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Acquired Brain Injury/Moving Forward Plan Waiver  
Participant Agreement: Use of Fiscal Intermediary 
for Self-Directed Waiver Services	  

I participate in one of the following MassHealth waivers: 

Acquired Brain Injury Non-Residential Habilitation (ABI-N) 

Acquired Brain Injury with Residential Habilitation (ABI-RH)

Moving Forward Plan Community Living (MFP-CL)

Moving Forward Plan Residential Supports (MFP-RS) 

I choose to use Acquired Brain Injury (ABI) or Moving Forward Plan (MFP) self-directed waiver services.

I understand that I must have authorization for ABI/MFP self-directed waiver services in my plan of care.  
My ABI/MFP waiver case manager or service coordinator helps me find services that meet my needs. 

The Hiring Process

I understand that

	� I am the employer of my direct care workers (DCWs) and must hire my own DCWs.

	� My DCW must be at least sixteen (16) years of age.

	� My DCW cannot be my spouse, surrogate, or legally responsible relative.

	� MassHealth contracts with a fiscal intermediary (FI) who helps me with employer-required tasks.

	� I must sign forms that allow the FI to act for me. The FI or my ABI/MFP waiver case manager or service 
coordinator will give me these forms. 

	� MassHealth and the FI cannot pay my DCW if my DCW is on the List of Suspended or Excluded MassHealth 
Providers maintained by the U.S. Department of Health and Human Services Office of Inspector General; 
or any other similar exclusion list. The FI or my ABI/MFP waiver case manager or service coordinator 
can provide me with more information about this.

	� I must complete and submit all required new hire paperwork forms before hiring a DCW. My DCW will 
not be paid by MassHealth or the FI before new hire paperwork is processed, and they are issued a 
Unique Identification Number. The FI will not be able to pay my DCW if the paperwork is not completed 
and submitted to the FI in accordance with the FI’s instructions.

	� All DCWs must be eligible to work in the United States in accordance with federal law and I delegate my 
responsibility as the DCW employer to the FI, Tempus Unlimited, Inc., to sign the E-Verify Memorandum 
of Understanding for Employers Using an E-Verify Employer Agent on my behalf. Tempus will use E-Verify to 
electronically confirm my DCW’s eligibility to work in the United States. MassHealth and the FI will not 
pay my DCW if my DCW is not authorized to work in the United States.

	� The FI conducts a Criminal Offense Record Inquiry (CORI) on prospective DCWs. DCWs are required to 
pass a CORI, as determined by the FI in accordance with 101 CMR 15.09: Findings from CORI Investigation 
– Crimes Subject to Review. This policy is specific to DCWs in the ABI/MFP Waiver program and differs 
from the process for PCAs. I will not be able to hire a DCW who has not passed a CORI.
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Payment to My Direct Care Worker

I understand that

	� My DCWs’ weekly timesheets must not have more units than the number authorized by my ABI/MFP 
waiver case manager or service coordinator for each self-directed service.

	� I am responsible for paying my DCWs on my own if 

	o I do not have authorization from my ABI/MFP waiver case manager or service coordinator, or 

	o I do not have enough units left on my waiver authorization on the days my DCWs worked, or

	o I am not eligible for MassHealth or am not enrolled in an ABI or MFP waiver on the days the DCWs 
worked, or 

	o I have my DCW do work that is not covered or allowed by the waiver.

	� I must talk with my DCWs about hours that they are working for other waiver participants or personal 
care attendant (PCA) consumers. 

	� DCWs may not work over 50 hours per week in total across employers without an overtime authorization. 
I must work with my case manager or service coordinator to submit an overtime authorization request if 
needed. 

	� I will not schedule my DCW to work more than the weekly hour limit allowable by the PCA/Waiver 
Program Overtime Rules, as outlined in 130 CMR 422.000: Personal Care Attendant Services, HCBS Waiver 
Provider Bulletin 25, and any successor HCBS Waiver Provider Bulletins. This includes hours they work 
for other Waiver Participants or PCA Consumers. 

	� If I violate these policies, MassHealth and the FI are not responsible for paying my DCWs, and I will be 
responsible for paying DCWs from my own funds.

	o Wages paid to my DCWs who provide waiver Personal Care services are established through a 
collective bargaining agreement between the Service Employees International Union Local 1199 and 
the PCA Quality Home Care Workforce Council. 

	o Wages paid to my DCWs who provide waiver Adult Companion, Chore, Homemaker, Individual 
Support and Community Habilitation, and Peer Support services are set by the Executive Office of 
Health and Human Services.

The Fiscal Intermediary’s Responsibilities

I understand that the FI will

	� Receive and process my DCWs’ timesheets or punches submitted using EVV.

	� Make payroll payments to my DCWs for me.

	� Make correct withholdings from my DCWs’ paychecks.

	� Where applicable, make deductions for PCA union dues and fees and send these monies to the union.

	� Send all money withheld from my DCWs’ paychecks to the proper agencies.

	� Pay my federal, state, and local employment taxes for me.

	� Pay my unemployment insurance taxes for me.

	� Buy workers’ compensation insurance in my name to cover my DCWs.

	� Get employer identification numbers (EINs).

https://www.mass.gov/regulations/130-CMR-422000-personal-care-attendant-services
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	� Fill out, file, and save copies of required employment forms.

	� Send me summaries of my payrolls and my tax filings.

	� Send me summaries (payroll cover sheets) that describe the number of hours allowed for me for each self-
directed waiver service on my waiver approval, the number of hours I have used for each service, and the 
number of hours that remain on my waiver approval. I understand I can share this information with my 
DCW so that we both know if there are enough hours remaining on my waiver approval for them to work 
and get paid.

My Responsibilities as the Employer of my DCWs

I understand that the FI will do certain employer-required tasks, but that I must

	� Complete all paperwork required by the FI. I understand that the FI will not be able to pay my DCWs if 
the paperwork is not completed and submitted to the FI following their instructions.

	� Tell the FI any time I hire or fire a DCW, any time that I move, and any time one of my DCWs moves.

	� Tell the FI and my ABI/MFP waiver case manager or service coordinator when I am admitted to a 
hospital, nursing facility, or other inpatient facility. 

	o I understand that MassHealth and the FI cannot pay for my DCWs when I am in a hospital, nursing 
facility, or other inpatient facility. 

	o I understand that any payments made while I am in a such a facility may be the subject of some action 
taken by MassHealth, which may include termination of my self-directed waiver services or other 
penalties, and may result in reporting to the state’s Bureau of Special Investigations (BSI) or the 
Attorney General’s Office Medicaid Fraud Division (MFD), or both, for fraud investigation. 

	� Tell my DCWs that they will get their payments electronically through direct deposit in their bank 
accounts or through a debit-card service offered by the FI. The FI can provide the forms needed for my 
DCWs to process payment electronically.

	� Inform my DCW that they may not share a bank account with me or my Surrogate.

	� Make sure that each week my DCWs sign and fill out their timesheets.

	� Make sure that each of my DCW’s timesheets show the correct days and hours they worked and the 
correct service they provided.

	� Send my DCWs’ completed timesheets to the FI, following the FI’s instructions and in the timeframe 
provided by the FI.

	� Use the Electronic Visit Verification (EVV) system in place of a paper or other timesheet, as directed by 
MassHealth, unless I and my DCW qualify for an EVV exemption. 

	� Ensure my DCWs are aware of the federal requirement to use EVV for timesheet submission (unless 
approved for an EVV exemption) and ensure that my DCW correctly completes, signs, and submits their 
time in a way that accurately reflect the days and hours my DCW worked for me. 
 
(Continued on following page)
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Waiver participant signature ________________________________________________   Date ____________________

Waiver participant printed name ______________________________________________________________________

Waiver participant email address _____________________________________________________________________

Waiver participant ID (assigned by FI) _________________________________________________________________

OR

Legal guardian signature ___________________________________________________   Date ____________________

Legal guardian printed name _________________________________________________________________________

Legal guardian email address ________________________________________________________________________
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Acuerdo del beneficiario de la exención por Lesión Cerebral 
Adquirida (ABI) o del Plan Seguir Adelante (MFP): Uso del 
intermediario fiscal para los servicios autodirigidos de la exención	

Soy beneficiario de una de las siguientes exenciones de MassHealth: 

	 Lesión cerebral adquirida: Habilitación no residencial (ABI-N) 

Lesión cerebral adquirida con habilitación residencial (ABI-RH)

Plan Seguir Adelante: Vida en la comunidad (MFP-CL)

Plan Seguir Adelante: Apoyos residenciales (MFP-RS)

Elijo usar los servicios de la exención por Lesión Cerebral Adquirida (ABI) o del Plan Seguir Adelante (MFP).

Entiendo que debo tener autorización para los servicios autodirigidos de la exención ABI o MPF en mi plan de atención. Mi 
administrador de casos o coordinador de servicios de la exención ABI o MFP me ayuda a encontrar servicios que satisfagan 
mis necesidades. 

El proceso de contratación

Entiendo que

	� Soy el empleador de mis asistentes de atención directa (DCW) y que debo contratar a mis propios DCW.

	� Mi DCW debe tener por lo menos dieciséis (16) años.

	� Mi DCW no puede ser ni mi cónyuge, ni un representante, ni un familiar legalmente responsable.

	� MassHealth contrata a un intermediario fiscal (FI) que me ayuda con las tareas relacionadas con ser empleador.

	� Debo firmar formularios que le permitan al FI actuar en mi nombre. Estos formularios me los dará el FI o mi 
administrador de casos o coordinador de servicios de la exención ABI o MFP. 

	� MassHealth y el FI no pueden pagarle a mi DCW si este se encuentra en la Lista de MassHealth de proveedores 
suspendidos o excluidos que mantiene la Oficina del Inspector General del Departamento de Salud y Servicios Humanos 
de EE. UU. o en cualquier otra lista de exclusión similar. El FI o mi administrador de casos o coordinador de servicios 
de la exención ABI o MFP puede brindarme más información al respecto.

	� Antes de contratar a un DCW, debo completar y enviar todos los formularios requeridos para la contratación de 
nuevos empleados. Ni MassHealth ni el FI le pagarán a mi DCW antes de que se procese la documentación para la 
contratación de nuevos empleados y de que al DCW se le otorgue un Número Único de Identificación. El FI no podrá 
pagarle a mi DCW si la documentación no se ha completado y no se le ha enviado de acuerdo con sus instrucciones.

	� Todos los DCW deben ser elegibles para trabajar en Estados Unidos conforme a la ley federal, y yo, como 
empleador(a) del DCW, delego en el FI, Tempus Unlimited, Inc., mi responsabilidad para que firme, en mi nombre, el 
Memorando de entendimiento de E-Verify para empleadores que utilizan un agente empleador de E-Verify. Tempus utilizará 
E-Verify para confirmar electrónicamente la elegibilidad de mi DCW para trabajar en Estados Unidos. Ni MassHealth 
ni el FI le pagarán a mi DCW si este no está autorizado a trabajar en Estados Unidos.

	� El FI realiza una investigación de la Información del Registro de Delincuencia Criminal (CORI) en los futuros DCW. 
Los DCW están obligados a tener una CORI aprobada, tal como lo determina el FI de acuerdo con 101 CMR 15.09: 
Hallazgos de la Investigación CORI – Delitos sujetos a revisión. Esta norma es específica para los DCW en el programa de 
exenciones ABI o MFP, y es diferente del proceso para los PCA. No podré contratar a un DCW que no tenga una CORI 
aprobada.

EXECUTIVE OFFICE OF  
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Pagos para mi asistente de atención directa

Entiendo que

	� Las planillas semanales de horas trabajadas de mis DCW no deben tener más unidades que el número autorizado por 
mi administrador de casos o coordinador de servicios de la exención ABI o MFP para cada servicio autodirigido.

	� Soy responsable de pagar por mi cuenta a mis DCW 

	o si no tengo autorización de mi administrador de casos o coordinador de servicios de la exención ABI o si MFP, o 

	o si no me quedan muchas unidades en la autorización de mi exención en los días en que trabajaron mis DCW, o

	o si no soy elegible para recibir MassHealth o no estoy inscrito en las exenciones ABI o MFP en los días en que 
trabajaron los DCW, o

	o si pido mi DCW que realice tareas que no están cubiertas ni permitidas por la exención.

	� Debo hablar con mis DCW sobre las horas en las que están trabajando para otros beneficiarios de la exención o para 
consumidores de servicios de asistentes de cuidados personales (PCA).

	� Los DCW no pueden trabajar más de 50 horas por semana en total entre todos los empleadores sin una autorización 
de horas extras. Debo trabajar con mi administrador de casos o coordinador de servicios para enviar una solicitud de 
autorización de horas extras si son necesarias.

	� No programaré a mi DCW para que trabaje más del límite de horas semanales permitido por los Requisitos de 
horas extras del programa de exención o de PCA, tal como se estipula en 130 CMR 422.000: Servicios de Asistentes de 
Cuidados Personales , el Boletín n.° 25 para Proveedores de la exención HCBS y cualquier Boletín para Proveedores 
de la Exención HCBS posterior. Esto incluye las horas que trabajan para otros beneficiarios de la exención o para 
consumidores de servicios de PCA.

	� Si no cumplo con estas normas, MassHealth y el FI no serán responsables de pagarle a mis DCW, y seré yo el/la 
responsable de pagarles de mis propios fondos.

	o Los salarios que se pagan a mis DCW que prestan servicios de la exención de cuidados personales están 
establecidos mediante un contrato colectivo de trabajo entre el Sindicato Internacional de Empleados de 
Servicios (Service Employees International Union) Local 1199 y el Consejo para la Calidad de la Fuerza Laboral de 
Asistencia en el Hogar de PCA (PCA Quality Home Care Workforce Council).

	o Los salarios que se pagan a mis DCW que prestan servicios de la exención de acompañante para adultos, 
quehaceres, ayudante de quehaceres domésticos, apoyo individual y habilitación comunitaria, y apoyo de pares 
están establecidos por la Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos (EOHHS).

Responsabilidades del intermediario fiscal

Entiendo que el FI

	� Recibirá y procesará las planillas de horas trabajadas o los horarios de trabajo de mis DCW que se envíen utilizando 
la EVV.

	� Hará pagos de nómina a mis DCW en mi nombre.

	� Hará las retenciones correctas de los cheques de pago de mis DCW.

	� Cuando corresponda, hará las deducciones por cuotas y tarifas del sindicato del PCA y enviará dichas cantidades 
al sindicato.

	� Enviará a las agencias correspondientes el dinero retenido de los cheques de pago de mis DCW.

	� Pagará por mí los impuestos federales, estatales y locales sobre la nómina.

https://www.mass.gov/regulations/130-CMR-422000-personal-care-attendant-services
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	� Pagará por mí las tasas del seguro de desempleo.

	� Adquirirá en mi nombre el seguro de compensación por riesgo laboral (workers’ compensation) para cubrir a mis DCW.

	� Obtendrá números de identificación del empleador (EIN).

	� Completará, presentará y guardará copias de los formularios de empleo requeridos.

	� Me enviará resúmenes de mis nóminas y mis presentaciones de impuestos.

	� Me enviará resúmenes (carátulas de la nómina) que describan el número de horas que se me autorizan para cada 
servicio autodirigido de la exención en la aprobación de mi exención, el número de horas que he usado para cada 
servicio y el número de horas que quedan en la aprobación de mi exención. Entiendo que puedo compartir esta 
información con mi DCW para que ambos sepamos si quedan suficientes horas en la aprobación de mi exención para 
que trabaje y reciba un pago.

Mis responsabilidades como empleador de mis DCW

Entiendo que el FI realizará ciertas tareas relacionadas con ser empleador, pero que yo debo

	� Completar toda la documentación solicitada por el FI. Entiendo que el FI no podrá pagar a mis DCW si no completé la 
documentación y no se la envié siguiendo sus instrucciones.

	� Notificar al FI cada vez que contrate a un DCW o finalice la relación laboral, cada vez que me mude y cada vez que mis 
DCW se muden.

	� Notificar al FI y a mi administrador de casos o coordinador de servicios de la exención ABI o MFP cuando sea 
admitido en un hospital, un centro de enfermería u otro centro hospitalario.

	o Entiendo que MassHealth y el FI no podrán pagar a mis DCW cuando yo esté en un hospital, un centro de 
enfermería u otro centro hospitalario.

	o Entiendo que cualquier pago hecho mientras esté en dichos establecimientos puede verse sujeto a alguna decisión 
tomada por MassHealth, que puede incluir la cancelación de mis servicios autodirigidos de la exención u otras 
sanciones, y puede causar la notificación a la Agencia de Investigaciones Especiales (BSI) o a la División de 
Fraude contra Medicaid de la Oficina del Fiscal General (MFD), o a ambas, para investigar casos de fraude.

	� Notificar a mis DCW que recibirán sus pagos de manera electrónica mediante un depósito directo en su cuenta 
bancaria o mediante un servicio de tarjeta de débito ofrecido por el FI. El FI puede proporcionar los formularios 
necesarios para que mis DCW procesen los pagos electrónicamente.

	� Informarle a mi DCW que no puede compartir una cuenta bancaria conmigo ni con mi representante.

	� Asegurarme de que, cada semana, mis DCW firmen y completen sus planillas de horas trabajadas.

	� Asegurarme de que cada planilla de horas trabajadas de mis DCW muestre los días y las horas correctos que han 
trabajado y el servicio prestado correcto.

	� Enviar al FI las planillas de horas trabajadas de mis DCW, siguiendo las instrucciones del FI y en el plazo provisto por 
el FI.

	� Usar el sistema de Verificación Electrónica de Visitas (EVV) en lugar de papel u otras planillas de horas trabajadas, 
tal como lo estipula MassHealth, a menos que mi DCW y yo califiquemos para una exención de la EVV.

	� Asegurarme de que mis DCW estén informados del requisito federal de utilizar la EVV para entregar planillas (a 
menos que estén aprobados para una exención de la EVV) y de que mi DCW complete, firme y envíe correctamente 
sus horas trabajadas de una forma que refleje con exactitud los días y las horas que mi DCW trabajó para mí.

(Continúa en la página siguiente)
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Firma del beneficiario de la exención ________________________________________________   Fecha ____________________

Nombre del beneficiario de la exención en letra de imprenta __________________________________________________________

Dirección de correo electrónico del beneficiario de la exención ________________________________________________________

ID del beneficiario de la exención (asignada por el FI) ________________________________________________________________

O BIEN

Firma del tutor legal ___________________________________________________   Fecha ____________________

Nombre del tutor legal en letra de imprenta  ________________________________________________________________________

Dirección de correo electrónico del tutor legal _______________________________________________________________________
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