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Objetivos de la presentacion

- [dentificar los usuarios que van a tener acceso al sistema de
verificacion de credenciales e historial delictivo.

 Orientar sobre el proceso de solicitud de acceso al sistema de
verificacion de credenciales e historial delictivo.

 Orientar sobre el proceso de solicitud de Ley 300.

« Orientar sobre el proceso de validacion, cita y pago del servicio

de toma de huellas



cQuién debe de tener acceso al Sistema de

Verificacion de Credenciales e Historial Delictivo?

 Duenos

« Administradores

» Personal de Recursos HUmManos
« Personal de cumplimiento



Proceso de solicitud de acceso al sistema de

Verificacion de Credenciales e Historial Delictivo

Para solicitar acceso debe acceder a: https://cmsnationalbackgroundcheck.salud.pr.gov y utilizar el

enlace de Registrate

Registrarse como Individuo o entidad y completar el formulario.

Una vez sometido el programa verificard la informacion de la solicitud y de ser

necesario recibird una llamada para validar la informacion.

Una vez aprobada la solicitud recibird un correo electrénico titulado (“PRBCP New User Account Login Information” ) que
contendrd el enlace del sistema, su usuadrio y contrasena temporera.

Una vez entre al enlace el sistema con el usuario y contraseia que

recibid por correo electronico el sistema le pedird que acepte los términos y condiciones de uso, cambie la

contrasefa y cree las preguntas de seguridad para llevarlo a la pagina principal del sistema.



Cont. Proceso de solicitud de acceso

. https://cmsnationalbackgroundcheck.salud.pr.gov/

& PUERTO RICO

" ’)Ql;Ba/rkground Checl<

Presione el enlace de registrate

[}l Forgot Password / Unlock

Registrate

#5 PUERTO RICO
| %;Ba/ kground Check




Cont. Proceso de solicitud de acceso

Registro para solicitantes de la Certificacion de Ley 300 con acceso directo a nifios, adultos mayores y personas con impedimentos.

*Esta certificacion NO les aplica a solicitantes para servicios de Cannabis o Adopcidn

*Para solicitar usuarios adicionales con acceso a un proveedor ya registrado en la plataforma:

La persona contacto autorizada por el proveedor debe de enviar un carreo electronico a “"PRBackgroundCheck@5alud. Pr.Gov" autorizando la creacion de la nueva cuenta y enviar la
informacion de la persona que utilizara la cuentan (Mombre completo, Telefono, Carreo Electronico y Titulo).

*Para proveedores que tienen mas de un centro con el mismo nombre:

Utilicen como parte del nombre el pueblo o regidn donde estan localizados.

*Para los proveedores de servicios del Programa ACUDEN o el Puerto Rico Medicaid Program (PRMP)

Deben de enviar un correo electrdnico con la autorizacidn de acceso a "PRBackgroundCheck@Salud Pr.Gov” siguiendo las instrucciones indicadas gue recibieron.

[Provider Name]: Para personas gue estan solicitando la Ley 300 por cuenta propia y no son duefios, administradores o personal de recursos humanos en representacion de una
entidad, agencia, universidad, etc. utilicen su nombre completo (nombre, segundo nombre y apellidos) como nombre de proveedor



Proceso de solicitud de acceso

* Provider Mame:

* Contact First Name:

* Contact Last Name:

* Email:

* Requested Username:

* Phone:

Physical Address
* Address Line 1:

Address Line 2;

* City:

* State:

* Zip:

Mailing_Address
(] Mailing Address is same as physical address
* Address Line T:

Address Line 2:
* City:
* State:

* Zipe

* Provider Type:

«  Provider Name equivale al nombre del proveedor. De ser un individuo debe de entrar el nombre
completo de la persona que se le realizard la solicitud de la Certificacion de Ley 300. Si la cuenta es

para una entidad colocard el nombre de la entidad.

v «  Contact First Name equivale al nombre de la persona que estd solicitando la cuenta

« Contact Last Name equivale a los apellidos de la persona que estd solicitando la cuenta



Ejemplo

PRBCP New User Account Login Information 1 inbex x e B
PRBackgroundCheck@salud.pr.gov Wed, Apr17,2024,1206PM ¥ & € :
wome -

@ Translate to English X

Sistema de Credenciales e Historial Delictivo para solicitar la Ley 300: hitps://cmsnationalbackgroundcheck.salud.pr.gov

Usuario: USER Password: UfJUCM6$

Pasos para crear una nueva solicitud:

« En la pantalla principal del Sistema de Credenciales e Historial delictivo podra crear una nueva solicitud presionando el enlace de Crear nueva solicitud de Ley 200
+ El sistema le mostrara la pantalla “Search for Existing Profile”.
+ Ingrese el “$SN” (ndmero de seguro social) y la fecha de nacimiento del solicitante “Date of Birth™.

A:  Sielsolicitante No existe en el sistema la blisqueda mostrara un mensaje que indica que la persona no fue encontrada y le aparecera el botén de © "y el sistema lo llevara a la pantalla de “Person
Sumary”.

+ Pantalla de “Person Sumary”: El proveedor debera completar la informacion requerida al momento de crear un perfil para |a solicitud de la Ley 300:

« 5i el solicitante, ha vivido en una direccion diferente en los (ltimos afios, debera registrar las direcciones anteriores, para agregar una Direccién anterior, haga clic en “Add New” en la seccion “Prior Addresses” del
perfil.

« Si el solicitante, se ha conocido por algdn otro nombre legal, debera ingresar estos otros nombres. Para agregar un alias / nombre anterior, haga clic en “Add New” en |a seccion Alias/ “Prior Name" del perfil. Aparecera
el cuadro de dialogo “Add Alias”. Ingrese la informacion del alias para el solicitante; luego haz clic en “Save”.

B: Siel solicitante Existe, debido a que ha realizado el proceso anteriormente, el sistema le presentara la informacion de su perfil y tendra la opcion de [Add New Application] que es un botén verde en la parte superior del perfil
de |2 persona para crear una nueva solicitud.



Proceso de solicitud de Ley 300

Para Solicitar la Ley 300: https://cmsnationalbackgroundcheck.salud.pr.gov

. En la pantalla principal del Sistema de Verificacion de Credenciales e Historial delictivo podrd crear una nueva solicitud presionando el enlace de Crear
nueva solicitud de Ley 300

. El sistema le mostraré la pantalla “Search for Existing Profile’.

. Ingrese el “SSN” nimero de seguro social y la fecha de nacimiento del solicitante “Date of Birth”.

Escenario A:  Si el solicitante No existe en el sistema la bdsqueda mostrard un mensaje que indica que la persona no
fue encontrada y le aparecerad el botén de “Add New Applicant” y el sistema lo llevard a la pantalla de “Person Sumary”.

. Pantalla de “Person Sumary”: El proveedor deberd completar la informacion requerida al momento de crear un perfil para la solicitud de la Ley 300:

o Si el solicitante, ha vivido en una direccion diferente en los Gltimos afios, deberd registrar las direcciones anteriores, para agregar una Direccién anterior,

haga clic en “Add New'’ en la seccion “Prior Addresses” del perfil.

o Si el solicitante, se ha conocido por algin otro nombre legal, deberd ingresar estos otros nombres. Para agregar un alias /| nombre anterior,
haga clic en “Add New” en la seccién Alias/ “Prior Name" del perfil. Apareceré el cuadro de didlogo “Add Alias”. Ingrese la informacién del alias para

el solicitante; luego haz clic en “Save”.
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Cont. Proceso de solicitud de Ley 300

Escenario B:  Si el solicitante Existe, debido a que ha realizado el proceso anteriormente, el sistema le presentard la informacién de su perfil y tendré la opciéon de [Add New Application] que es un
botdn verde en la parte superior del perfil de la persona para crear una nueva solicitud.

° Una vez la pantalla de “Person Sumary” es completada o verificada, se debe presionar el boton de [Next] y el solicitante deberd llenar las otras pantallas siempre presionando el botén de [Next]
para poder completar la solicitud. Las pantallas para completar son las siguientes:

o  Pre-Employment Information - Informacién previa a la contratacién
o Verify Identity - Informacién de la identificacion
o  Confirm Applicant Concet - Consentimiento

. Por Ultimo, el solicitante deberd realizar una busqueda en los 3 registros publicos de personas inelegibles o proveer estos servicios. Este paso, se le
permite buscar informacién sobre su solicitante en bases de datos disponibles publicamente que contienen informacidn sobre los ofensores sexuales. Para completar este paso se hace lo
siguiente:

o  primero debe hacer Left Click en el enlace del registro, el sistema abrird ese registro en una pestafia aparte de su navegador,

o unavezen el registro debe buscar al solicitante por nombre y apellido.

o una vez se haga la basqueda debe cerrar dicho registro y regresar a nuestro sistema y debe seleccionar el resultado (Cleared: si no aparecié o Not Cleared: si apareci6 en el registro)
bajo Research Results y debe de hacer el mismo procedimiento para los otros registros.

« Si una persona aparece en alguno de estos registros publicos automaticamente es inelegible para proveer servicio directo a la poblacién y el sistema no permitird seguir con el proceso de la
solicitud.

° Una vez completada la busqueda en los registros publicos el sistema pondra disponible el botén de [Submit] y una vez somete la solicitud el sistema enviard un correo electrénico al solicitante con
las instrucciones para validar la informacion en el sistema del Departamento de Justicia. El email se titula: “Notificacién para continuar su proceso de background check y Screening Id.”



Cont. Proceso de solicitud de Ley 300

/o PUERTO RICO Help | My Account | Logout

W

| %Ba kground Qheck

Home Applications Determinations Appeals Employees Search Reports Reference Admin

Last login was Wednesday, March 1, 2023 12:14 PM

Bienvenidos al Sistema Integrado de Credenciales e Historial Delictivo!

Empleados con renovaciones Crear Nueva Solicitud Manual de creacion de
de Ley 300 pendientes de Ley 300 solicitudes de Ley 300

* En la pantalla principal del Sistema de Verificacion de Credenciales e Historial delictivo

podra crear una nueva solicitud presionando el enlace de Crear nueva solicitud de Ley 300



Cont. Proceso de solicitud de Ley 300

« Ingrese el “SSN” nUmero de

Home Applications Determinations Appeals Employees Search Reports Reference Admin Seg uro SOCiQ' y |G feChQ de
Add New | Not Yet Submitted | Determination In-Process | Determination Available | Application Forms | Recent Documents
Add New nacimiento del solicitante “Date
Search for Existing Profile .
of Birth".
Para crear una nueva applicacion debe de realizer una busqueda. Ingrese el SSN (nimero de seguro social) y la fecha de nacimiento del solicitante “Date of Birth™ vy presione
"Search”
Enter Search Criteria Escenal‘io A S|
An Individual Taxpayer Identification Number {ITIN) is a tax processing number issued by the Internal Revenue Service. The ITIM should be used as a substitute for the SSN anly if the '
applicant does not have a Social Security Number issued by the Social Security Administration (SSA). el SOIiCitO nte No existe en el Sistemo I
* SSN /ITIN * Date of Birth (MM/DD/YYYY): P P
— ] AND a bdsqueda mostrard un
ED mensaje que indica que la persona
no fue encontrada y le aparecerd
Results

el botén de “Add New Applicant” y

This individual was not found in SICHDe.

No se han encontrado su perfil, presione el botén de “Add New Applicant” para crear su perfil y comenzar la solicitud de Ley 300. el sistema lo lleva rc'l ala pq ntalla de

llPerson Sumory,"




Cont. Proceso de solicitud de Ley 300

Person Summary

Pablo Test record Nieves, 111-11-1131, 1/1/2000
Current Fitness Determination Determinacidn actual de aptitud: In Process
Current Employment Status: Not Employed

Escenario B:

Profe ApplEstions EmPIOYmEnt _

Personal and Demographic Information Sl el SO“CltG nte EXiSte, debidO G
:r;:Na'“e: S?Nw 1-1121 This is an ITIN: No que ho reGIIZGdO el proceso
Middle Name: Confirm S5N: . .
anteriormente, el sistema le
Last Name: Date of Birth (MM/DD/YYYY):
- presentard la informacién de
Suffix: Caucasian, Mexican, Puerto Rican, Cuban, Central or South American

Permanent/Physical Address  Sender su perfil y tendrd la opcidon de
Male
Address Line 1:

525 Calle Testagan LA [Add NeW Applicqtion] q ue es

Brown
Address Line 2:
el un botén verde en la parte
City:
an Juan Height: . R
. superior del perfil de la persona
Puerto Rico Weight:
para crear una nueva solicitud.

00926



Cont. Proceso de solicitud de Ley 300

Profile

Provea la informacion del solicitante al background check. o EI proveedor deberd |ng resar IG Slg Uiente mforchién

Personal and Demographic Information

+ ronuted pertinente al momento de crear un perfil:
* First Name SSN: « Informacion demogrdafica del solicitante
[Pabla ] 111-11-1131 This is an ITIN: No
* Middle Name: * Confirm SSN: ° Direccién
Test record [JMone 1M1-11-1131
* Last Name: * Date of Birth (MM/DD/YYYY): ° A”GS
Mieves 01/01/2000
Second Last Name: * Race:

» Direcciones Anteriores

Caucasian, Mexican, Puerto Rican, Cuba v

Suffix: * Gender:
il Male v
Permanent/Physical Address * Eye Color:
* Address Line 1 Brown w
G25 Calle Testagan * Hair Color:
Address Line 2: Purple i
Urb Telucia * Height
* Citys 510 v
San Juan * Weight:
* state 100 Starting in Month - Year
Puerto Rice v US Citizen:
* Zip Code ~ Este campo es utilizado para informar desde que fecha la
00926 * Place Of Birth:
“Starting in Month Vear Us:Puerto fuco > persona estad viviendo en la direccion fisica actual.
February b 2000 * Phone:

178-721-7340



Cont. Proceso de solicitud de Ley 300

PF Type:
Mailing Address none Type.

FSame as Permanent Address
Secondary Phone:

Secondary Phone Type:

* Applicant Email: @

pnievesg@gmail.com

Prior Names and Aliases

* [CJEl individuo informa que no han sido conocidos por otros nombres. (The individual reports that they have not been known by

any other names)

Alias/Nombres anteriores (Incluye todos los nombres por los cuales un solicitante es actualmente conocido o ha sido
identificado como)

This individual does not have any aliases entered.

Add Alias

Prior Addresses
* [JJEl individuo informa que ne han vivido en alguna otra direccion en los dltimos 5 afios. (The individual reports that

they have not lived out of state during the specified time frame)

Direcciones anteriores (Incluye todas las direcciones en las cuales el solicitante ha residido)

This individual does not have any prior addresses entered.

Add Prior Address
Next

Si el solicitante, ha vivido en una direccion diferente en los Ultimos anos, deberd registrar las direcciones anteriores, para agregar una Direccidn anterior,

haga clic en “Add New"’ en la seccidn “Prior Addresses” del perfil.

Si el solicitante, se ha conocido por algin otro nombre legal, deberd ingresar estos otros nombres. Para agregar un alias / nombre anterior,

haga clic en “Add New” en la seccion Alias/ “Prior Name” del perfil. Aparecerd el cuadro de didlogo “Add Alias”. Ingrese la informacién del alias para

el solicitante; luego haz clic en “Save”.



Cont. Proceso de solicitud de Ley 300

Home  Applications Determinations Appeals Employees Search Reports Reference Admin Co m p l etar la I N fo rmac Ié n de em p leo

Add New | Not Yet Submitted | Determination In-Process | Determination Available | Application Forms | Recent Documents

Pre-Employment Information Informacién previa a la contratacién

Pablo Test record Nieves, 111-11-1131, 1/1/2000, Application #: 16938 Provider: la mayoria de los usuarios del sistema estarén

Ingrese la informacién sobre el puesto que solicitara su solicitante y (si se incluye) la informacion sobre Ia licencia o el estado de certificacion del solicitante. asociados con un solo proveedor y el nombre del
proveedor serd el proveedor predeterminado. Si estd

asociado con mds de un proveedor, seleccione el

* Required
proveedor apropiado para esta aplicacion.
* Provider:
TEST Facility v
* Position Category: . e P ..l
Professional / Licensed Health Care v POSItIOﬂ Category. COtegOI'ICI de pOSICIOﬂ.
* Position:
Social Worker (Independent) v
’“'EE'“lp'*’-“'“ Type Position: Puesto especifico para el cual el solicitante estd
mployee v
postulando

Save and Close Next

Employee Type: Tipos de empleado, incluye empleado,
contratista independiente, empleado de una agencia de

empleo temporal, voluntario y practicante.



Cont. Proceso de solicitud de Ley 300

Confirm Applicant Consent
Pablo Nieves Genzii, 111-11-1131, 1/1/2000, Application #: 27037

INFORMACION IMPORTANTE SOBRE EL PROCESO DE TOMA DE HUELLAS Y SU VERIFICACION DE CREDENCIALES.

Al marcar esta casilla, afirmo que el solicitante proporcioné una identificacion vigente con foto y se le brindo orientacion para completar la Autorizacién Para Verificacién De Credenciales e Historial Delictivo. Ademas, el solicitante consienta y
autoriza al Departamento de Salud de PR a tomar sus HUELLAS DACTILARES y a verificar sus antecedentes con cualquier entidad gubernamental y agencia de aplicacion de la ley para llevar a cabo un examen de registro y ademas consienta a

que se le tome una FOTOGRAFIA que sera parte de su certificaciéon impresa.

El solicitante debe de presentar su Identificacién aprobada No Vencida. Debera ser FISICA, NO COPIA y NO DIGITAL las cuales incluye:
Ciudadanos nacidos en Puerto Rico y los Estados Unidos

= Licencia de conducir con REAL ID original estatal o federal vigente

+ Tarjeta de identificacion Real ID original estatal o federal

+ Libro de Pasaporte original de los Estados Unidos vigente de forma

» Tarjeta original de acceso comun del Departamento de Defensa

+ Tarjeta original de Identificacion Tribal de los Estados Unidos o de la Oficina de Asuntos Indigenas

Ciudadanos nacidos fuera de los Estados Unidos o Puerto Rico y Extranjeros
= Libro de Pasaporte original de los Estados Unidos vigente (No tarjeta)
» Libro de Pasaporte extranjero original con uno de los siguientes documentos de inmigracién apropiados:
«Certificado de ciudadania (N560)
+Certificado de Naturalizacion (N550)
+Tarjeta de residencia para extranjeros INS |-551 emitida desde 1997
+INS 1-688 Tarjeta de identificacion de residente temporal
+INS 1-688B, I-766 Tarjeta de Autorizacion de Empleo

* Required

By checking this box | affirm the applicant provided photographic identification and has consented to a registry screening

Save and Close Next



Cont. Proceso de solicitud de Ley 300

« Por ditimo, el solicitante debera realizar una busqueda en los 3 registros publicos
de personas inelegibles a proveer estos servicios. Este paso, se le permite buscar
informacién sobre su solicitante en bases de datos disponibles publicamente que
contienen informacién sobre los ofensores sexuales. Para completar este paso se
hace lo siguiente:

o Primero debe hacer Left Click en el enlace del registro, el sistema abrird ese
registro en una pestana aparte de su navegador.

o Una vez en el registro debe buscar al solicitante por nombre y apellido y lo
normar el que el sistema indique que no se encontrd a la persona.

o Una vez se haga Ila busqueda debe cerrar dicho registro y regresar o
nuestro sistema y debe seleccionar el resultado (Cleared: si no aparecié o
Not Cleared: si aparecié en el registro) bajo Research Results y debe de hacer el
mismo procedimiento para los otros registros.

+ Siuna persona aparece en alguno de estos registros publicos automaticamente es
inelegible para proveer servicio directo a la poblacion y el sistema no
permitira seguir con el proceso de la solicitud.

Home Applications Determinations Appeals Employees Search Reports Reference Admin

Add New | Not Yet Submitted | Determination In-Process | Determination Available | Application Forms | Recent Documents

Research Registries
Pablo Test record Nieves, 171-11-1131, 1/1/2000, Application ¥ 16938
No recarded aliases.

RegistryCheckPage Custom Text
Required Regjstries

Para completar este paso se hace lo siguiente:

Hacer Left Click en el enlace del registro a verificar debajo de la columna "Registry”, el sistema abrira ese registro en una pestafia aparte de su navegador,
acepte los terminos y condiciones de ser necesario y busque al solicitante por nombre y apellido y lo normal el que el sistema indique que no se encontré a la persona.
una vez se haga la bisqueda debe cerrar dicho registro y regresar a nuestro sistema y debe seleccionar el resultado (Cleared: si no aparecié o Not Cleared: si aparecié en

el registro) bajo Research Results y debe de hacer el mismo procedimiento para los otros registros.

Research Research Results Research Actions
Requirements Completed
.ﬂd‘] Note

Puerto Rico Sex Offender and child abuse Registry Her‘ a S aren

OIG List of Excluded Individuals/Entities

Regisiry Checked On ﬁ;‘;;ﬁm‘féﬁﬁc"“e”- L b
10/06/2022

Mational Sex Offender Public Website E'Lzr'i?efeer(" * v

Optional Registries
There are ne optional registries.

Out of State Registries
There are no out of state registries.

Research Registries Mot Listed
m Save and Close m

Una vez completada la bdsqueda en los registros puablicos el sistema pondrd disponible el botén de [Submit] y una vez somete la solicitud el

sistema enviard un correo electrénico al solicitante con las instrucciones para validar la informacién en el sistema del Departamento de Justicia.

El email se titula: “Notificacion para continuar su proceso de background check y Screening Id.”



Ejemplo del Email de Notificacidon para continuar su

proceso de background check y Screening Id

Notificacion para continuar su proceso de background check y Screening Id. D inbox x

Pablo Nieves <pnievesg@gmail coms

ome -

(Screening 1d): 010011

Pablo Nieves su solicitud para la verificacidn de antecedentes para Test Agency se ha creado exitosamente.
Para completar el proceso necesita realizar lo siguiente:

A. Irala pagina web del Departamento de Justicia para continuar el proceso de toma de huellas dactilares (https://applicantservices.pr.gov/), seleccionar el drea del
Departamento de Salud y entrar como invitado o crear una cuenta utilizando su correo electrénico personal para comenzar el proceso que cuenta con 7 pasos a seguir.

Paso 1: Informacidn de la transaccion: Este paso es informativo y presentara que la
razon para la huella es de licenciamiento o empleo y el nimero de la agencia quien realizara la toma de huellas.
Paso 2: Importacién de Datos: utilizando su numero de solicitud (Screening Id): {1} y su primer apellido.

Paso 3: Informacion personal: presentara la informacion que el sistema importd de la solicitud realizada en nuestro sistema y una vez confirmada la misma se pasa al
siguiente paso.

Paso 4: Informacidon demografica: presentard la informacion que el sistema importé de la solicitud realizada en nuestro sistema y una vez confirmada la misma se pasa al
siguiente paso.

Paso 5: seleccidon de la localidad donde se tomara la huella dactilar: presentara el listado de las maquinas disponible para la toma de huellas y su ubicacion.
Paso 6: Cita: aqui seleccionara la fecha y hora en la que se presentara a la localidad para tomarse las huellas dactilares y fotografia.

Paso 7: pago: recopilara la informacidn para poder cobrar el servicio. Imprimir el recibo de pago y llevarlo impreso el dia de la cita para la toma de huellas


https://applicantservices.pr.gov/
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Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

@ https://www.applicantservices.pr.gov

B Contactenos ‘ & inicio sesién administrador

(G Seleccionar idioma | v RESES LY Comenzar el Proceso  Ubicacion de Localidades  Histonial de transacciones  Mi Cuenta

Ver video de ayuda

Verificacion de Antecedentes Penales
basado en huellas dactilares

Servicio nacional de huellas dactilares (a.k.a. live scan)

Departamento de Salud (Residentes de Puerto Rico)




Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

Seleccionar el drea donde se estard tomando las huellas dactilares

Departamento de Salud (Residentes de Puerto Rico)

Para toma de huellas en Puerto Rico

R . et Pondles — Departamento de Salud (Solicitantes fuera de Puerto Rico)

basado en huellas dactilares
. Selvicionac-ionaldehugllasdadilars{a.k.a.liveswn) ° quq tomo de huellos en EStGdOS Unidos

Una vez seleccione el drea el Sistema le pedird que se conecte como invitado y

entre su correo electrénico para recibir un cédigo de acceso temporero.



Proceso de validacion, cita y pago del servicio de toma

de huellas

Inicia sesién para continuar x Entre el su correo electronico y presione Proceder como invitado y

el sistema le enviard un correo electrénico con un coédigo de

@ Advanced Authentic... } acceso temporero.
- El correo electrénico se titula: ApplicantServices.com Login Code 'y

el remitente es: applicantservices@cjis.pr.gov

> @ & Youlube

o (ob ngresar d ctro d a
r loz Tern ntinua iz n
ransa
Proceder
iciar sesion, puede wener acceso 3 informacion restringida. £l uso del sistema pueds  °
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Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

Inicia sesién para continuar .

Una vez se recibe el cddigo de acceso y se entra se

@ Advanced Authentic.. § preSIOnG proceder-

> ApplicantServices.com Login Code @ v

> O K3 Noiehe . applicantservices@cjis.pr.gov S S 2 o

To: PNIEVESG@LIVE.COM Wed 3/1/2023 12:32 PM

Have not received one-time access code? Try again . ) Lo ; ..
Sus ApplicantServices.pr.gov cédigo de 6 nimeros de uso Unico: 915538
PNIEVESG@LIVE.COM Codigo de acceso de inicio de sesion expirara en 5 minutos.

| 915539 *** Este es un correo electrénico generado por el sistema. Por
favor, no responda. ***

Consulte  su  correc  electronico para  obtemner un  mensaje  de
ApplicantServices@jis.pr.gov que contenga "Cédigo de inicio de sesion”. Antes de -
L e o Sinceramente,
usar el "Cadigo de inicio de sesign”, verifique que la fecha y hora de "Emisicn” sea

posterior a la entrada de comeo electronice de su invitado. En otras palabras, Equipo de soporte de Apphcantsenﬂces-pr-gov

asegurese de gue sea el codigo mds nuevo.

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: Esta comunicacion con su contenido puede contener
informacién confidencial y / o legalmente privilegiada. Es Unicamente para el uso de los
destinatarios previstos. La intercepcion, revision, uso o divulgacién no autorizados estan
prohibidos y pueden violar las leyes aplicables, incluida la Ley de Privacidad de las
Comunicaciones Electrénicas. Si no es el destinatario, comuniquese con el remitente y

destruya todas las copias de la comunicacion.




Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

« Paso 1 - Informacidon de la transaccidn: Este paso es informativo y presentard que la razon para la

huella es de licenciamiento o empleo y el nUmero de la agencia quien realizara la toma de

huellas.
PASO 1 Transaccion o
* Mecezario
* Razon de toma de huellas dactilares @
CMS NBCP 8201 -



Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

+ Paso 2 - Importacién de Datos: Utilizando su nimero de solicitud {Screening Id} y
su primer apellido.

PASC 2 Importar o

* Screening Request 1D * Apellido
‘ 103984 MNIEVES




Ocupacion

00826

Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

Paso 3 - Informacion personal: Presentard la
informacion que el sistema importd de la
solicitud realizada en nuestro sistema, la persona
debe validar que toda su informacidn este correcta y que
la direccidon sea la direccion fisica, la informacién que
este en blanco puede permanecer en blanco, con
excepcidn del seguro social, una vez se valide la

informacioén se pasa al siguiente paso.



Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

Paso 4 - Informacion demografica: Presentard la informaciéon que el sistema importd de la solicitud realizada en

nuestro sistemay una vez confirmada la misma se pasa al siguiente paso.

Mecezario
* (GEnero @ Raz @
| - -
* Altura @ 250 @
510 160
#* Color de Ojos @ #* Color de cabello/pelo @

2R CLE -
= e =

e



Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

Lugares de escaneo en vivo cerca: | G25 CALLE TESTAGAN URB TELUCIA, SAN JUAN, PR

Busqueda cercana

© Direccion de casa Otras
Map ~
Castillo:San
~ Felipe del Morro
VIEJO|SAN JUAN . ra
SANTURCE e = e
Levittown Catafo @ = Lo/z"1 (87)
B C4 .
L o Express ROL/MQ joza (187)
R : ) an
(ySATOLEIAS ‘ Carolina @ (83)
(2) r (3) VilLA cAROLINA BV
Alta Guaynabo o
Baygrion o = Candyanas Rio*Grande_ (3 PUAVATAZUL
@ =~ S 3 & &) — Luquillo
@) o g < 1 Trjillo Alto & Las Croabas
< = I 199 —C N ()] Ry
< = > @ . (@87)
S.> —{ Tl uF —~/ (189 983) D)
ALTA Pvx  @a 3 =y &Y \ o & Fajardo
® ® @ @ @ .
ANJITO ) @ \m <>
(s =
2 — (73 - 976)
& (e = El Yunque 76)
(167) National Forest B (@82)
2y (2] o) A (57 >
)é % ANOVAN & CEIBA Ceiba u
i Aguas Buenas G R Curabs U & G77) 1(579) (@78
Google 5 o= UNCOs 8 £ Keyboard shortcuts  Map data ©2025 Google ~ Terms ~ Report a map efror

Seleccione uno de los Centros de servicio de LiveScan a continuacién haciendo clic en la casilla de verificacion junto a él.

Centro de servicio

San Juan 1 - PR_DOHO001
Calle Maga interior Edif. E (OIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921

@ Contacto: (787) 522-3966 x2234
) |

San Juan 2 - PR_DOH002

Calle Maga interior Edif. E (OIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921
Contacto: (787) 522-3966 x2234

0 es |

rEQ

San Juan 3 - PR_DOH003
Calle Maga interior Edif. E (OIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921

Contacto: (787) 522-3966 x2234
tener | F:

¥ER

Distancia

229 mi

229 mi

229 mi

Horas

M-Th:7:30am-3:15pm F:7:30am-3pm

M-Th:7:30am-3:15pm F:7:30am-3pm

M-Th:7:30am-3:15pm F:7:30am-3pm

Schedule
Appointment

Schedule
Appointment

Schedule
Appointment

Paso 5 - Seleccion de la localidad donde se tomara la
el de las

la toma de huellas vy
[e

huella dactilar: Presentard listado

maquinas disponible para

localidad, sed

cada

misma propio
encontrar citas en una localidad puede cambiarla para

su ubicacioén, aunque

tiene su calendario y de no

validar disponibilidad en la otra localidad.



Centros de servicio de LiveScan

San Juan 1 - PR_DOH001

Calle Maga interior Edif. E (OIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921
Contacto: (787) 522-3966 x2234

Obtener las direcciones | Envienos un correo electrénico

San Juan 2 - PR_DOHO002

Calle Maga interior Edif. E (OIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921
Contacto: (787) 522-3966 x2234

Obtener las direcciones | Envienos un correo electrénico

San Juan 3 - PR DOH003
Calle Maga interior Edif. E (OIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921
Contacto: (787) 522-3966 x2234

Obtener las direcciones | Envienos un correo electrénico

San Juan 4 - PR_DOHO004
Calle Maga interior Edif. E (OIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921
Contacto: (787) 765-2929 x5802

Obtener las direcciones | Envienos un correo electrénico

San Juan 5 - DOHO005

Calle Maga interior, Edificio E(OIAT) Centro Médico Sur, Rio Piedras, PR
00921

Contacto: (787) 765-2929

Obtener las direcciones | Envienos un correo electrénico

0 0 O

San Juan 6 - DOHO06

Calle Maga interior Edificio E(OIAT), Centro Médico Sur, Rio Piedras, PR
00921

Contacto: (787) 765-2929 x2234

Obtener las direcciones | Envienos un correo electronico

San Juan 7 - DOHO007

Calle Maga interior Edificio E(OIAT), Centro Médico Sur, Rio Piedras, PR
00923

Contacto: (787) 765-2929 x2234

Obtener las direcciones | Envienos un correo electrénico

Fajardo 1 - PRDOH008
410 Av. Valero, Suite 301, Fajardo, PR 00738
Contacto: (787) 765-2929

Obtener las direcciones | Envienos un correo electronico

Fajardo 2 - PR_DOH009
410 Av. Valero, Suite 301, Fajardo, PR 00738
Contacto: (787) 765-2929

Obtener las direcciones | Envienos un correo electrénico



Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

50 & Cita ~

Retroceder m Paso 6 - Citq:

Seleccione una fecha y hora, luege haga clic en Siguisnte.

:
o April 2023 o)

i fechay hora en la que se
8:45 AM
0:00 AM

1 0115 Al presentara ala

Mombre

Aqui seleccionara la

Su Mo Tu We Th Fr Sa

9:30 Ab . . . - .
2 3 T ] F20AM Oficina de Informatica y Avances Tecnologicos [Q1AT)
9:45 AM

4 5 g i .
=l = Diveccidn localidad para
8 10 1 3 4 2 00 AN Calle Maga interior Edif. E {O1AT) Centro Medico Sur, San
TS A Juan, PR 00821
Ei: ": Datos de contacto tomarse IOS
A (787) 522-3066 x2234

11:00 &AM
prbackgroundcheck@salud.pr.gov

11:15 AM - huellas dactilares y

11:30 AM hd

M-Th:3am-11:45am, 1pm-3:15pm
Saleccionas bora (ADT)

“sam-11450m fotografia.

Ezperando gue los servicios s2 realicen entre 8:00 AM y 5:15 AM. Recibirs 2l servicio dentro de los 30 minutos, preséntese & minutos antes de |a hora de su cita.



Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

Paso 7 — Confirmacidn: Brinda un resumen de la localidad seleccionada dia y hora de la cita y la informacion

de la localidad donde se tomaran las huellas dactilares. Esto no serd valido hasta que se pague el servicio.

(]
]
(]
o
0
b

e

Application Purpose: Departamento de Salud (Residentss de Pusrto Rico)
Tipo de Transaccion: FEI Direct
Centro de servicio: Oficina de Informatica v Avances Tecnolégicos (D1AT)
Hora de la cita: Wednesday, 04/12/2023 2:00 AM [ADT)
Direccion: Calle Maga interior Edif. E [O1AT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00521
Datos de contacto: (T8T) 522-3968 x2234
Horas de operacion: W-Thi:Zam-1145am, 1pm-3:15pm F:8am-11:45am



Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

Paso 8 - Pago: Recopilara la informacidon de su método de pago para poder cobrar el

. .
Servicio.
~
Cancelar una trans
comprado (D d
digi £ 0 despuss

000000

* Chdige de seguridad

* Ciudad de facturacion



Proceso de validacion, cita y pago del servicio de

toma de huellas

Imprimir el Id de pago que
aparecerda luego de
confirmar el pago y llevarlo
impreso el dia de la cita

para la toma de huellas.

FBI Direct

SOLICITUD DE LIVESCAN
Fecha de Caducidad:

-

Payment ID:

Pagado en su totalidad en linea.
MO PAGUE NINGUNA OTRA TARIFA

1l

Informacion del solicitante (TODO EN MAYUSCULAS)

* Apellido:
* Primer Nombre:

* Fecha de Nacimiento:

* Representa informacion obligatoria

Razon de toma de
huellas dactilares:

CMS NBCP 6201

roporcanar 1a i

iento, v también pued

Imprima este formulario y llévelo a esta ubicacion para que le tomen
las huellas digitales. Debe traer este formulario junto con dos formas
de identificacion (al menos una debe ser una identificacion con foto

emitida por el gobierno).

SION=STSICSS4L L




B o AUTORIZACION PARA VERIFICACION DE CREDENCIALES E HISTORIAL DELICTIVO| RENOVACION

_ FAVOR DE COMPLETAR EN LETRA DE MOLDE Dsl D NO
SECCIONT. _INFORMACION DE LA ENTIDAD
1A ENTIDAD QUE SOLICITA LA VERIFICACION ‘15, TELEFONO ENTIDAD
Iﬁcclon 2. INFORMACION DEL SOLICITANTE QUE SE HARA LA VERIFICACION DE CREDENCIALES Y LAS HUELLAS DACTILARES.
2. NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEEE.UU  [3. FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/ANO) [4.GENERO F M
[sESTATURA___ -~ PEso LBS

6. NOMBRE SEGUN Sq LICENCIA DE CONDUCIR O IDENTIFICACION CON FOTO VALIDA.

NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

ESCRIBA LOS DEMAS NOMBRES, SEGUNDOS NOMBRES Y APELLIDOS QUE HAYA USADO. ESCRIBA N/A SI NO TIENE

NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
7. CIUDADANO DE LOS ESTADOS UNIDOS SI NO| PAIS DE NACIMIENTO, 8.COLOR DE 0JOS
RESIDENTE PERMANENTE LEGAL NO. ID O MARRON OGRIS OBK ASIATICO  CIMULTIGOLOR
EXTRANJERO AUTORIZADO A TRABAJAR NO. ID O MAROON DIAZUL O HAZEL [ROSA  OVERDE
0.IDENTIFIGACION AGENCIA QUE LA OTORGA (DTOP O PAIS)

O LIGENGIA DE GONDUGIR EXP I /

O PASAPORTE # EXP I /

O REALID # EXP i /
10 RAZA
OGAUGASIGO (PUERTO RICO, GUBA, MEJICO, AMERIGA GENTRAL, SUR AMERICA) 11.COLOR PELO O GALVO 0OROJO CIARENA
O ASIATICO O CASTANO O RUBIO 0 BLANGO OAZUL
O NEGRO O AFROAMERIGANO O NEGRO O ANARANJADO O VERDE OFRESA
0 INDIO AMERIGANO O ALASKA NATIVO O MARRON O GRIS O PARGIAL 0 ROSA OVIOLETA
12. NUMERO DE TELEFONO ( ) |13 CORREO ELECTRONICO \
14. DIRECCION FiSICA ACTUAL TIEMPO EN ESTA DIRECCION - DESDE MES ANO

CIUDAD ‘ ESTADO CODIGO POSTAL

15. DIRECCION POSTAL A LA QUE PODAMOS ENVIARLE INFORMACION CONFIDENCIAL DE SER DIFERENTE A LA FISICA

CIUDAD ‘ ESTADO CODIGO POSTAL
16. ¢HA VIVIDO EN ALGUNA OTRA DIRECCION EN LOS ULTIMOS 5 ANOS ? ‘ osi ONo ‘DONDE?
1. DIRECCION ANTERIOR  TIEMPO EN ESTA DIRECCION DESDE MES ANO HASTA MES ANO

CIUGAD ‘ ESTADO ‘CODIGO POSTAL
2_DIRECCION ANTERIOR  TIEMPQ EN ESTA DIREGCION DESDE MES ANO HASTA MES ANO

CIUDAD

ESTADO CODIGO POSTAL

17.DEBE RESPONDER LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. ADJUNTE UNA HOJA DE PAPEL ADICIONAL SI NECESITA ANADIR MAS DELITOS O ACUSACIONES

sido condenado de algun cargo o crimen? OSi  ONo En caso afirmativo, completé los siguientes espacios:

on Final: Pais: Fecha del delito: / / En que Tribunal
17B. ;Tien aciones (pendientes) en su contra por algun delito? OSi__ O No En caso afirmativo, llene los siguientes espacios
1. Disposicion Final: Pais: Fecha del delito: / En que Tribunal
17C. ;Ha sido procesado y encontrado No culpable 7 OSi ONo / 7 En que Tribunal
17D. ;Ha sido procesado y encontrado Culpable ? OSi ONo En que Tribunal

/
17E. ¢Un tribunal o agencia ha emitido una orden o notificacién que establezca que abuso ﬂquu\mPntP muHrdto fisicamente, descuido, abandono o exploto a un nifio,

| discapacitado o adulto vulnerable? O Si O No
TF¢Alguna agel gubernamental le ha negado, cancelado o revocado un o onlmto por ﬂFgllng

acitados? [ Si [ No

DS\ DNo

7G¢Alguna age gubemamental le ha nPgudc can

7H¢Ha renunciado ntrato o li
71 Algun tribunal emitié alguna v
financiera de un adulto vulnerable
* Ha tenido orden de prots
* Ha tenido orden de prots

DSl DNo
O8i  ONo
OSsi ONo

iOn por agresion sexual

« Ha tenido orden de proteccién civil anti acoso permanente®, s “permanente” en instru s. OSi ONo
18. TRABAJA ACTUALMENTE OSi ONo VOLUNTARIOO  BUSCO TRABAJO O ESTUD\ANTE.’PRACT\CANTE OSi ONo OFERTA DE EMPLEO OSi ONo
Nombre del Patrono actual o con oferta de empleo o practica Fecha de comienzo / Posicidn

10.ACEPTO QUE SOY LA PERSONA DESCRITA EN ESTE DOCUMENTO, Y:
«Comprendo que si no digo toda la verdad en este documento puedo ser acusado de periurio. podria incumplir con la Lev Nim. 300 del 2 de septiembre
de 1999 segin enmendada por la Ley Num. 224 del 17 de diciembre de 2015 vy podria no estar autorizado para ofr servicios vfo trabaiar con adultos
vulnerables, menores o nifios. Comprendo y acepto que mi a en la casilla nimero 2() ¥ mis ales ‘;lgmﬁr a q
+Autorizo al Departamento de Salud de PR a verificar mis
<El resultado de mi ve !
el sistemna de Verifi n de Antec: Pd?ﬂlﬂ“? del DSPR v que esta informacién sera reportada seaun lo permitido por las leves federales vio
«Si dentifica un hﬂHdZQO final, el DSPR podra reportar mi nombre y qu dentificd un hallazgo en el resultado de la ve
+Autorizo al Departamento de Salud de PR a entregar_ el resultado de mi verifica
<Autorizo al Departamento de Salud de PR incluir mi FOTOGRAFIA coma parte

«Con la firma de este formulario estov aceptando la informacién v los requerimientos aqui de ritos v dqupllo% necesarios oum el proceso de la certificacién con mis
huellas de ]

Este formulario deberd estar firmado e iniciado para poder proceder con la toma de huellas dactilares el dia de la cita. Se le apercibe que de no estar de acuerdo

NO se llevard a cabo el proceso.

20. REQUERIDO: SU FIRMA. Acepto incluir FOTOGRAFIA en la certificacion  (iniciales) FECHA DE HOY DIA/MES/ANO)

/ /
21. Solicito y autorizo que mi huella sea registrada en el serveio de RAP BACK (Record of Arrest and Prosecution Background ) del FBI |FECHA DE HOY DIAMES/ANO)
REQUERIDO: SU FIRMA
Acepto haber recibido instrucciones para obtener la certificacion, la informacion de de privaci ion de Ley. proceso de ap ion. Iniciales,
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A S A LLJ D Puerto Rico Background Check

214604

3OBIERNO DF PUIRTO RICO

CERTIFICACION NUMERO:

Cenmcation Number 2

FECHA CERTIFICACION:

Certfication DatE

FECHA TOMA DE HUELLAS DACTILARES:
Fingerprint date issued- monthiday/year

Nombre del proveedor:

Provider Name

Direccion del proveedor:

Provider add

CERTIFICACION DE LEY 300

Law 300 Certhication

Emitida a:

issued to
nombre Indtial apeliido patemo  apelido malemo / name  indtial first last name  second st name

Fecha de Nacimiento - applicant date of birth

EL SECRETARIO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD, certifica que el poseedor de esta certificacion
CUMPLE las disposiciones de la Ley Num. 300 de 2 de septiembre de 1999, segun enmendada, y con el
Reglamento del Departamento de Salud Nium. 9030 de 29 de mayo de 2018.

THE SECRETARY OF THE HEALTH DEPARTMENT certifies the hoider of this certification COMPLIES wilh the provisions of Act No. 300 of
amended, and with the Regulabon of the Department of Health No. 9030 of May 29, 2018.

eplember 2, 1999 as

Esta certificacion esta basada en los resultados obtenidos de las huellas dactilares registradas y enviadas
al FBI, de la busqueda local en el sistema del Departamento de Justicia de Puerto Rico incluyendo la base
de datos del Departamento de Policia de Puerto Rico, de los analisis realizados al validar la identidad del
solicitante por su identificacion y por la informacion provista en su solicitud, entre otros.

This cerincation Is based on the results oblained Tom the ragistared NNgarpPnNts sent to the FBI, from the jocal search In the Puerto Fiico Department of Justice system
ncluding the Puerto Rico Police Department database, from the analysis performed when validating the identity of the applicant by his identification and by the
nformation provided in his apphcation, among others.

Esta certificacion vence el 07/23/2026

This certification expires: monthdayAear

La personaAUTORIZO al servicio de Rap Back (Record of Arrest and Prosecution Background) del FBI.

A tenor con la Orden Administrativa Num. 2025-620 de 20 de julio de 2025, todo Certificado de Histonal Delictivo expedido por el
Departamento de Salud al amparo de la Ley 300-1999 es valido por un (1) afio. A la fecha de vencimiento de esta certificacion
si la persona continua ofreciendo sus servicios a la misma entidad suscrita en esta certificacion, podra, durante los dos (2) afios
subsiguientes, obtener un Centificado de Antecedentes Penales expedido por el Negociado de la Policia de Puerto Rico en
sustitucion de una nueva certificacion de Ley 300- En estos casos, el Certificado de Historial Delictivo tendra una vigencia
de tres (3) afos. Si el proveedor presta servicios bajo una propuesta subvencionada con fondos federales, la vigencia del
Certificado de Historial Delictivo sera la establecida por la agencia federal correspondiente

5 i
. - ) o’
s i /[ IS 3

Victor M. Ramos Otero, MD, MBA Lourdes Borrés
Secretario de Salud Directora Programa PR Background Check Program

Certificado por analista N°
Certified by analyst N* JBB

Este documento fue emitido por la Oficina del PR Background Check del Departamento de Salud de Puerto Rico
This document was issued by the Office of the PR Background Check of the Puerto Rico Department of Health

Patrono: La persona autorizé el servicio de Rap Back, usted es responsable de exigir el Certificado de Penales
por el Negociado de la Policia de Puerto Rico durante los préoximos dos afos y certificar en la parte posterior de esta certificacion que
esta persona continda laborando con usted en los ahos de forma it
[ JAho#2 Entregé certificado de Antecedentes Penales dia, mes afo

Nombre emp. donde

Nombre persona que certifica icié firma
[ JAAo 23 Entregé certificado de Antecedentes Penales dia mes, afo
P! donde

Nombre persona que certifica 6 firma




- emer mmmm tmme e st e e -t Tt e e mm e et e s} wwgemes weres

Reglamento del Departamento de Salud N m. 9030 de 29 de mayo de 2018.
THE SECRETARY OF THE HEALTH DEPARTMENT certifies the holder of this certification COMPLIES with the provisions of Act No. 300 of September 2, 1999 as
amended, and with the Regulation of the Department of Health No. 9030 of May 29, 2018.

bt TP Bt

Esta certificacion esta basada en los resultados obtenidos de las huellas dactilares registradas y enviadas
al FBI, de la busqueda local en el sistema del Departamento de Justicia de Puerto Rico incluyendo la base
de datos del Departamento de Policia de Puerto Rico, de los analisis realizados al validar la identidad del
solicitante por su identificacion y por la informacién provista en su solicitud, entre otros.

This certification is based on the results obtained from the registered fingerprints sent to the FBI, from the local search in the Puerto Rico Department of Justice system

inciuding the Puerto Rico Police Department database, from the analysis performed when validating the identity of the applicant by his identification and by the
information provided in his application, among others.

Esta certificacion vence el 07/30/2026

This certification expires: month/day/year

La persona AUTORIZO al servicio de Rap Back (Record of Arrest and Prosecution Background) del FBI.

A tenor con la Orden Administrativa Num. 2025-620 de 20 de julio de 2025, todo Certificado de Historial Delictivo expedido por el
Departamento de Salud al amparo de la Ley 300-1999 es valido por un (1) ano. A la fecha de vencimiento de esta certificacion
si la persona continta ofreciendo sus servicios a la misma entidad suscrita en esta certificacion, podra, durante los dos (2) afios
subsiguientes, obtener un Certificado de Antecedentes Penales expedido por el Negociado de la Policia de Puerto Rico en
sustitucién de una nueva certificacion de Ley 300-1999. En estos casos, el Certificado de Historial Delictivo tendra una vigencia
de tres (3) anos. Si el proveedor presta servicios bajo una propuesta subvencionada con fondos federales, la vigencia del
Certificado de Historial Delictivo sera la establecida por la agencia federal correspondiente

// e / L ‘zf/m
Victor M. Ramos Otero, MD, MBA Lourdes Borrés
Secretario de Salud Directora Programa PR Background Check Program

Certificado por analista N°
Certified by analyst N° MMG

Este documento fue emitido por la Oficina del PR Background Check del Departamento de Salud de Puerto Rico
This document was issued by the Office of the PR Background Check of the Puerto Rico Department of Health

Patrono: La persona autorizé el servicio de Rap Back, usted es responsable de exigir el Certificado de Antecedentes Penales expedido
por el Negociado de la Policia de Puerto Rico durante los préximos dos afios y certificar en la parte posterior de esta certificaciéon que
esta persona continta laborando con usted en los afios subsiguientes de forma consecutiva.

[ JAfo#2 Entrego certificado de Antecedentes Penales dia mes, afio

Nombre empresa donde continGa laborando

Nombre persona que certifica posicion firma

[ JAfo#3  Entregé certificado de Antecedentes Penales dia mes afio

Nombre empresa donde continta laborando

Nombre persona que certifica posicién firma




DEPARTAMENTO DE

SALU D Puerto Rico Background Check

206123

GOBIERNO DE PUERTO RICO

CERTIFICACION NUMERO:

Certification Number

FECHA CERTIFICACION: 07/24/2025

Certification DatE

FECHA TOMA DE HUELLAS DACTILARES:

Fingerprint date issued: month/day/year

Nombre del proveedor:
Provider Name

Direccién del proveedor:

CERTIFICACION DE LEY 300

Law 300 Certification

Emitida a:

issued to

Provider address

nombre Initial apellido paterno  apellido matemo / name initial first last name  second last name

USER ID:

Fecha de Nacimiento - applicant date of birth

EL SECRETARIO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD, certifica que el poseedor de esta certificacion
CUMPLE las disposiciones de la Ley Nim. 300 de 2 de septiembre de 1999, segin enmendada, y con el

Reglamento del Departamento de Salud Num. 9030 de 29 de mayo de 2018.
THE SECRETARY OF THE HEALTH DEPARTMENT certifies the holder of this certification COMPLIES with the provisions of Act No. 300 of September 2, 1999 as
amended, and with the Regulation of the Department of Health No. 9030 of May 29, 2018.

Esta certificacion esta basada en los resultados obtenidos de las huellas dactilares registradas y enviadas
al FBI, de la busqueda local en el sistema del Departamento de Justicia de Puerto Rico incluyendo la base
de datos del Departamento de Policia de Puerto Rico, de los analisis realizados al validar la identidad del

solicitante por su identificacion y por la informacion provista en su solicitud, entre otros.

This certification is based on the results obtained from the registered fingerprints sent to the FBI, from the local search in the Puerto Rico Department of Justice system
including the Puerto Rico Police Department database, from the analysis performed when validating the identity of the applicant by his identification and by the
nformation provided in his application, among others.

Esta certificacion vence el 07/21/2026

This certification expires: month/day/year

La persona NO AUTORIZO al servicio de Rap Back (Record of Arrest and Prosecution Background) del FBI.

= PN S
:// [Q{,zu /Q{Z/)"(/“) M’

Victor M. Ramos Otero, MD, MBA Lourdes Borrés
Secretario de Salud Directora Programa PR Background Check Program

Certificado por analista N°
Certified by analyst N° XMM

Este documento fue emitido por la Oficina del PR Background Check del Departamento de Salud de Puerto Rico
This document was issued by the Office of the PR Background Check of the Puerto Rico Department of Health




ENMIENDA A LA ORDEN ADMINISTRATIVA 2025-620, ORDEN PARA EXTENDER LA VIGENCIA DE LOS CERTIFICADOS
DE HISTORIAL DELICTIVO EXPEDIDOS POR EL BACKGROUND CHECK PROGRAM (PRBCP) DEL DEPARTAMENTO DE
SALUD A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD Y A PROVEEDORES QUE PERMANECEN PRESTANDGC SERVICIOS A

: SALU D UNA MISMA ENTIDAD

GOBIERNO DE PUERTO RICO

DEPARTAMENTO DE

jurisdiccién vy de los patronos. Algunos estados han
ORDEN ADMINISTRATIVA NUM. 2025-624 adoptado términos que van de dos (2) hasta cinco (5) afos
e para la renovacién de la verificacién de historial delictivo.
ENMIENDA A LA ORDEN ADMINISTRATIVA 2025-620, ORDEN PARA

EXTENDER LA VIGENCIA DE LOS CERTIFICADOS DE HISTORIAL DELICTIVO POR CUANTO: Mediante la Orden Administrativa numero 2025-620 de 20
EXPEDIDOS POR EL BACKGROUND CHECK PROGRAM (PRBCP) DEL de julio de 2025, el Secretario de Salud extendié la vigencia
DEPARTAMENTO DE SALUD A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD Y A de los certificados de historial delictivo a aquellos
PROVEEDORES QUE PERMANECEN PRESTANDO SERVICIOS A UNA MISMA proveedores que continuaban ofreciendo sus servicios a una
ENTIDAD

misma entidad o patrono, siempre que estuvieran inscritos

POR CUANTO: El Departamento de Salud fue creado por virtud de la Ley E” eki swster—ga Zapl’ fE;:ch:k (Recorcé of Arrest and Prosecution
NGm. 81de 14 de marzo de 1912, segiin enmendada, conocida ackground) de l. No obstante, resulta necesario
como Ley Orgdnica del Departamento de Salud, y elevado enmendar dicha Orden para precisar el alcance de la
a rango constitucional el 25 de julio de 1952, en virtud de lo excepcion que esta establece.
dispuesto en el Articulo 1V, Seccién 6, de la Constitucion del

Estado Libre Asociado de Puerto Rico. POR TANTO: YO, VICTOR MANUEL RAMOS OTERO, MD, MBA,
SECRETARIO DE SALUD DE PUERTO RICO, DE
POR CUANTO: De conformidad con las facultades que le confiere la Ley ggﬁofmg:gsg%bgstéii::gsgﬁsé\fNo\;gg:g
NUm. 81 de 14 de marzo de 1912, segin enmendada, el r
Secretario de Salud tiene |a autoridad de implantar medidas COMO SIGUE:
de salud publica dirigidas a propiciar y conservar la salud de < X o
todos y de emitir 6rdenes para prevenir un dafio irreparable SECCION T: Se enmlenda_n Ios_ acapites SEGUNDO y TERCERO de la
ala salud y al bienestar publico. Orden Administrativa 2025-620 para que lean:
POR CUANTO: La “Ley de Verificacidon de Credenciales e Historial Delictivo SEGUNDO: M%%%Wﬂ
de Proveedores a Nifos, Personas con Impedimentos y DELICTIVO:
Profesionales de la Salud”, Ley NUm. 300 de 2 de septiembre i i X o .
de 1999 (Ley 300-1999), seglin enmendada, establece como Todo Certificado de Historial Delictivo expedido
politica publica del Gobierno de Puerto Rico la adopcién, por el Departamento de Salud al amparo de la
promocién e implantacién de mecanismos de prevencién Ley 300-1999 serd vdlide por un (1) afie.
de maltrato o abuso fisico o sexual contra menores, _
envejecientes y personas con discapacidad, en instalaciones EXCEPCIONES A [A VIGENCIA DE UN (1) ANO:
de cuidado y cuando reciben servicios de cuidado en el .
hogar. 1. Siun proveedor cuenta con un certificado de
historial delictivo expedido en el arfic 2024 y
POR CUANTO: La Ley 300-1999 delegd en el Secretario de Salud la facultad continda ofreciendo sus servicios @ una
de promulgar las normas necesarias para poner en vigor las misma entidad, podrd, durante los dos (2)
disposiciones relacionadas con la expedicién de la orios subsiguientes, obtener un Certificado
certificacion requerida en dicha ley. de An?ecedenres F’ei_’)cfﬁes expedido por el
Negociado de la Policia de Puerto Rico en
POR CUANTO: El Reglamento del Sistema Integrado de Credenciales e sustitucion del requerido por fa Ley 300-1999.
Historial Delictivo del Departamento de Salud, Reglamento ) . X
NUm. 9030 de 29 de mayo de 2018, implementa las 2. Para todo certificado expedido a partir del
disposiciones de la Ley 300-1999 y establece las normas y ano 2025, si al afio de habérsele expedido el
procedimientos para la operacién del Sistema Integrado de certificado de historial delictivo, el proveedor
Credenciales e Historial Delictivo (SICHDe), adscrito al continua ?f“?c’e”do Sus servicios a unag
Departamento de Salud. Este sistema opera a través del misma entidad, podrd, durante los dos (2)
programa Background Check Program (PRBCP) del arios subsiguientes obtener un Certificado
Departamento de Salud, divisién responsable de verificar la de Antecedentes Penales expedido por el
informacién delictiva de los solicitantes. Negociado de la Policia de Puerto Rico en
sustitucion del requerido por la Ley 300-1999.
POR CUANTO: Actualmente, el certificado que expide el Programa PRBGC, Para acogerse o la extensicn de la
al amparo de la Ley 300-1999 y el Reglamento NGm. 9030, certificacion que se establece en esta
tiene unavigencia de un (1) afio. Este término de vigencia fue seccicn, al momento de la toma de huellas,
adoptado por el PRBGC, sin embargo, no esta ordenado en la persona debe solicitar y autorizar su
la Ley 300-1999. Por otro lado, tampoco existe legislacion registro en el servicio Rop Back (Record of
federal que regule la vigencia de las verificaciones de Arrest and Prosecution Background) del FBI.

historial delictivo, dejando este aspecto en manos de cada




ENMIENDA A LA ORDEN ADMINISTRATIVA 2025-620, ORDEN PARA EXTENDER LA VIGENCIA DE LOS CERTIFICADOS
DE HISTORIAL DELICTIVO EXPEDIDOS POR EL BACKGROUND CHECK PROGRAM (PRBCP) DEL DEPARTAMENTO DE
SALUD A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD Y A PROVEEDORES QUE PERMANECEN PRESTANDO SERVICIOS A
UNA MISMA ENTIDAD

3. Si el proveedor presta servicios bajo una
propuesta subvencionada con fondos
federales, la vigencia del Certificado de
Historial Delictivo serd la establecida por la
agencia federal correspondiente

TERCERO: PATRONOS: Todo patrono deberd exigir el
Certificado de Historial Delictivo expedido por
Departamento de Salud a toda persona que
emplee o contrate para ofrecer servicios de
cuidado a personas de edad avanzada,
menores o personas con discapacidad, y
deberd conservar copia de este.

En aquellos casos en que el proveedor se
beneficie de las excepciones enumeradas en el
pdrrafo anterior, el patrono deberd exigir el
Certificado de Antecedentes Penales expedido
por el Negociado de la Policia de Puerto Rico
durante el periodo cubierto por la extensién de

vigencia.
SECCION 2: APLICABILIDAD Y VIGENCIA: Esta Orden Administrativa

serd efectiva inmediatamente. Todos los memorandos y
ordenes administrativas previamente emitidas por
cualquier Secretario de Salud, en la medida que sus
disposiciones sean incompatibles con las de esta Orden,
quedaran derogadas y sin efecto legal alguno.

Y PARA QUE ASi CONSTE, firmo la presente Orden Administrativa y
hago estampar en ella el sello del Departamento de Salud del Gobierno de
Puerto Rico, hoy 20 de agosto de 2025, en San Juan, Puerto Rico.

) %
\/é{ % /b//)/W
VICTOR M. RAMOS OTERO, MD
SECRETARIO DE SALUD




prbackgroundcheck@salud.pr.gov

787-522-3966
787-765-2929 EXT.2234

GRACIAS
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