T TEMPUS

UNLIMITED, INC.

Opportunities for Independence
formerly Cerebral Palsy of Massachusetts, Inc.

September 9, 2021

PARA: PCA de consumidores transfiriendo desde el Fl de Stavros o del Fl de Northeast Arc
DE: El Departamento del Intermediario Fiscal

ASUNTO: Paquetes de transferido del Intermediario Fiscal (Fl)

Bienvenido al programa de intermediario fiscal (FI por sus siglas en inglés) de Tempus Unlimited, Inc. Usted estd
recibiendo este paquete basado en la informacién proporcionada por el FI de su consumidor / empleador que indica que
usted estd trabajando como atendiente del cuidado personal (PCA por sus siglas en inglés). Adjunto se encuentran los
formularios que usted deberd firmar y devolvernos para garantizar el pago oportuno de los salarios en 2022. A
continuacioén se incluye una lista de los formularios incluidos y una breve descripcidn de su uso:

Ayudante de atencién individual formulario para la firma: El Ayudante de atencién individual formulario para la firma
se utiliza para verificar que el PCA comprende los requisitos del Programa de PCA y para identificar la relacion del PCA al
consumidor.

Solicitud de depdsito directo genérica: El PCA autoriza a Tempus a depositar fondos directamente en su cuenta
corriente o de ahorros utilizando la informacién de la cuenta utilizada por su Fl actual.

Por favor envie los formularios completados a través de:

e Fax: 1-800-359-2884
e Correo: 600 Technology Center Drive, Stoughton, MA 02072

Favor de completar y devolver estos formularios no mas tardar del 30 de Septiembre, 2021.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Tempus Unlimited, Inc. al nimero gratuito 1-877-479-7577 de lunes a
viernes entre las 7:30 a.m. y las 4:30 p.m. Uno de nuestros especialistas en relaciones con el consumidor estara
encantado de ayudarle.

600 Technology Center Drive, Stoughton, MA 02072 www.tempusunlimited.org
Toll-Free Phone #: 1-877-479-7577 Toll-Free Fax #: 1-800-359-2884



Ayudante de atencion individual MassHealth

THE COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS

FO r’m u | a ri O Pa ra | a fi r’m a Executive Office of Health and Human Services

Nombre del intermediario fiscal (Fl, por sus siglas en inglés): Tempus Unlimited, Inc.

© Todos los Ayudantes de atencién individual (PCA, por sus siglas en ® MassHealth y el Fl no podran pagarlea un PCA por trabajar:

inglés) contratados por un usuario de PCA deberan llenar y firmar o cuando el usuario de PCA esté internado en un hospital o
este formulario y entregarselo a su empleador (el usuario de PCA). centro de enfermeria; o

o El empleador de PCA (el usuario de PCA) debera enviarle este o cuando la cantidad de tiempo que MassHealth haya autorizado
formulario al intermediario fiscal, junto con toda la document- se haya agotado o no sea suficiente.
acion adicional que exijan el intermediario y MassHealth. © EI PCA debera leer el resto de este formulario y firmar en el

e EI Fl no podri realizarle pagos a un PCA hasta que se haya espacio siguiente antes de recibir pagos del IF.

recibido toda la documentacion requerida y esta esté completa.

Estoy de acuerdo en aceptar el puesto de ayudante de atencion individual (PCA, por sus siglas en inglés) para

(nombre del usuario de PCA).

Entiendo que mi empleador es el usuario de PCA. Mi empleador esta a cargo de contratar, despedir, capacitar y elaborar los horarios de los

PCA. Mi empleador puede escoger a otra persona (un sustituto) que le ayude a manejar los servicios de PCA. Debo notificarles a mi empleador
y al sustituto (si lo hubiera) cualquier cambio en mi situacion que afecte mi capacidad para desempenar mis labores de PCA. Debo llenar y
entregarle a mi empleador o al sustituto Formularios de actividad (planillas de control de horas) exactos tan pronto como pueda. El Fl procesara
los pagos que deba realizarme mi empleador. Mi empleador tendra la responsabilidad de entregarme el cheque (a menos que yo haya solicitado
que mi cheque se deposite directamente en mi cuenta bancaria). Tendré que proporcionarle a mi empleador prueba de mi identidad para llenar el
Formulario de verificacion de cumplimiento de los requisitos de empleo (Formulario |-9), que el Departamento de Seguridad Nacional
(Department of Homeland Security) requiere a todos los empleados. (El Fl le entregara a mi empleador este formulario.)

Entiendo que el programa PCA de MassHealth solamente paga por los servicios de atencion individual que preste un PCA cuando éste
proporcione asistencia fisica para realizar actividades de la vida diaria (ADLs, por sus siglas en inglés) o actividades instrumentales de la vida diaria
(IADLs, por sus siglas en inglés) a un usuario de PCA elegible que haya obtenido autorizacion previa de MassHealth para recibir servicios de PCA.
Los servicios de PCA deberan prestarse de conformidad con la evaluacion o reevaluacion autorizada del usuario de PCA, con el contrato de ser
vicios y las regulaciones de MassHealth en 130 CMR 422.410.

Entiendo que las ADLs comprenden asistir fisicamente al usuario con las actividades cotidianas comprende ayudarle a trasladarse, a caminar, a
utilizar aparatos médicos, a tomar medicamentos, a bafarsey arreglarse, a vestirse y desvestirse, a realizar ejercicios pasivos para mejorar la
amplitud de movimientos, a comery a ir al bafio. Entiendo que las IADLs comprenden servicios domésticos esenciales para la atencion del
usuario, tales como lavar la ropa, hacer las compras, mantener la casa ordenada, preparar las comidas y recoger los platos, llevarlo a citas médicas,
realizar el mantenimiento de sillas de ruedas u otros equipos médicos, llenar los documentos requeridos para recibir los servicios de atencion
individual y otras actividades que MassHealth haya aprobado por ser instrumentales para satisfacer las necesidades relativas al cuidado de la salud
del usuario de PCA. Entiendo que mi empleador (el usuario de PCA) me informara en cuales de estos servicios se requiere que yo le preste
asistencia fisica.

Entiendo que no me podran pagar como un PCA si soy el conyuge, el padre/la madre (si el usuario de PCA es un hijo menor de edad),
el sustituto, el padre/la madre de crianza o el pariente legalmente responsable del usuario de PCA.

La siguiente es mi relacion con mi empleador (el usuario de PCA). (Por favor marque una opcion.)

O Hijo adulto (de 18 afios o mas) del afiliado O Nuera del afiliado 0 Yerno del afiliado
O/ Padre/madre del afiliado adulto (18 afios o mas) O Otro pariente (describa) O No soy pariente (describa)

Certifico bajo los castigos y penas de perjurio que la informacion que contiene este formulario para la firma y toda declaracion adjunta que

yo haya suministrado, han sido revisadas y firmadas por mi'y son verdaderas, exactas y completas a mi mejor entender.También certifico que
entiendo mis deberes, derechos y responsabilidades como PCA y que toda la informacion que he proporcionado a mi empleador (el usuario

de PCA), al intermediario fiscal, a la agencia de administracion de atencion individual o a MassHealth es verdadera y exactaa mi mejor entender.
Entiendo que yo podria ser objeto de sanciones de caracter civil o de denuncia penal por cualquier falsificacion, omision u ocultacion de cualquier
hecho fundamental incluido en este documento.

Nombre del PCA en imprenta: Firma del PCA vy fecha:

Firma del PCA:

PCA-S (Rev.06/11)



CT TEMPUS
UNLIMITED, INC.

Opportunities for Independence

Aplicacion Para Depésito Directo

Nombre del PCA: Numero telefénico del PCA:

# del Consumidor: Nombre del Consumidor:

Por la presente le autorizo a Tempus Unlimited (en Adelante “empresa”) el derecho de depositar cualquier
cantidad que sea debida a mi iniciando entradas de cr' dito a mi cuenta en una institucion financiera (en
adelante “banco”) en expediente con su Intermediario fiscal actual.Ademas, le autorizo al banco aceptary
acreditar cualquier entrada de cr’dito indicada por la compafiia a mi cuenta. En el evento que la compaiiia
deposite fondos a mi cuenta erréneamente, autorizo a la compafiia a debitar mi cuenta por una cantidad que
no exceda la cantidad original del crédito erréneo.Esta autorizacion es de permanecer en fuerza complete y
en efecto hasta que la compaiiia y el banco haya recibido un aviso por escrito de mi parte sobre su
terminacion en tal tiempo y de tal manera que le provea oportunidad a la compafiia y al banco tiempo
reasonable para poder actuar con lo pedido.

Firma del PCA: Fecha:
600 Technology Center Drive, Stoughton, MA 02072 www.tempusunlimited.org
Toll-Free Phone #: 1-877-479-7577 Toll-Free Fax #: 1-800-359-2884
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