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F-03344S (02/2025)

Wisconsin Medicaid
Children’s Long-Term Support (CLTS) Waiver Program
Acuerdo del proveedor y reconocimiento de los términos de participacion

Acuerdo estandar o reconocimiento para proveedores de servicios de exencion basados en el
hogar y la comunidad (apoyo a largo plazo para ninos)

Mediante la firma de su representante autorizado a continuacion, el proveedor identificado a continuacion
acepta y reconoce las condiciones de participacion y los términos de reembolso establecidos en el presente
acuerdo:

Nota: El nombre del proveedor utilizado a continuacion debe coincidir exactamente con el nombre utilizado en
todos los demas documentos de Medicaid.

La participacion del proveedor en Medicaid de Wisconsin esta sujeta a los siguientes términos y condiciones:

1. Cumplimiento federal: De conformidad con 42 C.F.R. § 431.107 de las regulaciones federales de
Medicaid, el proveedor acepta lo siguiente:

a. Conservar los registros necesarios para revelar el alcance de los servicios prestados a los participantes
del CLTS Waiver Program durante un periodo de diez aiios y para conservar los registros y
documentos de acuerdo con los términos previstos por el Wis. Admin. Code chs. DHS 101-108, excepto
por el periodo de retencion especificado en el Wis. Admin. Code DHS § 106.02(9)(e)2.

b. Si se solicita, proporcionar al Department of Health Services (DHS) de Wisconsin, al Secretary of the
U.S. Department of Health and Human Services (HHS) o a la State Medicaid Fraud Control Unit
(MFCU) cualquier informacion mantenida bajo el parrafo a. de esta seccion y cualquier informacion
sobre los pagos reclamados por el proveedor por la prestacion de servicios bajo el Medicaid de
Wisconsin, incluidos los servicios de exencion basados en el hogar y la comunidad.

c. Enviar todos los datos requeridos al DHS, incluido su identificador nacional de proveedor (NPI), si
corresponde. Enviar actualizaciones de informacion, segin sea necesario, para garantizar que los datos
precisos estén en los archivos del DHS.

d. Cumplir con los requisitos de divulgacion en 42 C.F.R. Part 455, Subpart B, que incluye todos los
requisitos de divulgacion desde 455.100 hasta 455.106.

i.  Alos efectos de este acuerdo, la persona con un interés de propiedad o control significa una
persona o corporacion que:

a. Tiene una participacion en la propiedad por un total del 5 por ciento o mas en una entidad
divulgadora.

b. Tiene una participacién indirecta en la propiedad igual al 5 por ciento 0 mas en una entidad
divulgadora.

c. Tiene una combinacién de intereses de propiedad directos e indirectos iguales al 5 por ciento o
mas en una entidad divulgadora.

d. Posee un interés del 5 por ciento o0 mas en cualquier hipoteca, escritura, fideicomiso u otra
obligacién garantizada por el proveedor si ese interés equivale al menos al 5 por ciento del
valor de la propiedad o los activos de la entidad divulgadora.

e. Es un funcionario o director de una entidad divulgadora que esta organizada como una
corporacion.

f. Es un socio en una entidad divulgadora que esta organizada como una sociedad.
ii. El proveedor debera proporcionar al DHS:
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El nombre y la direccién de cualquier persona (individuo o corporacion) con un interés de
propiedad o control en la entidad divulgadora. La direccién de las entidades corporativas debe
incluir, segun corresponda, la direccion comercial principal, todas las ubicaciones comerciales y
cualquier direccién de apartado postal.

Fecha de nacimiento y nimero de seguro social (SSN) (en el caso de un individuo).

Otro numero de identificacion fiscal (en el caso de una corporacidn) con un interés de
propiedad o control en la entidad divulgadora o en cualquier subcontratista en el que la entidad
divulgadora tenga una participacion del 5 por ciento o mas.

Si la persona (individuo o corporacién) con un interés de propiedad o control en la entidad
divulgadora esta relacionada con otra persona con interés de propiedad o control en la entidad
divulgadora como conyuge, padre, hijo o hermano; o si la persona (individuo o corporacion)
con un interés de propiedad o control en cualquier subcontratista en el que la entidad
divulgadora tenga un interés del 5 por ciento o0 mas esta relacionada con otra persona con
interés de propiedad o control en la entidad divulgadora como cényuge, padre, hijo o hermano.

El nombre de cualquier otra entidad divulgadora en la que el propietario de la entidad
divulgadora tenga un interés de propiedad o control.

El nombre, la direccién, la fecha de nacimiento y el nimero de seguro social de cualquier
empleado administrativo de la entidad divulgadora.

Un proveedor debe presentar, dentro de los 35 dias posteriores a la fecha de una solicitud del
HHS o DHS, informacion completa y exhaustiva sobre:

1. La propiedad de cualquier subcontratista con el que el proveedor haya tenido transacciones
comerciales por un total de mas de $25,000 durante el periodo de 12 meses que finaliza en
la fecha de la solicitud.

2. Cualquier transaccion comercial significativa entre el proveedor y cualquier proveedor de
propiedad absoluta, o entre el proveedor y cualquier subcontratista, durante el periodo de
cinco afnos que finaliza en la fecha de la solicitud.

El proveedor debe revelar al DHS la entidad de cualquier persona que:

1. Tiene interés de propiedad o control en el proveedor o es un agente o empleado gerente
del proveedor.

2. Ha sido condenado por un delito penal relacionado con la participacion de esa persona en
cualquier programa bajo Medicare, Medicaid o el programa de servicios del Titulo XIX desde
el inicio de esos programas.

iii. La divulgacion, segun lo requerido en este acuerdo, de cualquier proveedor o entidad divulgadora
vence en cualquiera de los siguientes momentos:

a.
b.
C.
d.

Una vez que el proveedor o la entidad divulgadora presente la solicitud del proveedor.

Una vez que el proveedor o la entidad divulgadora ejecute este acuerdo.

A solicitud del DHS durante el proceso de revalidacion de inscripcién bajo 42 C.F.R. § 455.414.
Dentro de los 35 dias posteriores a cualquier cambio en la propiedad de la entidad divulgadora.

2. Medicaid de Wisconsin: La participacion del proveedor en Medicaid de Wisconsin, incluidos los servicios
de exencion en el hogar y en la comunidad, esta sujeta a los siguientes términos y condiciones:

a. Leyes, normas, reglamentos y politicas. El proveedor se compromete a cumplir con las leyes,
reglas, regulaciones y politicas federales y estatales, relacionadas con la prestacidn de servicios de
exencion en el hogar y en la comunidad bajo el Programa Medicaid de Wisconsin. Esto incluye, pero no
se limita a, las verificaciones de antecedentes del cuidador, los derechos de un participante de
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exencion otorgados bajo la ley federal y estatal, las comunicaciones de politica publicadas por el DHS y
los estandares para el servicio especifico del CLTS Waiver Program que el proveedor brindara seguin se
define en el Manual de exencion de servicios en el hogar y la comunidad (HCBS) de Medicaid para el
CLTS Waiver Program, P-02256 (Medicaid Home and Community-Based Services (HCBS) Waiver
Manual for the CLTS Waiver Program P-02256).

b. No se requieren conocimientos reales. El proveedor acepta cumplir con todos los términos,
condiciones y restricciones aplicables que rigen la participacion del proveedor en el Medicaid de
Wisconsin, incluido el CLTS Waiver Program, independientemente de si el proveedor tiene
conocimiento real de esos términos, condiciones y restricciones.

c. Presentacion de reclamos. El proveedor se compromete a cumplir con todos los requisitos de
presentacion de reclamos definidos por el DHS, incluidas las metodologias de presentacién electronicas
y basadas en la web que requieren la entrada de cddigos de acceso seguros y discretos, pero no las
firmas escritas del proveedor. El proveedor tiene la responsabilidad exclusiva de mantener la privacidad
y la seguridad de cualquier cédigo de acceso utilizado para enviar informacién al DHS. Cualquier
persona que envie informacidn al DHS utilizando el cddigo de acceso del proveedor lo hace en nombre
del proveedor, independientemente de si el proveedor dio permiso para usar el codigo de acceso,
reveld el codigo de acceso a la persona o tenia conocimiento de que la persona conocia el codigo de
acceso o lo usé para enviar informacion al DHS.

d. Confidencialidad. El proveedor esta sujeto a las leyes federales y estatales aplicables en materia de
confidencialidad y divulgacion de registros médicos u otra informacion médica, incluidas las
disposiciones de Simplificacién Administrativa de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996, HIPAA) para todos los
servicios, informacion, transacciones (incluidas las transacciones electrénicas), privacidad y normas de
seguridad.

e. Reembolso. El proveedor es responsable de reembolsar al DHS cualquier sobrepago basado en
cualquier informacion presentada por el proveedor o por cualquier tercero en nombre del proveedor o
NPI o utilizando el cddigo de acceso del proveedor, con o sin el conocimiento o consentimiento del
proveedor, independientemente de la forma en que se envid la informacion.

f. Sanciones. El proveedor esta sujeto a las sanciones que pueden ser impuestas por el DHS en virtud
del Wis. Stat. § 49.45(2)(a)13 y el Wis. Admin. Code § DHS 106.08 basada en la informacién
presentada por el proveedor o por cualquier tercero en nombre del proveedor o NPI o utilizando el
cddigo de acceso del proveedor, con o sin el conocimiento o consentimiento del proveedor,
independientemente de la forma en que se envid la informacion.

3. Politicas escritas para los empleados: Una entidad que reciba o realice pagos bajo un plan estatal de
Medicaid o cualquier exencion de dicho plan por un total de al menos $5,000,000 anualmente debera
establecer politicas escritas para todos los empleados y los contratistas de acuerdo con 42 U.S.C.
§1396a(68).

4. Cumplimiento de los derechos civiles: El proveedor acepta todo lo siguiente:

a. De conformidad con las disposiciones de la Section 1557 of the Patient Protection and Affordable Care
Act of 2010 (42 U.S.C. § 18116), el Title VI of the Civil Rights Act of 1964 (42 U.S.C. § 2000d et seq.)
(42 U.S.C. § 2000d et seq.), la Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973 (29 U.S.C. § 701 et seq.),
la Age Discrimination Act of 1975 (42 U.S.C. § 6101 et seq.), y los reglamentos que implementan estas
Leyes, que se encuentran en 45 C.F.R. Partes 80, 84, 91 y 92, el proveedor no excluira, negara
beneficios ni discriminara a ninguna persona por motivos de sexo, raza, color, nacionalidad,
discapacidad o edad en la admision, participacion en, en ayuda o recepcion de servicios y beneficios
bajo cualquiera de sus programas y actividades, y en las asignaciones de personal y empleados a los
pacientes, ya sea que el proveedor las lleve a cabo directamente o a través de un subcontratista o
cualquier otra entidad con la que el proveedor acuerde llevar a cabo sus programas y actividades.
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b. El proveedor cumplira con todos los procedimientos de garantia, notificacion, quejas y otros requisitos
de las regulaciones federales antes mencionadas que se encuentran en 45 C.F.R. Partes 80, 84, 91y
92.

c. El proveedor garantizara un acceso significativo a las personas con dominio limitado del inglés (LEP,
por sus siglas en inglés) sin costo alguno para las personas LEP, de conformidad con 42 U.S.C. §
2000d, et seq., y 42 U.S.C. § 18116, y 45 C.F.R. Partes 80 y 92.

d. El proveedor se asegurara de que sus comunicaciones con las personas con discapacidades sean tan
efectivas como sus comunicaciones con otras personas en sus programas y actividades de salud,
incluidas sus comunicaciones electronicas y de tecnologia de la informacién, y proporcionara ayudas y
servicios auxiliares adecuados, de conformidad con el Title II of the Americans with Disabilities Act (42
U.S.C. § 12131 et seq.) y 42 U.S.C. § 18116, y sus respectivos reglamentos de aplicacion que se
encuentran en 28 C.F.R. Parte 35y 45 C.F.R. Parte 92.

e. El proveedor se compromete a cooperar con el DHS en cualquier investigacion, supervision o aplicacion
de quejas relacionadas con el cumplimiento de los derechos civiles del proveedor o sus subcontratistas.

5. Términos de reembolso: El reembolso del proveedor por servicios y articulos proporcionados
correctamente bajo el Medicaid de Wisconsin, incluido el CLTS Waiver Program, se rige por este acuerdo y
los términos de reembolso que ahora estan en vigor en comunicacién directa a los proveedores por parte
del DHS, CLTS Program Benefit Code Crosswalk P-02283, y CLTS Statewide Uniform Rate Schedule P-
02184, o segun se modifique posteriormente. Todas las reclamaciones estan sujetas a auditoria y
recuperacion posteriores al pago si la reclamacion o la transaccion subyacente no cumple con las leyes y
las regulaciones aplicables, el Medicaid Home and Community-Based Services (HCBS) Waiver Manual for
the CLTS Waiver Program P-02256, o comunicacion directa del DHS. Los términos de reembolso incluyen,
pero no se limitan a:

a. El proveedor se compromete a proporcionar solo los articulos o los servicios autorizados por la agencia
de exencion del condado.

b. El proveedor se compromete a aceptar el pago emitido por el DHS como pago en su totalidad por los
articulos o los servicios proporcionados.

c. El proveedor se compromete a no hacer reclamaciones o cargos adicionales por los articulos o los
servicios proporcionados.

6. Inspecciones en el sito: El proveedor debe permitir que los Centers for Medicare & Medicaid Services
(CMS), HHS, DHS o sus agentes o contratistas designados realicen inspecciones en el sitio sin previo aviso
de todas y cada una de las ubicaciones de los proveedores por 42 C.F.R. § 455.432.

7. Presentacion de reclamos: El proveedor entiende y acepta que cada vez que el proveedor firma y
presenta un reclamo, ya sea electrénicamente o de otra manera, el proveedor certifica que:

a. El reclamo cumple con todas las leyes y las regulaciones federales y estatales de Medicaid, incluidas,
entre otras, el Medicaid Home and Community-Based Services (HCBS) Waiver Manual for the CLTS
Waiver Program P-02256, la comunicacion directa del DHS, y otras orientaciones del programa.

b. La afirmacion es veraz, precisa y completa y contiene servicios y articulos que se han proporcionado o
se ha hecho que se proporcionen de acuerdo con las leyes federales y estatales aplicables de Medicaid.

c. El proveedor no ha ofrecido, pagado ni recibido ninguna remuneracion ilegal o cualquier otra cosa de
valor a cambio de referir a un individuo a una persona para la prestacion de cualquier servicio o
articulo, o para organizar la prestacion de cualquier servicio o articulo por el cual se pueda realizar un
pago en su totalidad o en parte bajo Asistencia Médica en violacion de 42 U.S.C. § 1320a-7b, Wis. Stat.
§ 946.91(3), o cualquier otro estatuto federal o estatal contra el soborno.

d. El proveedor no ha incurrido ni cometido fraude ni abuso. "Fraude" incluye cualquier acto que
constituya fraude segun la ley federal o estatal aplicable.
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e. El pago de las reclamaciones sera de fondos federales y estatales, o ambos; que el cumplimiento de los
requisitos anteriores es una condicion previa al pago y esta condicionada al cumplimiento de todas las
leyes, regulaciones estatales y federales de Medicaid, el Medicaid Home and Community-Based
Services (HCBS) Waiver Manual for the CLTS Waiver Program P-02256, comunicacion directa del DHS,
y todas las demas directrices del programa, y por lo tanto, no se realizara ninglin pago por servicios
que infrinjan dichos requisitos; cualquier reclamacion presentada o causada por la presentacién o
cualquier declaracion hecha o utilizada en violacién de los requisitos anteriores constituye una
reclamacion falsa o fraudulenta a efectos de responsabilidad en virtud de 31 U.S.C. § 3729 y/o Wis.
Stats. § 49.485 y 49.49; y que cualquier reclamo falso o declaracidon de ocultamiento o falta de
divulgaciéon de un hecho material puede ser procesado bajo la ley federal y/o estatal aplicable.

8. Reclamaciones falsas: Cualquier acto u omision por parte del personal del proveedor o de cualquier
entidad que actue en nombre del proveedor se considerara como del proveedor, incluidos los actos y/u
omisiones que infrinjan los estatutos federales o estatales penales y civiles de reclamaciones falsas.

9. Extrapolacion para determinar el sobrepago: La extrapolacion bajo el Wis. Admin. Code § DHS
105.01(3)(f) puede usarse como método para calcular el monto adeudado por el proveedor al Medicaid de
Wisconsin cuando se ha determinado, como resultado de una investigacion o auditoria realizada por el
DHS, la unidad de control de fraudes contra Medicaid del Department of Justice (DOJ), HHS, la Federal
Bureau of Investigation, o un agente autorizado de cualquiera de estas entidades, sobre la base de una
muestra de afirmaciones, de que al proveedor se le pagd de mas.

10. Estado inactivo: El hecho de que el proveedor no presente reclamaciones de pago durante mas de un
periodo de 12 meses consecutivos puede resultar en que el proveedor pase al estado inactivo. Un
proveedor no es elegible para el reembolso por los servicios prestados mientras esta en estado inactivo. Un
proveedor colocado en estado inactivo debe volver a presentar una solicitud a Medicaid de Wisconsin para
reactivar su estado.

11. Licencia: El proveedor certifica que el proveedor y cada persona empleada por él con el fin de
proporcionar servicios poseen todas las licencias, registros, certificaciones o derechos similares y cumplen
con otros requisitos especificados en el estatuto, reglamento, regla o autoridad del programa federal o
estatal para la prestacion del servicio.

12. Terminacion voluntaria: El proveedor puede terminar su certificacion para participar en el Medicaid de
Wisconsin segun lo dispuesto en el Wis. Admin. Code § DHS 106.05.

13. Terminacion involuntaria: DHS puede terminar o suspender la certificacion del proveedor bajo este
acuerdo segun lo dispuesto en el Wis. Admin. Code § DHS 106.06.

14. Duracion: A menos que se rescinda antes, este acuerdo permanecera en pleno vigor y efecto durante un
maximo de cuatro afos. Este acuerdo no se extendera mas alla de la fecha de vencimiento de los
requisitos de reinscripcion de cuatro afos. EI DHS emitira una notificacién cuando venza el requisito de
reinscripcion de cuatro afos.

15. Declaracion de hecho material: El proveedor reconoce que cualquier declaracion hecha en este
acuerdo, o en el proceso de solicitud del proveedor, constituye una declaracion o representacion de un
hecho material hecho o causado por el proveedor a sabiendas y voluntariamente para un beneficio o pago,
0 para su uso en la determinacién de los derechos a dicho beneficio o pago. Segun los Wis. Stat. § 49.49
(1d) y (4m), si tales declaraciones o representaciones son falsas, el proveedor puede estar sujeto a
sanciones penales o de otro tipo.

16. Atestados: El proveedor reconoce y da fe del cumplimiento de todas las declaraciones a continuacion.

a. El proveedor tiene documentacion para respaldar todas las declaraciones realizadas dentro de esta
solicitud y acepta proporcionar al DHS dicha documentacién cuando se le solicite.

b. Si un participante experimenta una emergencia médica mientras esta en presencia del proveedor, el
proveedor llamara al 911 para acceder a los servicios de emergencia y esperara con el participante
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hasta que los socorristas estén en el lugar, hayan evaluado la situacion y se hayan hecho cargo del
participante si es necesario.

c. El proveedor cuenta con politicas y procedimientos para la contratacion que incluyen la revision de los
resultados del DOJ de Wisconsin y el formulario de divulgacion de informacion de antecedentes
(Background Information Disclosure, BID), F-82064. Las politicas y los procedimientos del proveedor
incluyen medidas que el proveedor tomara en funcidn de los resultados de la verificacion de
antecedentes, de conformidad con el Wis. Stat. § 50.065(2)(bb), (br), y el Wis. Admin. Code § DHS
12.06.

d. El proveedor completa las verificaciones de antecedentes penales y de cuidadores del DOJ de
Wisconsin a su expensas para todas las personas que brindaran atencidn a los participantes, ya sea un
empleado o contratista de una entidad o un propietario Unico, antes de que la(s) persona(s) brinde(n)
servicios directos a un participante y como minimo cada cuatro (4) afos a partir de entonces o en
cualquier momento en que la organizacidon o agencia tenga una razdn para creer que se debe realizar
una nueva verificacion.

e. De conformidad con el Wis. Admin. Code ch. DHS 12, antes de proporcionar servicios que resulten en
un contacto directo con los participantes, el proveedor verifica a todas las personas que brindaran
atencién a los participantes, ya sea un empleado o contratista de una entidad o un propietario Unico
gue no aparezca en la lista de personas excluidas en el Registro de Mala Conducta del DHS Wisconsin.
El proveedor eliminara a cualquier empleado que se encuentre en el Registro de mala conducta de
cualquier trabajo relacionado con cualquier programa de atencion médica estatal o federal. Se puede
acceder al Registro de mala conducta de Wisconsin en: https://wi.tmuniverse.com/search.

f. El proveedor entiende que el DOJ de los EE. UU. puede imponer sanciones monetarias civiles a
cualquier persona que contrate a una persona o entidad excluida. El proveedor se compromete a
consultar la base de datos en linea de la Lista de personas o entidades excluidas de la Office of
Inspector General (OIG) del HHS (Base de datos de exclusiones) para ver todas las nuevas
contrataciones y al menos trimestralmente para los empleados existentes para asegurarse de que
ningun empleado excluido trabaje en ninguna capacidad relacionada con ningin programa de atencion
médica estatal o federal. El proveedor eliminara a cualquier empleado que se encuentre en la Base de
datos de exclusiones de la OIG de cualquier trabajo relacionado con cualquier programa de atencion
médica estatal o federal. La OIG mantiene una base de datos en linea en:
https://exclusions.oig.hhs.gov/.

g. Segun corresponda, el proveedor debera tener una politica por escrito y capacitar a su personal para
informar de inmediato todas las acusaciones de mala conducta, incluido el abuso y la negligencia de un
participante o la apropiacion indebida de la propiedad de un participante.

h. El proveedor requerird, a través de una politica y procedimientos escritos, que las personas, ya sea un
empleado o contratista de una entidad o un propietario Unico, informen las condenas o investigaciones
penales a su supervisor inmediato lo antes posible, pero a mas tardar el siguiente dia habil segin el
Wis. Admin. Code § DHS 12.07(1).

i. De conformidad con el Wis. Admin. Code DHS § 12.10, el proveedor conservara en sus archivos
personales los siguientes documentos relacionados con todas las personas que brindan atencién directa
a los participantes: formulario de divulgacion de informacién de antecedentes (BID) pertinente, F-
82064, y los resultados de busqueda del DOJ de Wisconsin, DHS y el Department of Safety and
Professional Services de Wisconsin, asi como registros de fuera del estado, procedimientos judiciales
tribales y registros militares, de acuerdo con las busquedas requeridas en el Wis. Stat. § 50.065(2) y el
Wis. Admin. Code § DHS 12.08. El proveedor pondra estos documentos a disposicién del DHS si los
solicita.

j. El proveedor se asegura de que el personal pueda realizar las habilidades requeridas en la descripcion
de su puesto antes del desempefio inicial.
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k.

El proveedor garantiza y documenta las calificaciones de cada miembro del personal, incluida la
preparacion académica y la experiencia relevante, la verificacion de la licencia actual, las certificaciones
y/o los registros para ejercer en Wisconsin que son aplicables o requeridos por las funciones del
miembro del personal. Previa solicitud, el proveedor proporcionara cualquier documentacion aplicable
al DHS.

El proveedor mantiene un plan de capacitacion para cada miembro del personal que brinda o brindara
atencidn directa a los participantes y tiene un mecanismo para garantizar que se haya completado toda
la capacitacidon necesaria antes de realizar el trabajo y que se documente la finalizacion de todas las
capacitaciones.

. El proveedor mantendra la documentacién de que el personal recibe capacitacion anual sobre

cumplimiento, fraude, despilfarro y abuso.

El proveedor se asegura de que el personal esté capacitado sobre los requisitos de registro y
presentacion de informes del DHS para la documentacion, el informe de incidentes criticos, y otra
informacién y procedimientos necesarios para que el personal garantice la salud y la seguridad de los
participantes que reciben apoyo. Los requisitos aplicables estan documentados en el Medicaid Home
and Community-Based Services (HCBS) Waiver Manual for the CLTS Waiver Program P-02256.

El proveedor se asegura de que el personal esté capacitado sobre las necesidades del participante al
que atienden.

El proveedor se asegura de que el personal esté capacitado sobre la prestacion del tipo de servicio que
se brinda.

Segun corresponda, el proveedor se asegura de que el personal haya sido capacitado o vaya a ser
capacitado sobre las necesidades, fortalezas y preferencias de las personas que reciben servicios, antes
de brindar atencidn directa.

El proveedor se asegura de que todo el personal esté capacitado sobre los derechos y las disposiciones
de privacidad aplicables a los proveedores y participantes en Wisconsin, incluidas las disposiciones de
derechos y privacidad garantizadas por HIPAA, Wis. Stat. cap. 146, y el Medicaid Home and
Community-Based Services (HCBS) Waiver Manual for the CLTS Waiver Program P-02256.

Mediante la firma, el proveedor o representante autorizado jura o afirma bajo pena de perjurio que la
informacién proporcionada en este acuerdo es verdadera y precisa. Mediante la firma, el proveedor
certifica que ha leido el Manual de exencién de Medicaid para el CLTS Waiver Program, P-02256 y todas
las regulaciones.

Nombre del proveedor (Nombre legal que aparece en el W-9):

NPI (si corresponde):

Identificacion de proveedor asignado por Medicaid (Cuando se le asigne):

Direccion (Esta seria la direccion fisica del consultorio del proveedor).

Linea de direccion 1:

Linea de direccion 2:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal + 4:



https://www.dhs.wisconsin.gov/publications/p02256.pdf
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https://www.dhs.wisconsin.gov/publications/p02256.pdf#page=5
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Firma: Proveedor o representante autorizado Fecha de la firma

Titulo

For DMS Use Only (Do not write below this line.)

Signature Date

Lm// -
. %// 2/10/25

Nota: Las siete paginas de este acuerdo deben devolverse juntas.



