
Trabajador de servicio directo (DSW) 
Paquete de inscripción 

FL Simply PDO Program 
Public Partnerships, LLC 
One Cabot Road 
Medford, MA 02105 

Teléfono: 1-877-908-1749 
TTY: 1-800-360-5899 
Fax: 1-855-206-1212 
Correo electrónico: flsimplypdo@pcgus.com 
Sitio web: www.publicpartnerships.com 

Estimado trabajador de servicio directo: 

Bienvenido. Usted está recibiendo este paquete porque un participante de Opción dirigida por 
el participante de Florida lo ha contratado para ofrecer servicios. Public Partnerships, LLC (PPL) 
es el Agente fiscal/Agente del empleador (F/EA) que trabaja con su empleador a través del 
programa PDO.  

Después de que usted y su Trabajador de servicio directo (DSW) examinen, completen y firmen 
todos los formularios, PPL hará sus pagos de DSW(s). PPL puede ayudarle y apoyarle. Sin 
embargo, debemos seguir todas las leyes federales, estatales y locales de impuestos. Antes de 
comenzar a hacer sus pagos de DSW(s), todos los formularios de Empleador registrado y la 
documentación de DSW deben estar firmados y enviados de vuelta a PPL.  

Todos los formularios de inscripción de DSW requeridos que deben ser llenados y devueltos a 
PPL están adjuntos a esta carta. La Lista de verificación de los formularios de inscripción 
muestra dónde enviar la documentación.  

¿Necesita un nuevo formulario? Llame a PPL o imprima una copia desde el sitio web de PPL. 
Para imprimir un formulario desde el sitio web:  
1. Vaya a www.publicpartnerships.com
2. Haga clic en “Program Login (Inicio de sesión en el programa)” en la esquina

superior derecha
3. Seleccione "Florida" del menú desplegable
4. Haga clic en el enlace “Simply”

Este paquete tiene pasos útiles a través de todo el mismo. Algunas páginas son solo para su 
información y no tienen que ser devueltas de PPL.  

Debe llenar un paquete para cada participante que lo contrate. Si dos personas en la misma 
casa lo contratan, debe llenar un paquete para cada persona.  



Algunos de estos formularios pueden ser difíciles de entender. Si tiene alguna pregunta, 
llámenos a la línea gratuita al 1-877-908-1749, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. y los 
sábados de 9 a.m. a 1 p.m. hora del Este.    

¿Tiene preguntas sobre el plan o los beneficios del participante? Hágasela al administrador 
de casos del participante o llame a la línea gratuita de Servicios para Afiliados de Simply al  
1-877-440-3738 (TTY 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m., hora del Este. O visite
www.simplyhealthcareplans.com/medicaid.

Quedamos a la espera de ayudarle. 

Atentamente, 

Public Partnerships, LLC 

Adjunto: Paquete de inscripción de trabajador de servicio directo 



 

CREACIÓN de una cuenta de Trabajador de Servicio Directo: 

Por favor complete y envíe los siguientes formularios a PPL de inmediato:

Formulario de Información y Certificación Laboral

Formulario W-4 del IRS

Formulario I-9 de USCIS: Verificación de Elegibilidad de Empleo

INFORMACIÓN para el Trabajador de Servicio Directo: 

Por favor guarde en sus archivos la siguiente información: 

Información para el Formulario de Exenciones de Impuestos
Información para la Declaración Jurada de Cumplimiento de la Investigación de
Antecedentes
Información de Depósito Directo y de la Tarjeta de Pago
Requisitos para Credenciales
RT-83
Calendario de pagos
Hoja de Asistencia en Papel
Instrucciones para la Hoja de Asistencia en Papel
Guía del Portal Web de PPL
Declaración Jurada de Cumplimiento del DSW
Formulación de Recibo de la Declaración de Privacidad
Formulario de Cambio de Tarifas
Formulario de Cambio de Información/Terminación
Información de Contacto de Servicio al Cliente

Todos los formularios requeridos deben ser firmados y devueltos a PPL. 

Si tiene alguna pregunta, llame a PPL al 1-877-908-1749. 

DÓNDE ENVIAR LOS FORMULARIOS: 

POR FAX:                                            1-855-206-1212 

O  

POR CORREO POSTAL: Programa 
Public Partnerships, LLC 
One Cabot Road, Suite 102 
Medford, MA 02155 
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Con el fin de procesar sus pagos por el servicio, Public Partnerships, LLC (PPL) necesita recopilar toda la 
información detallada a continuación. Por favor, complete, firme y feche las ocho (8) páginas del 
Formulario de Información y Certificación Laboral en su totalidad y envíelo a PPL.  

Nombre del participante: Apellido del participante: 

Nombre del DSW: Segundo nombre 
del DSW: 

Apellido del DSW: 

Apodo/Nombre(s) de soltera Relación del DSW con el participante: 

Información de contacto 

Dirección física (dejar en blanco si es igual que la dirección postal)

Dirección física 2 (apto., número, etc...) (dejar en blanco si es igual que la dirección postal)

Ciudad (dejar en blanco si es igual que la dirección postal) Estado y código postal (dejar en blanco si es igual que la
dirección postal)

Condado (dejar en blanco si es igual que la dirección postal) 

Dirección postal 

Dirección postal 2 (apto., número, etc...) 

Ciudad Estado y código postal 

Condado 
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N°. de telf. principal / Anexo N°. de teléfono celular 

N°. de teléfono alternativo N°. de fax: 

Dirección de correo electrónico 

Persona de contacto para emergencias: 

Teléfono de contacto para emergencias: Relación: 

N°. de identificación tributaria / Número de 
seguro social 

___-___-___ ___-___ ___-___-___-___ 

Fecha de nacimiento 

 ___ ___/___ ___/___ ___ ___ ___ 
Género 

 ____ Masculino  ____ Femenino 

Estado civil 

 ____ Soltero     ____ Casado 

Información de Solicitud de Verificación de Antecedentes Penales 

Lugar de nacimiento 
Ciudad Estado Condado (si se conoce) País 

Raza (por favor marque una)  _____Indio Nativo Americano y/o Natural de Alaska  _____ Asiático o 
Isleño del Pacífico    _____Negro    _____ Blanco (incluye mejicanos y latinos)  ____Desconocida 

Color de ojos (por favor marque uno) _____Negro _____Azul _____Marrón _____Verde _____Gris 
_____Castaño _____Bermellón _____Multicolor _____Rosa _____Desconocido 

Color de cabello (por favor marque uno) _____Calvo _____Negro _____Rubio _____Azul _____Marrón 
_____Verde _____Gris _____Naranja _____Púrpura _____Rosa _____Rojo _____Rubio oscuro ____Blanco 
_____Desconocido 

Altura  ______ Pies  _____ Pulgadas Peso (Libras) ____________________ 



Página 3 de 8 

Tarifa de Pago para Trabajadores de Servicio Directo (DSW) 
(Esta información es necesaria para procesar sus hojas de asistencia)  

Servicio (Código de Procedimiento) Tarifa por hora 

Servicios de acompañamiento para adultos $ 

Servicios de ayudante $ 

Ama de llaves $ 

Servicios de atención personal $ 

Enfermería especializada e intermitente $ 

Detalles de información de la cuenta 
(Esta información es necesaria para procesar su pago a través de una tarjeta de pago o depósito directo. Sólo completar una) 

Para configurar el Depósito Directo: 
Por favor incluya una copia de un cheque en blanco o una carta de su banco confirmando el número de 
enrutamiento del banco y de la cuenta bancaria. 
Nombre de la Institución Financiera (sólo para el Depósito Directo) 

Número de Cuenta Bancaria 

___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___ 

Número de Enrutamiento 

___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___ 

Tipo de cuenta (por favor marque uno, sólo para el Depósito Directo)

____ Cuenta corriente  ____ Ahorros  ____ Tarjeta de débito 

Para configurar una Tarjeta de Débito: 
Por favor, indique a continuación que a usted le gustaría usar la Tarjeta de Débito. 

____ SÍ, deseo recibir pagos a través de la Tarjeta de Débito. 

____ NO, voy a recibir el pago mediante Depósito Directo en mi cuenta corriente o de ahorros. 
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Estado de la relación 
(Esta información es necesaria para que podamos determinar si usted es elegible para la exención del pago de

impuestos)  

1. ¿Es usted un extranjero no residente que se encuentra temporalmente en los Estados Unidos con una
visa F-1, J-1, M-1 o Q-1 y que ha sido admitido en los EE.UU. con el fin de proporcionar servicios
domésticos?

_____ Sí, esta descripción se ajusta a mi estado ____ No, esta descripción no se ajusta a mi estado 
2. ¿Es usted hijo del empleador (incluye hijos adoptados)?

____ Sí, mi empleador es mi padre (madre o padre) _____ No, mi empleador no es mi padre 

3. ¿Es usted cónyuge del empleador?

____ Sí, mi empleador es mi cónyuge (esposo o esposa) ____ No, mi empleador no es mi cónyuge 

4. ¿Es usted padre del empleador (incluye hijos adoptados)?

___ Sí, mi empleador es mi hijo o hija ____ No, mi empleador no es mi hijo 
5. Si respondió "Sí" a la Pregunta 4, marque cualquiera de las siguientes opciones que correspondan. Si

su respuesta es "No", pase a la Pregunta 6.
___ Sí, yo también suministro atención a mi nieto o nieto adoptivo en la casa de mi hijo. 

___ Sí, mi nieto o nieto adoptivo es menor de 18 años, o tiene una condición física o mental que requiere 
el cuidado personal de un adulto por lo menos durante cuatro semanas continuas durante el trimestre 
natural en el que se prestan los servicios.  

___ Sí, mi hijo o hija es viudo y divorciado y no se ha vuelto a casar, o vive con un cónyuge que tiene una 
condición física o mental, que impide que el cónyuge pueda cuidar a mi nieto durante al menos cuatro 
semanas continuas durante el trimestre natural en que se llevan a cabo los servicios. 
6. ¿Es usted menor de 18 años o cumplirá 18 este año calendario?

___ Sí, soy menor de 18 años o cumpliré 18 este año.  ____ No, tengo más de 18 años. 

Si respondió "Sí" a la Pregunta 6, responda la siguiente pregunta. Si su respuesta es "No", pase 
directamente a las siguientes preguntas.  

¿Esta tarea de llevar a cabo servicios domésticos (de descanso o enfermería) es su ocupación principal? 
Nota: No conteste "Sí" si usted es un estudiante.  

___ Sí  ___ No 
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Las descripciones de los servicios generales se enumeran a continuación: 

Servicio PDO Descripción 

Servicios de acompañamiento para 
adultos 

S5135

Cuidado no médico, supervisión y socialización proporcionada a un 
adulto con discapacidad funcional. Los acompañantes asisten o 
supervisan el afiliado con tareas tales como la preparación de las 
comidas o servicio de lavandería y de compras, pero no llevan a 
cabo estas actividades como servicios discretos. La prestación de 
servicios de acompañamiento no supone atención directa de 
enfermería. Este servicio incluye tareas de limpieza ligeras 
relacionadas con el cuidado y la supervisión del afiliado. 

Servicios de ayudante 

S5125

Atención directa, tanto de carácter de apoyo como relacionada con 
la salud, específica para las necesidades de un individuo 
médicamente estable y físicamente discapacitado. Los servicios de 
apoyo son aquellos que sustituyen la ausencia, pérdida, disminución 
o alteración de una función física o cognitiva. Este servicio puede 
incluir atención especializada o de enfermería en la medida
permitida por la ley estatal. Actividades de limpieza, que son
inherentes al desempeño de la atención también pueden ser 
suministradas como parte de esta actividad. El servicio de ayudante 
no calificado debe tener la supervisión de una enfermera registrada,
con licencia para ejercer en el estado.

Servicios de ama de llaves 

S5130 

Actividades domésticas generales tales como la preparación de 
alimentos y el cuidado rutinario del hogar proporcionadas por una 
ama de llaves entrenada cuando el individuo regularmente 
responsable de estas actividades está temporalmente ausente o es 
incapaz de gestionar estas actividades. Servicios de tareas 
domésticas, incluyendo tareas domésticas pesadas, y el control de 
plagas pueden estar incluidos en este servicio. 

Enfermería especializada e 
intermitente 

T1002 (RN) 
T1003 (LPN) 

El alcance y la naturaleza de estos servicios no se diferencian de la 
enfermería especializada provista en virtud del Plan Estatal. Este 
servicio incluye el beneficio de salud a domicilio disponible bajo el 
plan estatal de Medicaid, así como la cobertura ampliada de los 
servicios de enfermería en virtud de esta exención. Los servicios 
que aparecen en el plan de atención que están dentro del alcance de 
la Ley de Práctica de Enfermería de la Florida y que son 
proporcionados por una enfermera profesional registrada, una 
enfermera con licencia para ejercer o una enfermera vocacional bajo 
la supervisión de una enfermera registrada, con licencia para ejercer 
en el estado. Los servicios de enfermería especializada deben estar 
listados en el plan de atención del afiliado y se ofrecen de forma 
intermitente a los afiliados que, o bien no requieren supervisión 
continua de enfermería o cuya necesidad es previsible. 

Servicios de atención personal 

T1019 

Un servicio a través del que se proporciona ayuda para comer, 
bañarse, vestirse, higiene personal y otras actividades de la vida 
diaria. Este servicio incluye la asistencia en la preparación de las 
comidas, pero no incluye el costo de las mismas. Este servicio 
también puede incluir tareas de limpieza, tales como hacer la cama, 
quitar el polvo y pasar la aspiradora, que son inherentes a la 
asistencia prestada, o que son esenciales para la salud y el bienestar 
del afiliado, en lugar de para la familia del afiliado. 
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Calificaciones del Trabajador de Servicio Directo 

Como Trabajador de Servicio Directo, entiendo que si proporciono servicios en el programa de 
Opciones Dirigidas por el Participante debo cumplir con los siguientes requisitos de calificación. 

En el caso de aquellas personas contratadas para llevar a cabo servicios de enfermería en 
Enfermería especializada e intermitente también deben presentar una prueba de algunas de las 
siguientes:  

Responsabilidades del Trabajador de Servicio Directo 

Como Trabajador de Servicio Directo, entiendo que mis responsabilidades son las siguientes: 
1. Trataré al participante con dignidad y respeto. Esto incluye respetar las creencias

personales, la cultura, la religión y la vida privada, así como el respeto a la propiedad
personal del participante.

2. Mantendré la confidencialidad de la información personal del participante y su familia.

3. Me comunicaré de manera efectiva con el participante. Si el participante tiene un método
de comunicación preferido, este debe ser respetado y utilizado.

4. Documentaré las horas de servicio prestadas en la hoja de asistencia de PPL adecuada.

5. Prestaré una atención segura. Siempre deben utilizarse las precauciones universales.

6. Informaré de inmediato una situación de emergencia llamando al 911.

7. Informaré sobre cualquier sospecha de abuso, negligencia o explotación de un
participante a las autoridades correspondientes. Algunas profesiones, como las
enfermeras, son requeridas como informantes obligatorias por las Secciones 39.201 y
415.1034 de los Estatutos de Florida.  Casos sospechosos de abuso, negligencia o
explotación deben ser reportados a la línea directa de abuso de Florida, a 800-96-ABUSE
(22873).

8. Comunicaré cualquier cambio en la condición del participante, incluyendo el ingreso a un
establecimiento de salud si el participante es incapaz de hacerlo.
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9. Proporcionaré una notificación adecuada si no soy capaz de proporcionar el servicio
programado para el participante, tan pronto como sea posible.  Esto incluye la
notificación a los participantes con antelación si tengo que estar ausente durante parte de
un servicio programado o si voy a llegar tarde.

10. Proporcionaré un aviso con dos semanas de antelación al participante si voy a renunciar
voluntariamente al empleo.

Responsabilidades del Empleador 

Como Empleador o Representante (según sea el caso), entiendo que mis responsabilidades son 
las siguientes:  

1. Los Empleadores/Representantes revisarán y verificarán la información del Formulario I-
9 usando los documentos aceptables para los empleados. Los empleadores se asegurarán
de que el Trabajador de Servicio Directo remita una copia del Formulario I-9 completado
a PPL y guardarán el original en sus registros del programa.

2. Entiendo y reconozco que Public Partnerships, LLC (PPL) sirve como mi agente
fiscal/empleador (F/EA) y que yo, el participante, soy el empleador legal en el programa
de Opción Dirigida por el Participante (PDO).

3. Trataré al trabajador de servicio directo con dignidad y respeto. Esto incluye el respeto
por las creencias personales, la cultura, la religión y la vida privada del trabajador de
servicio directo.

4. Capacitar al trabajador de servicio directo en la forma en que se llevarán a cabo los
servicios y/o solicitarán ayuda al administrador del caso, de ser necesario.

5. Programar las horas de trabajo del trabajador de servicio directo.

6. Asegurar que todos los documentos requeridos, incluyendo las hojas de asistencia, se
hayan completado correctamente y presentado a PPL de acuerdo a lo indicado.  Si el
participante no representa con precisión las horas reales del servicio recibido, será objeto
de una investigación por fraude al Medicaid y terminará su participación en el PDO.
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Atestación 

Al firmar abajo, yo y mi empleador damos fe de que hemos leído y entendido todas las reglas y 
responsabilidades del programa. Entiendo que debo firmar y devolver este formulario como 
condición de empleo en este programa, y que no puedo empezar a trabajar hasta que este 
formulario haya sido completado y devuelto a Public Partnerships.  También doy fe con mi firma 
que entiendo lo que se me solicita y estoy de acuerdo en cumplir con estos términos y 
condiciones.  Además, entiendo y estoy de acuerdo que la violación de cualquiera de los 
términos y/o condiciones puede resultar en la rescisión de este contrato y del pago por el empleo 
a cualquier Beneficiario de Medicaid de este programa. 

Al firmar este documento, autorizo a PPL para que procese los pagos que se me adeuden por los 
servicios autorizados por un Programa FL PDO. A petición mía, PPL depositará mi pago 
directamente a mi tarjeta de débito o directamente en mi cuenta bancaria a través de una 
transacción de Cámara de Compensación Automatizada (CCA). Reconozco que si no 
proporciono una información completa y exacta en este formulario, su procesamiento podría 
retrasarse o volverse imposible, o que mis pagos electrónicos podrían realizarse de manera 
errónea. Certifico que he leído y estoy de acuerdo en cumplir con las reglas de PPL que rigen los 
pagos y las transferencias electrónicas. Autorizo a PPL para que retire de la cuenta designada 
todos los montos depositados electrónicamente por error. Si la cuenta designada es cerrada o 
tiene un saldo insuficiente para permitir el retiro entonces autorizo a PPL para que retire 
cualquier pago que me sea adeudado por PPL hasta que se reembolsen las cantidades depositadas 
de manera errónea. Si decido cambiar o revocar esta autorización, reconozco que debo remitir 
dicha notificación a PPL 

Firma del Participante/Representante  Fecha_______ 

Nombre del Participante/Representante (Letra de molde) 

Firma del Trabajador de Servicio Directo  Fecha_______ 

Nombre del Trabajador de Servicio Directo (Letra de molde) 






















