del servicio. He elegido para asignar los beneficios, sabiendo
que él demanda debe ser pagado dentro de todas las directrices de pronto pago estatales o
federales. Yo le proporcionara toda la informacion pertinente y precisa para facilitar el pronto pago
de dicho crédito a mi compafiia de seguros. Autorizo al proveedor para divulgar cualquier
“informacion necesaria para la traiitacion del reclamo y entender que puede haber costos ascciados
nara proporcionar infermacion mas alla de lo necesario para la resoiucion de una eciamacion
limapio. También entiendo que si mi compaiifa de seguros de enviar el pago a mi, voy a enviar el
pasze ai Cento ae Cancer de la Mujer con en 48 horas. Estoy de acuerdo que si ne puedo enviar el
naoa al nroveedor y <e ven obligados a continuar con e! proceso de cobro; Voy a ser responsable
de los gasios incurridus por la oficina para recuperar su dinerc. En el paciente evento recibe
cuaiquier cheque, giro o pago a proveedores. Cualquier violaciones de este acuerdo, a eleccion dei
proveedor, rescindir los privilegios de carga de pacientes con el proveedor y traer cualquier saldo
aieudado por paciente al proveedor debido y pagadero inmediatamente. Para evitar este gasto y
inconveniencia adicional, si la compaiifa de seguros el pago hacia adelante, yo autorizar el Ceniro
dc Cancer de la Mujer para facilitar el pago utilizando el namerc de tarjeta de crédito en archivo
para resolver el equilibrio. Una foiocopia de esta asignacion se considerara tan efectiva y vélida
coma el orisinal. Antorizo al proveedor para iniciar una queja o apelacion archivo al comisionada
de seguros o cualquicr autoridad pagador poi cuaiguics racén o mi scmbre y yo perscnalmente
voy a estar activo en la resolucién de las reclamaciones demora o reducciones injustificadas o
negaciones.

Fecha Testigo

Firma del paciente o tutor

Administrative and Research Office
3131 La Canada St., Suite 241

Las Vegas, NV 89169

Phone 702.693.6870

Fax 702.693.6899

www.weecenter.com
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Women’s | Nick M. Spirtos, M.D.
Cancer | Geoffrey C. Hsieh, M.D.
Center | Natalie S. Gould, M.D.

of Nevada | Aimee C. Fleury, M.D., M.P.H.

Anti-Kickback Form

Debido a disposiciones de orden en su contrato con su compafifa de seguros, estamos obligados

a recoger todos los saldos de responsabilidad del paciente. Si su péliza de seguro cuenta con
disposiciones tales como deducibles, co-seguros o co-pagos, tenga en cuenta que se irata de
disposiciones que han sido acordadas a entre usted y su compafiia. No podemos descontar los
honorarios legalmente después de su presentacién en su nombre para su compafiia. Si estamos en la
red con su compafifa.. tenemos la.obligacion contractual adicional para cobrar los saldos como las
normas de su portador. La condonacién de saldos de responsabilidad del paciente podria poner en
peligro nuestro contrato con tu operador. Si una parte de sus honorarios se aplican a un gasto anual
méaxime de su bolsillo y no recopilamos esa tasa, el desembolso maximo no se ha calculado
correctamente. Ademds, para aquellos pacientes de Medicare que pueden tener cualquiera de los
servicios médicos que son elegibles bajo Medicare, estamos legalmente obiigados a cobrar la
resnonsabilidad de los pacientes co-seguro, co-pago o deducible en los terminos de las leyes anti-
soburno. Lamentamos sinceramente si alguno de tales supuestos normativos que causan ninguna
inconveniencia, pero tenemos que estar obligados por todas las disposiciones de la péiiza de seguro y
la ley federal. Si usted tiene cualquier problema o inquietud con su seguro estaremos més que
ericantados de ayudarle en la solucién de esos problemas o preocupaciones. No dude ein ponerse en
contacto con nosotros con cualquier pregunta que pueda tener o cualquier tipo de asistencia que
pueda necesitar para entender plenamente estas disposiciones.

Fecha

Firma de Paciente / Partido Responsable

Imprimir Nombre de Paciente / Partido Responsable

Administrative and Research Office
3131 La Canada St., Suite 241

Las Vegas, NV 89169

Phone 702.693.6870

Fax 702.693.6899

www.weccecenter.com




Nombre de Paciente

Fecha

Firma
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“Creia que ya estaba
muy viejo para
aprender Tai Chi,

pero disfruto las clases
y mi equilibrio ha
mejorado mucho”.

Cuairo cosas que USTED
puede hacer para
prevenir caidas:

@ Comience un programa
de ejercicio rutinario

Hacer ejercicio no solo es una de la
formas mds importantes que hcy para
disminuir las posibilidades de una
caida, sino que lo fortalece y le ayuda a
sentirse mejor. Los ejercicios que mejoran
el equilibrio y la coordinacién, como el
Tai Chi, son los mas beneficiosos.

La falta de ejercicio conduce a la
debilidad y aumenta las posibilidades
de una caida.

Pidale a su médico o proveedor de
servicios médicos que le diga cudl
es el mejor programa de ejercicios
para usted.

@ Pidale a su proveedor de
atencién médica que revise
sus medicinas

Pidale a su médico o farmacéutico que
revise todas las medicinas que estd
tomando, incluidas las que no requieren
receta. A medida que usted envejece,
puede cambiar la manera como
reaccionan las medicinas en su cuerpo.
Algunas medicinas, o combinacién de
medicinas, pueden darle suefio o
causar mareos y provocar una caida.

® Examinese la vista

Vaya a un oftalmélogo para que le
examine los ojos por lo menos una vez
al afio. Podria estar usando anteojos
incorrectos o tener una condicién como
glaucoma o cataratas que le impiden
ver bien. La visién defectuosa puede
aumentar el riesgo de una caida.

€ Haga mds seguro su hogar

Casi la mitad de las caidas ocurren en
casa. Para hacer su hogar mas seguro:

"1 Quite las cosas con las que pueda
tropezarse (como papeles, libros,
ropa y zapatos) de las escaleras y los

lugares por los que usted camina.

[ Quite las alfombras pequeiias o
use una cinta con adhesivo en ambos
lados para evitar que se resbalen las
alfombras.

[ Cologue las cosas que usa con
mayor frecuencia en los estantes
inferiores para poder alcanzarlas
con facilidad y sin necesidad de usar
escaleras plegables.

{ | Instale barras para sostenerse

junto a su inodoro y en la bafiera o
en la ducha.

{1 Use alfombras anliresbalantes en
el suelo de la bafiera y de la ducha.

"] Mejore el alumbrado en su casa.
Al'ir envejeciendo, necesitard luces
mas brillantes para ver bien. Coloque
cortinas o persianas ligeras para
reducir el resplandor.

o
|| Coloque pasamanos y luces en
todas las escaleras.

|| Use zapatos tanto dentro como
fuera de su hogar. Trate de no caminar
descalzo ni usar pantuflas.
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PARA TODOS LOS PACIENTES:

A menos que esté gravemente enfermo, per favor vaya a
Valiey, UMC, o Sunrise Hospital salas de emergencia
SOLAMENTE. Esta es la unica forma en que los médicos del
Centro de Cancer de la Mujer pueden ofrecer atencion
continua a usted.

Estamos pidiendo que firme este reconocimiento como recibo
de esta informacion.

Gracias desde WCC

Firma del paciente Fecha

Administrative and Rescarch Office
3131 La Canada St., Suite 241

Las Vegas, NV 89169

Phone 702.693.6870

Fax 702.693.6899

www.wececenter.com




