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Complete su Documentación de Nuevo Empleado (NHP) en Línea 
 

 
Escanee para comenzar  4 pasos sencillos 

 

 
 

 

Acceder a PaperWorkr 
Utilice el código QR o el sitio web 
para acceder a PaperWorkr. 

 
 

 

Crear una Cuenta 
Cree una nueva cuenta o inicie 
sesión en su cuenta actual. 

 
 

 

Completar sus Formularios 
Complete todos los formularios 
asignados y proporcione la 
información y los documentos 
requeridos. 

O  
 

 

Entregar 
Entregue su documentación. 

 
Visite: paperwork.tempusunlimited.org 

Haga clic en “User Guide” (Guía del usuario) en la página principal 
para obtener instrucciones paso a paso. 
 

 

¿Necesita Ayuda? 
¡Estamos aquí para ayudarle! 

 
Llámenos al (877) 479-7577 

 
Escríbanos a MAPCAOnboarding@tempusunlimited.org  

 
Chatee con nosotros en nuestro sitio web 

 
Visite una de las oficinas de Tempus para recibir asistencia en persona 

 

 

Los paquetes impresos de la Documentación de Nuevo Empleado están 
disponibles previa solicitud; solo debe ponerse en contacto con nosotros. 
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Instrucciones 
 Utilice esta lista de verificación para asegurarse de que la documentación de su PCA sea rellenada por 

completo y de forma correcta. 
 Utilice el paquete de muestra adjunto como guía para completar la documentación de nuevo empleado. 
 Si va a completar los formularios de forma manual, agregue su número de consumidor/participante de 

las exenciones en el lado derecho de todos ellos. 
 Su PCA no puede trabajar antes de que Tempus FI lo autorice. 

Formulario Información Requerida Consejos para el Éxito 

  Formulario I-9   
Página 1 de 4  

Verificación de Elegibilidad para el 
Empleo  
Sección 1: Información y Certificación 
del PCA/DCW   
 Nombre legal del PCA/DCW  
 Dirección/Fecha de nacimiento  
 Número de seguro social  
 Dirección de correo electrónico  
 Número de teléfono  
 Estatus de ciudadanía/migratorio  
 Firma del PCA/DCW   
 Fecha  

Sección 2: Revisión y Verificación del 
Empleador  
Usted debe:   
 Examinar físicamente los documentos 

aceptables que acrediten su identidad 
y autorización de empleo y obtener 
copias de ellos. *En la página 2 del 
Formulario I-9 se enumeran los 
documentos aceptables.  

 Ingresar la información de los 
documentos de autorización de empleo 
proporcionados por el PCA/DCW una 
vez recibidos/revisados.  

 Ingresar la fecha de inicio del empleo.  
 Firmar el formulario.  

Sección 1: Información y Certificación 
del PCA/DCW   
 Rellene completamente la Sección 1.  
 Seleccione el estatus de 

ciudadanía/migratorio correcto.  

 El PCA/DCW debe firmar esta 
sección.  

*Se DEBEN presentar copias del 
documento de identificación con foto y 
de los documentos de autorización de 
empleo junto con la documentación de 
nuevo empleado.  

Sección 2: Revisión y Verificación del 
Empleador  
 Debe examinar físicamente la 

documentación proporcionada por el 
PCA/DCW.  

 No puede indicarle al PCA/DCW qué 
documentos de autorización de empleo 
(EAD) proporcionar.  

 El documento de identificación con foto 
y los EAD deben estar vigentes y ser 
válidos.  

 Debe asegurarse de que las copias de 
todos los documentos sean claras y 
legibles antes de enviarlas al 
Intermediario Fiscal (Tempus 
Unlimited, Inc.).  

 Obtener las firmas.  

  Formulario I-9  
Página 2 de 4  

Documentos Aceptables   
*Debe presentar estos documentos.   
 La página 2 proporciona una lista de 

los documentos aceptables para 
establecer la identidad y la 
autorización de empleo de los 
PCA/DCW.   

*Solo se necesita un documento si se 
selecciona un documento aceptable de la 
Lista A. Si se selecciona un documento de 
la Lista B o de la Lista C, se requerirá un 
documento de AMBAS listas.   
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  Formulario I-9   
Página 3 de 4  

Suplemento A: Certificación del 
Preparador y/o Traductor para la 
Sección 1  
*SOLO es necesario si se utiliza un 
preparador o traductor.   

Si utiliza un preparador y un traductor, 
estos deberán completar Y firmar este 
formulario.  

  Formulario I-9  
Página 4 de 4  

Suplemento B: Nueva Verificación y 
Contratación (anteriormente Sección 
3)  
*SOLO se requiere si su PCA/DCW debe 
volver a completar el proceso de 
verificación, es contratado de nuevo 
dentro de los tres años posteriores a la 
fecha en que se completó el Formulario I-
9 original o proporciona prueba de un 
cambio de nombre legal. 

 Complete y firme este formulario.   
 No puede indicarle al PCA/DCW qué 

documentos de autorización de 
empleo (EAD) proporcionar.  

 Revise físicamente el documento 
aceptable, haga copias de él y 
envíelas a Tempus Unlimited, Inc.  
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Formulario Información Requerida Consejos para el Éxito 

  W-4  Certificado de Retención del Empleado  
 Nombre legal del PCA/DCW  
 Dirección   
 Número de seguro social  
 Firma del PCA/DCW y fecha 

 Firme y feche el formulario. 
  

  Formulario de 
Depósito Directo 
  

*Opcional si se completa el formulario de 
inscripción de tarjeta de débito.  
 Nombre completo del PCA/DCW tal como 

figura en la cuenta bancaria  
 Número de ruta y de cuenta  
 Nombre y número de ID del 

consumidor/participante de las exenciones  
 Número de teléfono del PCA/DCW  

  

 El PCA/DCW debe firmar y 
fechar el formulario.  

 Se debe proporcionar un 
cheque anulado o un 
formulario o carta de 
verificación de cuenta 
bancaria.  

 Las cuentas no se pueden 
compartir con el 
consumidor/participante de 
las exenciones ni con su 
suplente.  

 El PCA/DCW debe ser titular 
de la cuenta; no se pueden 
utilizar cuentas de terceros.  

 El nombre del PCA/DCW 
registrado en la cuenta debe 
coincidir con los nombres 
indicados en el W4 y el 
Formulario I-9. 

  Formulario de 
Inscripción 
de Tarjeta de 
Débito* 

*Obligatorio si no se proporciona información 
del depósito directo.  
 Nombre completo y dirección del PCA/DCW  
 Apartado de correos (PO box) del PCA/DCW 

(si corresponde)  
 Número de teléfono del PCA/DCW  
 Número de seguro social del PCA/DCW  
 Dirección de correo electrónico del 

PCA/DCW  
 Nombre, número de ID y dirección física del 

consumidor/participante de las exenciones  

 El PCA/DCW debe firmar y 
fechar el formulario.  

 El PCA/DCW debe 
proporcionar una dirección 
física además del apartado 
postal (PO box). 

Opcional 
Debe proporcionar este formulario a su empleado, pero este puede elegir si desea completarlo. 

  M4   
  

 Nombre legal del PCA/DCW  
 Dirección   
 Número de seguro social  
 Firma del PCA/DCW 

 El PCA/DCW debe firmar y 
fechar el formulario si decide 
completarlo. 
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Este formulario debe ser completado por el PCA/DCW y debe entregarse junto con la documentación 
del nuevo empleado. Los campos obligatorios están marcados con (*) 

Nombre del PCA/DCW* Segundo Nombre del PCA/DCW 
Si corresponde Apellido del PCA/DCW* 

   
 

Fecha de Nacimiento del 
PCA/DCW* 

ID Único del PCA/DCW 
Se aplica a los PCA/DCW que ya tienen un ID único 

de PCA/DCW 
Número de Seguro Social 

del PCA/DCW* 

   
 

Nombre del 
Consumidor/Participante de las 

Exenciones* 

Apellido del 
Consumidor/Participante de las 

Exenciones* 

Número del 
Consumidor/Participante de las 

Exenciones* 

   
 

Dirección de Domicilio del PCA/DCW* 
(No se aceptan apartados postales) 

Dirección de Calle*  
Edificio/Unidad/Apto.  
Ciudad*  Estado*  Código Postal*  

 

¿La dirección postal del PCA/DCW coincide con la dirección de domicilio 
del PCA/DCW?*  Sí  No 

 

Dirección Postal del PCA/DCW*(No se aceptan apartados postales) 

Dirección de Calle*  
Edificio/Unidad/Apto.  
Ciudad*  Estado*  Código Postal*  

 

Dirección de Correo Electrónico del PCA/DCW*  
 

Teléfono Principal del PCA/DCW* 
Se requiere al menos un número de teléfono. Utilice 

las casillas de verificación para indicar su teléfono 
principal. 

Teléfono Celular del PCA/DCW Teléfono Fijo del PCA/DCW 

 Teléfono Celular  Teléfono Fijo   
 

Idioma Preferido del PCA/DCW*  
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Programa de Asistente de 
Cuidados Personales (PCA) 
Acuerdo del Proveedor de Servicios de PCA 
Instrucciones e información importante 

1. Antes de poder empezar a proveer servicios de PCA, todos los Asistentes de Cuidados 
Personales (PCA) del Programa de PCA de MassHealth deben leer y firmar este formulario y 
enviárselo a su Consumidor empleador. 

2. El empleador de PCA (el Consumidor empleador) debe entregar este formulario al intermediario 
fiscal (FI), junto con todos los demás documentos que requieran el FI y MassHealth. 

3. Antes de poder recibir el pago por proveer sus servicios como parte del Programa de PCA, los 
Proveedores de servicios de PCA deben completar todos los documentos de contratación de 
nuevos empleados y obtener un Número Único de Identificación (ID). 

4. Los Proveedores de servicios de PCA deben ser elegibles para trabajar en Estados Unidos como 
PCA y ni MassHealth ni el FI les pagarán si no están autorizados para trabajar en Estados Unidos. 

5. MassHealth no cubre los servicios de PCA si: 
 El Consumidor empleador está en un centro hospitalario, tal como un hospital o un centro de 

enfermería;  
 El Consumidor empleador está inscrito en un programa de cuidado temporal para adultos o de 

cuidado grupal temporal para adultos; 
 El Consumidor empleador no tiene una autorización previa (PA) de servicios de PCA; 
 El PCA está prestando un servicio no cubierto, conforme se estipula en 130 CMR 422.412; 
 El PCA está prestando otros servicios que MassHealth cubre; 
 Ya se agotó la cantidad de horas que MassHealth había autorizado; o 
 El PCA trabaja más del límite máximo de horas semanales según lo estipulado en 130 CMR 

422.413(K). 

El PCA debe leer, firmar y enviar este acuerdo antes de trabajar y de recibir su sueldo como 
participante del Programa de PCA. 

Al firmar a continuación, entiendo que: 

1. Como Proveedor de servicios de PCA de MassHealth, debo cumplir con los requisitos de 
elegibilidad para proveedores de servicios de PCA estipulados en 130 CMR 422.404(A)(1) y con lo 
estipulado en 130 CMR 422.404(B)(1) y 422.419(C) sobre la gama de servicios provistos por los 
proveedores de servicios de PCA. 

2. Mi empleador(a) es el Consumidor empleador. Mi empleador(a) NO son MassHealth, ni la 
Agencia de Supervisión de Cuidados Personales (PCM) ni el Intermediario Fiscal (FI). 

3. Mi Consumidor empleador es responsable de contratar, despedir, capacitar y programar a los 
Proveedores de servicios de PCA. Mi empleador puede elegir a otra persona (un representante o 
apoderado administrativo) para que lo ayude a administrar sus servicios de cuidados personales. 
Debo notificarles a mi empleador y al representante o apoderado administrativo (si los hubiera), 
cualquier cambio en mi situación que pueda afectar mi capacidad de realizar mis labores como 
Proveedor de servicios de PCA. 

4. Un Consumidor empleador no puede contratar, MassHealth no puede autorizar y el FI no puede 
pagarle a un PCA que se encuentre en la Lista de Personas y Entidades Excluidas (LEIE) que 
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mantiene la Oficina del Inspector General (OIG) del Departamento de Salud y Servicios Humanos 
(HHS) de EE. UU. o en la Lista de Proveedores Suspendidos o Excluidos de MassHealth. 

5. Mis documentos de contratación de nuevos empleados deben estar completos y procesados antes 
de que se me otorgue un Número de Identificación de PCA (PCA ID) y antes de poder recibir un 
sueldo como participante del Programa de PCA. 

6. Debo ser elegible para trabajar en Estados Unidos, debo completar el Formulario I-9 de Verificación 
de Elegibilidad de Empleo y proporcionarle a mi Consumidor empleador copias de una forma de 
identificación válida con fotografía y documentos de autorización para el empleo. Los documentos 
mencionados deben probar que estoy autorizado(a) para trabajar en Estados Unidos, tal como lo 
exige el Departamento de Seguridad Nacional (DHS). Entiendo que el Intermediario Fiscal (FI) 
confirmará mi elegibilidad para el empleo utilizando E-Verify en nombre de mi Consumidor 
empleador. Entiendo que no me pagarán si no estoy autorizado(a) para trabajar en Estados Unidos. 

7. Debo tener por lo menos dieciséis (16) años de edad. 

8. MassHealth y el FI no pueden pagarme si me encuentro en la Lista de Personas y Entidades 
Excluidas (LEIE) que mantiene la Oficina del Inspector General (OIG) del Departamento de Salud y 
Servicios Humanos de EE. UU. o en la Lista de Proveedores Suspendidos o Excluidos de 
MassHealth. 

9. Mi Consumidor empleador tiene derecho a solicitar una verificación de antecedentes de CORI o 
SORI como condición para emplearme y tomará la decisión de contratarme o no de acuerdo con la 
información que obtenga. 

10. Mi Consumidor empleador determina la cantidad de horas que se me programan para trabajar cada 
semana. Entiendo que la cantidad de horas de trabajo que se me programen pueden ser menos 
que el total de horas previstas en la autorización previa (PA) de mi Consumidor empleador. 

11. Mis salarios se establecen mediante un contrato colectivo de trabajo (CBA) entre el Consejo para la 
Calidad de la Fuerza Laboral de Asistencia en el Hogar de PCA (el Consejo), que representa a los 
Consumidores de PCA, y el SEIU Local 1199 (el Sindicato), que representa a los PCA. 

12. No seré elegible para recibir ningún pago diferencial, incluidos la tarifa por antigüedad o los 
diferenciales por cubrir necesidades de atención compleja, hasta que haya completado la 
Orientación para el Nuevo PCA (NHO) o que me hayan eximido del requisito de la NHO. 

13. Debo cumplir con el reglamento de MassHealth y los requisitos federales respecto de la 
presentación de los Formularios de Actividades (también llamados “planillas de horas trabajadas”), 
incluida la utilización del sistema de Verificación Electrónica de Visitas (EVV), conforme lo exigen la 
ley federal y MassHealth. 

14. El FI procesará la nómina por mi Consumidor empleador. Entiendo que debo inscribirme en 
Depósito Directo o que tengo la opción de inscribirme en una tarjeta de débito de nómina, a menos 
que haya solicitado y recibido una exención de este requisito. Si me van a pagar con cheques 
impresos, acepto que el FI emita los cheques a mi nombre y se los envíe a mi Consumidor 
empleador. 

15. Es mi obligación notificarle inmediatamente al FI y a mi Consumidor empleador si llegara a cambiar 
cualquiera de mis datos de contacto, tales como mi nombre, dirección, correo electrónico, número 
de teléfono u otra información. Debo proporcionar inmediatamente mis datos de contacto 
actualizados a mi Consumidor empleador y al FI cada vez que cambie dicha información. 

16. El Programa de PCA de MassHealth paga los servicios de cuidados personales que presta un PCA 
solamente cuando el Proveedor de servicios de PCA brinda asistencia física con las actividades de 
la vida diaria (ADL) o las actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) a un Consumidor 
empleador que sea elegible para recibir servicios de PCA y que haya obtenido una autorización 
previa (PA) de MassHealth para recibir servicios de PCA. Los servicios de PCA deben prestarse de 
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conformidad con lo estipulado en 130 CMR 422.410 del reglamento de MassHealth, con la 
autorización previa del consumidor empleador de servicios de PCA, así como también con la 
evaluación o reevaluación del PCA autorizada y con el acuerdo de servicios. 

17. Mi Consumidor empleador me informará cuáles de las tareas detalladas en la autorización previa 
requieren mi asistencia física. 

18. Entiendo que las ADL pueden incluir que se le preste asistencia física al Consumidor empleador de 
servicios de PCA para trasladarse, caminar, usar equipo médico, tomar medicamentos, bañarse y 
su higiene personal, vestirse y desvestirse, hacer ejercicios de rango de movimiento pasivo, comer 
e ir al baño. Entiendo que las IADL pueden incluir servicios en el hogar que son esenciales para 
cubrir las necesidades de atención del consumidor de servicios de PCA, tales como lavar la ropa, 
hacer compras, quehaceres domésticos, preparar la comida y limpieza, transporte a citas médicas, 
actividades como el mantenimiento de sillas de ruedas u otro equipo médico, completar la 
documentación requerida para recibir servicios de PCA y otras actividades aprobadas por 
MassHealth como esenciales para cubrir las necesidades de atención de la salud del consumidor de 
servicios de PCA. 

19. Entiendo que debo cumplir con los límites de horas semanales del Programa de PCA, el cual limita 
la cantidad de horas que puedo trabajar por semana según el límite máximo de horas semanales 
estipulado en 130 CMR 422.413(K) sumando el total de todos los Consumidores empleadores para 
los que trabajo. 

20. Entiendo que, si trabajo horas extras, debo cumplir con los requisitos del Programa de PCA sobre 
las horas extras y no puedo trabajar más de 50 horas en total por semana entre todos mis 
Consumidores empleadores sin tener una autorización de horas extras, y que por ninguna razón 
puedo trabajar más del límite máximo de horas semanales estipulado sumando el total de todos mis 
empleadores. Debo informarles a mis Consumidores empleadores cuando trabaje horas adicionales 
para otro Consumidor empleador, y todos mis Consumidores empleadores deben obtener una 
autorización para que un PCA trabaje más de 50 horas (pero sin exceder el límite máximo de horas 
semanales). 

21. Entiendo que puedo estar sujeto a sanciones, tales como la suspensión o la terminación de la 
relación laboral como Proveedor de servicios de PCA, por no cumplir con lo estipulado en 130 CMR 
422.000 del reglamento del Programa de PCA de MassHealth; por ejemplo, no prestar los servicios 
cubiertos por el Programa de PCA de MassHealth, reiteradas faltas por incumplimiento del requisito 
de trabajar dentro del límite de horas semanales o de las horas extras autorizadas, de los requisitos 
de elegibilidad del proveedor o de cualquier otro requisito del programa. 

22. Entiendo que no puedo recibir un sueldo como Proveedor de servicios de PCA si soy cónyuge, 
padre o madre (si quien recibe mis servicios de PCA es un menor de edad), representante o 
apoderado administrativo, padre o madre de crianza o pariente con responsabilidad legal (incluido 
un pariente que sea el tutor legal) del Consumidor empleador de los servicios de PCA. 

Al proveerle los servicios de PCA que cubre MassHealth a mi empleador (el Consumidor de 
servicios de PCA), entiendo y acepto lo siguiente: 

23. Si mi empleador tuviera una instrucción anticipada respecto a la prestación de atención en caso de 
que quedara incapacitado, acepto respetar los términos de dicha instrucción anticipada, a menos 
que, por una cuestión de conciencia, no la pudiera poner en práctica. Acepto no condicionar la 
prestación de cuidados ni discriminar a mi empleador según si la persona haya o no puesto en 
práctica una instrucción anticipada. Entiendo que no estoy obligado(a) a prestar servicios de 
cuidados que contradigan una instrucción anticipada. 

24. Acepto mantener todos los archivos que sean necesarios para demostrar el alcance de los servicios 
que le proveo a mi Consumidor empleador, incluidos los Formularios de Actividades (también 
llamados “planillas de horas trabajadas”) y acepto proporcionarles, a su solicitud, copias de los 
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archivos que estén en mi poder y de toda la información respecto a los pagos que yo reclamare por 
prestar servicios de PCA a mi Consumidor empleador, a la agencia de Medicaid, al secretario del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) de EE. UU. o a la unidad de control estatal de 
Fraude contra Medicaid. 

Acepto cumplir con los requisitos de divulgación de información estipulados en 42 CFR 
Parte 455, Subparte B, según lo siguiente: 

25. Conforme a 42 CFR 455.104(a)(3), detallo a continuación toda otra entidad proveedora de servicios 
a MassHealth de la cual soy propietario o tengo el control. Una “entidad proveedora de servicios a 
MassHealth” podría incluir a cualquier tipo de proveedor inscrito en MassHealth, como una agencia 
de cuidados a domicilio (HHA), una agencia de cuidado temporal para adultos (AFC) u otro tipo de 
proveedor. Por favor, complete esta información a continuación en la Página 3. 

26. Si MassHealth lo requiriera, acepto proveer información sobre las transacciones comerciales 
conforme a 42 CFR 455.105. 

27. Conforme al estatuto estatal M.G.L. c.118E, § 36 y a los requisitos federales 42 CFR 455.106, 
al firmar este formulario, declaro que no he sido condenado(a) por delitos penales con mi 
participación en cualquier programa de Medicare, Medicaid ni los programas de servicios del 
Título XX. 

28. Entiendo que determinadas relaciones entre mi Consumidor empleador y yo podrían afectar mi 
estado de exención de impuestos. Entiendo que cualquier estado de exención de impuestos que 
derive de mi relación con mi empleador es obligatorio, conforme a los correspondientes requisitos 
impositivos federales y estatales. Entiendo que se exige que el FI cumpla con todos los requisitos 
federales y estatales respecto a la retención de impuestos, y que ni MassHealth ni el FI pueden 
cambiar dichos requisitos.
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Información y declaración del proveedor 

Por favor, marque una opción: 

Las siguientes opciones describen mi relación laboral con mi empleador (el 
Consumidor de servicios de PCA). Seleccione solo una opción: 

No tengo parentesco con mi Consumidor empleador 

Soy hijo o hija de mi Consumidor empleador 

Soy el padre o la madre de mi Consumidor empleador 

Tengo otro tipo de parentesco con mi Consumidor empleador (por favor, explique): 
 

Por favor, marque una opción: 

Conforme a 42 CFR 455.104(a)(3), detallo a continuación toda otra entidad proveedora de servicios a 
MassHealth de la cual soy propietario o tengo el control. Una “entidad proveedora de servicios a 
MassHealth” podría incluir a cualquier tipo de proveedor inscrito en MassHealth, como una agencia de 
cuidados a domicilio (HHA), una agencia de cuidado temporal para adultos (AFC) u otro tipo de 
proveedor. Por favor, marque una opción: 

NO soy propietario(a) ni tengo el control de ninguna otra entidad proveedora de servicios a 
MassHealth. 

SÍ soy propietario(a) o tengo el control de otra entidad proveedora de servicios a MassHealth. 
La información sobre dicha(s) entidad(es) es la siguiente: 

__________________________________________________________________________________ 

 

 
Por favor, complete la siguiente información y declare: 

Certifico bajo pena de perjurio que la información indicada en el presente formulario de firma, como 
toda otra declaración aquí incluida, ha sido revisada y firmada por mí, y es verdadera, precisa y 
completa según mi leal saber y entender. También certifico que entiendo mis deberes, derechos y 
obligaciones como PCA y que toda la información que he provisto a mi empleador (el Consumidor de 
servicios de PCA), al intermediario fiscal (FI), a la agencia de supervisión de cuidados personales 
(PCM) o a MassHealth es verdadera y precisa a mi leal saber y entender. Entiendo que puedo estar 
sujeto a sanciones civiles o juicios penales por cualquier falsificación, omisión o encubrimiento de los 
hechos materiales contenidos en el presente documento. 

Doy fe de toda la información anterior y acepto el puesto de proveedor de servicios de asistente de 
cuidados personales (PCA) para: 

Nombre del Consumidor en letra de imprenta:    

Firma del Proveedor de servicios de PCA:    

Nombre del Proveedor de servicios de PCA en letra de imprenta:    

Fecha de la firma:    
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Tempus Unlimited, Inc. | 600 Technology Center Drive Stoughton, MA 02072 
Teléfono: (877) 479-7577 | Correo electrónico: MAFMS@tempusunlimited.org  

Para evitar retrasos en el procesamiento de los documentos de nuevos empleados, debe 
presentar lo siguiente: 

Formulario I-9 debidamente completado* 
*La Primera Fecha de Empleo en la Sección 2 debe ser igual o posterior a la fecha en que se envían los 
formularios a Tempus 
 

Copias o imágenes de documentos aceptables que acrediten la identidad y la autorización de empleo   

Los documentos incompletos o poco claros pueden retrasar el procesamiento y el empleo. 
 

1. Los PCA/DCW deben proporcionar un documento de la Lista A o un documento de la Lista B y un 
documento de la Lista C.  
 

2. Los consumidores o participantes de las exenciones deben enviar a Tempus una copia clara y fácil de 
leer de cada documento presentado al enviar el Formulario I-9 y otros documentos de nuevos 
empleados. 
 

Ejemplos de estos documentos aparecen en la página 2 del Formulario I-9.  

 

 
 

 
 

 

Los documentos deben: 

 

Para evitar retrasos, tome las siguientes 
medidas: 

 
Ser claros y fáciles de leer, sin estar 
borrosos y sin que sean demasiado 
oscuros o demasiado claros. 

 
Complete y firme todos los formularios. 

 
Estar completos, incluyendo todas las 
páginas y esquinas, sin información 
recortada. 

 

Envíe los documentos de respaldo que 
coincidan con los documentos proporcionados 
en la Sección 2 del Formulario I-9. 

 
Estar actualizados y vigentes *si el 
documento tiene fecha de vencimiento.  

Envíe únicamente documentos claros y 
legibles. 

 
Enviarse con ambas caras si el 
documento es a doble cara.  

Asegúrese de que los nombres que figuran en 
los documentos identifiquen al PCA/DCW. 

 
Las fotos tomadas con teléfonos deben 
estar bien iluminadas y ser 
completamente visibles. 

 
Envíe únicamente paquetes completos. 

 
¿Preguntas?  (877) 479-7577 

 MAPCAOnboarding@tempusunlimited.org 

 www.tempusunlimited.org 

Póngase en contacto con Tempus para obtener 
ayuda y así evitar enviar documentación 
incompleta. 



   

  

Employment Eligibility Verification 
Department of Homeland Security 

U.S. Citizenship and Immigration Services 

USCIS 
Form I-9

OMB No.1615-0047 
Expires 05/31/2027 

START HERE: Employers must ensure the form instructions are available to employees when completing this form. Employers are liable for 
failing to comply with the requirements for completing this form. See below and the Instructions. 
ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: All employees can choose which acceptable documentation to present for Form I-9. Employers cannot ask 
employees for documentation to verify information in Section 1, or specify which acceptable documentation employees must present for Section 2 or 
Supplement B, Reverification and Rehire. Treating employees differently based on their citizenship, immigration status, or national origin may be illegal. 

Section 1. Employee Information and Attestation: Employees must complete and sign Section 1 of Form I-9 no later than the first 
day of employment, but not before accepting a job offer. 
Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) Other Last Names Used (if any) 

Address (Street Number and Name) Apt. Number (if any) City or Town State ZIP Code 

Date of Birth (mm/dd/yyyy) U.S. Social Security Number Employee's Email Address Employee's Telephone Number 

I am aware that federal law 
provides for imprisonment and/or
fines for false statements, or the 
use of false documents, in 
connection with the completion of
this form. I attest, under penalty
of perjury, that this information,
including my selection of the box
attesting to my citizenship or
immigration status, is true and 
correct. 

Check one of the following boxes to attest to your citizenship or immigration status (See page 2 and 3 of the instructions.): 

1. A citizen of the United States 

2. A noncitizen national of the United States (See Instructions.) 

3. A lawful permanent resident (Enter USCIS or A-Number.) 

4. An alien authorized to work until            (exp. date, if any) 

If you check Item Number 4., enter one of these: 
USCIS A-Number 

OR 
Form I-94 Admission Number 

OR 
Foreign Passport Number and Country of Issuance 

Signature of Employee Today's Date (mm/dd/yyyy) 

If a preparer and/or translator assisted you in completing Section 1, that person MUST complete the Preparer and/or Translator Certification on Page 3. 

 Section 2. Employer Review and Verification: Employers or their authorized representative must complete and sign Section 2 within three 
business days after the employee's first day of employment, and must physically examine, or examine consistent with an alternative procedure 
authorized by the Secretary of DHS, documentation from List A OR a combination of documentation from List B and List C. Enter any additional 
documentation in the Additional Information box; see Instructions. 

List A OR List B AND List C 

Document Title 1 

Issuing Authority 

Document Number (if any) 

Expiration Date (if any) 

Document Title 2 (if any) Additional Information 

Issuing Authority 

Check here if you used an alternative procedure authorized by DHS to examine documents.     

Document Number (if any) 

Expiration Date (if any) 

Document Title 3 (if any) 

Issuing Authority 

Document Number (if any) 

Expiration Date (if any) 

Certification: I attest, under penalty of perjury, that (1) I have examined the documentation presented by the above-named 
employee, (2) the above-listed documentation appears to be genuine and to relate to the employee named, and (3) to the 
best of my knowledge, the employee is authorized to work in the United States. 

First Day of Employment 
(mm/dd/yyyy): 

Last Name, First Name and Title of Employer or Authorized Representative Signature of Employer or Authorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy) 

Employer's Business or Organization Name Employer's Business or Organization Address, City or Town, State, ZIP Code 

For reverification or rehire, complete Supplement B, Reverification and Rehire on Page 4. 
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LISTS OF ACCEPTABLE DOCUMENTS 
All documents containing an expiration date must be unexpired. 

* Documents extended by the issuing authority are considered unexpired.
Employees may present one selection from List A or a

combination of one selection from List B and one selection from List C.
Examples of many of these documents appear in the Handbook for Employers (M-274). 

LIST A 
Documents that Establish Both Identity 

and Employment Authorization OR 

LIST B 

Documents that Establish Identity 

LIST C 
Documents that Establish Employment

Authorization AND 

1. U.S. Passport or U.S. Passport Card 1. Driver's license or ID card issued by a State or
outlying possession of the United States 
provided it contains a photograph or 
information such as name, date of birth, 
sex, height, eye color, and address

1. A Social Security Account Number card,
unless the card includes one of the following
restrictions:

(1) NOT VALID FOR EMPLOYMENT

(2) VALID FOR WORK ONLY WITH
INS AUTHORIZATION

(3) VALID FOR WORK ONLY WITH
DHS AUTHORIZATION

2. Permanent Resident Card or Alien
Registration Receipt Card (Form I-551)

3. Foreign passport that contains a
temporary I-551 stamp or temporary
I-551 printed notation on a machine-
readable immigrant visa

2. ID card issued by federal, state or local
government agencies or entities, provided it 
contains a photograph or information such as 
name, date of birth, sex, height, eye color, 
and address

4. Employment Authorization Document
that contains a photograph (Form I-766) 2. Certification of report of birth issued by the

Department of State (Forms DS-1350,
FS-545, FS-240)

3. School ID card with a photograph5. For an individual temporarily authorized
to work for a specific employer because
of his or her status or parole:

a. Foreign passport; and

b. Form I-94 or Form I-94A that has
the following:

(1) The same name as the
passport; and

(2) An endorsement of the
individual's status or parole as
long as that period of
endorsement has not yet
expired and the proposed
employment is not in conflict
with any restrictions or
limitations identified on the form.

4. Voter's registration card 3. Original or certified copy of birth certificate
issued by a State, county, municipal
authority, or territory of the United States
bearing an official seal

5. U.S. Military card or draft record

6. Military dependent's ID card
4. Native American tribal document

7. U.S. Coast Guard Merchant Mariner Card
5. U.S. Citizen ID Card (Form I-197)

8. Native American tribal document
6. Identification Card for Use of Resident

Citizen in the United States (Form I-179)9. Driver's license issued by a Canadian
government authority

7. Employment authorization document
issued by the Department of Homeland
Security

For examples, see Section 7 and
Section 13 of the M-274 on
uscis.gov/i-9-central.

The Form I-766, Employment
Authorization Document, is a List A, Item
Number 4. document, not a List C
document.

For persons under age 18 who are 
unable to present a document 

listed above: 
10. School record or report card

6. Passport from the Federated States of
Micronesia (FSM) or the Republic of the
Marshall Islands (RMI) with Form I-94 or
Form I-94A indicating nonimmigrant
admission under the Compact of Free
Association Between the United States
and the FSM or RMI

11. Clinic, doctor, or hospital record

12. Day-care or nursery school record

Acceptable Receipts 
May be presented in lieu of a document listed above for a temporary period. 

For receipt validity dates, see the M-274. 

● Receipt for a replacement of a lost,
stolen, or damaged List A document.

● Form I-94 issued to a lawful
permanent resident that contains an
I-551 stamp and a photograph of the
individual.

● Form I-94 with “RE” notation or
refugee stamp issued to a refugee.

OR 
Receipt for a replacement of a lost, stolen, or 
damaged List B document. 

Receipt for a replacement of a lost, stolen, or 
damaged List C document. 

*Refer to the Employment Authorization Extensions page on I-9 Central for more information.
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 Supplement A, 
Preparer and/or Translator Certification for Section 1 

 

 

 

 

Department of Homeland Security 
U.S. Citizenship and Immigration Services 

USCIS 
Form I-9 

Supplement A
OMB No. 1615-0047 
Expires 05/31/2027

Last Name (Family Name) from Section 1. First Name (Given Name) from Section 1.  Middle initial (if any) from Section 1.  

Instructions: This supplement must be completed by any preparer and/or translator who assists an employee in completing Section 1 
of Form I-9. The preparer and/or translator must enter the employee's name in the spaces provided above. Each preparer or translator 
must complete, sign, and date a separate certification area. Employers must retain completed supplement sheets with the employee's 
completed Form I-9. 

I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct. 
Signature of Preparer or Translator Date (mm/dd/yyyy) 

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) 

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code 

I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct. 
Signature of Preparer or Translator Date (mm/dd/yyyy) 

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) 

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code 

I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct. 
Signature of Preparer or Translator Date (mm/dd/yyyy) 

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) 

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code 

I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct. 
Signature of Preparer or Translator Date (mm/dd/yyyy) 

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial (if any) 

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code 
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 Supplement B, 
Reverification and Rehire (formerly Section 3) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

USCIS 
Form I-9

Supplement B
OMB No. 1615-0047 
Expires 05/31/2027

Department of Homeland Security 
U.S. Citizenship and Immigration Services 

Last Name (Family Name) from Section 1. First Name (Given Name) from Section 1.  Middle initial (if any) from Section 1.  

Instructions: This supplement replaces Section 3 on the previous version of Form I-9. Only use this page if your employee requires 
reverification, is rehired within three years of the date the original Form I-9 was completed, or provides proof of a legal name change.  Enter 
the employee's name in the fields above. Use a new section for each reverification or rehire. Review the Form I-9 instructions before 
completing this page. Keep this page as part of the employee's Form I-9 record. Additional guidance can be found in the 
Handbook for Employers: Guidance for Completing Form I-9 (M-274) 

New Name (if applicable)Date of Rehire (if applicable) 

Date (mm/dd/yyyy) Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial 

Reverification: If the employee requires reverification, your employee can choose to present any acceptable List A or List C documentation to show 
continued employment authorization. Enter the document information in the spaces below. 

Document Title Document Number (if any) Expiration Date (if any) (mm/dd/yyyy) 

I attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is authorized to work in the United States, and if the  
employee presented documentation, the documentation I examined appears to be genuine and to relate to the individual who presented it. 

Name of Employer or Authorized Representative Signature of Employer or Authorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy) 

Additional Information (Initial and date each notation.) Check here if you used an 
alternative procedure authorized 
by DHS to examine documents. 

Date of Rehire (if applicable) New Name (if applicable) 

Date (mm/dd/yyyy) Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial 

Reverification: If the employee requires reverification, your employee can choose to present any acceptable List A or List C documentation to show 
continued employment authorization. Enter the document information in the spaces below. 

Document Title Document Number (if any) Expiration Date (if any) (mm/dd/yyyy) 

I attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is authorized to work in the United States, and if the  
employee presented documentation, the documentation I examined appears to be genuine and to relate to the individual who presented it. 

Name of Employer or Authorized Representative Signature of Employer or Authorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy) 

Additional Information (Initial and date each notation.) Check here if you used an 
alternative procedure authorized 
by DHS to examine documents. 

Date of Rehire (if applicable) New Name (if applicable) 

Date (mm/dd/yyyy) Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial 

Reverification: If the employee requires reverification, your employee can choose to present any acceptable List A or List C documentation to show 
continued employment authorization. Enter the document information in the spaces below. 

Document Title Document Number (if any) Expiration Date (if any) (mm/dd/yyyy) 

I attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is authorized to work in the United States, and if the  
employee presented documentation, the documentation I examined appears to be genuine and to relate to the individual who presented it. 

Name of Employer or Authorized Representative Signature of Employer or Authorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy) 

Additional Information (Initial and date each notation.) Check here if you used an 
alternative procedure authorized 
by DHS to examine documents. 
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