Y Lori Knapp TRABAJADOR DE CUIDADOS DIRECTOS
\ f) CHO|CE LISTA DE VERIFICACION DE INSCRIPCION

Part of the AssuranceSD Family

NOMBRE DEL DOCUMENTO OBLIGATORIA/OPCIONAL
Informacidn para la Inscripcion Obligatoria
Acuerdo Empleador/Empleado Obligatorio
Certificacion de Relacidn Obligatoria
Autorizacién de Némina Obligatoria
F-82064: Divulgacion de Antecedentes Obligatoria
W-4 Obligatoria
WT-4 Obligatoria
I-9 Verificacion de Elegibilidad Laboral Obligatoria
F-00180C: Acuerdo de Proveedor del Programa Medicaid de . .

. ) s P L Obligatoria
Wisconsin y Reconocimiento de los Términos de Participacion
Documentacién de Entrenamiento de: Atencidn Domiciliaria de
Apoyo, Cuidados Personales, Atencion de Relevo, Habilidades Oblicatoria
para la Vida Diaria dentro de la Autogestién en Agencia Fiscal 9
de Empleo (FEA)

NOTA:

Por favor asegurese que todos los documentos OBLIGATORIOS hayan sido llenados correctamente
antes de enviarlos para su procesamiento. Las hojas siguientes deben de llenarse.

Para preguntas, por favor llame al 608.326.0434 y pregunte por

106 South Beaumont Road, Prairie du Chien, WI 53821 | LoriKnappChoice.com
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CHOICEM INFORMACION PARA LA INSCRIPCION

\Y/ Lori Knapp TRABAJADOR DE CUIDADOS DIRECTOS

Part of the AssuranceSD Family

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

Nombre Completo del Participante:

Nombre

Tutor/Apoderado Legal (si lo hay):

Inicial Apellido

Programa del Participante: [SELECT ONE]

Pronombres:

INFORMACION DEL TRABAJADOR DE CUIDADOS DIRECTOS

Nombre Completo del Trabajador de Cuidados Directos:

Nombre Inicial Apellido
) - 8 Nallin Ct Waldwick NJ 07463
Direccion de Correo:
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Direccidn Fisica (si es diferente):
Direccién Ciudad Estado Coddigo Postal

Teléfono de Casa:

Direccidn de Correo Electrénico:

Teléfono Celular:

Fecha de Nacimiento:

Idioma Preferido:

Si proveerd millage:

Numero de Licencia de Conducir:

Fecha de Vencimiento de la Licencia de Conducir:

Mediante su firma, usted estd certificando que la informacidn en este formulario es correcta y que posee la
documentacion necesaria para comprobarlo en caso de que sea necesario para verificar su seleccion.

Firma del Trabajador de Cuidados Directos:

Fecha:

106 South Beaumont Road, Prairie du Chien, WI 53821 | LoriKnappChoice.com
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CHOICEM TRABAJADOR DE CUIDADOS DIRECTOS

Part of the AssuranceSD Family

\Y/ Lori Knapp ACUERDO ENTRE EL PARTICIPANTE Y EL

ha sido contratado por
Trabajador de Cuidados Directos (Empleado)* Participante (Empleador)*

* Por favor use el nombre exactamente como aparece en su tarjeta del Seguro Social.

El Trabajador de Cuidados Directos (Empleado) proporcionard servicios de cuidados a través del programa de
servicios de autogestion al Participante (Empleador). Lori Knapp Choice™ ha sido seleccionado para ayudar al
Participante (Empleador) con tareas administrativas, configuracion de la inscripcidn, y servicios de némina.

Como el Trabajador de Cuidados Directos, acepto:
e Llenar todos los documentos requeridos para ser un empleado de un miembro fiscal, mi empleador.

e No comenzar mis labores hasta que toda la documentacién requerida por Lori Knapp Choice™ haya sido
completada, devuelta, procesada y aprobada. Una vez aprobada, me contactardn con la fecha de inicio Lori
Knapp Choice™ o la organizacién de administracion de cuidados.

e Ayudar a corregir cualquier error que pueda suceder con el procesamiento de la némina.

e Trabajar con el Participante para proveerle los mejores cuidados y obtener los mejores resultados posibles.
e Mantenerme dentro de los lineamiento autorizados con respecto a las horas trabajadas y tareas requeridas.
e Seguir los requisitos de confidencialidad y HIPAA.

e Seguir las precauciones estandar y realizar todas las tareas laborales de manera segura.

e Llevar de manera precisa las hojas de control de tiempos. El no cumplir con esto puede resultar en un reporte
de fraude y/o abuso.

e Seguir los procesos y procedimientos de EVV (Verificacion Electrénica de Visitas) si aplican al Participante
(Empleador) que estoy atendiendo.

e Reportar cualquier preocupacion sobre la seguridad, salud o bienestar de la persona que estoy atendiendo a
su Gerente de Cuidados (Care Manager).

e Reportar cargos actuales o denuncias pendientes de abuso o negligencia al Gerente de Cuidados del
Participante o a Lori Knapp Choice™.

e Reportar condenas judiciales que ocurran después de mi fecha de inicio al Participante y a Lori Knapp Choice™.
e Reportar lesiones laborales en menos de 24 horas a Lori Knapp Choice™ al 844.534.7225.

e Notificar a Lori Knapp Choice™ si no trabajo en 60 dias.

e Notificar y enviar la forma actualizada a Lori Knapp Choice™ con cualquier cambio a mi direccidn postal.

e Notificar y enviar la forma actualizada a Lori Knapp Choice™ con cualquier cambio a mi cuenta de depdsito
directo (la informacidn de depdsito directo no serd actualizada sin una forma completa). Cambios a la cuenta
de depdsito directo deben hacerse cinco dias antes de la fecha de pago.

e Notificar y enviar la forma actualizada a Lori Knapp Choice™ con cualquier cambio a mis deducciones estatales
o federales. Esto requiere una forma W4 o WT4 actualizada.

e Notificar y enviara la forma actualizada a Lori Knapp Choice™ si cambia mi nombre.

106 South Beaumont Road, Prairie du Chien, WI 53821 | LoriKnappChoice.com
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CHOICEM TRABAJADOR DE CUIDADOS DIRECTOS

Part of the AssuranceSD Family

\‘Y/ Lori Knapp ACUERDO ENTRE EL PARTICIPANTE Y EL

Entiendo que soy empleado de

Nombre del Participante (Empleador)

Entiendo que mi hoja de control de tiempos debe entregarse de acuerdo al Calendario de Reporte de Tiempos y
Pago proporcionado. La entrega extempordnea de las hojas de control de tiempos asi como no utilizar el sistema
de Verificacién Electrdnica de Visitas (EVV) (si es relevante a mi trabajo), puede retrasar el pago hasta el siguiente
periodo. No cumplir con EVV (si aplica) puede llevar a la baja de SDS FEA.

Entiendo que Lori Knapp Choice™ no es responsable del pago de servicios si realizo tareas para el Participante que
no estdn aprobadas, trabajo mds horas de las autorizadas por la fuente de financiamiento, o si el Participante no es
elegible para recibir servicios bajo este programa.

EJEMPLO: El Participante es hospitalizado o ingresa a una institucién por un periodo de tiempo.

Entiendo que si no hay una persona designada en la forma de autorizacién del Participante de Lori Knapp Choice™
para autorizar las hojas de control de tiempos debido a la incapacitacion o fallecimiento del Participante, tendré
que esperar mi pago hasta que el proceso de sucesidn determine a un responsable para firmar las hojas de control
de tiempos.

Entiendo que el Participante es responsable por todas las acciones de empleo que pueden incluir orientacion,
entrenamiento, supervision, acciones disciplinarias, despido, administracion, y otras funciones relacionadas como
Participante (empleador).

Entiendo que Lori Knapp Choice™ no es mi empleador pero provee servicios de némina y tareas administrativas
para el Participante. Si tengo cuestiones laborales las debo discutir con el Participante.

Firma del Trabajador de Cuidados Directos (Empleado) Fecha

Firma del Participante (Empleador) Fecha

106 South Beaumont Road, Prairie du Chien, WI 53821 | LoriKnappChoice.com
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CHOICE

Part of the AssuranceSD Family

\‘Y/ Lori Knapp CERTIFICACION DE RELACION

Nombre Completo del Trabajador de Cuidados Directos:

Nombre Inicial Apellido

Nombre Completo del Participante:

Nombre Inicial Apellido
Por favor responda las siguiente preguntas para determinar el estatus de exencién de impuestos apropiado.

1. Co-residente: ;Vive usted de manera permanente en la misma residencia que el Participante (Empleador)?

No Si: estd usted exento de tiempo extra

2. ¢Cudl es su relacion legal con el Participante (Empleador)?

Soy: (seleccione solo una respuesta)

|:| Hijo/Hijastro menor de 21 afios (S, F, Fl) |:| Hijo/Hijastro mayor de 21 afios (S)
[[] Pareja de Hecho* (S) [] Nieto (S) [] Abuelo (S)
I:l Padre/Padrastro (S, F, Fl) |:| Hermano |:| Cényuge (S, F, FI)

|:| Otro:

* Bajo el estatuto 770.05 de Wisconsin, Pareja de Hecho significa que usted y su pareja del mismo sexo han
presentado una solicitud de “Domestic Partnership” y tiene una copia certificada de su “Declaration of Domestic
Partnership”. Por favor presente prueba de ello para reclamar la exencion.

3. ¢Tiene usted menos de 18 afios o cumplira 18 este afio?
|:| Si: Tengo menos de 18 afios o los cumpliré este aflo. Fecha de Nacimiento:
|:| No: Soy mayor de 18 afios.

3a: Sisi:
JEs este trabajo o la realizacion de tareas del hogar su ocupacidén principal? Si es usted estudiante
marque “No”

Si: Este trabajo o la realizacidn de tareas del hogar es mi ocupacidn principal
y NO soy estudiante.

D No: Soy un estudiante realizando tareas del hogar, lo cual no es considerada
mi ocupacion principal.

Al firmar, estoy reconociendo que he respondido verazmente a las preguntas anteriores. Entiendo que mi
Empleador es un Empleador Doméstico de acuerdo al IRS. La némina se procesa de acuerdo a la publicacion 926
del IRS lo cual puede indicar que estoy exento de ciertos impuestos sobre néminas. Entiendo que de acuerdo al
Departamento de Desarrollo Laboral de Wisconsin, Divisién de Seguro de Desempleo, mi Empleador es un
Propietario Unico y Empleador Doméstico. Entiendo que no soy elegible de Beneficios de Desempleo Estatal como
se indica en UBC-201-P. También comprendo que las exenciones y/o elegibilidad de desempleo basadas en mi
relacion con el Empleador no son opcionales.

Firma del Trabajador de Cuidados Directos (Empleado) Fecha
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CHOICE

Part of the AssuranceSD Family

\‘Y/ Lori Knapp AUTORIZACION DE NOMINA

INFORMACION DE TRABAJADOR DE CUIDADOS DIRECTOS

Nombre Completo del Trabajador de Cuidados Directos:

Nombre Inicial Apellido
Ndmero de Teléfono: Condado:
. L 8 Nallin Ct Waldwick NJ 07463
Direccién de Correo:
Direccion Ciudad Estado Cédigo Postal
Direccidn Fisica (si es diferente):
Direccidn Ciudad Estado _Cddigo Postal

Direccidon de Correo Electrénico (Obligatoria):
Nota: Usted recibird sus talones de pago via correo electrénico.

Envio de Hojas de Reporte de Tiempos: Seleccione todas las que sean pertinentes:
D Correo Electrénico Seguro: Le permite enviar reportes de tiempos y otra informacién de manera segura.

Web Entry: Captura de ndmina en linea. Tanto el Participante como el Trabajador de Cuidados Directos (Empleado)
deberan tener correo electrdnico y acceso al internet.

INFORMACION DE DEPOSITO DIRECTO

Llene las siguientes secciones con su informacién bancaria. Incluya un cheque cancelado o un estado de cuenta para confirmar
los nimeros de cuenta y ruta de sus cuentas.

Nombre del Banco:

Accion a realizar: |:| Autorizacion de depdsito nueva |:| Cambio a autorizacion previa
Tipo de Cuenta: |:| Cheques |:| Ahorros |:| Tarjeta de Pagos Cantidad: %
Numero de Cuenta: Numero de Ruta (9 digitos):

Para Muiltiples Cuentas

Nombre del Banco:

Accién a realizar: I:l Autorizacion de depdsito nueva I:l Cambio a autorizacion previa
Tipo de Cuenta: |:| Cheques |:| Ahorros |:| Tarjeta de Pagos Cantidad: %
Nudmero de Cuenta: Numero de Ruta (9 digitos);

Autorizo a Lori Knapp Choice™ a depositar directamente mis pagos a la o las cuentas identificadas en este documento, que
incluye mi firma y fecha. La autorizacidn estard vigente hasta que la modifique, cancele por escrito o concluya mi empleo.

Firma de Trabajador de Cuidados Directos: Fecha:

Los cambios a su informacién de nédminas pueden tardar hasta una semana en procesarse y hacerse efectivos en su perfil.
Por favor llame y verifique que la informacién de su cuenta haya sido cambiada: 608.326.0434.

106 South Beaumont Road, Prairie du Chien, WI 53821 | LoriKnappChoice.com
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Department of Health Services State of Wisconsin
F-82064 (02/2026) Wis. Stat. § 50.065/Wis. Admin Code § DHS 12.05(4)
Page 1 of 3

Background Information Disclosure (BID)
For Entity Employees and Contractors

Purpose: State and federal law require background checks for certain types of employment, contract, or
other roles involving contact with vulnerable persons receiving care or treatment. The information you provide
on this form will be used to verify your eligibility for such a role. Providing inaccurate or incomplete
information on this form may result in a forfeiture or other sanction, as provided in Wis. Stats.

§ 50.065(6)(c).

Type

[] Applicant/employee [ ] Volunteer Describe the position for which you are applying or
[] Contractor [] Household member renewing:

[ ] Student [ ] Other, specify:

Applicant information
Name (First, Middle, Last):

Social Security number: Date of birth (MM/DD/YYYY):

Sex: [ ] Male [] Female Phone number:

8 Nallin Ct
Address — Street:

Waldwick 07463

NJ
City: State: ZIP code:

Have you had or used any other names, including prior to marriage?
[1Yes []No If yes, list each name fully:

Employer or organization verifying eligibility

Name of employer or organization that asked you to complete this form:

Address — Street:

City: State: ZIP code:

Disclosures
If additional space is needed for answering the questions below, please use the additional page at the end of
this form.

1. Pending criminal charges

Do you have any criminal charges pending against you, including in federal, state, local, Yes No
military, and tribal courts?

If yes, describe the charge and indicate the name of the court, the state, city, month and year you were
charged.



F-82064 Page 2 of 3

2. Convictions for crimes

Were you ever convicted of any crime anywhere, including in federal, state, local, military, Yes No
and tribal courts, or in another country?

If yes, describe the crime and indicate the name of the court, the state, city, month and year you were
convicted.

3. Abuse or neglected or a child

Please note that Wis. Stat. § 48.981, abused or neglected children and abused unborn children, may apply to
information concerning findings of child abuse and neglect.

Has a government or regulatory agency (other than the police) ever found that you abuse Yes No
or neglected a child?

If yes, describe the conduct and indicate the agency that made the finding, the state, city, month and year of
the finding.

4. Abuse or neglect of an adult

Has a government or regulatory agency (other than the police) ever found that you Yes No
abused or neglected an adult?

If yes, describe the conduct and indicate the agency that made the finding, the state, city, month and year of
the finding.

5. Stealing or other misappropriation

Has a government or regulatory agency (other than the police) ever found that you stole Yes No
or misappropriated (improperly took or used) a person’s property (e.g., money,
medications, etc.), identity, or financial information (e.g., credit card, checks, etc.)?

If yes, describe the conduct and indicate the agency that made the finding, the state, city, month and year it
occurred.

6. Restriction on credential

Do you have a government issued credential that is not current or has been revoked, Yes No
suspended, or that limits you in any way from providing care to clients?

If yes, identify the type of credential and indicate the credentialing agency, the restriction, and the state, city,
month and year it was issued.

7. Denial, revocation, or limitation on license, certification, or registration

Has a government or regulatory agency ever denied, revoked, or limited your license, Yes No
certification, or registration to provide care, treatment, or educational services?

If yes, indicate the license, certification, or registration type and indicate the issuing agency. Include a
description of the denial, revocation, or limitation, and the state, city, month and year it was issued.
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8. Denial, revocation, or limitation on ability to reside on certain premises

Has a government or regulatory agency ever denied, revoked or limited your ability to live Yes No
on the premises of a facility that provides care or treatment?

If yes, describe the denial, revocation, or limitation and identify the issuing agency, the state, city, month and
year issued.

9. Rehabilitation review

Have you ever requested a rehabilitation review from the Wisconsin Department of Health [ IYes | | No
Services, a county department, private child placing agency, school board, or DHS-
designated tribe?

If yes, indicate the agency that conducted the review, the outcome, month, and year of the review.

Note: You must provide a copy of your rehabilitation review letter to your employer or organization. Your employer or
organization must verify your status with the agency that issued the decision.

10. Armed forces

Have you been discharged from a branch of the US Armed Forces, including any reserve Yes No
component?

If yes, indicate the month and year of discharge.

Note: You must provide your DD214 to your employer/agency, if you were discharged within the last three (3) years.

11. Out-of-state residence
Have you resided outside of Wisconsin in the last three (3) years? Yes No

If yes, list each state and the dates you resided there.

12. Government employee

Are you applying or renewing eligibility to work as a government employee for the State Yes No
of Wisconsin (e.g. a state agency, treatment facility, institute, etc.)?

If no, skip to the attestation below. If yes, have you resided outside of Wisconsin in the | Yes No
last seven (7) years?

If yes, list each state and the dates you resided there.

Review your responses and the following attestation carefully before signing.
Attestation

I have completed and reviewed this form. The information I provided is accurate and complete. I understand
that providing inaccurate or incomplete information on this form may result in a forfeiture or other sanction, as
provided in Wis. Stats. § 50.065(6)(c).

Signature — Person completing this form:

Date signed:




Formulario

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Certificado de Retenciones del Empleado

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

OMB No. 1545-0074

2026

Entregue el Formulario W-4 a su empleador.
La cantidad de la retencion de impuestos esta sujeta a revision por el IRS.

. a) Su primer nombre e inicial del sequndo nombre pellido u numero de Seguro Socia
Paso 1 (@) Supri b inicial del d bi Apellid (b) Sunu de S Social
Anote Su

Iy Direccién ¢Coincide su nombre con el nombre en
Informacion 8 Nallin Ct su tarjeta de Seguro Social? De no ser
Personal asi, para asegurarse de que se le acrediten

sus ganancias, comuniquese con la
Administracién del Seguro Social (SSA) al
800-772-1213 0 acceda a www.ssa.gov/es.

Ciudad o pueblo, estado y cédigo postal (ZIP)

Waldwick NJ 07463

(c) \ Soltero o Casado que presenta una declaracion por separado

\ Casado que presenta una declaracion conjunta o Cényuge sobreviviente que retne los requisitos
\ Cabeza de familia (Marque solamente si no esté casado y paga mas de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada).

Precaucion: Para reclamar ciertos créditos o deducciones en su declaracion de impuestos, usted (y/o su cényuge, si es casado que presenta una
declaracion conjunta) tiene que tener un nimero de Seguro Social valido para trabajar. Vea la pagina 2 para mas informacioén.

CONSEJO: Considere usar el estimador de retencién de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencién con mayor precisién
para el resto del afio si: esta completando este formulario después del comienzo del afo; espera trabajar sélo parte del afio; o tiene cambios
durante el afio en su estado civil, nUmero de trabajos para usted (y/o su cényuge, si es casado que presenta una declaracién conjunta),

dependientes, otros ingresos (no provenientes de trabajos), deducciones o créditos. Tenga disponible(s) su

(s) taldn(es) de cheque(s) mas

reciente(s) de este afio cuando use el estimador. A comienzos del préximo afio, use el estimador para volver a comprobar su retencion.

Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la pagina 2 para mas informacién sobre
cada paso, quién puede reclamar la exencién de la retencién y cuando usar el estimador en www.irs.gov/W4AppSP.

Paso 2:
Personas con
Maltiples
Empleos o con
Conyuges que
Trabajan

Complete este paso si (1) tiene mas de un empleo a la vez o (2) esta casado y presenta una declaraciéon conjunta y su
conyuge también trabaja. La cantidad correcta de retencion depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos.

Tome sélo una de las siguientes opciones:

(a) Use el estimador en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencion con la mayor precisién en este paso (y en los
Pasos 3 a 4). Si usted o su cényuge tiene ingresos del trabajo por cuenta propia, use esta opcién; o

(b) Use la Hoja de Trabajo para Multiples Empleos en la pagina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) a continuacion; o

(c) Sisélo hay dos empleos en total, puede marcar este recuadro. Haga lo mismo en el Formulario W-4 para el otro empleo.
Esta opcion es, por lo general, méas precisa que el Paso 2(b) si el pago del empleo con la paga mas baja es mayor
que la mitad del pago del empleo con la paga mas alta. De lo contrario, el Paso 2(b) es la opcidon mas precisa

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para s6lo UNO de sus empleos. Deje esos pasos en blanco para los otros empleos.
(Su retencién serd mas precisa si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para el empleo con la paga mas alta).

Paso 3:

Reclamacion de

Dependiente y
Otros Créditos

Si su ingreso total serd $200,000 o menos ($400,000 o menos, si es
casado que presenta una declaracién conjunta):

(@) Multiplique el nimero de hijos calificados menores de 17 afios de
edad por $2,200 . 3(a) |$
(b) Multiplique el nUmero de otros dependlentes por $500 3(b) |$

Sume las cantidades de los Pasos 3(a) y 3(b), mas la cantidad de otros créditos. Anote el total

aqui 3 |$
Paso 4: (a) Otros ingresos (no provenientes de trabajos). Si desea que se le retengan impuestos
Otros Ajustes por otros ingresos que espera este afio que no tendran retenciones, anote aqui la cantidad
de los otros ingresos. Esto puede incluir intereses, dividendos e ingresos por jubilacion 4(a) |$
(b) Deducciones. Use la Hoja de Trabajo para Deducciones en la pagina 4 para determinar
la cantidad de las deducciones que puede reclamar, lo cual reducira su retencion. (Si
omite esta linea, su retencion se basara en la deduccion estandar). Anote el resultado aqui | 4(b) |$
(c) Retencion adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en cada
periodo de pago P Lo Lo ... 4(c) [$
Exento de la Reclamo exencion de la retencién para 2026 y certifico que cumplo con ambas condiciones para la exencion para 2026. Vea
retencion Exencion 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
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 empleo del empleador (EIN)
Empleador

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y

Cat. No. 38923Y Form W=4 (Sp) (2026) Created 12/9/25

la Ley de Reduccién de Tramites, vea la pagina 3.



Formulario W-4 (2026)

Pagina 2

Instrucciones Generales

Las secciones a las cuales se hace referencia abajo corresponden al
Cédigo de Impuestos Internos a menos que se indique de otra manera.

Acontecimientos Futuros

Para la informacién mas reciente sobre los acontecimientos relacionados
con el Formulario W-4, como legislacion tributaria promulgada después
de que éste ha sido publicado, visite www.irs.gov/FormWA4SP.

Propésito del Formulario

Complete el Formulario W-4 para que su empleador pueda retener la
cantidad correcta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga. Si
no se le retiene una cantidad suficiente, por lo general, adeudara
impuestos cuando presente su declaracion de impuestos y puede estar
sujeto a una multa. Si se le retiene demasiado, por lo general, recibira un
reembolso. Complete un Formulario W-4 nuevo cuando cambios a su
situacion personal o financiera modificaran las entradas en el formulario.
Para obtener mas informacién sobre la retencion y cuando presentar un
Formulario W-4 nuevo, vea la Publicacién 505, Tax Withholding and
Estimated Tax (Retencion de impuestos e impuesto estimado).

Exencién de la retencién. Puede reclamar la exencion de la retencién
para 2026 si ambas situaciones a continuacion le corresponden: para
2025, usted no tenia obligacién tributaria federal y para 2026, usted
espera no tener obligacion tributaria federal. Usted no adeudé ningln
impuesto federal sobre los ingresos en 2025 si (1) su impuesto total en la
linea 24 de su Formulario 1040 o 1040-SR de 2025 es cero (o si la linea
24 es menor que la suma de las lineas 27a, 28, 29 y 30) o (2) no estaba
obligado a presentar una declaraciéon de impuestos porque su ingreso
estaba por debajo del umbral de presentacién para su estado civil para
efectos de la declaracion correcto. Si reclama una exencién, no se le
retendra ningn impuesto sobre los ingresos de su cheque de paga y
puede estar sujeto a impuestos y multas cuando presente su
declaracion de impuestos de 2026. Para reclamar la exencién de la
retencion, certifique que cumple con ambas condiciones marcando el
recuadro en la seccion titulada Exento de la retencién. Luego,
complete los Pasos 1(a), 1(b) y 5. No complete ningun otro paso. Tendra
que presentar un Formulario W-4 nuevo para el 16 de febrero de 2027.

Su privacidad. Los Pasos 2(c) y 4(a) solicitan informacién relacionada
con el ingreso recibido de otras fuentes aparte del trabajo asociado a
este Formulario W-4. Si le preocupa proveer la informacién solicitada en
el Paso 2(c), usted puede escoger el Paso 2(b) como alternativa; si le
preocupa proveer la informacion solicitada en el Paso 4(a), puede
anotar una cantidad adicional que desea que se le retenga por cada
periodo de pago en el Paso 4(c) como alternativa.

Cuando usar el estimador. Considere usar el estimador en
www.irs.gov/W4AppSP si usted:

1. Esta presentando este formulario después del comienzo del afio;
2. Espera trabajar solo parte del afo;

3. Tiene cambios durante el afio en su estado civil, nUmero de trabajos

para usted (y/o su conyuge si es casado que presenta una declaracion

conjunta), o numero de dependientes, o cambios en sus deducciones o
créditos;

4. Recibe dividendos, ganancias de capital, Seguro Social, bonos o
ingresos de negocios, o esta sujeto al Impuesto Adicional del Medicare
o al Net Investment Income Tax (Impuesto sobre los ingresos netos de
inversion); o

5. Prefiere determinar su retencién con mayor precision para
situaciones de multiples empleos.

CONSEJO: Tenga disponible(s) su(s) talon(es) de cheque(s) mas
reciente(s) de este afio cuando use el estimador para contabilizar el
impuesto federal sobre los ingresos que ya ha sido retenido este afio. A
comienzos del proximo arfio, use el estimador para volver a comprobar
su retencion.

Trabajo por cuenta propia. Por lo general, adeudara tanto el impuesto
sobre los ingresos como el impuesto sobre el trabajo por cuenta propia
por cualquier ingreso del trabajo por cuenta propia que reciba, aparte
del salario que reciba como empleado. Si quiere pagar estos impuestos
por medio de la retencién de sus salarios, use el estimador en
www.irs.gov/W4AppSP para calcular la cantidad que se tiene que
retener.

Extranjero no residente. Si es extranjero no residente, vea el Aviso
1392, Supplemental Form W-4 Instructions for Nonresident Aliens
(Instrucciones suplementarias del Formulario W-4 para extranjeros no
residentes), antes de completar este formulario.

Instrucciones Especificas

Paso 1(c). Marque su estado civil anticipado para efectos de la
declaracion. Esto determinara la deduccién estandar y las tasas de
impuesto utilizadas para calcular su retencion.

Paso 2. Use este paso si (1) tiene mas de un empleo a la vez o (2) es
casado que presenta una declaracion conjunta y tanto su cényuge
como usted trabajan. Presente un Formulario W-4 por separado para
cada empleo.

La opcion (a) calcula con mayor precision el impuesto adicional que
se le tiene que retener, mientras que la opcién (b) lo calcula con menor
precision.

En su lugar, si usted (y su conyuge) tiene sélo un total de dos
empleos, puede marcar el recuadro en la opcién (c). El recuadro
también tiene que estar marcado en el Formulario W-4 para el otro
empleo. Si el recuadro estd marcado, la deduccioén estandary las
escalas de impuestos para cada empleo se reduciran a la mitad para
calcular la retencion. Esta opcién es precisa para empleos con
remuneracion similar; de no ser asi, se le pueden retener mas impuestos
de lo necesario y esta cantidad adicional de impuesto retenido sera
mayor, mientras mas grande sea la diferencia salarial entre los dos
empleos.

Multiples empleos. Complete los Pasos 3 a 4(b) en solo un
. Formulario W-4. La retencion se calculara con mayor precision
L si hace esto en el Formulario W-4 para el empleo con la paga
mas alta.

Paso 3. Este paso provee instrucciones para determinar la cantidad del
crédito tributario por hijos y el crédito por otros dependientes que
puede reclamar cuando presente su declaraciéon de impuestos. Para ser
considerado hijo calificado para propésitos del crédito tributario por
hijos, el hijo tiene que ser menor de 17 afos de edad para el 31 de
diciembre, tiene que ser su dependiente que, por lo general, vive con
usted por mas de la mitad del afio y tiene que tener un nimero de
Seguro Social requerido. Usted (y/o su cényuge, si es casado que
presenta una declaracion conjunta) tiene que tener el nimero de Seguro
Social requerido para reclamar ciertos créditos. Es posible que pueda
reclamar un crédito por otros dependientes por los cuales no puede
reclamar un crédito tributario por hijos, como un hijo mayor o un
pariente calificado. Para informarse sobre los requisitos adicionales de
estos créditos, vea la Publicacién 501, Dependents, Standard
Deduction, and Filing Information (Dependientes, deduccion estandar e
informacién para la presentacién de la declaracién). También puede
incluir otros créditos tributarios para los cuales usted es elegible en
este paso, como el crédito por impuestos extranjeros y los créditos
tributarios por estudios. Para hacerlo, sume una cantidad estimada para
el afo a sus créditos por dependientes y anote la cantidad total en el
Paso 3. La inclusién de estos créditos aumentara su cheque de paga 'y
reducira la cantidad de cualquier reembolso que pueda recibir cuando
presente su declaracion de impuestos.

Paso 4.

Paso 4(a). Anote en este paso el total de sus otros ingresos
estimados para el afio, si corresponde. No debe incluir los ingresos de
ningun empleo o ingresos del trabajo por cuenta propia. Si completa el
Paso 4(a), es probable que no tenga que hacer pagos de impuesto
estimado para ese ingreso. Si prefiere pagar el impuesto estimado en
lugar de tener impuestos sobre otros ingresos retenidos de su cheque
de paga, vea el Formulario 1040-ES, Impuesto Estimado Personal.

Paso 4(b). Anote en este paso la cantidad proveniente de la linea 15
de la Hoja de Trabajo para Deducciones si espera reclamar otras
deducciones que no sean la deduccién estandar basica en su
declaracién de impuestos de 2026 y desea reducir su retencién para
contabilizar estas deducciones. Esto incluye sus deducciones
detalladas y otras deducciones, como para las propinas calificadas, la
paga por horas extras calificada y el interés de préstamo de vehiculo de
pasajeros calificado; el interés de préstamos estudiantiles; los arreglos
IRA y las personas de 65 afios de edad o mas. Usted (y/o su cényuge,
si es casado que presenta una declaracién conjunta) tiene que tener el
numero de Seguro Social requerido para reclamar ciertas deducciones.
Para requisitos de elegibilidad adicionales, vea la Publicacién 501.

Paso 4(c). Anote en este paso cualquier impuesto adicional que
desee retener de su paga en cada periodo de pago, incluida cualquier
cantidad proveniente de la linea 4 de la Hoja de Trabajo para
Muiltiples Empleos. El anotar una cantidad aqui reducira su cheque de
paga y aumentara su reembolso o reducira cualquier cantidad de
impuesto que usted adeude cuando presente su declaraciéon de
impuestos.
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Paso 2(b)— Hoja de Trabajo para Miiltiples Empleos (Guarde para sus archivos). m

Si escoge la opcién en el Paso 2(b) del Formulario W-4, complete esta hoja de trabajo (la cual calcula el impuesto total adicional para
todos los empleos) sélo en UN Formulario W-4. La retencién de impuestos sera calculada con mayor precision si completa la hoja de
trabajo y si anota el resultado en el Formulario W-4 para el empleo con la paga mas alta. Para un resultado preciso, entregue un
Formulario W-4 nuevo para todos los otros empleos si no ha actualizado su retenciéon de impuestos desde 2019.

Nota: Si mas de un empleo tiene salarios anuales de mas de $120,000 o si existen mas de tres empleos, vea la Publicacién 505 para
ver tablas adicionales; o puede utilizar el estimador de retencion en linea en www.irs.gov/W4AppSP.

1 Dos empleos. Si tiene dos empleos o si es casado que presenta una declaracion conjunta y usted y
su conyuge cada uno tiene un empleo, encuentre la cantidad en la tabla correspondiente en la pagina
5. Usando la fila “Empleo con la Paga Mas Alta” y la columna “Empleo con la Paga Mas Baja”,
encuentre el valor en la interseccion de los dos salarios de la unidad familiar y anote ese valor en la
linea 1. Luego, pase alalinead3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... 1 %

2 Tres empleos. Si usted y/o su cényuge tienen tres empleos a la vez, complete las lineas 2a, 2b y 2¢
a continuacién. De lo contrario, pase a la linea 3.

a Encuentre la cantidad de la tabla correspondiente en la pagina 5 usando los salarios anuales del
empleo que paga mejor en la fila “Empleo con la Paga Mas Alta” y los salarios anuales para el
siguiente empleo que le paga mejor en la columna “Empleo con la Paga Mas Baja”. Encuentre el
valor en la interseccién de los dos salarios de la unidad familiar y anote ese valor en la linea 2a . 2a $

b Sume los salarios anuales de la linea 2a de los dos empleos mejor pagados y use ese total como
los salarios en la fila “Empleo con la Paga Mas Alta” y use los salarios anuales para su tercer
empleo en la columna “Empleo con la Paga Mas Baja” para encontrar la cantidad de la tabla
correspondiente en la pagina 5 y anote esa cantidad en lalinea2b . . . . . . . . . . 2b $

¢ Sume las cantidades de las lineas 2ay 2b y anote el resultado enlalinea2c . . . . . . . 2c $

3 Anote el nUmero de periodos de pago por afio para el empleo con la paga mas alta. Por ejemplo, si
ese empleo paga semanalmente, anote 52; si paga cada 2 semanas, anote 26; si paga
mensualmente, anote 12,etc. . . . . . . . . . . . . . . . .. ..o 0.0 3

4 Divida la cantidad anual en la linea 1 o la linea 2¢c por el nimero de periodos de pago en la linea 3.
Anote esta cantidad aqui y en el Paso 4(c) del Formulario W-4 para el empleo con la paga mas alta

(sume a esta cantidad cualquier otra retencion adicional que desee) . . . . . . . . . . . 4 $

Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y la Ley de
Reduccion de Tramites. Solicitamos la informacién requerida en este
formulario para cumplir con las leyes que rigen la recaudacién de los
impuestos internos de los Estados Unidos. El Codigo de Impuestos Internos
requiere esta informacion conforme a las secciones 3402(f)(2) y 6109 y su
reglamentacion; su empleador la utiliza para deteminar la cantidad que le
tiene que retener por concepto de impuesto federal sobre los ingresos. El no
presentar un formulario debidamente completado resultara en que se le
considere una persona soltera que no reclama ningun descuento en la

retencion; el proporcionar informacion fraudulenta puede exponerlo a multas.

El uso normal de esta informacién incluye el compartir dicha informacion con
el Departamento de Justicia en sus casos de litigio civil y penal y también
con las ciudades, estados, el Distrito de Columbia, estados libres asociados
con los EE. UU. y territorios estadounidenses, a fin de ayudarlos en aplicar
sus leyes tributarias respectivas; y también al Department of Health and
Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) para
propositos del National Directory of New Hires (Directorio Nacional de
Nuevas Contrataciones). Podemos también divulgar esta informacion a otros
paises conforme a un tratado tributario, a las agencias del gobierno federal y
estatal para hacer cumplir las leyes penales federales no tributarias o a
agencias federales encargadas de la aplicacion de la ley y a agencias
federales de inteligencia para combatir el terrorismo.

Usted no esta obligado a facilitar la informacién solicitada en un formulario
sujeto a la Paperwork Reduction Act (Ley de Reduccion de Tramites), a
menos que el mismo muestre un nimero de control valido de la Office of
Management and Budget (Oficina de Administracion y Presupuesto u OMB,
por sus siglas en inglés). Los libros o registros relacionados con un
formulario o sus instrucciones tienen que ser conservados mientras su
contenido pueda ser utilizado en la aplicaciéon de toda ley de impuestos
internos. Por lo general, las declaraciones de impuestos y la informacion
contenida en ellas son confidenciales, tal como lo requiere la secciéon 6103.

El promedio de tiempo y de gastos requeridos para completar y presentar
este formulario variara segun las circunstancias individuales. Para los
promedios estimados, vea las instrucciones de su declaracion de impuestos
sobre los ingresos.

Si desea hacer alguna sugerencia para simplificar este formulario, por
favor envienosla. Vea las instrucciones de su declaracion de impuestos
sobre los ingresos.
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Paso 4(b)— Hoja de Trabajo para Deducciones (Guarde para sus archivos).

Vea las Instrucciones para el Anexo 1-A (Formulario 1040) para mas informacién sobre si califica para las deducciones en las lineas 1a,
1b, 1c, 3ay 3b.

1

10

11

12

13
14

15

Deducciones por propinas calificadas, paga por horas extras calificada e interés de préstamo de

vehiculo de pasajeros calificado.

a Propinas calificadas. Si su ingreso total es menor de $150,000 ($300,000, si es casado que
presenta una declaracion conjunta), anote un estimado de sus propinas calificadas hasta $25,000

b Paga por horas extras calificada. Si su ingreso total es menor de $150,000 ($300,000, si es
casado que presenta una declaracion conjunta), anote un estimado de su paga por horas extras
calificada hasta $12,500 ($25,000, si es casado que presenta una declaracion conjunta) de la
porcion “y medio” de la paga de tiempo y medio C e e e e

¢ Interés de préstamo de vehiculo de pasajeros calificado. Si su ingreso total es menor de
$100,000 ($200,000, si es casado gque presenta una declaracioén conjunta), anote un estimado de
su interés de préstamo de vehiculo de pasajeros calificado hasta $10,000

Sume las lineas 1a, 1b y 1c. Anote el resultado aqui . .o -

Personas de 65 anos de edad o mas. Si su ingreso total es menor de $75 000 ($150 000, si es

casado que presenta una declaracién conjunta):

a Anote $6,000 si tiene 65 afios de edad o mas antes del final del afio L.

b Anote $6,000 si su conyuge tiene 65 afos de edad o mas antes del final del afio y tiene un nimero
de Seguro Social vélido para trabajar

Sume las lineas 3a y 3b. Anote el resultado aqui . . e e . .

Anote un estimado del interés de préstamos estudiantiles, las apor’tamones a los arreglos IRA deducibles,

los gastos del educador, la pensidon para el coényuge divorciado pagada y ciertos otros ajustes

provenientes de la Parte Il del Anexo 1 (Formulario 1040). Vea la Publicacién 505 para mas informacién .

Deducciones detalladas. Anote un estimado de sus deducciones detalladas para 2026 provenientes

del Anexo A (Formulario 1040). Dichas deducciones pueden incluir las siguientes partidas, si califican:

a Gastos médicos y dentales. Anote los gastos en exceso del 7.5% (0.075) de su ingreso total

b Impuestos estatales y locales. Si su ingreso total es menor de $505,000 ($252,500, si es casado
que presenta una declaracion por separado), anote los impuestos estatales y locales pagados
hasta $40,400 ($20,200, si es casado que presenta un declaraciéon por separado) .

c Intereses hipotecarios de su vivienda. Si su deuda de adquisicion de vivienda es menor de
$750,000 ($375,000, si es casado que presenta una declaracion por separado), anote los gastos
por intereses hipotecarios de su vivienda (incluyendo las primas del seguro hipotecario)

d Donaciones caritativas. Anote las donaciones en exceso del 0.5% (0.005) de su ingreso total

e Otras deducciones detalladas. Anote la cantidad de otras deducciones detalladas .

Sume las lineas 6a, 6b, 6¢c, 6d y 6e. Anote el resultado aqui

Limitacion de las deducciones detalladas.

a Anote su ingreso total e e e e

b Reste la linea 4 de la linea 8a. Si la linea 4 es mayor que Ia linea 8a, anote “-0-" aqui y en la linea
10. Omita la linea 9

¢ $768,700, si es casado que presenta una declaracién conjunta o conyuge

sobreviviente que relne los requisitos

* $640,600, si es soltero o cabeza de familia

* $384,350, si es casado gque presenta una declaracién por separado

Si la linea 9 es mayor que la linea 8b, anote la cantidad de la linea 7. De lo contrario, multiplique la

linea 7 por el 94% (0.94) y anote el resultado aqui

Deduccidn estandar.

¢ $32,200, si es casado que presenta una declaracion conjunta o cényuge

sobreviviente que reune los requisitos

* $24,150, si es cabeza de familia

* $16,100, si es soltero o casado que presenta una declaracion por separado

Donaciones caritativas en efectivo. Si usted toma la deduccion estandar, anote las donaciones en

efectivo hasta $1,000 ($2,000, si es casado que presenta una declaracién conjunta)

Sume las lineas 11 y 12. Anote el resultado aqui .

Si la linea 10 es mayor que la linea 13, reste la linea 11 de Ia Ilnea 10 y anote eI resultado aqui. Sl Ia

linea 13 es mayor que la linea 10, anote la cantidad de la linea 12 .o .

Sume las lineas 2, 4, 5 y 14. Anote el resultado aqui y en el Paso 4(b) del Formulario W-4

Anote:

Anote:

1a

1b

3a

3b

6a

6b

6¢c
6d
6e
8a

8b

10

11

12
13

14
15
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0.00
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0.00
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0.00
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Casado que Presenta una Declaracion Conjunta o Cényuge Sobreviviente que Retine los Requisitos

Empleo con la Empleo con la Paga Mas Baja —Salario y Sueldo Tributable Anual
Paga Mas Alta —

Salario y Sueldo $0- |$10,000 - [$20,000 - | $30,000 - | $40,000 - | $50,000 - | $60,000 - | $70,000 - | $80,000 - | $90,000 - |$100,000-|$110,000-
Tributable Anual | 9,999 19,999 | 29,999 | 39,999 | 49,999 | 59,999 | 69,999 | 79,999 | 89,999 | 99,999 | 109,999 | 120,000
$0- 9,999 $0 $0 $480 $850 $850 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,020 [ $1,020 | $1,020
$10,000 - 19,999 0 480 1,480 1,850 2,050 2,220 2,220 2,220 2,220 2,220 2,220 2,620
$20,000 - 29,999 480 1,480 2,480 3,050 3,250 3,420 3,420 3,420 3,420 3,420 3,820 4,820
$30,000 - 39,999 850 1,850 3,050 3,620 3,820 3,990 3,990 3,990 3,990 4,390 5,390 6,390
$40,000 - 49,999 850 2,050 3,250 3,820 4,020 4,190 4,190 4,190 4,590 5,590 6,590 7,590
$50,000 - 59,999 1,020 2,220 3,420 3,990 4,190 4,360 4,360 4,760 5,760 6,760 7,760 8,760
$60,000 - 69,999 1,020 2,220 3,420 3,990 4,190 4,360 4,760 5,760 6,760 7,760 8,760 9,760
$70,000 - 79,999 1,020 2,220 3,420 3,990 4,190 4,760 5,760 6,760 7,760 8,760 9,760 | 10,760
$80,000 - 99,999 1,020 2,220 3,420 4,240 5,440 6,610 7,610 8,610 9,610 | 10,610 [ 11,610 | 12,610
$100,000 - 149,999 1,870 4,070 6,270 7,840 9,040 | 10,210 | 11,210 | 12,210 | 13,210 | 14,210 | 15,360 | 16,560
$150,000 - 239,999 1,870 4,100 6,500 8,270 9,670 | 11,040 | 12,240 | 13,440 | 14,640 | 15,840 | 17,040 | 18,240
$240,000 - 319,999 2,040 4,440 6,840 8,610 | 10,010 | 11,380 | 12,580 [ 13,780 | 14,980 | 16,180 | 17,380 | 18,580
$320,000 - 364,999 2,040 4,440 6,840 8,610 ( 10,010 | 11,380 | 12,580 | 13,860 | 15,860 | 17,860 | 19,860 | 21,860
$365,000 - 524,999 2,720 5,920 9,390 | 12,260 | 14,760 | 17,230 | 19,530 | 21,830 | 24,130 | 26,430 | 28,730 | 31,030
$525,000 y mas 3,140 6,840 | 10,540 | 13,610 | 16,310 | 18,980 | 21,480 | 23,980 | 26,480 | 28,980 | 31,480 | 33,990

Soltero o Casado que Presenta una Declaracion por Separado

Empleo con la Empleo con la Paga Mas Baja —Salario y Sueldo Tributable Anual
Paga Mas Alta —

Salario y Sueldo $0- |$10,000 - [$20,000 -|$30,000 - | $40,000 - | $50,000 - | $60,000 - | $70,000 - ($80,000 - | $90,000 - | $100,000- ( $110,000-
Tributable Anual | 9,999 19,999 | 29,999 | 39,999 | 49,999 | 59,999 | 69,999 | 79,999 | 89,999 | 99,999 | 109,999 | 120,000
$0- 9,999 $90 $850 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,070 | $1,870 | $1,870 | $1,870 | $1,870 | $1,870 | $1,970
$10,000 - 19,999 850 1,780 1,980 1,980 2,030 3,030 3,830 3,830 3,830 3,830 3,930 4,130
$20,000 - 29,999 1,020 1,980 2,180 2,230 3,230 4,230 5,030 5,030 5,030 5,130 5,330 5,530
$30,000 - 39,999 1,020 1,980 2,230 3,230 4,230 5,230 6,030 6,030 6,130 6,330 6,530 6,730
$40,000 - 59,999 1,020 2,880 4,080 5,080 6,080 7,080 7,950 8,150 8,350 8,550 8,750 8,950
$60,000 - 79,999 1,870 3,830 5,030 6,030 7,100 8,300 9,300 9,500 9,700 9,900 | 10,100 | 10,300
$80,000 - 99,999 1,870 3,830 5,100 6,300 7,500 8,700 9,700 9,900 | 10,100 | 10,300 | 10,500 | 10,700
$100,000 - 124,999 2,030 4,190 5,590 6,790 7,990 9,190 | 10,190 [ 10,390 | 10,590 | 10,940 | 11,940 | 12,940
$125,000 - 149,999 2,040 4,200 5,600 6,800 8,000 9,200 | 10,200 [ 10,950 | 11,950 [ 12,950 | 13,950 | 14,950
$150,000 - 174,999 2,040 4,200 5,600 6,800 8,150 | 10,150 [ 11,950 | 12,950 | 13,950 | 14,950 | 16,170 | 17,470
$175,000 - 199,999 2,040 4,200 6,150 8,150 | 10,150 | 12,150 | 13,950 | 15,020 | 16,320 | 17,620 | 18,920 | 20,220
$200,000 - 249,999 2,720 5,680 7,880 | 10,140 | 12,440 | 14,740 | 16,840 | 18,140 | 19,440 | 20,740 | 22,040 | 23,340
$250,000 - 449,999 2,970 6,230 8,730 | 11,030 | 13,330 | 15,630 | 17,730 | 19,080 | 20,330 | 21,630 | 22,930 | 24,240
$450,000 y mas 3,140 6,600 9,300 | 11,800 [ 14,300 | 16,800 | 19,100 | 20,600 | 22,100 | 23,600 | 25,100 | 26,610

Cabeza de Familia

Empleo con la Empleo con la Paga Mas Baja —Salario y Sueldo Tributable Anual
Paga Mas Alta —

Salario y Sueldo $0- |$10,000 - [$20,000 - | $30,000 - | $40,000 - | $50,000 - | $60,000 - | $70,000 - ($80,000 - | $90,000 - | $100,000- { $110,000-
Tributable Anual | 9,999 19,999 | 29,999 | 39,999 | 49,999 | 59,999 | 69,999 | 79,999 | 89,999 | 99,999 | 109,999 | 120,000
$0- 9,999 $0 $280 $850 $950 | $1,020 | $1,020 | $1,020 [ $1,020 | $1,560 | $1,870 | $1,870 | $1,870
$10,000 - 19,999 280 1,280 1,950 2,150 2,220 2,220 2,220 2,760 3,760 4,070 4,070 4,210
$20,000 - 29,999 850 1,950 2,720 2,920 2,980 2,980 3,520 4,520 5,520 5,830 5,980 6,180
$30,000 - 39,999 950 2,150 2,920 3,120 3,180 3,720 4,720 5,720 6,720 7,180 7,380 7,580
$40,000 - 59,999 1,020 2,220 2,980 3,570 4,640 5,640 6,640 7,750 8,950 9,460 9,660 9,860
$60,000 - 79,999 1,020 2,610 4,370 5,570 6,640 7,750 8,950 | 10,150 [ 11,350 | 11,860 [ 12,060 | 12,260
$80,000 - 99,999 1,870 4,070 5,830 7,150 8,410 9,610 | 10,810 | 12,010 | 13,210 | 13,720 | 13,920 | 14,120
$100,000 - 124,999 1,870 4,270 6,230 7,630 8,900 | 10,100 | 11,300 | 12,500 | 13,700 | 14,210 | 14,720 | 15,720
$125,000 - 149,999 2,040 4,440 6,400 7,800 9,070 | 10,270 | 11,470 | 12,670 | 14,580 | 15,890 | 16,890 | 17,890
$150,000 - 174,999 2,040 4,440 6,400 7,800 9,070 | 10,580 | 12,580 | 14,580 | 16,580 | 17,890 | 18,890 | 20,170
$175,000 - 199,999 2,040 4,440 6,400 8,510 | 10,580 | 12,580 | 14,580 | 16,580 | 18,710 | 20,320 | 21,620 | 22,920
$200,000 - 249,999 2,720 5,920 8,680 | 10,900 | 13,270 | 15,570 | 17,870 | 20,170 | 22,470 | 24,080 | 25,380 | 26,680
$250,000 - 449,999 2,970 6,470 9,540 | 12,040 | 14,410 | 16,710 | 19,010 [ 21,310 | 23,610 | 25,220 | 26,520 | 27,820
$450,000 y mas 3,140 6,840 | 10,110 | 12,810 | 15,380 | 17,880 | 20,380 | 22,880 | 25,380 | 27,190 | 28,690 | 30,190




WT-4

Certificado de Exencion de Retencion de Impuestos del Empleado/Reporte de Nuevas Contrataciones en Wisconsin

Seccioén del Empleado (escriba claramente)

Nombre legal del empleado (primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Numero de seguro social Soltero

Casado

Direccion del empleado (niumero y calle)

8 Nallin Ct

Fecha de nacimiento ) )
Casado, pero retiene impuesto con la

tarifa de Soltero mas alta.

Ciudad Estado Cadigo postal

Waldwick NJ 07463

Fecha de contratacion Nota: Si estd casado, pero legalmente

separado, marque la caja de Soltero.

CALCULE SUS EXENCIONES TOTALES DE RETENCION A CONTINUACION
Complete las lineas 1 a 3
1. (a) Exencion para usted mismo - ingrese 1

(b) Exencion para su conyuge -ingrese 1 . ....................
(c) Exencion(es) para dependiente(s) - usted tiene derecho a reclamar una exencion por cada dependiente .
(d) Total: sumelaslineas (@)ala(c) .......... ...,

2. Cantidad adicional por periodo de pago que desea usted deducir (si su empleador esta de acuerdo)

3. Reclamo exencion total de retencion de impuesto (ver instrucciones). Ingrese “Exento” . ... ............

CERTIFICO que el numero de exenciones de retencion de impuesto reclamadas en este certificado no excede el numero al que tengo derecho. Si se
reclama la exencion completa de retencion, certifico que no incurri en ninguna responsabilidad de impuestos de Wisconsin el ario pasado y anticipo que
no incurriré en ninquna obligacién de impuestos de Wisconsin el presente ano.

Firma

Fecha en que se firma )

INSTRUCCIONES PARA EL EMPLEADO:

* QUIEN DEBE COMPLETAR ESTE FORMULARIO:

Efectivo a partir del 1 de enero de 2020, cada empleado(a) recién
contratado(a) es requerido(a) a proporcionar un Formulario WT-4 completo
a cada uno de sus empleadores. Su empleador utilizara el formulario WT-4
para determinar la cantidad del impuesto de Wisconsin que se retendra de
sus cheques de pago. Si usted tiene mas de un empleador, debe reclamar
un numero menor, o no exencién en cada Formulario WT-4 proporcionado a
empleadores que no sean su empleador principal para que la cantidad total
retenida sea mas cercana a su obligacion real de impuestos.

Debe completar y proporcionar a su empleador un nuevo Formulario WT-4

dentro de 10 dias si el niumero de exenciones reclamadas anteriormente
DISMINUYE.

Puede completar y proporcionar a su empleador un nuevo Formulario WT-4
en cualquier tiempo si el numero de sus exenciones AUMENTA.

Su empleador también puede solicitarle que complete este formulario para
informar su contratacion al Department of Workforce Development.

RETENCION BAJA DE IMPUESTO:

Si no se retiene suficiente impuesto de su salario, puede incurrir en cargos
por intereses bajo las leyes fiscales. En general, el 90% del impuesto neto
reflejado en su declaracion de impuestos debe ser retenido.

EXCESO DE RETENCION DE IMPUESTO:

Si esta utilizando el formulario WT-4 para reclamar la cantidad maxima de
exenciones a los que tiene derecho, y su retencion excede el impuesto
que considera adeudar, puede usar el formulario WT-4A para minimizar el
exceso de retencion.

INSTRUCCIONES PARA EL WT-4 - Proporcione su informacion en la seccién
del empleado.

« LINEA 1:
(a)-(c) Numero de exenciones — No reclame mas del nimero correcto de

exenciones. Si espera adeudar mas impuesto para el afio de lo que le sera
retenido al reclamar todas las exenciones a las que tiene derecho, puede

aumentar su retencion reclamando un nimero menor de exenciones en las
lineas 1(a)-(c), o puede entrar en un acuerdo con su empleador para tener
montos adicionales retenidos (ver instrucciones para la linea 2).

(c) Dependientes — Las personas que califican como sus dependientes para
fines de impuestos federales, también se pueden reclamar como dependientes
para los impuestos de Wisconsin. El término “dependientes” no lo incluye a
usted nia su conyuge. Indique el nUmero de dependientes que esta reclamando
en el espacio proporcionado.

LINEA 2:

Retencion adicional — Si ha reclamado “cero” exenciones en la linea 1, pero
aun espera tener un saldo adeudado en su declaracién de impuestos para el
afo, puede solicitar a su empleador que retenga una cantidad adicional de
impuestos por cada periodo de pago. Si su empleador estd de acuerdo con
esta retencion adicional, ingrese la cantidad adicional que desea deducir de
cada uno de sus cheques de pago en la linea 2.

LINEA 3:

Exencion de retencion — Puede reclamar exencion de retencién del impuesto
de Wisconsin si no tuvo obligacion de pagar impuestos el afio anterior y
espera no incurrir en responsabilidad de impuestos el presente afio. No puede
reclamar exencion si su declaracién de impuestos muestra responsabilidad
contributiva antes de la concesion de cualquier crédito por impuesto retenido.
Si estd exento, su empleador no retendra impuestos de Wisconsin de su
salario.

Debe revocar esta exencion (1) dentro de los 10 dias siguientes a partir del
momento en que espera para incurrir en la obligacién de impuestos para el
afio o, (2) durante, o antes del 1 de diciembre si usted espera incurrir en
responsabilidad de impuestos de Wisconsin para el préximo afio. Si quiere
detener o es requerido a revocar esta exencion, debe completar y proporcionar
un nuevo formulario WT-4 a su empleador que muestre la cantidad de
exenciones de retencion que tiene derecho a reclamar. Este certificado de
exencién de retencién se vencera el 30 de abril del proximo afio a menos que
se complete un nuevo Formulario WT-4 y sea proporcionado a su empleador
antes de esa fecha.

Seccion del Empleador

Nombre del empleado

Numero Federal de Identificacién del Empleador

Direccion del preparador de nomina del empleador (nimero y calle)

106 South Beaumont Road

Ciudad
Prairie du Chien

Estado Cadigo postal
WiI 53821

Titulo
Fiscal Agent

Completado por
Natalie Freymiller

Numero de teléfono Correo electrénico

(608) 326-0434

INSTRUCCIONES PARA EL EMPLEADOR para el Departamento de Ingresos:

+ Si no tiene un Numero Federal de Identificacion de Empleador (FEIN),
comuniquese con el Servicio de Impuestos Internos -IRS, para obtener uno.

« Sielempleado ha reclamado mas de 10 exenciones O ha reclamado exencién
total de la retenciéon de impuestos y gana mas de $200.00 a la semana, o
cree haber reclamado mas exenciones de las que tiene derecho, envie una
copia de este certificado a: Wisconsin Department of Revenue, Audit Bureau,
PO Box 8906, Madison WI 53708 o fax (608) 267-0834.

» Mantenga una copia de este certificado con sus registros. Si tiene preguntas
sobre los requisitos del Departament of Revenue, llame al (608) 266-2772 o
al (608) 266-2776.

INSTRUCCIONES PARA EL EMPLEADOR para Reportes de Nuevas Contrataciones:

« Este reporte contiene la informacion requerida para reportar una Nueva
Contratacién a Wisconsin. Si esta informando nuevas contrataciones
electronicamente, no necesita enviar una copia de este informe al Department
of Workforce Development. Visite https://dwd.wi.gov/uinh/ para reportar nuevas
contrataciones.

Si no informa las nuevas contrataciones electronicamente, envie por correo
el formulario original al Department of Workforce Development, New Hire
Reporting, PO Box 14431, Madison WI 53708-0431 o fax gratis al 1-800-277-
8075.

Sitiene preguntas sobre los requisitos para Nuevas Contrataciones, llame gratis
al (888) 300-HIRE (888-300-4473). Visite https://dwd.wi.gov/uinh/ para obtener
mas informacién

WS-204 (R. 8-23)

Wisconsin Department of Revenue




Leyes y Normas Aplicables

Este documento proporciona declaraciones o interpretaciones de las siguientes leyes y reglamentos promulgados a partir
del 25 de agosto de 2023: sec. 71.66, Estatutos de Wis., y sec. Impuesto 2.92, Cédigo Adm. de Wis.

La direccidon se mostrara apropiadamente en un sobre con ventana del lado izquierdo.

DEPARTMENT OF WORKFORCE DEVELOPMENT
NEW HIRE REPORTING

PO BOX 14431

MADISON WI 53708-0431




CHOICE

Part of the AssuranceSD Family

\Yﬂ Lori Knapp EJEMPLO E INSTRUCCIONES FORMA I-9

EJEMPLO PARA AYUDARLE A LLENAR LA FORMA I-9

La Forma I-9 del IRS se utiliza verificar la identidad y autorizacién laboral de empleados nuevos y
actuales en los Estados Unidos.

:Necesita ayuda? Llame al 608.326.0434.

LA INFORMACION REQUERIDA ESTA REALZADA EN AMARILLO.

Seccion 2. Revision y Verificacion del Empleador: Los empleadores o representantes autorizados deberan completar y firmar la
Seccidn 2 dentro de tres dias laborales das?ués del primer dia de trabajo del empleado y deben examinar fisicamente, o examinar de
manera consistente con un procedimiento alterno autorizado por el secretario de DHS, la documentacion de la Lista A o una
combinacién de documentacion de la Lista B y la Lista C. Ingrese cualquier documentacion adicional en la casilla Informacién
Adicional. Vea las instrucciones.

Lista A o Lista B Y Lista C

Titulo del Documenta 1

Autoridad Emisora

Mimero de Docurnento
{si cormesponde)

Facha da Expiracidn (si
alguna) (mmidd/aaaa)

Titule del Documenta 2 Informacion Adicional

Auteridad Emisara

Mimero de Documento
(sl cormesponde)

Fecha da Expiracian (si
alguna) (mmidd/aaaa)

Titulo del Documento 3

Auloridad Emisora

EL PARTICIPANTE O TUTOR/APODERADO FIRMARA Y FECHARA AL LADO DE
LA X EN LA SECCION REALZADA EN ROSA.

Apellido, Mombre ¥ Cargo del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/ddiaaaa)

Direccién de la Empress u Onganizacion del Empleador (Mdmero y Mombre de la Calle) Ciudad o Pustlo, Estado
Mombre da la Empresa u Organizacidn del Empleador y Cédigo Postal

IMPORTANTE

La Forma I-9 es un documento gubernamental y debe ser llenado por el Empleado y el Empleador. Lori
Knapp Choice no es el Empleador y no puede llenar la Seccidn 2. Si este documento no se llena
correctamente la fecha de inicio sera retrasada.

Por favor llame al 608.326.0434 para asistencia.

106 South Beaumont Road, Prairie du Chien, WI 53821 | LoriKnappChoice.com

LK I-9 Form Sample (SP): Rev 01.26



Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS

: . Formulario I-9
Departamento de Seguridad Nacional OMB No. 1615-0047

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expire 05/31/2027

ND S%

COMIENCE AQUI: Los empleadores deben asegurarse de que las instrucciones del formulario estén disponibles para los empleados cuando

completen este formulario. Los empleadores son responsables si no cumplen con los requisitos para completar este formulario. Vea la informacion y
las instrucciones.

AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION: Todos los empleados pueden elegir qué documentacién aceptable presentaran para el Formulario I-9. Los
empleadores no pueden solicitar a los empleados documentacién para verificar la informacion de la Seccién 1, ni especificar qué documentacién
aceptable deben presentar para la Seccion 2 o el Suplemento B, Reverificacion y Recontratacion. Tratar a los empleados de manera diferente segun
su ciudadania, estatus migratorio u origen nacional, puede ser ilegal.

Seccioén 1. Informacién y Certificacion del Empleado: Los empleados deben completar y firmar la Seccién 1 del Formulario 1-9
antes del primer dia de trabajo, pero no antes de aceptar una oferta de trabajo.

Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de Pila) Inicial de Segundo Nombre (si alguno) Otros Apellidos Utilizados (si alguno)
Direccién (Numero y Nombre de la Calle) Numero de Apartamento (si corresponde) Ciudad o Pueblo Estado Cadigo Postal
8 Nallin Ct Waldwick NJ 07463

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa) |Numero de Seguro Social de EE. UU.| Direccién de Correo Electrénico del Empleado | Numero de Teléfono del Empleado
E . d lal Marque una de las siguientes casillas para dar fe de su ciudadania o estatus de inmigracién.
stoy consciente de que la ley (Consulte las paginas 2 y 3 de las instrucciones):

federal establece penas de prisién ) .
ylo multas por declaraciones D 1. Ciudadano de Estados Unidos

falsas o el uso de documentos D 2. Nacional no ciudadano de Estados Unidos (Vea las instrucciones)
falsos al Ilepar este formu_lar_io. D 3. Residente permanente legal (Ingrese el Nimero de
Declaro, bajo pena de perjurio, Registro de Extranjero, Nimero A. o Nimero de USCIS:

que esta informacion, incluida mi O +
seleccion en la casilla que
certifica mi ciudadania o estatus

Extranjero autorizado para trabajar hasta (fecha de expiracion, si alguna, mm/dd/aaaa):

Si marca el articulo nimero 4, ingrese uno de estos:

de inmigraclén, es verdadera y USCIS/Namero A Formulario 1-94 Nimero de Admision Numero de pasaporte extranjero y pais de emision
correcta. OR OR
Firma del Empleado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Si un preparador y/o traductor lo ayudé a completar la seccion 1, esa persona DEBE completar la certificacion de preparador y/o traductor en la pagina 4.
__________________________________________________________________________________]

Form I-9 Edition 01/20/25 Page 1 of 5



Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS

Formulario 1I-9
OMB No. 1615-0047
Expire 05/31/2027

Departamento de Seguridad Nacional
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos

ND S%

Seccioén 2. Revision y Verificacion del Empleador: Los empleadores o representantes autorizados deberan completar y firmar la
Seccioén 2 dentro de tres dias laborales después del primer dia de trabajo del empleado y deben examinar fisicamente, o examinar de
manera consistente con un procedimiento alterno autorizado por el secretario de DHS, la documentacién de la Lista A o una

combinacion de documentacion de la Lista B y la Lista C. Ingrese cualquier documentacion adicional en la casilla Informacion
Adicional. Vea las instrucciones.

Lista A o] Lista B Y Lista C

Titulo del Documento 1

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 2 Informacion Adicional

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 3

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm?dd/aaaa() D Marque aqui si usé un procedimiento alterno autorizado por DHS para examinar documentos.

Certificacion: Doy fe, bajo pena de perjurio, que (1) he examinado la documentacién presentada por el empleado Prim/edr d?ia de jtrabajo del empleado
mencionado anteriormente, (2) la documentacién antes indicada parece ser genuina y estar relacionada con el empleado y (mm/dd/aaaa):
(3) a mi mejor entender, el empleado esté autorizado a trabajar en Estados Unidos.

Apellido, Nombre y Cargo del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Direccién de la Empresa u Organizacién del Empleador (Nimero y Nombre de la Calle) Ciudad o Pueblo, Estado
Nombre de la Empresa u Organizacién del Empleador y Codigo Postal

Para la reverificacion o recontratacién, complete el Suplemento B, Reverificacién y Recontratacién, en la pagina 5.

Form I-9 Edition 01/20/25 Page 2 of 5



LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

Todos los documentos que contengan una fecha de vencimiento deben estar vigentes.
* Los documentos extendidos por la autoridad emisora se consideran vigentes.
Los empleados pueden presentar una seleccién de la Lista A
0 una combinacién de una seleccion de la Lista B y una seleccion de la Lista C.
Ejemplos de muchos de estos documentos aparecen en el Manual para Empleadores (M-274).

LISTAA LISTAB LISTAC

Documentos que Establecen la Identidad
y Autorizaciéon de Empleo

Documentos que Establecen la

(o) Documentos que Establecen la ldentidad Y Autorizacién de Empleo

1. Pasaporte de EE.UU. o tarjeta de 1. Licencia de conducir o tarjeta de identificacion |1. Una tarjeta con Numero de Seguro Social, a
pasaporte de EE.UU. emitida por un estado o posesion periférica de menos que la tarjeta incluya una de las
2. Tarjeta de Residente Permanente o Estados Unidos, siempre que contenga una siguientes restricciones
Tarjeta de Recibo de Registro de fotografia o informacién, tal como nombre,
Extranjero (Formulario I-551) fecha de nacimiento, sexo, estatura, color de (1) NO VALIDO PARA EMPLEO
3. Pasaporte extranjero con sello I-551 ojos y direccion. (2) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
temporal (o] anotac!én imPreS'a 1-551 2. Tarjeta de identificacion emitida por agencias CON AUTOR'ZAC'ON DE INS
temporal en una visa de inmigrante o entidades gubernamentales federales, (3) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
legible por maquina estatales o locales, siempre que contenga CON AUTORIZACION DE DHS
4. Documento de Autorizacién de Empleo una fotografia o informacion tal como ’
que contenga una fotografia (Formulario nombre, fecha de nacimiento, sexo, - —
I-766) estatura, color de ojos y direccion. 2. Certificado de Informe de Nacimiento
- — expedido por el Departamento de Estado
5. Para un extranjero no inmigrante 3. Tarjeta de identificacion escolar con fotografia (Formularios DS-1350, FS-545, FS-240).
autorizado a trabajar para un empleador
especifico debido a su estatus: 4. Tarjeta de Registro de Votante 3. Original o copia certificada del Certificado
o de Nacimiento expedida por un estado,
a. Pasaporte extranjero; y 5. Tarjeta Militar de EE.UU. o récord de seleccion condado, autoridad municipal o territorio del
io |- o |- Estados Unidos con sello oficial.
b Farmuiary |94 o Fermyiario |44 6. Tarjeta de identificacién de dependiente

que tenga lo siguiente:

militar 4. Documento tribal de indio americano
(1) El mismo nombre en el 7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia 5. Tarjeta de Identificacion de Ciudadano de
pasaportey Costera de EE.UU. EE.UU. (Formulario 1-197)
(2) Una ratificacion del estatus de - - —
no inmigrante extranjero, 8. Documento tribal de indio americano 6. Tarjeta de Identificacion para Uso de.
siempre y cuando dicho periodo : : : — - Cludadanp Residente en Estados Unidos
de ratificacién aan no haya 9. Llcgnma de ctorl1du0|r sz_mltlda por una autoridad (Formulario 1-179)
expirado y el empleo propuesto gubernamental canadiense 7. Documento de Autorizacion de Empleo
no esté en conflicto con las Para las personas menores de 18 emitido por el Departamento de Seguridad
restricciones o limitaciones afios que no pueden presentar un Nacional
identificadas en el formulario. - o
documento mencionado Para ver ejemplos, consulte la Seccion 7
6. Pasaporte de los Estados Federados de anteriormente: y la Seccién 13 del M-274 en uscis.gov/

Micronesia (FSM) o la Republica de las . . . . i-9-central.
. 10. Registro escolar o tarjeta de calificaciones

Islas Marshall (RMI) con el Formulario El Formulario 1-766. Documento de
1-94 o Formulario . . . . -766,

L . 11. Registro clinico, médico o de hospital izaci
I-94A que indique la admisién de no ﬁ‘:;z"r::r‘ig" dgeIaEI?sﬁlz-JecX ?Asrtll’]:ulo
inmigrante bajo el Tratado de Libre 12, Registro guarderia o escuela infantil i . .
Asociacion entre Estados Unidos y FSM - BRI Nimero 4; no es un documento de la
oRMI Lista C.

Recibos Aceptables

Los recibos pueden presentarse en lugar de un documento mencionado anteriormente por un periodo temporal.
Para las fechas de validez del recibo, consulte el M-274.

e Recibo por el reemplazo de un documento de la Lista A perdido, robado o O | Recibo de reemplazo de | Recibo de reemplazo de
dafiado; Recibo por el reemplazo de un documento de la Lista B perdido, robado un documento de la un documento de la
o dafiado; Recibo por el reemplazo de un documento de la Lista C perdido, Lista B perdido, robado | Lista C perdido, robado
robado o dafiado; o dafiado o dafiado.

e Formulario I-94 que contiene un sello I-551 emitido a un residente permanente
legal y que contiene sello del Formulario I-551;

e Formulario I-94 con anotacion “RE” o sello de refugiado emitido a un refugiado.

*Consulte la pagina Extensiones de la Autorizacién de Empleo en Central I-9 para mas informacion.
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USCIS

. N Suplemento A, . Formulario I-9

Certificacion del Preparador y/o Traductor de la Seccion 1 Suplemento A
Departamento de Seguridad Nacional No 1211\?30047

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expir.e 05/31/2027

Apellido (Nombre de Familia) como en la Seccién 1. Nombre (Nombre de Pila) como en la Seccién 1. Sy P e Rams s sigtna comorsiia

Seccién 1.

Instrucciones: Este suplemento debe ser completado por cualquier preparador y/o traductor que ayude a un empleado a completar
la Seccion 1 del Formulario I-9. El preparador y/o traductor debe ingresar el nombre del empleado en los espacios proporcionados.
Cada preparador o traductor debe completar, firmar y fechar un area de certificacion separada. Los empleadores deben conservar las
hojas suplementarias completadas con el Formulario I-9 completado del empleado.

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccion (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado Cadigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccion (Namero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado | Cédigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccién 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccion (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado Codigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccién 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccién (Namero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado Cadigo Postal
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Suplemento B, USCIS

Form I-9
Reverificacion y Recontrataciones (Seccion 3) Supplement B
OMB
Departamento de Seguridad Nacional No.1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expires 05/31/2027
Apellido (Nombre Familiar) como en la Seccién 1 Primer Nombre (Nombre de pila) como en la Seccién 1| Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Instrucciones: Este suplemento reemplaza la Seccion 3 de la versién anterior del Formulario 1-9. Solo use esta pagina si su empleado
requiere una nueva verificacion, es recontratado dentro de tres afios posteriores a la fecha en que se completé el Formulario 1-9 original o
proporciona prueba de un cambio de nombre legal. Ingrese el nombre del empleado en los espacios de arriba. Use una nueva seccién para
cada reverificacién o recontratacion. Revise las instrucciones del Formulario I-9 antes de completar esta pagina. Conserve esta pagina como

parte del registro del Formulario I-9 del empleado. Puede encontrar la guia adicional en el Manual para Empleadores: Guias para Completar el
Formulario 1-9 (M-274).

Nuevo nombre (si aplica)
Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila) Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacion: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacién del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Numero de Documento (si alguno) Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empleado
presenté documentacién que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presento.

Nombre del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacién Adicional (Inicial y fecha en cada anotacion) Marque aqui si us6 un procedimiento

[] atterno autorizado por DHS para
examinar documentos.

Fecha de recontratacion (si aplica) | Nuevo nombre (si aplica)

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila) Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacion: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacién del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Numero de Documento (si alguno) Fecha de Expiracién (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empleado
presenté documentacion que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presento.

Nombre del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacién Adicional (Inicial y fecha en cada anotacion) o .
Marque aqui si usé un procedimiento
alterno autorizado por DHS para
examinar documentos.

Fecha de recontratacion (si aplica) Nuevo nombre (si aplica)

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila) Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacion: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacién del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Numero de Documento (si alguno) Fecha de Expiracién (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empleado
presenté documentaciéon que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presenté.

Nombre del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacién Adicional (Inicial y fecha en cada anotacion) Mardis aguf i Us6 LN prosadimishito

alterno autorizado por DHS para
examinar documentos.
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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Medicaid Services Wis. Stat. § 49.45(2)(a)9
F-00180CS (09/2024) Wis. Admin. Code § DHS 105.01

42 C.F.R.431.107 and 42 C.F.R. 438.602(b)

MEDICAID DE WISCONSIN
ACUERDO CON EL PROVEEDOR Y ACEPTACION DE LAS CONDICIONES DE PARTICIPACION
Acuerdo estandar y reconocimiento para proveedores de servicios de exencion basados en el hogar
y la comunidad (atencién a largo plazo para adultos)

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 este acuerdo:

Nota: El nombre del proveedor que se usa a continuacion debe coincidir exactamente con el nombre que se
usa en todos los demés documentos de Medicaid.

La participacion del proveedor en Medicaid de Wisconsin esta sujeta a los siguientes términos y condiciones:
1. CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA FEDERAL: De acuerdo con la 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 de
la exencion durante un periodo de diez (10) afios y conservar los registros y los 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 lo solicita, proporcione al Department of Health Services (DHS) de Wisconsin, al Secretary of the
U.S. Department of Health and Human Services (HHS) o a la unidad State Medicaid Fraud Control
cualquier informacion que se mantenga bajo el parrafo a. de esta seccion y cualquier informacion
relacionada con 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. Siel proveedor es un hospital, un centro de enfermeria, un proveedor de atenciéon médica a domicilio, de
servicios de cuidado personal o de cuidados paliativos, cumpla con los requisitos de directivas
anticipadas especificados en 42 C.F.R. Part 489, Subpart [ and 42 C.F.R. § 417.436(d).

d. Proporcionar al DHS, a la organizacion de atencion administrada (MCO, por sus siglas en inglés) o al
programa IRIS (Include, Respect, I Self-Direct) su identificador nacional de proveedor (NPI, por sus
siglas en inglés), si cumple los requisitos para un NPI.

e. Incluir su NPI (si cumple los requisitos para un NPI) en todas las reclamaciones presentadas bajo
Medicaid de Wisconsin, incluidos los servicios de exencidon basados en el hogar y la comunidad.

f.  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.

1. A los efectos de este acuerdo, la persona con un interés de propiedad o control significa una persona
0 corporacion que:

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

b. Tiene un interés de propiedad indirecta igual al 5 por ciento o mas en una entidad divulgadora.

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



il.

d.

Posee un interés del 5 por ciento o més en cualquier

hipoteca, escritura de fideicomiso, pagaré u otra obligacion I”| mm:mﬁﬁwmll "l

garantizada por el proveedor si ese interés equivale al menos
al 5 por ciento del valor de la propiedad o activos de la F-00180C
entidad divulgadora.

e. Esun funcionario o director de una entidad divulgadora que est4 organizada como una
corporacion.

f. Esun socio en una entidad divulgadora que estd organizada como una sociedad.

El proveedor, cualquier agente fiscal o entidad afiliada de atencion administrada debera proporcionar

al DHS:

a. Elnombre y la direccion de cualquier persona (individual o juridica) con un interés de propiedad

o control en la entidad divulgadora, agente fiscal o entidad de atencién administrada. La
direccion de las entidades corporativas debe incluir, segin corresponda, la direccion comercial
principal, cada ubicacion comercial y cualquier direccion de apartado postal.

Fecha de nacimiento y niimero de Seguro Social (SSN) (en el caso de una persona).

Otro niamero de identificacion fiscal (en el caso de una corporacion) con un interés de propiedad
o control en la entidad divulgadora (o agente fiscal o entidad de atencién administrada) o en
cualquier subcontratista en el que la entidad divulgadora (o agente fiscal o entidad de atencioén
administrada) tenga una participacion del 5 por ciento o mas.

Si la persona (individual o juridica) con un interés de propiedad o control en la entidad
divulgadora (o agente fiscal o entidad de atencién administrada) esta relacionada con otra
persona con interés de propiedad o control en la entidad divulgadora como cényuge, 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 (o agente fiscal o entidad de atencion
administrada) tiene un interés del 5 por ciento o mas esta relacionada con otra persona con
interés de propiedad o control en la entidad divulgadora como conyuge, padre, hijo o hermano.

El nombre de cualquier otra entidad divulgadora (o agente fiscal o entidad de atencion
administrada) en la que un propietario de la entidad divulgadora (o agente fiscal o entidad de
atencion administrada) tenga un interés de propiedad o control.

El nombre, la direccion, la fecha de nacimiento y el nimero de seguro social de cualquier
empleado administrativo de la entidad divulgadora (o agente fiscal o entidad de atencion
administrada).

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 transaccién comercial significativa entre el proveedor y cualquier proveedor de
propiedad absoluta, o entre el proveedor y cualquier subcontratista, durante el periodo de
cinco afos que finaliza en la fecha de la solicitud.

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

1. Tiene propiedad o participacion mayoritaria en el proveedor o es un agente o empleado
administrativo del proveedor.
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2. Ha sido condenada por un delito penal relacionado con la participacion de esa persona en
cualquier programa de Medicare, Medicaid o el programa de servicios del Title XX desde el
inicio de esos programas.

iii. La divulgacion, tal como se exige en el presente acuerdo, por parte de cualquier proveedor o entidad
divulgadora debera efectuarse en cualquiera de los siguientes momentos:

A partir de que el proveedor o la entidad divulgadora presente la solicitud de proveedor.
b. Sobre el proveedor o la entidad divulgadora que ejecute este acuerdo.

c. A solicitud del DHS durante el proceso de revalidacion de inscripcion bajo 442 C.F.R. §
455.414.

d. 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, normas,
reglamentos y politicas federales y estatales relacionadas con la prestacion de servicios de exencion en
el hogar y en la comunidad bajo el programa Medicaid de Wisconsin. Esto incluye, entre otras cosas, la
comprobacion de antecedentes del cuidador, los derechos de un participante de exencion otorgados por
la ley federal y estatal, incluido el derecho a rechazar medicamentos y tratamientos, y las
comunicaciones de politicas publicadas por el DHS.

Manuales para proveedores. El proveedor se compromete a cumplir los términos, condiciones y
restricciones pertinentes que se establecen en los manuales, boletines, actualizaciones de atencion a
largo plazo para adultos y otras comunicaciones en linea de Family Care, Family Care Partnership,
Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE) o IRIS en relacion con los cambios en la
legislacion estatal o federal, la politica, las tasas y formulas de reembolso, la interpretacion de los
departamentos, las directrices de procedimiento, como los procedimientos de facturacién y autorizacion
previa, y los cambios especificos de reembolso, que son emitidos por el DHS bajo el Wis. Admin. Code
§ DHS 108.02(2) and (4). El manual en linea, los boletines y las actualizaciones de atencion a largo
plazo para adultos estan disponibles para el proveedor a través del portal de ForwardHealth en
https://www.forwardhealth.wi.gov. La omision de cualquier término, condicion o restriccion pertinente
de esta seccion no exime al proveedor de cumplir con ese término, condicion o restriccion.

No se requieren conocimientos reales. El proveedor acepta cumplir con todos los términos,
condiciones y restricciones pertinentes que rigen la participacion del proveedor en Medicaid de
Wisconsin, incluidos los programas de exencion basados en el hogar y en la comunidad,
independientemente de si el proveedor tiene conocimiento real de esos términos, condiciones y
restricciones.

Presentacion de reclamaciones. El proveedor se compromete a cumplir con todos los requisitos de
presentacion de reclamaciones definidos por el programa que autorizo el servicio y del cual el proveedor
solicita el reembolso. Esto incluye, entre otras cosas: el DHS, la MCO o el agente fiscal del empleador
(FEA) de IRIS, incluidas las metodologias de presentacion electronicas y basadas en la web que
requieren la entrada de codigos 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
cddigo de acceso utilizado para enviar informacion al DHS, la MCO o el IRIS FEA. Cualquier persona
que envie informacion al DHS, al MCO o al FEA de IRIS, utilizando el c6digo de acceso del proveedor,
lo hace en nombre del proveedor, independientemente de si el proveedor dio permiso para usar el cédigo
de acceso, revel6 el codigo de acceso a la persona o tenia conocimiento de que la persona conocia el
codigo de acceso o lo uso para enviar informacion al DHS, la MCO, o al FEA de IRIS.

Confidencialidad. El proveedor esta sujeto a las leyes federales y estatales pertinentes con respecto a la
confidencialidad y la divulgacion de registros médicos u otra informacion de salud, incluidas las
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disposiciones de simplificacion administrativa de la Health Insurance Portability and Accountability Act
of 1996 (HIPAA) para todos los servicios, informacion, transacciones (incluidas las transacciones
electronicas), privacidad y regulaciones de seguridad.

Reembolso. El proveedor es responsable de reembolsar al DHS, al MCO o al programa IRIS cualquier
pago en exceso basado en cualquier informacion presentada por el proveedor o por cualquier tercero en
nombre del proveedor o NPI que utilice el codigo de acceso del proveedor, con o sin el conocimiento o
consentimiento del proveedor, independientemente de la forma en que se envi6 la informacion.

Sanciones. El proveedor esta sujeto a sanciones que pueden ser impuestas por el DHS en virtud de los
Wis. Stat. § 49.45(2)(a)13 y el Wis. Admin. Code § DHS 106.08 en funcion de la informacion
presentada por el proveedor o por cualquier tercero en nombre del proveedor o NPI que utilice el codigo
de acceso del proveedor, con o sin el conocimiento o consentimiento del proveedor, independientemente
de la forma en que se haya presentado 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

deberd establecer politicas escritas para todos los empleados y 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 de la Patient Protection and Affordable Care
Actde 2010 (42 U.S.C. § 18116), el Title VI de la Civil Rights Act of 1964 (42 U.S.C. § 2000d et seq.),
la Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973 (29 U.S.C. § 701 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, denegara prestaciones ni discriminara de ningin otro modo a ninguna persona por motivos de
sexo, raza, color, nacionalidad, discapacidad o edad en la admision, participacion, ayuda o recepcion de
servicios y prestaciones en virtud de cualquiera de sus programas y actividades, asi como en la
asignacion de personal y empleados a los pacientes, ya sea directamente por el proveedor o a través de
un subcontratista o cualquier otra entidad con la que el proveedor acuerde llevar a cabo sus programas y
actividades.

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, 91 y 92.

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.

El proveedor se asegurard 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 informacion, y proporcionaré ayudas y
servicios auxiliares adecuados, de conformidad con el Title II de la 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 35 y 45 C.F.R. Parte 92.

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

TERMINOS DE REEMBOLSO: El reembolso del proveedor por los servicios y articulos proporcionados

correctamente bajo el Medicaid de Wisconsin, incluidos los programas de exencion basados en el hogar y la
comunidad, se rige por este acuerdo y los términos de reembolso que ahora estan en vigencia en los
manuales en linea y las actualizaciones de atencion a largo plazo para adultos, o segun se enmienden mas
adelante. Todas las reclamaciones estan sujetas a auditoria posterior al pago y recuperacion si la
reclamacion o la transaccion subyacente no cumple con las leyes pertinentes, las regulaciones del manual en
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10.

linea, las actualizaciones de atencion a largo plazo para adultos o la orientacion del programa. Los términos
de reembolso incluyen, entre otras cosas:

a. El proveedor se compromete a proporcionar iinicamente los articulos o servicios autorizados por el
programa MCO o IRIS.

b. El proveedor se compromete a aceptar el pago emitido por la MCO o el FEA de IRIS como pago total
por los articulos o servicios proporcionados.

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

INSPECCIONES EN EL LUGAR: El proveedor debe permitir que los centros de servicios de Medicare y
Medicaid, HHS, DHS o sus agentes o contratistas designados realicen inspecciones in situ sin previo aviso
de todas y cada una de las ubicaciones de los proveedores segun 42 C.F.R. § 455.432.

PRESENTACION DE RECLAMACIONES: El proveedor entiende y acepta que cada vez que el
proveedor firma y presenta una reclamacion, ya sea electronicamente o de otra manera, el proveedor
certifica que:

a. Lareclamacion cumple con todas las leyes y regulaciones federales y estatales de Medicaid, incluidos,
entre otros, el manual en linea, todas las actualizaciones de atencion a largo plazo para adultos y otras
pautas del programa.

b. Lareclamacion es veraz, precisa y completa y contiene servicios y articulos que se han suministrado o
se han hecho suministrar de acuerdo con las leyes federales y estatales pertinentes 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,
o0 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 o abuso. "Fraude" incluye cualquier acto que constituya
fraude segun la ley federal o estatal pertinente.

e. El pago de las reclamaciones se realizard con fondos federales y estatales, o ambos; que el cumplimiento
de los requisitos anteriores es una condicion previa al pago y esta condicionado al cumplimiento de
todas las leyes estatales y federales de Medicaid, el manual en linea, las actualizaciones de cuidado a
largo plazo para adultos y todas las demads directrices del programa y, por lo tanto, no se realizara
ningln pago por servicios que infrinjan dichos requisitos; cualquier reclamacion presentada o que se
haya hecho presentar, o cualquier declaracion realizada o utilizada incumpliendo los requisitos
anteriores, constituye una reclamacion falsa o fraudulenta a efectos de responsabilidad en virtud del 31
U.S.C. § 3729 o el Wis. Stats. §§ 49.485 y 49.49; y que cualquier reclamo falso o declaracion de
ocultamiento o falta de divulgacion de un hecho material puede ser procesado bajo la ley federal o
estatal pertinente.

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

EXTRAPOLACION PARA DETERMINAR EL SOBREPAGO: La extrapolacion bajo el Wis. Admin.
Code § DHS 105.01(3)(f) se puede utilizar 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 fraude contra Medicaid del Department of Justice (DOJ), el
HHS, la Federal Bureau of Investigation, o un agente autorizado de cualquiera de estas entidades, sobre la
base de una muestra de reclamaciones, de que al proveedor se le pagd de maés.

ESTADO INACTIVO: El hecho de que el proveedor no presente reclamaciones de pago durante més de un
periodo de 12 meses consecutivos puede resultar en que el proveedor pase al estado inactivo. Un proveedor
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

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 al Medicaid de Wisconsin para reactivar
su estado.

LICENCIA: El proveedor certifica que el proveedor y cada persona empleada por €l con el fin de
proporcionar servicios poseen todas las licencias 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.

TERMINACION VOLUNTARIA: El proveedor puede terminar su certificacion para participar en
Medicaid de Wisconsin segtn lo dispuesto en el Wis. Admin. Code § DHS 106.05.

TERMINACION INVOLUNTARIA: El DHS puede cancelar o suspender la certificacion del proveedor
en virtud de este acuerdo segln lo dispuesto en el Wis. Admin. Code § DHS 106.06.

DURACION: Este acuerdo permanecera en pleno vigor y efecto siempre y cuando el proveedor esté
certificado para participar en el Medicaid de Wisconsin bajo el Wis. Admin. Code ch. DHS 105 o en los
programas de exencion de servicios basados en el hogar y la comunidad de Medicaid bajo la Exencion de
IRIS o la Exencion de Family Care.

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 deliberadamente para un beneficio o pago, o
para su uso en la determinacion de los derechos a dicho beneficio o pago. Segun los Wis. Stat. § 49.49(1d) y
(4m), si dichas declaraciones o representaciones son falsas, el proveedor puede estar sujeto a sanciones
penales o de otro tipo.

ATESTACION: El proveedor reconoce y certifica el cumplimiento de todas las declaraciones a
continuacion.

a. El proveedor tiene politicas escritas con respecto a las pruebas de enfermedades transmisibles, asi como
protocolos establecidos para los resultados positivos, para todo el personal.

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

El proveedor cuenta con politicas y procedimientos por escrito para abordar la escasez de personal.

d. El proveedor tiene un plan de continuidad de operaciones, especificamente relacionado con la
preparacion para emergencias o desastres.

e. Siun miembro o participante sufre una emergencia médica en presencia del proveedor, éste llamard al
911 para acceder a los servicios de emergencia y esperara con el miembro o participante hasta que los
socorristas estén en el lugar, hayan evaluado la situacion y hayan hecho cargo del miembro o
participante en caso necesario.

f. El proveedor cuenta con politicas y procedimientos para la contratacion que incluyen la revision de los
resultados del Department of Justice de Wisconsin y el formulario de Background Information
Disclosure (BID), F-82064. Las politicas y los procedimientos del proveedor incluyen acciones que el
proveedor tomara en funcion de los resultados de la verificacion de antecedentes, de conformidad con
los Wis. Stat. § 50.065(2)(bb), (br) y (2m) y el Wis. Admin. Code §§ DHS 12.06 y 12.115.

g. El proveedor completa las verificaciones de antecedentes penales y de cuidadores del Department of
Justice de Wisconsin a su propio costo para todas las personas que brindaran atencion a los miembros y
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 miembro o participante y como minimo cada cuatro (4)
aflos a partir de entonces o en cualquier momento en que la organizacion o agencia tenga una razon para
creer que se debe realizar una nueva verificacion.
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De conformidad con el Wis. Admin. Code chs. DHS 12 y 13, antes de proporcionar servicios que
resulten en contacto directo con miembros o participantes, el proveedor verifica a todas las personas que
brindaran atencidn a los miembros o participantes, ya sea un empleado o contratista de una entidad o un
propietario Unico, que no aparezcan en la lista de personas excluidas en el registro de conducta
inadecuada del DHS de Wisconsin. El proveedor eliminara a cualquier empleado que se encuentre en el
registro de conducta inadecuada de cualquier trabajo relacionado con cualquier programa de atencion
médica estatal o federal. Se puede acceder al registro de conducta inadecuada en:
https://wi.tmuniverse.com/search.

El proveedor entiende que el Department of Justice de 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 todas las nuevas contrataciones y al menos
trimestralmente para los empleados existentes para asegurarse de que ningin empleado excluido trabaje
en ninguna capacidad relacionada con ningun programa de atencion médica estatal o federal. El
proveedor eliminard 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/.

Segun corresponda, el proveedor debera tener una politica escrita y capacitar a su personal para informar
de inmediato todas las alegaciones de conducta inadecuada, incluido el abuso y la negligencia de un
miembro o participante o la apropiacion indebida de la propiedad de un miembro o participante.

El proveedor requerira, 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 segiin el Wis.
Admin. Code § DHS 12.07 (1).

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 atencion directa a
los miembros y los participantes: formulario Background Information Disclosure (BID) pertinente, F-
82064, y resultados de busqueda del Department of Justice de Wisconsin, el Department of Health
Services (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
buisquedas requeridas en los Estatutos de Wisconsin § 50.065(2) y el Wis. Stat. § DHS 12.08. El
proveedor pondra estos documentos a disposicion del DHS si los solicita.

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

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 los registros para ejercer en Wisconsin que son pertinentes o requeridos por las funciones del miembro
del personal. Previa solicitud, el proveedor facilitara cualquier documentacion pertinente al DHS.

El proveedor se asegura de que el personal que trabaja con ancianos fragiles o poblaciones
discapacitadas tenga experiencia documentada de trabajo con ancianos fragiles o poblaciones
discapacitadas o que el proveedor tenga planes para garantizar que el personal esté adecuadamente
capacitado.

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

El proveedor mantendra la documentacion de que el personal recibe capacitacion anual sobre
cumplimiento, fraude, despilfarro y abuso.
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El proveedor se asegura de que el personal esté capacitado en los requisitos de registro e informes del
DHS para documentacion, informes de incidentes criticos y otra informacién y procedimientos
necesarios para que el personal garantice la salud y la seguridad de los miembros y los participantes que
reciben apoyos. Los requisitos pertinentes estan documentados en el Family Care Contract, Family Care
Partnership, and PACE: Managed Care Organization Contracts y el IRIS (Include, Respect, I Self-
Direct) Support Services Provider Training Standards, P-03071.

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

El proveedor se asegura de que el personal esté capacitado en la prestacion de los servicios que se
brindan.

Segun corresponda, el proveedor se asegura de que el personal haya sido capacitado o sea capacitado
sobre las necesidades, fortalezas y preferencias de la(s) persona(s) atendida(s), antes de brindar atencion
directa.

El proveedor se asegura de que todo el personal esté capacitado sobre los derechos y las disposiciones
de privacidad pertinentes a los proveedores, los miembros y los participantes en Wisconsin, incluidas las
disposiciones de derechos y privacidad garantizadas por la HIPAA, Wis. Stat. cap. 146 y el Family Care
Contract, Family Care Partnership, and PACE: Managed Care Organization Contracts y el IRIS
(Include, Respect, I Self-Direct) Support Services Provider Training Standards.

El proveedor se abstendra de influir en una persona para que no se inscriba o cancele su inscripcion en
otra MCO o en el programa IRIS.

Mediante la firma, el proveedor o representante autorizado jura o afirma bajo pena de perjurio que la
informacion proporcionada en este acuerdo es verdadera y precisa. Mediante la firma, el proveedor certifica que
ha leido el manual en linea del proveedor de exenciones de LTC y todas las regulaciones.

Nombre del proveedor

NPI

Identificacién de proveedor asignado por Medicaid

Direccion (Esta es la direccion del consultorio del proveedor.)

Linea de direccion 1

Linea de direccion 2

Ciudad Estado Cddigo postal +4
FIRMA — Proveedor o Representante Autorizado Fecha de la firma
Titulo

FOR DMS USE ONLY (Do not write below this line.)

SIGNATURE - Department of Health Services Date

éw/\/ %__’ _ 9/15/2024
3 M/

Nota: Las ocho paginas de este acuerdo deben devolverse juntas.
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c H o I c E ATENCION DE RELEVO, HABILIDADES PARA LA VIDA DIARIA

Lom Kna DOCUMENTACION DE ENTRENAMIENTO:
Y ATENCION DOMICILIARIA DE APOYO, CUIDADOS PERSONALES,
\ ﬂ bart of the Assurancesp famiy  DENTRO DE LA AUTOGESTION EN AGENCIA FISCAL DE EMPLEO (FEA)

Importante! Esta informacion no es opcional. No se proporcionard una fecha de inicio del empleo mientras esta forma no

haya sido completada y devuelta.

Nombre del Trabajador de Cuidados Directos (Empleado):

Nombre del Participante (Empleador):

La siguiente informacidn es el entrenamiento minimo requerido para ser completado por el Trabajador de Cuidados Directos
del Participante. Seleccione la o las casillas pertinentes e indique cual o cuales entrenamientos fueron completados y de cuales
esta exento el Trabajador de Cuidados Directos dada su experiencia previa.

CUIDADOS PERSONALES: ENTRENAMIENTO REQUERIDO

Orientacidn sobre Politicas y Cuidados del Participante ./

Provisién Segura de Servicios
Reconocer y Responder a Emergencias
Informacién Especifica del Empleador
Informacién General del Grupo Objetivo
Trabajar Eficazmente con el Participante
Servicios del Hogar

Nouswns

Entrenamiento Requerido Cumplido Exento Debido a Experiencia Previa N/A No Aplica

SERVICIOS DE TAREAS DOMESTICAS: ENTRENAMIENTO REQUERIDO

Orientacidn sobre Politicas y Cuidados del Participante ./

Provisién Segura de Servicios
Reconocer y Responder a Emergencias
Informacién Especifica del Empleador

eI

Entrenamiento Requerido Cumplido Exento Debido a Experiencia Previa N/A No Aplica

HABILIDADES PARA LA VIDA DIARIA: ENTRENAMIENTO REQUERIDO

Orientacion sobre Politicas y Cuidados del Participante N, S

Provision Segura de Servicios
Reconocer y Responder a Emergencias
Informacién Especifica del Empleador

N

Entrenamiento Requerido Cumplido Exento Debido a Experiencia Previa N/A No Aplica

HABILIDADES PARA LA ATENCION DE RELEVO: ENTRENAMIENTO REQUERIDO

Orientacidn sobre Politicas y Cuidados del Participante A

Provision Segura de Servicios
Reconocer y Responder a Emergencias
Informacién Especifica del Empleador
Informacién General del Grupo Objetivo
Trabajar Eficazmente con el Participante
Servicios del Hogar

Entrenamiento Requerido Cumplido Exento Debido a Experiencia Previa N/A No Aplica

Nouswns

Firma del Trabajador de Cuidados Directos (Empleado) Fecha

Firma del Participante (Empleador) Fecha

106 South Beaumont Road, Prairie du Chien, WI 53821 | LoriKnappChoice.com
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