CONTRATO DEL PROGRAMA VACUNAS PARA NINOS (VFC)

FRAINAIN
I.  Provider Profile Form
Todos los Proveedores participando en el Programa VFC deben completar este formulario anualmente o mas
frecuentemente si hay cambios en el nimero de nifios servidos o el estado de los cambios durante el afio.
Fecha: [ Numero de Identificacién del Proveedor (PIN#)
INFORMACION DE LA CLINICA
Nombre del Proveedor:
Nombre de la Clinica:
Direccion donde se Entregan las Vacunas:
Ciudad: Estado: Zip:
Teléfono: Email:
TIPO DE FACILIDAD (seleccione el tipo de facilidad)
Clinicas Privadas Clinicas Publicas
[0 Hospital
O Solo/Grupo/HMO O Clinica Dept. de Salud O Clinicas STD/HIV
O Solo/Grupo como agente para O Clinica Dept. de Salud como agente O  Servicios Planificacion Familiar
FQHC/RHC (330) para FQHC/RHC O  Centro de Detencion Juvenil
O Clinica Especial de Vacunas O Hospital O  Facilidad Correccional
O Centro Comunitario de Salud O FQHC/RHC ( Comunitario/Migrante O Facilidad Salud Migratoria
O Farmacia [Rural) O Clinica de Salud a Refugiados
[0 Hospital Privado Recién O Centro Comunitario de Salud O  Clinica Escolar
Nacidos O  Tribal/ Clinica de Salud Indigena O Centro de Salud para Jovenes
O Clinica Base Escolar O Clinica s Especiales (gj., flu) O  Proveedor de Adolescentes
O Centro de Salud para Jévenes O  Clinica de Mujeres, Infantes y Nifios (WIC) ~ Otro:
O Proveedor de Adolescentes
Otro:

_VACUNAS OFRECIDAS (seleccione solouna)

[0 Todas las Vacunas Recomendadas por el ACIP para nifios de 0 a 18 afios de edad.
[0 Ofrece Vacunas Seleccionadas (esta opcién sélo esta disponible para las clinicas designadas como Proveedores
de Especialidad por el Programa VFC).

"Proveedor de Especialidad” se define como un proveedor que solo sirve (1) una poblacion definida debido a la especialidad de la
practica (gj., Clinicas de OB/GYN; STD; Planificacion Familiar) o (2) un grupo de edad especifico dentro de la poblacién general de
nifios 0-18 afios de edad. Los Pediatras y los Departamentos de Salud no son considerados Proveedores de Especialidad. El
Programa VFC tiene la autoridad para designar a los Proveedores de VFC como Proveedores de Especialidad. A la discrecién del
Programa VFC, Proveedores registrados como vacunadores masivos y las farmacias pueden ofrecer sélo la vacuna contra la
influenza.

Seleccione las Vacunas Ofrecidas por el Proveedor de Especialidad:

O DTaP O Meningitis Conjugada OTD

O Hepatitis A O MMR O Tdap

O Hepatitis B O Neumocdcica Conjugada O Varicella

O HIB O Neumocdcica Polisacéarida O Otra, especifique:
O HPV O Polio

O Influenza O Rotavirus
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CONTRATO DEL PROGRAMA VACUNAS PARA NINOS (VFC) PROSKAMA
TACONACION

POBLACION DEL PROVEEDOR

La poblacion de Proveedor esta basada en los pacientes atendidos durante los Ultimos 12 meses. Informe del nimero de
nifios que recibieron vacunas en su clinica, por grupo de edad. Cuente el nifio solamente una vez, basado en el estado de
la Ultima visita de vacunacidn, independientemente del numero de visitas realizadas. La siguiente tabla documenta, por
categoria, cuantos nifios recibieron vacunas VFC y cuantos recibieron vacunas no-VFC.

# de nifios que recibieron la

Categorias de Elegibilidad de Vacuna VFC Vacuna VFC por Categoria de Edad

1-6 7-18
<1 Ao Afios | Anos | Total

Participantes de Medicaid

No Tienen Seguro Médico

Indio Americano/Nativo de Alaska

Seguro que no Cubre Vacunas en FQHC o Centros 330!

Total VFC:

# de nifos que recibieron la Vacuna
no-VFC por Categoria de Edad
1-6 7-18
<1 Afo Aios | Aios | Total

No-VFC Categoria de Elegibilidad de Vacunas

Asegurado (pago privado/seguro médico cubre las vacunas)

Total No-VFC:

Total Pacientes (debe serigual a la suma Total de VFC + Total No-VFC)

1Seguro de Salud que no cubre vacunas incluye a los nifios con seguro médico que no cubre las vacunas o sélo cubre los tipos
especificos de la vacuna. Los nifios s6lo son elegibles para las vacunas que no estan cubiertas por el seguro.

Ademas, para recibir la vacuna VFC, los nifios que no tienen suficiente seguro deben estar vacunados a través de un Centro
Federalmente Cualificado (FQHC) o Centros 330.

TIPO DE DATOS UTILIZADOS PARA DETERMINAR LA POBLACION DEL PROVEEDOR: (Seleccione todas

las que apliquen)

O Evaluacién Comparativa O Dosis Administradas
O Data de Medicaid O Datos de Visitas del Proveedor
ols O Sistema de Facturacion

O Otro (debe describir):
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CONTRATO DEL PROGRAMA VACUNAS PARA NINOS (VFC)

PRACUNACION
Il.Provider Agreement
INFORMACION DE LA CLINICA |
Nombre de la Clinica Nombre de Persona Contacto VFCPIN
Direccién Fisica para la entrega de vacunas Ciudad Zip Code
Direccién Postal (donde recibe correspondencia) Ciudad Zip Code
NUmero Asignado por la Reforma (NIP) Teléfono Fax

persona debe de firmar el Contrato de Proveedor.

DIRECTOR MEDICO O REPRESENTANTE

Instrucciones: El médico oficial firmando el Contrato VFC debe ser un profesional con licencia para
administrar vacunas pediatricas bajo la ley estatal, y también sera responsable para el cumplimiento de toda la
organizacion y sus Proveedores de VFC con las condiciones sefaladas en el Contrato del Proveedor. Esta

Nombre, Apellidos

Titulo

Especialidad

Numero de Licencia

Numero de Medicaid o NPI

COORDINADOR DE VACUNAS VFC

Nombre del Coordinador(a) (para la entrega de vacunas) Teléfono E-mail
Completd Entrenamiento Anual Tipo de Entrenamiento Recibido:

OSi ONo
Nombre del Coordinador(a) Suplente Teléfono E-mail

Complet6 Entrenamiento Anual
OSi O No

Tipo de Entrenamiento Recibido:
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CONTRATO DEL PROGRAMA VACUNAS PARA NINOS (VFC) PROSKAMA
ACORACIN

PROVEEDORES EN ESTA CLINICA (espacio adicional al final del formulario)

Instrucciones: Escriba el nombre de todos los médicos licenciados (MD, NP, PA, farmacéutico) en sus clinicas que

con licencia para administrar vacunas.

Titulo (MD,
RN, R.Ph Numero de Numero de
Apellidos Nombre Pharm.D) Medicaid o NPI Licencia
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CONTRATO DEL PROGRAMA VACUNAS PARA NINOS (VFC)

PROGRAM
TACONACION

CONTRATO

Para recibir vacunas financiadas con fondos publicos sin costo alguno, estoy de
acuerdo con las siguientes condiciones, en mi nombre y todos los médicos, enfermeras,
y otros asociados en la clinica del cual soy el Director Médico o el Representante:

1. | Yo someteré anualmente una copia del Contrato del Programa de Vacunas para Nifios
(VFC) con un perfil que representa las poblaciones atendidas por mi clinica. Lo someteré
con mas frecuencia si; 1) si hay cambios en el nimero de nifios servidos 0; 2) hubieron
cambios en la categoria de la clinica durante el afio calendario.

2. | A. Evaluaré alos pacientes y les administraré las vacunas del Programa VFC so6lo a los
pacientes de 0 a 18 afios que cualifiquen bajo una 0 mas de los siguientes
categorias:

a. Son participantes del Plan de Salud del Gobierno (elegibles al Medicaid)

b. No tienen seguro médico

c. Tienen seguro médico privado que no cubre la(s) vacuna(s) por lo que debe
ser referido a los Centros de Salud Cualificado Federal (FQHC) / Centros 330
para recibir los servicios.

d. Sies Indio Americano o Nativo de Alaska

B. Los nifos elegibles para la Vacuna del Estado
1. Ademas, en la medida en que mi Estado sefale categorias adicionales
para los nifios "elegibles a vacunas del estado”, yo haré una proyeccion
para tal elegibilidad, enumerada en el anejo, al presente acuerdo y
administraré dosis financiadas por el Estado (incluyendo dosis de los
fondos 317) a esos nifios.

Los nifios de 0 a 18 afios que no cumplen con uno o mas de las categorias de
elegibilidad de vacunas federales (elegible por VFC), no son elegibles para recibir las
vacunas de VFC.
3. | Administraré las vacunas del Programa VFC a los nifios con la edad requerida para
recibir cada vacuna: siguiendo las recomendaciones establecidas por el Departamento de
Salud de Puerto Rico y por el Comité Asesor para las Practicas de Vacunacion (ACIP) a
menos que:

a) A mijuicio médico y de acuerdo a las practicas médicas vigentes, determine

médicamente inapropiado.
b) El requerimiento de ley del Estado concerniente a la religion u otra exencion.
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CONTRATO DEL PROGRAMA VACUNAS PARA NINOS (VFC) PROSKAMA
- VACUNACION

Mantendré todos los documentos relacionados al Programa VFC por un minimo de 3
afos, o mas si es requerido por la ley estatal, y a peticién que estos registros estén
disponibles para revision. Los informes de VFC incluyen, pero no estan limitados a, los
siguientes documentos: documentacién de andlisis de elegibilidad, registros de
facturacion, expedientes médicos que verifiquen el recibo de las vacunas, factura de
vacunas ordenadas y/o administradas, comprobante de facturacién, recibos de compras
de vacunas y de contabilidad

Administraré las vacunas solo a los nifios elegibles al Programa VFC y no cobraré al
paciente por el costo de las vacunas segun los requisitos federales establecidos.

No impondré cargos por la administracidon de las vacunas, a los pacientes no
participantes del Plan del Gobierno, més alto que el establecido por el Departamento
de Salud de Puerto Rico de $10.00 por visita, no por vacuna. Para los pacientes
participantes al Plan de Salud del Gobierno (elegibles al Medicaid), si no es mi paciente,
le cobraré $5.00 por visita, no por vacuna. Facturaré el incentivo por cada vacuna a la
aseguradora correspondiente.

No negaré vacunas subsidiadas con fondos federales (VFC) a un paciente establecido
cuyos padres/tutores no pueden pagar el cargo por servicios.

Proveeré al paciente la informacion mas reciente sobre las vacunas (VIS) provista por la
Programa de Vacunacién cada vez que se administra una vacuna segun requerido por el
“National Childhood Vaccine Injury Act” (NCVIA), que incluye informar de eventos
adversos significativos al “Vaccine Adverse Event Reporting System (VAERS)".

Cumpliré con los requisitos para el manejo de vacunas incluyendo:

a) Ordenar y mantener los inventarios de vacunas apropiados;

b) No almacenar vacunas en unidades de estilo dormitorio en NINGUN momento;

¢) Almacenar las vacunas en condiciones de almacenamiento adecuado en
todo momento. Las unidades de refrigerador y congelador de vacunas Yy el
equipo de monitoreo de temperatura deben cumplir con las préacticas de
almacenamiento y manejo del Programa de Vacunacion.

d) Devolver todas las vacunas expiradas o dafiadas al distribuidor del CDC dentro
de seis meses de que se expiren o dafien.
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CONTRATO DEL PROGRAMA VACUNAS PARA NINOS (VFC) PROSKAMA
- VACUNACION

10. | Estoy de acuerdo en operar dentro de las regulaciones y requisitos del Programa VFC
de manera adecuada para evitar el fraude y el abuso. En conformidad con el "fraude" y
"abuso" tal como se define en el Reglamento de Medicaid en 42 CFR § 455.2 y para los
propositos del Programa VFC:

FRAUDE: es un engafio intencional o declaracion falsa hecha por una persona con
los conocimientos que la decepcion podria ocasionar algun beneficio no autorizado
para si mismo o alguna otra persona. Incluye cualquier acto que constituye fraude
bajo leyes federales o ley del estado.

ABUSQO: las practicas del Proveedor que son incompatibles con préacticas fiscales, de
negocios, o las practicas médicas y dan como resultado un costo innecesario para
Medicaid, [0 incluyendo acciones que resultan en un costo innecesario para el
Programa de Vacunacién, una compairiia de seguros de salud o un paciente]; o en el
reembolso por servicios que no son médicamente necesarios o que no cumplen
normas profesionalmente reconocidas para el cuidado de la salud. También incluye
practicas que resultan en costos innecesarios para Medicaid.

11. | Participaré en las visitas de cumplimiento del Programa VFC, las visitas no anunciadas
de manejo y almacenaje de vacunas y otras oportunidades educativas asociadas con los
requisitos del Programa VFC.

12. | Estoy de acuerdo en sustituir dosis-por-dosis las vacunas compradas con fondos
federales (VFC, 317) que se consideren dafadas debido a la negligencia del Proveedor.

13. | Segun la Orden Administrativa #262 se requiere que todos los Proveedores que
administran vacunas entren toda la informacion de vacunaciéon en PRIR. Me registraré en
el Registro de Vacunacion de Puerto Rico (PRIR) con el fin de realizar los pedidos de
vacunas, entrar toda la informacion de vacunas recibidas por nuestros pacientes, verificar
la elegibilidad del paciente, imprimir el certificado de vacunacioén, verificar el inventario de
vacunas y las vacunas a administrar a nuestros pacientes

14. | Yo entiendo que esta clinica o el Programa de Vacunacion podran cancelar este
contrato en cualquier momento. Si decido cancelar el presente contrato, devolveré
debidamente cualquier vacuna federal no utilizada segun lo indicado por el Programa
de Vacunacion.

Al firmar este documento, certifico que en mi nombre y el de todos los Proveedores de
vacunacion en esta clinica, que he leido y acepto los requisitos del Programa de Vacunas
para Nifios (VFC) mencionados arriba y entiendo que soy responsable (y cada Proveedor
listado es individualmente responsable) de cumplir con estos requisitos.

Nombre del Director o Representante (imprima):

Firma: Fecha:
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CONTRATO DEL PROGRAMA VACUNAS PARA NINOS (VFC)

LISTA DE PROVEEDORES

PROGRAM
FACONACIN

Instrucciones: Escriba el nombre de todos los médicos licenciados (MD, NP, PA, farmacéutico) en sus clinicas con

licencia para administrar vacunas.

Nombre del Proveedor

Titulo

Numeros de
Licencia y EIN

#tMedicaid
o NP1

Programa de Vacunacién PO Box 70184, San Juan, Puerto Rico 00936-8184 Tel.: (787) 765-2929 Extensidn 3343

Rev. 05/20/2014 AVAC-33




