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HCS/AAA/DDA
HCS / AAA / DDA Individual Provider Contractor Intake Instructions

Entende-se por Provedor individual (Pl): Um contratado subordinado ao Departamento de Servigos Sociais e de Saude (DSHS), com
fungdes atribuidas diretamente ao cliente do DSHS, o qual, por sua vez, resida domicilio proprio, atuando na prestagdo de assisténcia
pessoal e/ou temporaria.

O presente formulario é voltado a pessoas fisicas, e nao juridicas. Caso esteja preenchendo este documento como entidade corporativa,
SUSPENDA o preenchimento e solicite um formulario de Admissao de provedor ao responsavel pelo envio deste formulario.

O formulario deve ser totalmente preenchido e enviado para:

1. Servigos Comunitarios e do Lar (HCS), caso o servigo seja prestado a um cliente do HCS; ou

2. Instituto de Atendimento ao Idoso, caso o servigo seja prestado a um cliente do AAA; ou

3. Administragédo de Deficiéncias do Desenvolvimento (DDA), caso o servigo seja prestado a um cliente do DDA.
Secao A - Informagoes do Provedor individual (obrigatério a todos os contratados)

1. Informacdes do contratado: O Nome do contratado deve seguir exatamente como apresentado no seu cartdo de Seguranga
Social. Para outros enderegos, devera envia-los em uma folha separada. Certifique-se de identificar o tipo de enderego (ex.: casa,
caixa postal, etc.).

Identificacdo: Deve ser fornecida a verséo original dos documentos arrolados abaixo para fins de identificagao.

Observagao: Deve haver correspondéncia fundada entre os nomes apresentados na identificagdo com foto e no cartdo de
Seguridade Social (isto &, Jane Smith e Jane Lynn Smith é uma correspondéncia aceitavel, mas ndo Janelle Lynette Smith, tal como
Linh T. Nguyen e Linh Trang Nguyen sao fundamentalmente correspondentes, e ndo L. Trang Lam).

a. ldentificagdo com foto valida e atual. Isso inclui qualquer um dos seguintes:
e Carteira de habilitagdo emitida pelo estado de Washington ou outro no qual o requerente resida ou recentemente residiu; ou

e Cédula de identidade, com foto do requerente, emitida pelo estado de Washington ou outro no qual o requerente resida ou
recentemente residiu; ou

e Passaporte; ou

e Carteira de Identidade Militar ou documento de identificacdo de dependéncia de militar; ou
e Green Card; ou

e Documento de Autorizagdo de Emprego (EAD); ou

e (Cédula de identidade tribal com foto para americanos indigenas; e seu

b. Cartdo de Seguridade Social. O que inclui:
e Cartao de Seguridade Social com nome e numero de registro; ou

e Cartao de Seguridade Social com nome e nUmerp de registro, com observagado destacada “VALIDO PARA TRABALHO
APENAS COM AUTORIZACAO DO DHS” ou “VALIDO PARA TRABALHO APENAS COM AUTORIZACAO DO INS” (cartdes
com a observagao “invalido para fins empregaticios” destacada nao seréo aceitos); ou

¢ Uma carta recente da Agéncia da Seguridade Social que indique o requerimento de um novo cartdo. Neste documento
deverao conter seu nome e o numero de registro, e ndo podera apresentar “invalido para fins empregaticios”. O mesmo
devera ser substituido por uma coépia do cartdo no momento da recontratagdo. Caso a impressao nao esteja disponivel,
devera ser fornecida uma nova cépia do cartdo anteriormente ao fechamento do contrato.

2. Informacgdes de cliente especifico: Caso tencione prestar o servico a uma pessoa especifica, indique seu nome aqui. Caso haja
vinculo entre vocé e o Cliente, indique-o aqui. Por exemplo, se o cliente para o qual esta trabalhando é sua mae, seu vinculo é de
FILHO(A).

3. Adequabilidade: Cabe aos Provedores individuais seguir e cumprir as orientagdes disponibilizadas nesta se¢gdo. Em caso de
suspensdo ou interdicdo dos servicos prestados ao abrigo dos programas Medicare, Medicaid, Titulo XIX ou XX, seu home ja
constara na lista de exclusdo da Corregedoria federal de Saude Publica e Bem-estar Social. Para obter uma lista de nomes
desclassificados, acesse http://exclusions.oig.hhs.gov/.aspx.

4. Informagdes de habilitagdo. Preencha esta se¢éo, conforme indicado, e inclua as informagdes da sua carteira de habilitagéo, se
necessario.
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Sec¢ao B - Informagdes do funcionario publico do Estado (obrigatério a todos os contratados). Um Provedor individual nao é
considerado um funcionario publico do Estado.

1. Funcionarios efetivos do estado de Washington: Se estiver submetido a um regime de contratagcdo por um 6rgao estatal,
universidade, faculdade ou faculdades comunitarias, marque a opgéo “sim”. Funcionarios de instituicbes de ensino municipais,
entretanto, ndo sdo considerados como funcionarios publicos do estado de Washington.

2. Funcionarios inativos do estado de Washington: Se ja esteve submetido a um regime de contratagdo por um 6rgao estatal,
universidade, faculdade ou faculdades comunitarias, marque a opgéo “sim”. Antigos funcionarios de instituicdes de ensino
municipais, entretanto, ndo devem ser considerados como funcionarios publicos do estado de Washington.

3. Data da rescisdo do contrato de trabalho do estado de Washington: indica a ultima data de contratagao realizada pelo 6rgao.

Caso sua resposta seja “SIM” para as questdes 1 OU 2 e a data indicada na questao 3 esteja dentro dos ultimos dois (2) anos, a
Secao C do formulario também devera ser preenchida e enviada.

5. Certifique-se de que as informagdes fornecidas neste formulario (Segbes A e B) séo precisas e fidedignas a sua assinatura e data.
Segao C - Certificagdo de Etica para funcionarios publicos efetivos e inativos do estado

Caso seja um funcionario publico efetivo ou inativo do estado de Washington, preencha o formulario de Certificagdo de Etica (Secéo
C), assine e date o final do documento, e envie-o juntamente as Se¢des A e B do formulario devidamente preenchido de Admisséo do
provedor.
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Department of Social

aansnics  HCS/AAA/DDA  Segao A: Informagoes especificas do contratado
Transforming lives HCS / AAA |/ DDA Individual Provider Contractor Intake
Part A: Contractor Specific Information

O presente NAO é considerado um contrato. Na Secdo A, sdo solicitadas informacdes gerais do contratado. Este formulario deve ser
preenchido, assinado e enviado anteriormente a oferta de qualquer contrato.

_ﬁﬁ'v o AdmMiss@ao do provedor individual para prestagcao de servigos de
7

1. Informacgodes do contratado

NOME DO CONTRATATO (USE LETRA LEGIVEL) SEXO NUMERO DE DATA DE NASCIMENTO
SOBRENOME NOME NOME DO MEIO | [[] Masculino | SEGURIDADE SOCIAL (MM/DD/AAAA)

[] Feminino

IDENTIFICACAO
[J Carteira de habilitagdo vigente OU [] Identificagdo com foto vigente OU [] Outro (consulte o topico 1.a.)

ENDERECO DOMICILIAR DO CONTRATADO CIDADE ESTADO CEP
ENDERECO POSTAL DO CONTRATADO (NUMERO DE CAIXA POSTAL OU OUTRO) CIDADE ESTADO CEP
TELEFO[\IE RESIDE’NCIAL DO CONTRATADO TELEFO[\IE CELULAR DO CONTRATADO NL:JMERO DEIFAX DO CONTRATADO (COM
(COM CODIGO DE AREA) (COM CODIGO DE AREA) CODIGO DE AREA)
IDIOMA PRINCIPAL PREFERENCIAL MEIOS DE CONTATO PREFERENCIAIS ENDERECO DE E-MAIL

[J Correspondéncia [] E-mail

2. Cliente especifico

Caso o presente formulério seja preenchido para fins de prestacéo de servigos a um tomador especifico, fornega as seguintes informagoées:

NOME FAMILIAR VINCULO PARENTAL ENTRE AS PARTES
[0 sim [ Nao
3. Adequabilidade (obrigatério)
SIM NAO

a. Ja esteve submetido ao regime de contrato com o estado de Washington para fins de prestacao de servigos

resCindidoS PO INCUMPIIMENTO? ..........ovieieeeeeeeete et et et e teete et e eteeteete e e e e et eeteeteeaeeteeseesee e et eeseeteeseeteeteesesnseseeseeesesesereeneaneas O O
b. Ja possui alguma licenga profissional/certificagdo/contrato emitido pelo

estado de Washington o qual tenha sido revogado ou suspenso (0 que néo inclui carteira de habilitagdo)? ................. O d

Se sim, especifique o tipo de licenga/certificagdo/contrato:

c. Jaforam constatadas evidéncias substanciadas de abuso, negligéncia, abandono ou exploragéo

de UM MENOT OU AU VUINEIAVEI? ... ettt e e et e et e e e et e oo e e e e et e e e e et e e e e e e eee e O O
d. Jafoi condenado por pena de maior potencial ofensivo (delito ou contravengéo) ou

sujeito a suspenséo ou interdigdo de atuar na prestagdo de servigos aos programas Medicare, Medicaid, ou

programas arrolados no Titulo XX desde a fundagdo dos mesmos (conforme exigido pela 42 CFR 455.106)7 ............. O O
e. Ha, no momento, alguma sentenga pendente por crime de maior potencial ofensivo (delito ou contravengéo)?............ O d
Se a resposta for “sim” para alguma das questdes acima, anexe um rol de elucidagdo da situagdo na qual esteve envolvido(a),
incluindo datas, tipo de evidéncias observadas ou crime, bem como a disposigéo final das sentencas).

4. Informacgodes de habilitagao

Possui licenga, certificagdo ou registro emitido por qualquer 6rgao do estado de Washington, incluindo uma carteira de habilitagdo?
[J sim [] Nao Se sim, preencha o seguinte:

TIPO DE LICENCA N.° DA LICENCA DATA DE VALIDADE

Certifico, sob pena de perjurio, conforme indicado pelas leis do Estado de Washington, que as informagdes apresentadas no
formulario de Admissao do contratado sdo verdadeiras e corretas, e que o DSHS sera notificado quanto a quaisquer alteragoes.

ASSINATURA DO CONTRATADO DATA NOME IMPRESSO DO CONTRATADO
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Jﬁ:_ v, AAMissao do provedor individual para prestagao de servigos de
TN o HCS/AAA/DDA Secio B: Informagdes do funcionario publico
Transforming lives do estado

HCS / AAA |/ DDA Individual Provider Contractor Intake
Part B: State Employee Information

O presente NAO é considerado um contrato.

Na Secao B sao solicitadas informagoes especificas do requerente contratado.

E necessario marcar “Sim” ou “Nao” como resposta as seguintes questdes.

E vedada a expedigdo do contrato sem que sejam fornecidas tais informagées.

1. Trabalha atualmente como funcionario publico do estado de Washington ou de uma Universidade Estadual ou Faculdade
Comunitaria?

e Funcionarios de Universidades Estaduais e Faculdades Comunitarias sdo considerados como funcionarios publicos do estado
de Washington.

e Funcionarios de instituigdes de ensino municipais NAO sdo considerados como funcionarios publicos do estado nesse
contexto.

e Provedores individuais NAO sdo considerados como funcionarios publicos do estado.

[1Sim []Na&o
2. Ja esteve submetido ao regime de contratacéo pelo estado de Washington?
[JSim [JNao

3. Sesim, indique o ano de rescisdo do contrato empregaticio com o estado de Washington.

Data

4. Caso sua resposta seja “Sim” para as questdes 1 ou 2 e a data indicada na questéo 3 esteja dentro dos ultimos dois anos, a
Secao C devera ser preenchida e enviada junto as Seg¢des A e B desse formulario.

Certifico, sob pena de perjurio, conforme indicado pelas leis do Estado de Washington, que declaragées supracitadas sao
verdadeiras e corretas, e que o DSHS sera notificado quanto a quaisquer alteragées em qualquer declaragao.

ASSINATURA DO CONTRATADO DATA

NOME IMPRESSO DO CONTRATADO CARGO DO CONTRATADO
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-rﬁ'_ v, AAMissao do provedor individual para prestagao de servigos de
TN o HCS/AAA/DDA  Secio C: Certificacdo de Etica para funcionarios
Transforming lives pl:lblicos efetivos do estado
HCS / AAA |/ DDA Individual Provider Contractor Intake
Part C: Ethics Certification for Current State Employees

O presente NAO é considerado um contrato. Na Seg&o C s&o solicitadas informacdes para fins de refreamento de conflitos com RCW
42.52, Etica no servigo publico. E vedada a expedi¢édo do contrato sem que sejam fornecidas tais informagoes.

E vedado aos funcionarios do DSHS submeter-se ao regime de contratagéo como Provedor individual de servigos a clientes da ALTSA
e DDA, salvo em caso de aprovagéo para acumulo de cargos para fungdes designadas como permitidas (ex.: consultoria privada), em
observancia a Politica administrativa n°® 18.18, Acumulo de fungdes. Caso o Contratado esteja de acordo com a contratagdo com o
DSHS, o mesmo devera notificar imediatamente o Contato do DSHS indicado na Pagina 1 do presente Contrato, bem como:

e A Diretoria da Divisdo de HCS, caso os servigos sejam prestados a um cliente do HCS ou AAA; enderego P.O. Box 45600,
Olympia WA 98504-5600; e/ou

e  Subsecretério adjunto do DDA, caso os servigos sejam prestados a um cliente do DDA; enderec¢o P.O. Box 45310, Olympia WA
98504-45310.

NOME DO CONTRATADO NOME DO ATUAL FUNCIONARIO PUBLICO / DIRIGENTE DO ESTADO

CARGO DA SUA FUNGAO NO ESTADO ATUAL ENTIDADE PATRONAL ESTATAL

Certifico, pelo presente, que ambas as seguintes declaragbes sédo verdadeiras:
e Exerco atualmente o cargo de funcionario publico do estado;

e Na&o ha divergéncia entre meu cargo como provedor individual e o relevante cumprimento das minhas fungées oficiais
enquanto funcionario publico do estado;

Também dou fé de uma das afirmagoes abaixo:
¢ Na&o receberei qualquer valor monetario ao abrigo do contrato, conforme definido em RCW 42.52.010 (20);
ou
e Estou em conformidade com RCW 42.52.030 (2);
ou
e Atendi todas as seguintes condig¢bes:
o O contrato é legitimo e meu trabalho sera desempenho em observancia ao presente contrato.

o A execugéo do contrato ndo se observa ao abrigo das minhas reais atribuicdes ou sob minha supervisédo direta em minha
fungdo enquanto dirigente ou funcionario publico do estado.

o Na&o cabe a mim, a execugéo do contrato, divulgar informagdes confidenciais, bem como n&o serei levado a violar
qualquer norma do 6rgéo estatal relativa ao acumulo de cargos.

o O contrato ndo é executado nem reparado por qualquer pessoa da qual ndo possa aceitar qualquer oferta de presente
(tais ofertantes de presentes desautorizados incluem todos aqueles regulados pelo DSHS).

o O contrato ndo é expressamente criado ou autorizado por mim em minhas atribuigdes oficiais enquanto dirigente ou
funcionario publico do estado.

Certifico, sob pena de perjurio, conforme indicado pelas leis do Estado de Washington, que as declaragdes realizadas na
Certificagdo de Etica sdo verdadeiras e corretas, e que o DSHS sera notificado quanto a quaisquer alteragdes.

ASSINATURA DO CONTRATADO DATA

NOME IMPRESSO DO CONTRATADO CARGO DO CONTRATADO
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