TEMPUS

Paquete de Documentacién de Muestra para Nuevo Empleado (PCA) Opportunites fo Independence

Cémo utilizar este paquete de muestra

Este paquete de muestra esta disefiado como una guia para ayudar a los consumidores-
empleadores a completar la documentacion de nuevo empleado.

Utilice estos formularios de ejemplo para entender qué informacion se debe ingresar en cada campo
al completar el paquete de documentacion de nuevo empleado.

Antes de comenzar a completar la documentacion de su nuevo empleado

e Revise los formularios de ejemplo.

e Siga las instrucciones que se indican para cada campo.

e Asegurese de completar todas las secciones obligatorias.

e Asegurese de incluir todas las firmas y fechas requeridas.

¢ Incluya cualquier documento de soporte requerido, como los documentos de identidad y de
autorizacion para trabajar del formulario 1-9.

Consejos y recordatorios importantes
Enviar una documentacién completa y precisa ayuda a evitar retrasos en el proceso.

Los PCA no pueden comenzar a trabajar hasta que hayan sido autorizados por Tempus Unlimited.

¢Necesita ayuda?
jEstamos aqui para ayudarle!

% Lldmenos al (877) 479-7577

Escribanos a MAPCAOnboarding@tempusunlimited.org

Chatee con nosotros en nuestro sitio web

@ Visite una de las oficinas de Tempus para recibir asistencia en persona
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CT TEMPUS
) .. UNLIMITED, INC.
Formulario de Informaciéon del PCA/DCW Proveedor Oposirlesforncependeses
Tempus Unlimited Fiscal Intermediary

Este formulario debe ser completado por el PCA/DCW y debe entregarse junto con la documentacion

del nuevo empleado. Los campos obligatorios estan marcados con (¥)

Nombre del PCA/DCW* Segundo Nombre del PCA/DCW Apellido del PCA/DCW*
Nombre del PCA/DCW Segundo Nombre del PCA/DCW Apellido del PCA/DCW
Fecha de Nacimiento del ID Unico del PCA/IDCW Numero de Seguro Social
PC A/D CW* Se aplica a los PCAJEICDEV A%% }1;5 tienen un ID unico d el P C A/DCW*

Fecha de Nacimiento del PCA/DCW ID Unico del PCA/DCW | Ntmero de S

Nombre del Apellido del
Consumidor/Participante de las | Consumidor/Participante de las
Exenciones* Exenciones*
Nombre del Consumidor Apellido del Consumido onsumidor

Direccion de Domicilio del PCA/DCW*

(No se aceptan apartados postales)

Direccion de Calle* |Direccién de Calle del Domicili
Edificio/Unidad/Apto. | Edificio/Unidad/Apartamento del Do

Ciudad* Ciudad del Domicilio del PC Cadigo Postal* | Codigo Postal

O si O no

¢La direccion postal del PCA/DCW coincide
del PCA/DCW?*

Direccion de Calle* Direccién
Edificio/lUnidad/Apto. |Edifici

de la Direccion Postal del PCA/DCW
Estado* | Estado | Codigo Postal* |Cddigo Postal

Ciudad* Ciudad d

Direccion de Correo BNi Direccion de Correo Electréonico del PCA/DCW

Se requiere al menos
las casillas de verifica

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

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

Idioma Preferido del PCA/DCW

Formulario de Informacion del PCA/DCW Proveedor | Actualizado el 3/16/2026 Pagina 1 de 1
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Timothym
Typewriter
Nombre del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Segundo Nombre del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Apellido del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Fecha de Nacimiento del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
ID Único del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Número de Seguro Social del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Nombre del Consumidor

Timothym
Typewriter
Apellido del Consumidor

Timothym
Typewriter
Número del Consumidor

Timothym
Typewriter
Dirección de Calle del Domicilio del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Edificio/Unidad/Apartamento del Domicilio del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Ciudad del Domicilio del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Estado

Timothym
Typewriter
Código Postal

Timothym
Typewriter
Dirección Postal del PCA/DCW (Calle)

Timothym
Typewriter
Edificio/Unidad/Apartamento de la Dirección Postal del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Ciudad de la Dirección Postal del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Dirección de Correo Electrónico del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Teléfono Celular del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Teléfono Fijo del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Idioma Preferido del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Código Postal

Timothym
Typewriter
Estado


Numero del Consumidor

Informacion v declarac Pagina 5 del Acuerdo
Por favor, marque una opg del Pl'OveedOI‘ de PCA

Las siguientes opciones describen mi relaciéon laboral con mi empleador (el

Consumidor de servicios de PCA). Seleccione solo una opcion:
O No tengo parentesco con mi Consumidor empleador

O Soy hijo o hija de mi Consumidor empleador

O Soy el padre o la madre de mi Consumidor empleador

O Tengo otro tipo de parentesco con mi Consumidor empleador (por favor, expllque)
Explicacién de larelacién con el consumidor (solo es obligatorio si s né que
tiene otro tipo de parentesco con su consumidor)

Por favor, marque una opcion:

Conforme a 42 CFR 455.104(a)(3), detallo a continuacion toda otra entidad de servicios a

proveedor. Por favor, marque una opcion:

O NO soy propietario(a) ni tengo el control de ningun [ pveedora de servicios a
MassHealth.

O Si soy propietario(a) o tengo el control de otra e tldad p edora de servicios a MassHealth.

La informacién sobre dicha(s) entidad(es) ; Wgmacion de la(s) entidad(es) de las que usted es

selecciond "Si")

Certifico bajo pena de perjurio qu icada en el presente formulario de firma, como
toda otra declaracion aqui i a y firmada por mi, y es verdadera, precisa y
completa segun mi leal saber en certifico que entiendo mis deberes, derechos y
obligaciones como PCA y que to cion que he provisto a mi empleador (el Consumidor de

servicios de PCA), a i al (FI), a la agencia de supervisién de cuidados personales
(PCM) o0 a Mass precisa a mi leal saber y entender. Entiendo que puedo estar
sujeto a sancio ivi juici ales por cualquier falsificacion, omisién o encubrimiento de los

hechos materiale presente documento
Doy fe n anterior y acepto el puesto de proveedor de servicios de asistente de
cuidad

Nombre de or en letra de imprenta; Nombre del Consumidor en letra de imprenta

Firma del Proveedor de servicios de PCA: Firmadel Proveedor de servicios de PCA

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

Fecha de la firma: Fechade lafirma

PCA-S_ES_2026-07 Péagina 5 de 5


Timothym
Typewriter
Explicación de la relación con el consumidor (solo es obligatorio si seleccionó que tiene otro tipo de parentesco con su consumidor)

Timothym
Typewriter
Nombre del Consumidor en letra de imprenta

Timothym
Typewriter
Firma del Proveedor de servicios de PCA

Timothym
Typewriter
Nombre del Proveedor de servicios de PCA en letra de imprenta

Timothym
Typewriter
Fecha de la firma

Timothym
Typewriter
Información de la(s) entidad(es) de las que usted es propietario(a) o tiene control (solo es obligatorio si seleccionó "SÍ")

Timothym
Typewriter
Número del Consumidor

Timothym
Textbox
Página 5 del Acuerdo del Proveedor de PCA


NUmero del Consumidor

Employment Eligibility Verification USCIS

. Form I-9
Department of Homeland Security OMB No.1615-0047

U.S. Citizenship and Immigration Services 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)
i Inicial del Segundo | Otros Nombres Utilizados por el
Apellido del PCA/DCW Nombre del PCA/DCW Nombre PCA/DCW X
Address (Street Number and Name) Apt. Number (if any) | City or Town
. ., Edificio/ . .
Direccion del PCA/DCW Apartamento/Unidad | Ciudad o Pueblo del PCA/DCW go Postal
Date of Birth (mm/dd/yyyy) U.S. Social Security Number Employee's Email Address
ggrggig\g\‘;\j‘m'e”m | Namero de Seguro Social || Direccién de Correo Electrénico del P ( eléfono del PCA/DCW
| am aware that federal law Check one of the following boxes to attest to your citizenship or immi n status 3 of the instructions.):
provi imori nd/ar - .
fines fiSeleccione una opcion |:| 1. Acitizen of the United States
use ofly proporcione la |:| 2. A noncitizen national of the United States (See Insfructi
crt‘mr; informacion requerida pf [] 3. Alawful permanent resident (Enter USCIS or ber.)
this fopara la opcion 0
. 4. An alien authorized to work until (e e, if any)
of perfsoleccionada
includmgmy serectomor e PO
attesting to my citizenship or If you check Item Number 4., enter one se:
immigration status, is true and USCIS A-Number R Form 1-94 Admission N R Foreign Passport Number and Country of Issuance
correct. o (o]
Signature of Employee To te (mm/dd/yyyy)

If a preparer and/or translator assisted you in completing Sectio plete the Preparer and/or Translator Certification on Page 3.
Section 2. Employer Review and Verification: Emp i entative must complete and sign Section 2 within three
business days after the employee's first day of employme; i r examine consistent with an alternative procedure
authorized by the Secretary of DHS, documentation fro mentation from List B and List C. Enter any additional
documentation in the Additional Information box; see

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 Informacién de los documentos

presentados que verifican laidentidad y
la autorizacion de empleo (los
documentos aceptables para el
Formulario -9 se encuentran en la
pagina siguiente). Deben presentarse
copias de estos documentos junto con
la documentacion de contratacion de
nuevo empleado.

Document Number (if any)

Expiration

Issuing Authority

Document Number (if any

Expiration Date (if any) Check here if you used an alternative procedure authorized by DHS to examine documents.
Certification: | attest, under penalty of perjury, that (1) | have examined the documentation presented by the above-named First/B:/y of E.mployment
employee, (2) the above-listed documentation appears to be genuine and to relate to the employee named, and (3) to the (mn-1 yyyy,).

best of my knowledge, the employee is authorized to work in the United States. Primer Dia de Empleo

Last Name, First Name and Title of Employer or Authorized Representative S_ignature of Employer or AL_Jthorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy)
Nombre del Consumidor o Representante/ Firma del Consumidor o Representante/ Fecha de Ho
Apoderado Administrativo (AP) Apoderado Administrativo (AP) y
Employer's Business or Organization Name Employer's Business or Organization Address, City or Town, State, ZIP Code

Direccién del Consumidor: Ciudad, Estado y Cédigo Postal

For reverification or rehire, complete Supplement B, Reverification and Rehire on Page 4.
Form [-9 Edition 01/20/25 Page 1 of 4



http://www.uscis.gov/I-9
https://www.uscis.gov/i-9
https://www.uscis.gov/i-9
Timothym
Typewriter
Apellido del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Nombre del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Inicial del Segundo Nombre

Timothym
Typewriter
Otros Nombres Utilizados por el PCA/DCW (si corresponde)

Timothym
Typewriter
Dirección del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Edificio/

Apartamento/Unidad

Timothym
Typewriter
Estado

Timothym
Typewriter
Código Postal

Timothym
Typewriter
Ciudad o Pueblo del PCA/DCW

Timothym
State

Timothym
Typewriter
Fecha de Nacimiento 

del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Número de Seguro Social

Timothym
Typewriter
Dirección de Correo Electrónico del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Número de Teléfono del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Nombre del Consumidor o Representante/

Apoderado Administrativo (AP)

Timothym
Typewriter
Firma del Consumidor o Representante/

Apoderado Administrativo (AP)

Timothym
Typewriter
Fecha de Hoy

Timothym
Typewriter
Dirección del Consumidor: Ciudad, Estado y Código Postal

Timothym
Textbox
Información de los documentos presentados que verifican la identidad y la autorización de empleo (los documentos aceptables para el Formulario I‑9 se encuentran en la página siguiente). Deben presentarse copias de estos documentos junto con la documentación de contratación de nuevo empleado.

Timothym
Typewriter
Primer Día de Empleo

Timothym
Textbox
Seleccione una opción y proporcione la información requerida para la opción seleccionada

Timothym
Typewriter
Número del Consumidor


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).

LISTA LISTB LISTC
Documents that Establish Bqth I_dentlty OR Documents that Establish Identity AND Documents tha Est_abll_sh Employment
and Employment Authorization horization
1. A Social S mb d,
1. U.S. Passport or U.S. Passport Card 1. Driver's license or ID card issued by a State or unlg;slathee:a ' &
outlying possession of the United States restrictions:
2. Permanent Resident Card or Alien provided it contains a photograph or ’

Registration Receipt Card (Form 1-551) information such as name, date of birth,
sex, height, eye color, and address

3. Foreign passport that contains a
temporary [-551 stamp or temporary 2
1-551 printed notation on a machine-
readable immigrant visa

. ID card issued by federal, state or local
government agencies or entities, proyide
contains a photograph or informati
name, date of birth, sex, height
and address

R WORK ONLY WITH
THORIZATION

4. Employment Authorization Document
that contains a photograph (Form |-766)

ification of report of birth issued by the

; ment of State (Forms DS-1350,
5. For an individual temporarily authorized 3. School ID card with a ph FS¥545, FS-240) (

to work for a specific employer because
of his or her status or parole:

4. Voter's registration card 3. Original or certified copy of birth certificate

_ . 5. U.S. Military ¢ issued by a State, county, municipal
a. Foreign passport; and it authority, or territory of the United States

b. Form I-94 or Form |-94A that has 6. Military de bearing an official seal
the following: 4. Native American tribal document

(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 7. Employment authorization document
expired and the proposed issued by the Department of Homeland
employment is not in conflict sent a document Security
with any restrictions or
limitations identified on the form.

5. U.S. Citizen ID Card (Form |-197)

6. Identification Card for Use of Resident
Citizen in the United States (Form 1-179)

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

6. Passport from the Federat
Micronesia (FSM) or,
Marshall Islands (
Form |-94A indicati
admission under the

linic, doctor, or hospital record The Form I-766, Employment

Authorization Document, is a List A, Item
Number 4. document, not a List C
document.

. Day-care or nursery school record

Acceptable Receipts
e 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 Receipt for a replacement of a lost, stolen, or
damaged List B document. damaged List C document.

e Receipt for a replacement of a lost,

stolen, or damaged List A document. OR

e Form I-94 issued to a lawful
permanent resident that contains an

1-5651 stamp and a photograph of the
individual.

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

*Refer to the Employment Authorization Extensions page on 1-9 Central for more information.

Form [-9 Edition 01/20/25 Page 2 of 4


https://www.uscis.gov/i-9-central/handbook-for-employers-m-274/60-evidence-of-status-for-certain-categories
https://www.uscis.gov/i-9-central/form-i-9-resources/handbook-for-employers-m-274/120-acceptable-documents-for-verifying-employment-authorization-and-identity/123-list-c-documents-that-establish-employment-authorization
https://www.uscis.gov/i-9-central
https://www.uscis.gov/i-9-central/form-i-9-acceptable-documents/employment-authorization-extensions

*Solo es obligatorio si se utiliza un Preparador o Traductor Numero del Consumidor

Supplement A, USCIS
Preparer and/or Translator Certification for Section 1 Form I-9
. Supplement A
Department of Homeland Security OMB No. 1615-0047
U.S. Citizenship and Immigration Services 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.
Nombre del PCA/DCW de la Seccion 1 Apellido del PCA/DCW de la Seccién 1 Inicial del Segundo Nombre de la Seccion 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 1-9.

| attest, under penalty of perjury, that | have assisted in the completion of Section 1 of this form an
knowledge the information is true and correct.

Signature of Preparer or Translator

Firma del Preparador o Traductor

Last Name (Family Name) First Name (Given Name)

Apellido del Preparador o Traductor

iddle Initial (if any)

Inicial del Segundo Nombre

Address (Street Number and Name) City or Town
Direccion del Preparador o Traductor Ciudad de

ZIP Code
Estado | Codigo Postal

| attest, under penalty of perjury, that | have assisted in the compleg

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) Middle Initial (if any)

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

| attest, under penalty of perjury, th

letion of Section 1 of this form and that to the best of my
knowledge the information is true

Signature of Preparer or Translator Date (mm/dd/yyyy)
Last Name (Family Name, First Name (Given Name) Middle Initial (if any)
Address (Street Number City or Town State ZIP Code

| attest, at | have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my

true and correct.
Signature of Pre 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

FormI-9 Edition 01/20/25 Page 3 of 4


Timothym
Typewriter
Inicial del Segundo Nombre

Timothym
Typewriter
Código Postal

Timothym
Typewriter
Ciudad del Preparador o Traductor

Timothym
Typewriter
Apellido del Preparador o Traductor

Timothym
Typewriter
Fecha de la Firma

Timothym
Typewriter
Estado

Timothym
Typewriter
Dirección del Preparador o Traductor

Timothym
Typewriter
Nombre del Preparador o Traductor

Timothym
Typewriter
Firma del Preparador o Traductor

Timothym
Typewriter
Inicial del Segundo Nombre de la Sección 1

Timothym
Typewriter
Apellido del PCA/DCW de la Sección 1

Timothym
Typewriter
Nombre del PCA/DCW de la Sección 1

Timothym
Typewriter
*Solo es obligatorio si se utiliza un Preparador o Traductor

Timothym
Typewriter
Número del Consumidor


NUmero del Consumidor

g w_4 Certificado de Retenciones del Empleado OME No. 1645-0074

Complete el Formulario W-4 para que su empleador pueda retener la cantidad
correcta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga.

Department of the Treasury Entregue el Formulario W-4 a su empleador. 2 @26
Internal Revenue Service La cantidad de la retencién de impuestos esta sujeta a revision por el IRS.
Paso 1: ’(\?) SLEI) pnmelr nomlbrde(-lz |g|0|al d(:,jl se'%undg nombre | Apellido (b) Su nimero de Seguro Social
. ombre e Inicial del Segundo Nombre : N ial del PCA/DCW
Anote Su del PCA/DCW Apelhdo del PCA/DCW umero de Seguro Social del PCA/DC
- x Direccion ¢Coincide su nombre con el nombre en
Informacion Direccidon del PCA/DCW su tarjeta de Seguro Social? De no ser
Personal asi, para asegurarse de que se le acrediten
Ciudad o pueblo, estado y codigo postal (ZIP) ilés ggnfnqgs, golrgunlquesse (':OIn(SI?S‘ ) al
. 1 ministracion del Seguro Socia al
Ciudad, Estado y Cddigo Postal del PCA/DCW 800-772-1213 0 acceda a www.ssa.gov/es.

Seleccione |(c) |§| Soltero o Casado que presenta una declaracion por separado
una casilla Casado que presenta una declaracién conjunta o Cényuge sobreviviente que retine los requisitos

Cabeza de familia (Marque solamente si no esta casado y paga mas de la mitad del costo de mantener una vivi

para el resto del afio si: estd completando este formulario después del comienzo del afio; espera 0 afno; o tiene cambios

durante el afio en su estado civil, nUmero de trabajos para usted (y/o su cényuge, si es casadofqu acion conjunta),
dependientes, otros ingresos (no provenientes de trabajos), deducciones o créditos. Tenga 2 cheque(s) mas
reciente(s) de este afo cuando use el estimador. A comienzos del préximo afio, use el es r su retencion
Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, sig a mas informacién sobre
cada paso, quién puede reclamar la exencién de la retencion y cuando usar el est

Paso 2: Complete este paso si (1) tiene mas de un empleo a la v : ta una declaracion conjunta y su
Personas con cényuge también trabaja. La cantidad correcta de ret i ses’obtenidos de todos los empleos.

Multiples Tome sélo una de las siguientes opciones:
El'npleos ocon (a) Use el estimador en www.irs.gov/W4AppS con la mayor precisién en este paso (y en los
Conyuges que Pasos 3 a 4). Si usted o su conyuge tie propia, use esta opcion; o

Trabajan (b) Use la Hoja de Trabajo para Multipl ina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) a continuacion; o
(c) Sisodlo hay dos empleos en total pued Haga lo mismo en el Formulario W-4 para el otro empleo.
Esta opcién es, por lo genera si el pago del empleo con la paga mas baja es mayor

que la mitad del pago del 2 . o contrario, el Paso 2(b) es la opcién mas precisa

Paso 3: Si su ingreso total
Rec|amaci6n de casado que presen
Dependiente y
Otros Créditos

menores de 17 afios de
.o £ 3(a) |$
s dependientes por $500 . . . 3(b) |$
s 3(a) y 3(b), mas la cantidad de otros créditos. Anote el total

3 |$
Paso 4: i enientes de trabajos). Si desea que se le retengan impuestos
Otros Ajustes i e espera este ano que no tendran retenciones, anote aqui la cantidad
ingresos. Esto puede incluir intereses, dividendos e ingresos por jubilacion . 4(a) [$

idad de las deducciones que puede reclamar, lo cual reducird su retencion. (Si
ta linea, su retencion se basara en la deduccion estandar). Anote el resultado aqui | 4(b) |$

Retencion adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en cada
eriododepago . . . . . . . . . . . . . . . . . . .00 48

Exento de la Reclamo exencion de la retencion para 2026 y certifico que cumplo con ambas condiciones para la exencién para 2026. Vea
retencion Exencién de la retencién en la pagina 2. Entiendo que necesitaré completar un nuevo Formulario W-4 para 2027 . . []
Paso 5: Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado, y que, a mi leal saber y entender, es veridico, correcto y completo.
Firme Firma del PCA/DCW Fecha de la Firma

Aqui Firma del empleado (Este formulario no es valido a menos que usted lo firme). Fecha

Para Uso Nombre y direccion del empleador Primera fecha de Numero de identificacion
Exclusivo del | Nombre del Consumidor empleo del empleador (EIN)

Empleador Direccion del Consumidor

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y Cat. No. 38923Y Form W=-4 (SPp) (2026) Created 12/9/25
la Ley de Reduccion de Tramites, vea la pagina 3.


Timothym
Typewriter
Nombre e Inicial del Segundo Nombre

del PCA/DCW

Timothym
Typewriter
Apellido del PCA/DCW

Timothym
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S
Formulario de Depésito Directo (MA) CTOHPLE'HHL'}"GHEBGPJ”'DQEG

Los PCA/DCW estan en la obligacién de usar la modalidad de depdsito directo para el pago. Los PCA y DCW deben
completar este formulario y cargar los documentos que se enumeran a continuacion. Los campos obligatorios estan
marcados con un asterisco (*).

Numero de Teléfono del

Nombre Completo del PCA/DCW* ID Unico del PCA/DCW

PCA/DCW*
Nombre Completo del PCA/DCW Numero de Teléfono del PCA/DCW ID Unico del PCA/DCW
Nombre Completo del Consumidor/Participante de las ID del Consumidor/Participante

Exenciones*

Nombre Completo del Consumidor

Seleccione una opcion: Accién Solicitada*

U Inscripcién para el Depésito Directo por Primera Vez | U Actualizar I3

Informacion Bancaria Actual*

Nombre
del Banco: | Nombre del Banco Actual/Nuevo
Tipo de
Cupenta: O pe Cheques Q) De Anorros De Cheques Q) De Anorros
Numero ,
de Ruta: | Nimero de Ruta del Banco Actual/Nue de Ruta del Banco Anterior
(9 digitos) (9 digitos)
de 2:’:&2 Namero de Cuenta del Banco Actu Nombre del Banco Anterior
Segun las normas del Programa de PCA/E i izadas para depésito directo deben estar
unicamente a nombre del PCA/DCW. No junta compartida por el PCA/DCW y el

numero de ruta y el nu . aceptan cheques provisionales con nombre y numero de cuenta
preimpresos.

mpus Unlimited, Inc. (en adelante, la "Empresa") a depositar cualquier cantidad que se me
adeude mediante la izacion de abonos en mi cuenta en la institucion financiera (en adelante, el "Banco") indicada en
este formulario. Ademas, autorizo al Banco a aceptar y abonar en mi cuenta cualquier abono indicado por la Empresa. En
caso de que la Empresa deposite fondos errbneamente en mi cuenta, autorizo a la Empresa a debitar de mi cuenta un
monto que no exceda el monto original del abono realizado por error. Esta autorizacion permanecera en pleno vigor y
efecto hasta que la Empresa y el Banco reciban una notificacion por escrito de mi parte sobre su cancelacion, en un
plazo y de una manera que les brinden a la Empresa y al Banco una oportunidad razonable para actuar en consecuencia.

41 Firma del PCA/DCW Nombre en Letra de Molde del PCA/DCW Fecha de Firma
Firma del PCA/DCW* Nombre Legible* Fecha*
Formulario de Depdsito Directo (MA) | Actualizado el 23/06/26 Péagina 1 de 1

Tempus Unlimited, Inc. | 600 Technology Center Drive Stoughton, MA 02072
Teléfono: (877) 479-7577 | Correo electrénico: MAFMS@tempusunlimited.org
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Tarjeta U.S. Bank Focus

Formulario de Inscripcién
4000 1234 5b718 9010

Para recibir tus pagos en una Tarjeta U.S. Bank Focus, completa este formulario iINSCRIBETE we 00/00 DEBIT
y envialo a Tempus Unlimited. Tu tarjeta se enviara por correo postal a la direccion HOY! \LEX MARTIN V’SA
proporcionada dentro de 7 a 10 dias habiles.

Nombre: Nombre del PCA/DCW

Apellido: Apellido del PCA/DCW

Direccion: Direccién del PCA/DCW

Ciudad: Ciudad del PCA/DCW Estado: Estado al: Codigo Postal

Numero de Teléfono: NUmero de Teléfono del PCA/DCW

Numero de Seguro Social: NUmero de Seguro Social del PCA/

Fecha de Nacimiento: Fecha de Nacimiento del PCA/D,

Direccién de Correo Electrénico®.  Direccidn de Correo

Informacién Importante Sobre Procedimi a Nueva
Para ayudar al gobierno a luchar contra el financiamiento del terrs j ro, la ley Federal exige que todas las instituciones financieras obtengan, verifiquen
y registren informacién que identifique a toda persona que abr; . ca que cuando abras una cuenta, se te pedira tu nombre, direccion, fecha de nacimiento y cualquier otra

informacion que nos permita identificarte. Es posible que también onducir u otros documentos de identificacion.

rio, a iniciar entradas de débito y ajustes por cada entrada de crédito errénea en mi Tarjeta Focus.

sitos) y, si es
4 escrito a Tempus Unlimited.

otificaci

Confirmo haber recibido la Divulgacién Previa a la Adquisicion i al mi firma a continuacion sirve de evidencia.

Firma: Fecha: Fecha de la Firma

La informacién debajo de es 0 de Tempus Unlimited.

Para ayud i ar tu pago, provee informacién acerca del individuo a quien le proporcionaste Servicios (tu “Consumidor”):

Nombre del
Consumidor:

Direccién del Consumidor

Calle: Direccion del Consumidor

Consumidor ndmero: NUmero del Consumidor ~ Apto./Suite:  Apto./Suite/Unidad del Consumidor

Ciudad: Ciudad del Consumidor Estado: Estado Cédigo postal: Cédigo Postal

Los servicios pueden estar disponibles solamente en inglés.

' Al proporcionarnos un nimero de teléfono de un celular u otro dispositivo inalambrico, incluido un nimero que mas adelante cambie a un niimero
de teléfono celular, usted nos da su consentimiento expreso para recibir comunicaciones a ese nimero tanto de nuestra parte como de nuestros
afiliados y agentes, lo que incluye, por ejemplo, llamadas de mensajes de voz artificiales o pregrabados, mensajes de texto y llamadas realizadas
mediante un sistema de marcacién telegénica automatica. Este consentimiento expreso se aplica a todo ntimero de teléfono de este tipo que nos
proporcione ahora o en el futuro y permite que estas llamadas sirvan para fines que no sean de marketing. Es posible que las llamadas y mensajes

incurran en cargos de acceso por parte de su proveedor de telefonia celular. ? Se requiere una direccion de correo electrénico para todas las )
solicitudes. Utilizamos correos electrénicos para comunicar informacion sobre su solicitud. Nunca se enviara ni solicitara informacion confidencial,
personal o financiera a través de un correo electrénico de U.S. Bank. °

La Tarjeta Focus es emitida por U.S. Bank National Association, de conformidad con una licencia de Visa U.S.A. Inc. ©2023 U.S. Bank. Miembro FDIC.
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I *Formulario Opcional Massachusetts Department of Revenue Namero del Consumidor I

Form M-4
Massachusetts Employee’s Withholding Exemption Certificate

Nombre Completo del PCA/DCW Numero de Seguro Social del PCA/DCW

Home address
Direccién de Domicilio del PCA/DCW

City/Town State Zip
Ciudad o Pueblo del PCA/DCW Estado Caédigo Postal

Employee: File this form with your employer. Otherwise, Massachusetts income taxes will be withheld from your wage:
Employer: Keep this certificate with your records. If the employee is believed to have claimed excessive exemptions,
Revenue should be so advised.

How to Claim Your Withholding Exemptions
1 Your personal exemption. Enter “1” or, if you are age 65 or over or will be before next year, enter “2” MR .. ... . ) |

2 If married and if exemption for spouse is allowed, enter “4” in line 2. If your spouse is age 65 or Q
next year and if otherwise qualified, enter "5.” See Instruction Cbelow . . ........ .. .. ... &0l ... ... v ... .. |

tts Department of

3 Enter the number of qualified dependents. See Instruction D below ................ L A 3 |

4 Total number of withholding exemptions. Add lines 1 through 3. ........ ... ... .o . i e |

5 Additional withholding per pay period under agreement with your employer . .
A. O Fillin you will file as head of household.
B. O Fillin you are blind.
€. O Fillin your spouse if blind and not subject to withholding.

D. O Fillin you are a full-time student engaged in seasonal, par
income will not exceed $8,000. Employer: Do not withh

hose estimated annual

ear your dependent son’s income indicates that you will not

General Information _ : !
alf of his support for the year, you must file a new certificate.

A. Number. The more exemptions you claim on this certi

e. If your spouse is not working or if she or he is working but not
g the personal exemption or the age 65 or over exemption, generally
a smaller number of exemptions without penalty. If i ifi you may claim those exemptions in line 2. However, if you are planning to file
your employer must withhold on the basis of no exe . eparate annual tax returns, you should not claim withholdingg exemptions
for your spouse or for any dependents that will not be claimed on your annual
tax return.

If claiming a spouse, write “4” in line 2. Entering “4” makes a withholding sys-
tem adjustment for the $4,400 exemption for a spouse.

claim a smaller number of exemptions or ent
employer to have additional amounts withheld.

ificant amount of ~ D. Dependent(s). You may claim an exemption in line 3 for each individual

other income. Underwithholding i i onal taxes to the  who qualifies as a dependent under the Federal Income Tax Law. In addition,

Commonwealth at the e if one or more of your dependents will be under age 12 at year end, add “1” to

If you work for more than your dependents total for line 3.

any exemptions with empl ipal employer. You are not allowed to claim “federal withholding deductions and adjust-
; ments” under the Massachusetts withholding system.

If you are married and if yo subject to withholding, each may

claim a per: ion. If you have income not subject to withholding, you are urged to have addi-
» . tional amounts withheld to cover your tax liability on such income. See line 5.

B. Changes. ertificate at any time if the number of

exemptions incr . a new certificate within 10 days if the

number of exempt i imed by you decreases. For example,

I certify that the number of withholding exemptions claimed on this certificate does not exceed the number to which | am entitled.

Signature Date
Firma del PCA/DCW Fechade la Firma

L -

Rev. 3/24
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