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INTRODUCCION

La Ley Ryan White estd dirigida a atender las necesidades no cubiertas de las
personas con diagndstico de VIH mediante la subvencién de servicios médicos y de
apoyo que favorezcan el acceso y la retencién en el continuo de cuidado de salud. A
través de la agencia federal Health Resources and Services Administration (HRSA), se
asignan fondos a las jurisdicciones de Estados Unidos, incluyendo Puerto Rico, para
desarrollar e implementar sistemas de servicios dirigidos a esta poblacion.

En Puerto Rico, estos fondos permiten al Departamento de Salud, entidades sin
fines de lucro y otros proveedores ofrecer servicios conforme a las necesidades
particulares de cada regién. La Ley Ryan White establece que los fondos no pueden
sustituir recursos previamente asignados a nivel estatal o local ni cubrir servicios
financiados por otros programas, como Medicaid, Medicare, seguros médicos
privados u otras fuentes de financiamiento.

Bajo el Departamento de Salud, el Programa Ryan White Parte B/ADAP
(PRWPBA) es responsable de velar por la provision de servicios de salud y apoyo a las
personas con diagndstico positivo a VIH y a sus familiares, residentes en Puerto Rico.
Ademads, se relaciona con otras partes de la Ley Ryan White para lograr la mas
efectiva distribucion de medicamentos para las personas elegibles con diagndstico
positivo a VIH en la Isla. EIl PRWPBA cuenta con las siguientes unidades programaticas:
la Unidad de Servicios Complementarios de VIH, Unidad de Asistencia en
Medicamentos para VIH/SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés), Unidad de Basqueda y
Retencion en Cuidado, Unidad de Coordinacion de Servicios Clinicos y de Apoyo, y la
Unidad de Evaluacion, Planificacion y Mejoramiento de Calidad.

La Unidad de Servicios Complementarios de VIH tiene como objetivo asegurar
la disponibilidad de servicios medulares de salud y de apoyo, a través de la
contratacion de organizaciones de base comunitaria o sin fines de lucro que
muestren evidencia de su capacidad para prestar servicios a personas con
diagndstico positivo a VIH y que, ademds, tengan una estructura administrativa sélida
que les permita prestar servicios eficientemente mediante la subcontratacion de
proveedores de servicios.
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Propdsito

Para facilitar la prestacion de los servicios subvencionados, el Programa Ryan
White Parte B/ADAP ha establecido guias y procedimientos uniformes a ser
implementados por los subrecipientes contratados (agencias coordinadoras).
Esta Guia tiene el proposito de: 1) establecer el procedimiento para la prestacion
de los servicios de Manejo de Caso No Clinico (MCNC); 2) para que este capital
humano conozca las expectativas acerca de su rol como Manejador/a de Casos;
3) y, especificar los procedimientos, pasos y protocolos en la coordinacion y
prestacion de los servicios subvencionados. Esto respaldard un proceso
estandarizado y uniforme, tanto para el Programa como para las organizaciones
contratadas. En este documento se especifican las guias, los pasos y protocolos
que regirdn la coordinacion y prestacion de los servicios subvencionados.
Ademds, se incluyen los documentos y formularios que deberdn ser
cumplimentados por el personal de manejo de caso para la prestacién de los
servicios subvencionados por PRWPBA.

Aplicabilidad

La implementacién de los procedimientos y documentos incluidos en la
presente Guia es requerida para todas las organizaciones subrecipientes de
fondos del PRWPBA. Por tal razén, se dard seguimiento a la implementacién de los
procedimientos y formularios especificados en esta guia, durante las monitorias a
los subrecipientes contratados y al realizar la intervencién fiscal de las facturas
presentadas al PRWPBA. Esperamos que este documento sea de utilidad para las
personas que fungen como MCNC en las agencias subrecipientes.

Manejo de Casos No Clinico (MCNC)

Segun el Policy Clarification Notice de HRSA #16-02 (actualizada enero de
2026), el/la Manejador/a de Casos No Clinico provee guia y asistencia en acceder
servicios médicos, sociales, comunitarios, legales, econédmicos, vocacionales y
otros necesarios. El manejo de caso no clinico puede incluir también el asistir a
los/as participantes elegibles a obtener servicios de otros programas publicos y
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privados para el cual son elegibles como Medicaid, Medicare Parte D, y otros

servicios de apoyo y de cuidados de salud, estatales o locales. Esta categoria de

servicio abarca varias formas de comunicacion incluyendo el contacto cara a

caraq, el telefénico o cualquier otra forma de comunicacién apropiada por parte

de un subrecipiente. Las actividades claves de Manejo de Caso No Clinico incluyen,

pero no se limitan a:

v

\

Determinar inicialmente la elegibilidad de los participantes y confirmar
dicha elegibilidad durante el ano, segun corresponda;

Registrar y certificar la elegibilidad de las personas con diagnostico de
VIH en el Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico, conforme
autoricen;

Realizar una entrevista inicial para identificar las necesidades y los
sistemas de apoyo personal del participante;

Desarrollar o actualizar un Plan de Cuidado Individualizado para atender
las necesidades identificadas del participante;

Coordinar servicios y referidos para servicios;

Llevar a cabo visitas al hogar o comunidad de los clientes, incluyendo la
asistencia a citas médicas;

Realizar entrevistas e intervenciones de seguimiento a los participantes;
Llevar a cabo discusiones de casos;

Documentar las intervenciones y actividades para la coordinacion y
prestacion de los servicios en las notas de progreso;

Mantener comunicacién efectiva con el personal de Enlace a Cuidado y
Manejo de Caso Clinico para el referido de participantes;

Establecer acuerdos colaborativos con centros externos para el referido
de participantes para atender las necesidades psicosociales y de apoyo
que aseguren el acceso y retencién a cuidado;

Desarrollar un cernimiento o avaldo inicial de las necesidades
psicosociales del participante para acceder y retenerse en cuidado;
Desarrollar un Plan de Accién Individualizado para satisfacer las
necesidades psicosociales y de apoyo para asegurar el acceso y
retencion a cuidado del participante;

Coordinar servicios para acceso y retencidn a cuidado considerando las
necesidades psicosociales del participante; vy,
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v Realizar intervenciones de seguimientos para acceso y retencién a
cuidado considerando las necesidades psicosociales del participante,
entre otras.

Los servicios de manejo de caso no clinico buscan mejorar el acceso a servicios
y la adherencia al tratamiento para personas con VIH, mientras que el manejo de
caso clinico se enfoca en mejorar los resultados de salud. La definicién y unidades
de servicio del manejo de caso no clinico se actualizardn anualmente segun los
Estdndares de Servicios del Programa Ryan White Parte B/ADAP. La Guia de
Manejo de Caso No Clinico para los Subrecipientes de Fondos PRWPBA
complementa los estdndares de servicios y la Guia para la Preparacion de
Propuesta y Solicitud de Fondos, disponible en:
https://www.salud.pr.gov/CMS/DOWNLOAD/5577

IV. Comprobacion de los Criterios de Elegibilidad

Como parte de las funciones del personal de Manejo de Caso No Clinico, todo
participante que vaya a recibir servicios subvencionados con fondos del PRWPBA
deberd cumplir con los criterios de elegibilidad, los cuales deberdn estar
evidenciados mediante la documentacion requerida y vigente, conforme a la
ditima version de esta guia. A tales efectos, se utilizard el Formulario de Elegibilidad
para Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico (Anejo A) o la Autodeclaraciéon de
Criterios de Elegibilidad (Anejo B), segun corresponda.

En relacién con la determinacion de elegibilidad, se requiere que la
documentacidn que evidencie el cumplimiento de los criterios de elegibilidad sea
cargada al Sistema de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White en Puerto
Rico, incluyendo el Formulario de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White en
Puerto Rico (Anejo A), en el caso de los participantes que autoricen que su
informacién sea registrada en dicha plataforma. En estos casos, la
documentacién correspondiente también deberd formar parte del expediente de
servicios del participante. Para los participantes que no autoricen el registro de su
informacion en la plataforma, la documentacién requerida deberd conservarse en
el expediente de servicios, de conformidad con los requisitos aplicables.
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Los documentos requeridos para evidenciar el cumplimiento de los criterios de
elegibilidad serdn establecidos y actualizados en los EstGndares de Servicios del
Programa Ryan White Parte B/ADAP, en la Guia para la Preparaciéon de Propuesta
y Solicitud de Fondos del Programa Ryan White Parte B, publicada anualmente, asi
como mediante los comunicados oficiales que emita el Programa para estos fines.

Tablal: Criterios de Elegibilidad Ryan White Parte B/ADAP

1. Comprobacién de Identidad (ID)

La persona que solicita servicios subvencionados deberd presentar alguna
identificacion con foto que compruebe su identidad como:

O Licencia de conducir
Identificacién del trabajo
Tarjeta electoral
Certificado de nacimiento
Pasaporte
Otros documentos de identidad que permita evidenciar que la persona que
solicita el servicio es quien dice ser
Si la persona que solicita algun servicio subvencionado no posee una identificacion con
foto, se podrd aceptar, por excepcion, que la identidad del participante se verifique a
través de cualquier otro documento personal fehaciente (ejemplo: declaracion jurada)
o declaracién escrita firmada por el participante que evidencie la misma y que el
manejador de caso asi lo certifique. Esta excepcion es particularmente aplicable, por
ejemplo, para personas menores de edad, personas sin hogar o personas encamadas.

OO0O0OaO

2. Elegibilidad Diagnéstica

La persona debe tener un diagnéstico positivo a VIH, por lo que deberd presentar
evidencia de una prueba confirmatoria de:
O Algoritmo de VIH Gltima generacién (aprobada por la FDA)
O Western Blot
O Laboratorios de carga viral de VIH (Viral Load) y CD4- De no mostrar prueba
confirmatoria de VIH podrd presentarse evidencia de los resultados de las
pruebas de CD4 y carga viral con fecha de expedicion no mayor de seis (6)
meses anteriores a la fecha de la solicitud.

Cuando el participante presenta evidencia de una prueba confirmatoria de VIH
o de las pruebas de carga viral y CD4, no es hecesario actualizar las mismas una
vez presentadas inicialmente para cumplir con el criterio de elegibilidad
diagnoéstica. En situaciones particulares se podrén aceptar:

v Certificacién del Médico Tratante de VIH del participante- Esta opcidn solamente
ser@ contemplada cuando no existan los resultados de ninguno de los

71R e v.
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Tablal: Criterios de Elegibilidad Ryan White Parte B/ADAP

laboratorios antes mencionados. Ejemplo: Participantes que se trasladan a laisla
sin evidencias clinicas de su condicidn por razones de emergencia, eventos
atmosféricos y/o desastres naturales, entre otras. Si el participante procede de
alguna otra jurisdiccion de los Estados Unidos o del Sistema Correccional, manejo
de casos deberd hacer toda gestion posible para obtener copia de alguna
prueba confirmatoria de la condicién.

v' Pruebas Rdpidas de VIH o ELISA Convencional- Serdn aceptadas sélo para
servicios que faciliten acceso a un centro clinico donde realicen pruebas
confirmatorias de VIH y otros laboratorios relacionados.

3. Domicilio en Puerto Rico

La persona tiene que evidenciar que es residente en Puerto Rico, en uno de los 78
municipios que forman parte de las regiones de salud detalladas en la tabla a
continuacion.

REGION MUNICIPIOS
] Arecibo, Barceloneta, Camuy, Ciales, Florida, Hatillo, Lares,
Arecibo | \1qnati, Morovis, Quebradillas, Utuado y Vega Baja
) Barranquitas, Bayamén, Catafio, Comerio, Corozal, Dorado,
Bayamoén

Naranjito, Toa Alta, Toa Baja, Orocovis y Vega Alta

Aguas Buenas, Aibonito, Caguas, Cayey, Cidra, Gurabo,
Caguas Humacao, Juncos, Las Piedras, Maunabo, Naguabo, San
Lorenzo y Yabucoa

Fajardo Ceiba, Culebraq, Fajardo, Luquillo, Rio Grande y Vieques

Aguada, Aguadilla, Afilasco, Cabo Rojo, Hormigueros, Isabela,
Mayaguez | Lajas, Las Marias, Maricao, Mayaguez, Moca, Rincén, Sabana
Grande, San Germdn y San Sebastién

Guaynabo, San Juan, Canévanas, Loiza, Carolina y Trujillo

San Juan

Alto

Adjuntas, Gudnica, Guayanilla, PeAuelas, Ponce, Jayuyq,
Ponce Yauco, Arroyo, Coamo, Guayama, Juana Diaz, Patillas,

Salinas, Santa Isabel y Villalba

La persona que fueron evaluadas por el Programa Medicaid presentard evidencia de la
Notificacién de Decisién del Programa Medicaid, en la que se indique su direccidn
residencial. En caso de que la persona tenga el Plan de Salud del Gobierno (PSG), se
podrd utilizar como evidencia la tarjeta de su plan médico.

En cuanto, a los participantes que no son elegibles al PSG, que no cudalifican para ser
evaluados por el Programa Medicad o que se acogieron al proceso alterno de
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Tablal: Criterios de Elegibilidad Ryan White Parte B/ADAP

elegibilidad del Programa, el cumplimiento con el criterio de domicilio en P.R. serd
evidenciado mediante la presentacion de uno de los siguientes:

O Factura de luz, agua o teléfono a nombre de la persona

O Carta de certificacién de alquiler o persona con quien reside

O Carta de certificaciéon de manejador de caso, TS o proveedor de servicios

De no poder proveer dicha evidencia, se podréd cumplimentar el formulario de
Autodeclaracién de Criterios de Elegibilidad (ANEJO B). Este formulario tiene que ser
firmado por el solicitante y el manejador de caso no clinico. Si el participante es una
persona sin hogar, debe contar con una certificacién del programa o manejador de caso
que documente su residencia al momento de determinar su elegibilidad.

4. Elegibilidad Econémica

Para recibir servicios a través de los subrecipientes del Programa Ryan White Parte
B/ADAP, la persona debe tener un ingreso igual o menor al 400% del nivel de pobreza
federal (NPF) aplicable o ser beneficiario del Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico
(vital). EI NPF es determinado por el Departamento de Salud y Servicios Humanos federal
(HHS, por sus siglas en inglés) y sirve de requisito para determinar la elegibilidad
econdmica de la persona solicitante.

Tabla para determinar nivel de pobreza federal para el 2026 (NPF)
Personas en el 400% 400%
Hogar Dollars Per Year Dollars Per Month
1 $ 63,840 $ 5,320
2 $ 86,560 $7.213
3 $ 109,280 $ 9,107
4 $ 132,000 $ 11,000
5 $ 154,720 $12,893
6 $ 177,440 $ 14,787
7 $ 200,160 $ 16,680
8 $ 222,880 $18,573
9 $ 245,600 $ 20,467
10 $ 268,320 $ 22,360

Referencia: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/ poverty-guidelines
A fin de garantizar el cumplimiento con el ingreso de elegibilidad aplicable, se
determinard la elegibilidad econédmica del Programa mediante una de las siguientes
dos modalidades, segun el perfil del solicitante:

e Modalidad 1. Determinaciéon por el Programa Medicaid: El ingreso de
elegibilidad es calculado y certificado por el Programa Medicaid del
Departamento de Salud, de acuerdo con sus criterios establecidos. Esta
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Tablal: Criterios de Elegibilidad Ryan White Parte B/ADAP

determinacion es informada oficialmente a través de la Notificaciéon de
Decision del Programa Medicaid. El participante deberd presentar evidencia de
la Notificacién de Decision emitida por el Programa de Medicaid. Esta
notificacion deberd indicar si el participante o su componente familiar es
elegible o inelegible para la cubierta del Plan de Salud del Gobierno de Puerto
Rico (PSG), y si es elegible o inelegible a Medicaid. En caso de que la persona
tenga el Plan de Salud del Gobierno (PSG), se podrd utilizar como evidencia la
tarjeta de su plan médico.

Si el participante o su componente familiar no es elegible para el Plan de Salud
del Gobierno de Puerto Rico, la Notificacion de Decisién deberd especificar que
es inelegible y utilizando el ingreso de Medicaid del participante o su
componente familiar que especifique la notificacion, el subrecipiente
determinard si el ingreso del participante se encuentra en o bajo el 400% del
NPF. Para esto, favor referirse a la tabla previa para determinar nivel de pobreza
federal para el 2026.

Si el ingreso de elegibilidad determinado por Medicaid excede el 400% del nivel
de pobreza federal (NPF) debido a que el cdlculo se realizd utilizando los
ingresos del nucleo familiar, el subrecipiente verificard los ingresos individuales
del solicitante y evaluard internamente la elegibilidad econémica. Para esto,
utilizard la Herramienta de Determinacion de Elegibilidad Econdémica a
Personas con Diagnéstico de VIH en las Agencias Subrecipientes Contratadas
por el Programa Ryan White Parte B/ADAP. El proceso se llevard a cabo
utilizando el ingreso econdmico proporcionado por Medicaid en esta
notificacion, el subrecipiente determinard si este ingreso est& dentro del 400%
del NPF. Si el ingreso familiar excede el 400% del NPF debido a que el cdliculo del
ingreso estd basado en el ndcleo familiar, el subrecipiente verificard los
ingresos econdmicos individuales del solicitante y evaluard su elegibilidad
econdémica. Para esto, serdn considerados los siguientes los factores:

e Fuentes de ingreso econémico:

e Salario/sueldo- talonarios,

e Seguro social,

e Retiro,y,

e Beneficios de Veteranos.

e Deducciones: Gastos de medicamentos.

Si la persona no cuenta con la documentacién requerida para evidenciar sus
ingresos econdmicos, y no cudlifica para ser evaluada por el Programa
Medicaid, se deberd utilizar la Autodeclaraciéon de Criterios de Elegibilidad
(Anejo B).
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Tablal: Criterios de Elegibilidad Ryan White Parte B/ADAP

e Modalidad 2. Determinacion de Elegibilidad mediante el Proceso Alterno: Esta
aplicard solamente a las personas con diagndstico positivo al VIH cuya
informacién demuestre que: 1) No cumplen con los criterios establecidos por el
Programa Medicaid, incluyendo el que su informacién financiera demuestre
que sobrepasan los limites econémicos establecidos por este Programa; 2)
Cuentan con aseguramiento de salud (privado, patronal o Medicare) vigente y
no desean acogerse al Plan de Salud del Gobierno de P.R. (PSG- Vital) porque
ya cuentan con aseguramiento; y, 3) personas que no pueden ser evaluadas
por el Programa Medicaid por razones de confidencialidad u otras. El personal
de ADAP, las Agencias Subrecipientes y los Manejadores de Caso de la red de
proveedores deberdn referirse al procedimiento alterno detallado en el Anejo
C; para que se lleve a cabo la evaluacidon econémica bajo esta modalidad.

Si el ingreso de elegibilidad final de la persona no excede el 400% del NPF, se
dard por cumplido el criterio econémico. Los pardmetros especificos para este
cdlculo se encuentran en el anejo antes mencionado.

Para otras situaciones no contempladas en esta guiq, el personal de manejo de caso no
clinico solicitard el apoyo de la Unidad de Servicios Complementarios de VIH para que
en conjunto se identifique la documentacion que se le solicitard al participante.

5. Aseguramiento

Para acceder a cualquier servicio esencial clinico y de apoyo subvencionado por el
PRWPBA, el participante debe demostrar limitaciones para financiarlos y que no esté
cubierto por un plan médico, publico o privado. El personal de Manejo de Caso No Clinico
deberd verificar que el participante cumpla con al menos una de las siguientes
condiciones:

v No tener seguro de salud (cubierta médica);
v" Que el seguro de salud no cubra el servicio solicitado; o,
v" Que la cubierta del seguro para el servicio solicitado esté agotada.

Si el participante o solicitante cuenta con algin seguro de salud (cubierta médica)
como el Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico, Medicare o planes médicos privados,
el subrecipiente (agencia coordinadora) deberé auscultar la cubierta correspondiente
y, de ser necesario, dirigirlo a obtener los servicios a través de este. Asimismo, la agencia
deberd ser proactiva identificando otras alternativas cuando se dificulte el obtener la
negativa del plan médico. Algunas opciones o alternativas, sin limitarse a estas, que las
agencias podrian considerar son: documentar las llamadas readlizadas a las
aseguradoras o planes médicos y proveer evidencia de cubierta a través de los libros
de cubierta publicados en linea (online) por las aseguradoras. Ademds, la agencia
deberd mantenerse al tanto de los cambios y las comunicaciones publicadas en la
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Tablal: Criterios de Elegibilidad Ryan White Parte B/ADAP

pdgina electrénica de Medicaid. Para ello, pueden acceder a la pagina electrénica del
Medicaid a través del siguiente enlace: https://www.medicaid.pr.gov .

Conrelacién a las personas con diagndstico positivo a VIH que son veteranas y elegibles
a recibir los servicios subvencionados, el servicio que ofrece la Administracion de
Veteranos (VA) no se considera un seguro médico ni una cubierta médica. Por lo tanto,
se le requiere a todo proveedor de Ryan White que establezca una relacién cercana con
el sistema de servicios de cuidado para personas veteranas, en aras de que pueda
orientar y coordinar servicios segln sea apropiado y la persona lo permita.
Consecuentemente, ningdn proveedor de servicios subvencionados por Ryan White
podrd negarles acceso a servicios de cuidado y apoyo subvencionados por Ryan White,
de ser elegibles a los mismos. La persona veterana deberd atenderse de la misma
manera en que se sirven otras personas: considerando que no se violente la cldusula de
pagador de Ultimo recurso y que cumpla con los criterios de elegibilidad establecidos.

Por otra parte, si una persona no cuenta con un seguro de salud, deberd ser orientada y
referida al Programa de Asistencia Médica (Medicaid) en su municipio de residencia o
domicilio. Si el solicitante no cualifica para ser evaluado por el Programa Medicaid
deberé someter el formulario de Autodeclaracién de Criterios de Elegibilidad (Anejo B)
completado en todas sus partes y firmado por el solicitante y el manejador de caso no
clinico.

Si el participante es una persona sin hogar, su expediente debe contar con una
certificacion que documente su estatus al momento de ingresarlo a un programa para
personas que experimentan el sinhogarismo (sin hogar). Para esto, debe contar con una
certificacién de ese programa o manejador de caso que documente su residencia o
domicilio y estatus al momento de determinar su elegibilidad.

a. Determinacion y Documentacion de los Criterios de Elegibilidad

De acuerdo con los requisitos de HRSA, establecidos en la PCN 2]1-02
Determining Client Eligibility & Payer of Last Resort in the RWHAP, es obligatorio
certificar y documentar anualmente la elegibilidad de los/as participantes de
servicios de la Parte B, y confirmar dicha elegibilidad de manera oportuna o
periddica durante el afno. Cada persona que reciba servicios subvencionados
con los fondos Ryan White Parte B/ADAP deberd cumplir con los criterios de
elegibilidad definidos en la Guia de Estdndares de Servicios del Programa Ryan
White Parte B/ADAP. El personal de Manejo de Caso No Clinico deberd asegurar
que los documentos que evidencian la elegibilidad de cada criterio estén
actualizados al momento de la certificacion de elegibilidad.
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ii.

Documentacién de la elegibilidad

Los documentos requeridos para evidenciar la elegibilidad de los
participantes o solicitantes de los servicios subvencionados serdn
actualizados anualmente. Las guias sobre este proceso se detallan
en la Guia de Estdndares de Servicios del PRWPBA vigente.

Para validar los criterios de elegibilidad establecidos (identidad,
diagnéstico, domicilio, econémica y aseguramiento), cada
manejador/a de caso deberd hacer alusién a los Estandares de
Servicios del Programa Ryan White Parte B/ADAP y a las
comunicaciones oficiales del Programa.

Procesos de elegibilidad
El Programa Requiere la realizacion de dos procesos claves de
elegibilidad:

Determinacién inicial de elegibilidad: Se refiere a la evaluacién
realizada a una persona con diagnéstico positivo al VIH que
solicita por primera vez los servicios, es decir que no hay evidencia
de haber solicitado o recibido los servicios previamente. En este
caso, se considera como un participante nuevo, por lo que debe
presentar todas las evidencias requeridas para verificar el
cumplimiento de los criterios de elegibilidad. A este participante
se le debe cumplimentar el Formulario de Elegibilidad para
Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico (Anejo A); una vez
cumplimentado si el participante autoriza a compartir la
informacién se subird el documento y las evidencias de los
criterios al Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico.

El registro de la determinacion inicial de elegibilidad en CAREWare,
serdn registrados considerando las siguientes unidades de servicios:

Determinacion Inicial Unidad de Servicio
Actividad donde se Una determinacion

realiza por primera vez de elegibilidad
la determinacién de equivale a una
elegibilidad inicial. unidad de servicio
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Confirmacion de elegibilidad: Es el proceso mediante el cual se

verifica que el participante sigue cumpliendo con los criterios de
elegibilidad para recibir servicios. Requiere verificar los criterios

de domicilio, ingresos y aseguramiento, es decir no se solicita

informaciéon para comprobar identidad y diagnéstico. Para
documentar este proceso, se utilizard el Formulario de Elegibilidad
para Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico (Anejo A),
cumplimentando el documento segln sus instrucciones.

La confirmacién de elegibilidad se refiere a la determinacion de un
nuevo periodo de elegibilidad para participantes que han pasado por
una determinacion inicial. Segdn el PCN 21-02 publicado por HRSA, los
recipientes de fondos Ryan White deben cumplir con la confirmaciéon de
elegibilidad periédica de acuerdo con las normativas federales. El
periodo de vigencia de la elegibilidad se ajusta al proceso completado
por el participante segln su situacion. Para llevar a cabo la confirmacion
de elegibilidad se utilizard el Formulario para Recibir Servicios Ryan
White en Puerto Rico (Anejo A), una vez cumplimentado se procederd
a actualizar el documento en la plataforma del Sistema de Elegibilidad
Ryan White en Puerto Rico, si el participante autorizd a que su
informacion este contenida en el sistema. Ademds, se actualizard el
expediente con una nota de progreso que indique la fecha en la que se
completd la confirmacién de elegibilidad. Por dltimo, las confirmaciones
de elegibilidad deberdn registrarse en CAREWare, segun las unidades de
servicios descritas en la grdfica.

\

Confirmaciéon Anual

- Se refiere a la actividad para completar el proceso de certificacién de elegibilidad
posterior a la primera vez de aquel participante que presentd la documentacion de
residencia y aseguramiento (plan médico).

- Esta accidn incluye revisidon de expediente, documentos y toma de firmas
correspondientes, segun apliquen.

- Actualizacion del Sistema de Eelgibilidad Ryan White en Puerto Rico.

- Unidad de Servicio: Una confirmacion anual completada equivale a una unidad de
servicio.
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Confirmacion Semestral

N A

- Se refiere a la actividad para completar el proceso de certificacion de elegibilidad
posterior a la primera vez de aquel participante que presentd una Autodeclaracién
de Criterios de Elegibilidad PRWPBA para evidenciar residencia, ingresos econémicos
y aseguramiento (sin cibierta médica o plan médico), estd experimentando
sinhogarismo (es persona sin hogar) o estd en una situacién de emergencia.

- Esta accidn incluye revisién de expediente, documentos y toma de firmas
correspondientes, actualizacion de informacion en el Sistema de Elegibilidad Ryan
White en Puerto Rico, segln apliquen.

- Una confirmacién semestral equivale a una unidad de servicio.

Determinacion de Elegibilidad a Corto Plazo

Los subrecipientes de fondos del Programa Ryan White Parte B de Puerto
Rico pueden establecer una elegibilidad a corto plazo para facilitar el
acceso rdpido a servicios, particularmente en situaciones especiales.
Conforme al PCN 21-02 de HRSA, se permite iniciar la provisidon de servicios
a personas con diagnéstico de VIH que adn no hayan completado la
documentacidn que evidencie los criterios de elegibilidad, siempre que se
realice una evaluacidn dentro de un periodo razonable. Este proceso debe
completarse dentro de un plazo de 30 dias calendario desde el inicio de los
servicios, garantizando asi la continuidad de cuidado sin demoras
innecesarias.

Estas situaciones comprenden, pero no se limita a las personas que no
dispongan de un seguro de salud o aquellas en que el participante
confronta una barrera mayor que le dificulta proveer alguna
documentacidn requerida, que evidencie el cumplimiento con alguno de
los criterios de elegibilidad. Como pudiera ser, sin limitarse a esta, que de la
Oficina del Medicaid no ha recibido o se le haya provisto la evidencia
requerida, se puede completar la Autodeclaracion de Criterios de
Elegibilidad, refiérase al Anejo B. El personal de Manejo de Caso no Clinico
puede considerar la informacion verbal o electronica que provea el
participante.

Segun indicado previamente, la elegibilidad a corto plazo se otorga por 30
dias calendario, por lo tanto, se debe orientar al participante para que, en
un tiempo razonable, provea la evidencia requerida para certificar su
elegibilidad. En situaciones extraordinarias, este periodo podrd extenderse
con la debida autorizacion. Esta reconsideracion podrd extenderse por un
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periodo adicional de 30 dias, pero requiere evidenciar que la obtencion de
la documentacidn requerida no se ha podido culminar por razones fuera de
control del participante, por ejemplo, la culminacion de la inscripcién a un
seguro de salud publico o privado.

Cabe destacar que de una persona resultar finalmente inelegible, el
subrecipiente es responsable de aplicar al participante el recobro
correspondiente por el servicio prestado y facturar a fuentes de pago
alternas, como el seguro médico con el cual cuente el participante u otras
fuentes de pago disponibles.

Determinacién/Confirmacién en Situaciones de Emergencia

En situaciones de emergencia (situaciones de emergencia por evento
atmosférico o pandemia) declaradas por el Ejecutivo, se activard el Plan de
Preparacion y Continuidad de Operaciones del Programa Ryan White Parte
B/ADAP y se podrda utilizar la elegibilidad a corto plazo con el fin de
garantizar el acceso a los servicios esenciales de salud y apoyo. En estos
casos pudieran surgir dificultades para obtener la firma del participante,
por lo cual se aceptard que el formulario de elegibilidad sea completado
por el personal de manejo casos mediante una llamada telefénica en la
que se documente las respuestas del participante a las preguntas sobre
sus criterios de elegibilidad. Este proceso busca garantizar el cumplimiento
con las disposiciones de HRSA en cuanto a determinar inicialmente y
confirmar peridédicamente la elegibilidad de los participantes. No obstante,
de usar esta modalidad, el participante debe enviar por medios
electronicos la documentacién de elegibilidad requerida debidamente
encriptada. Del participante necesitar orientacion sobre cémo encriptar los
documentos, el personal de MCNC debe estar en la disposicidon de explicarle
cémo hacerlo.

La alternativa expuesta en el parrafo anterior estd disponible como altimo
recurso cuando se han agotado las alternativas previamente
especificadas. Esto aplica en los casos donde el participante presente
dificultades para acceder a la agencia y/o el personal de manejo de caso
no pueda localizarlo en su residencia. En estos casos, el personal de manejo
de casos debe documentar la gestidon telefonica realizada para la
determinacion inicial o confirmacién de elegibilidad en el espacio provisto
para estos fines. Asimismo, el personal de MCNC deberd cumplimentar la
certificacién de intervencion telefonica incluida al final del Formulario de
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Elegibilidad, especificando el nombre y del subrecipiente, asi como
firmando y colocando la fecha en la que se realizd la intervencion.

Ademds, el subrecipiente deberd conservar el formulario de elegibilidad en
expediente para que el participante lo firme en un tiempo razonable una
vez se logre contactarlo. Es de suma importancia aclarar que, sila persona
resulta finalmente inelegible, el subrecipiente serd responsable de aplicar
el recobro correspondiente por el servicio prestado y facturar a fuentes de
pago alternas, como el seguro médico con el cual cuente el participante u
otras fuentes de pago disponibles. Recordamos que, ademds de la
determinacion y confirmacién de la elegibilidad, la coordinacién y
prestacion de los servicios subvencionados deberdn realizarse asegurando
el cumplimiento de la politica de pagador de Ultimo recurso, aplicable a la
prestacion de los servicios subvencionados por PRWPBA.

Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico

El Comité Interpartes Ryan White en Puerto Rico con el apoyo del Programa
Ryan White Parte B/ ADAP desarrollé una herramienta para facilitar el acceso
a los servicios subvencionados por estos fondos federales. Este sistema
busca simplificar la documentaciéon de los criterios de elegibilidad
mediante un registro cerrado de entidades y usuarios que contiene el
Formulario de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico;
este documento se utiliza para determinar el cumplimiento con los criterios
de elegibilidad para recibir servicios financiados por Ryan White.

El componente de Manejo de Caso No Clinico auscultard con el participante
si autoriza a compartir su informacién y documentos a través del Sistema
de Elegibilidad de Ryan White en Puerto Rico. De ser afirmativo, el
participante firmard la autorizacion de divulgacién a estos fines y se
cumplimentard el Formulario de Elegibilidad para Servicios de Ryan White
(Anejo A). Los usuarios autorizados deben registrar los documentos de
apoyo que evidencian cada criterio de elegibilidad individualmente.

Las guias establecidas por el PRWPBA estdn contenidas en el Manual de
Entrada de Datos al Sistema de Elegibilidad de Ryan White accesible a
través de https://rwelegibilidadpr.salud.pr.gov. Del participante no
autorizar a compartir su informacion a través de este sistema, se seguira
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el proceso habitual para determinar o confirmar elegibilidad para recibir
los servicios subvencionados a través del subrecipiente.

Certificacion de Elegibilidad a Corto Plazo en Situaciones de Emergencia
En caso de una emergencia oficialmente declarada, como un evento
atmosférico o una pandemia, se activard el Plan de Preparacion y
Continuidad de Operaciones del Programa Ryan White Parte B/ADAP para
garantizar el acceso a servicios esenciales de salud y apoyo. Bajo estas
circunstancias, se podrd aplicar la elegibilidad a corto plazo, permitiendo
flexibilidad mediante la Autodeclaracién de Criterios de Elegibilidad (Anejo
B), que tendrd una vigencia de 30 dias. Como parte de este proceso se
deberd registrar la informacién del participante en el sistema de
Elegibilidad Ryan Whiite en Puerto Rico, de este haber autorizado.

Cuando no sea posible obtener la firma del participante, el personal de
manejo de casos no clinico podrd completar el formulario de elegibilidad
Ryan White en Puerto Rico mediante una llamada telefénica,
documentando las respuestas del participante sobre su la confirmacion
periddica de elegibilidad. No obstante, el participante deberd enviar
electronicamente la documentacién requerida, asegurando que esté
debidamente encriptada. En caso de necesitar asistencia con el proceso de
encriptacion, el personal de manejo de caso no clinico deberé proporcionar
orientacion.

Esta certificacion se utilizaré@ como dltimo recurso, cuando la persona
interesada en recibir servicios o el participante no pueda acudir a la
agencia o el personal de manejo de casos no logre localizarlo en su
residencia. En estas circunstancias, el personal deberd:

1. Documentar la gestion telefénica en el espacio correspondiente en
el formulario de elegibilidad.

2. Completar la certificacién de intervencién telefénica, indicando el
nombre del participante, el subrecipiente, la fecha y la firma del
personal responsable.

3. El subrecipiente deberd anadir y mantener el documento en el
expediente, para que este pueda ser firmado posteriormente por el
participante cuando se logre tener contacto con este.

En caso de que se determine que la persona no es elegible, la agencia serd
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responsable de aplicar el recobro correspondiente y facturar a fuentes de
pago alternativas, como su seguro médico o cualquier otra fuente
disponible. Ademds, de la determinacion y confirmacion de elegibilidad, la
coordinacién y prestaciéon de los servicios subvencionados deben cumplir
con la politica de pagador de Ultimo recurso, garantizando el uso eficiente
de los fondos del PRWPBA.

Confidencialidad

Segun estipulado en el contrato del Departamento de Salud/PRWPBA, cada
subrecipiente se compromete a cumplir con la ley federal “Health Insurance
Portability and Accountability Act” (HIPAA). A tenor con este requerimiento,
se han creado documentos que deben estar presentes en los expedientes
de cada participante. Estos se mencionan a continuacion:

1. Consentimiento a Intervencion de Manejo de Casos y Contrato de
Servicios: Para la prestacion de servicios de manejo de caso, deberd
cumplimentarse el Consentimiento a Intervencion de Manejo de
Casos y Contrato de Servicios que se incluye en el Anejo C. Una vez
cumplimentado el formulario de consentimiento no es necesario
actualizar el mismo anualmente. El mismo deberd ser actualizado
cuando elfla participante desee realizar cambios referentes a
revocar o autorizar alguna accién o gestién contemplada en el
formulario.

2. Consentimiento para Visitas al Hogar y Lliamadas: Para facilitar las
gestiones de bUsqueda y alcance de participantes fuera de
tratamiento, es requerido que el personal de Manejo de Caso
cumplimente el formulario de Consentimiento para Visitas y/o
Llamadas, incluido en el Anejo D de la presente Guia cuando la
agenciareciba referidos de centros externos. Este formulario debe ser
cumplimentado con la colaboracién y consentimiento del/la
participante, y el/la Manejador/a de Casos de la agencia deberd
marcar si el/la participante consiente o no a que lo llamen o visiten
en caso de haber descontinuado tratamiento y de ser el caso, bajo
cuales condiciones consiente a ser llamado o visitado. El
Consentimiento para Visitas y/o Llamadas debe ser firmado por el/la
participante y el/la Manejador/a de Casos que lo cumplimenta, y
deberd ser actualizado cada vez que elfla participante desee
revocar su consentimiento a ser llamado o visitado o, si por el
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contrario, desea consentir tales gestiones. Por tanto, serd
responsabilidad del personal de Manejo de Caso auscultar con el/la
participante, durante las visitas a la agencio, si desea realizar
cambios en el formulario de Consentimiento para Visitas y/o
Llamadas.

. Acuse de Notificacion de Practicas de Privacidad y Consentimiento:

Este formulario debe ser cumplimentado durante la primera visita de
cada participante, y tomar su firma a los fines de evidenciar que ha
sido orientado/a acerca de las politicas de practicas de privacidad y
confidencialidad de la organizacion. Para esto, se utilizard el Acuse
de Notificacion de Practicas de Privacidad y Consentimiento del
Anejo E. Por otra parte, si el/la participante desea realizar cambios en
su representante autorizado/a, puede completar nuevamente el
Acuse de Notificacion de Practicas de Privacidad y Consentimiento.
Dicho formato esté incluido en el Anejo E de la presente Guia.

. Solicitud/Autorizacién de Divulgacién de Informacién de Salud:

Segun requerido por la ley federal “Health Insurance Portability and
Accountability Act” (HIPAA), antes de prestar cualquier servicio
subvencionado y/o de hacer cualquier gestion que implique el uso o
divulgaciéon de PHI (i.e. Informacién de Salud Privilegiada) del/la
participante es requerido cumplimentar el nuevo formato del
formulario de Solicitud/Autorizacién de Divulgacion de Informacion
de Salud. Este formulario deberd ser cumplimentado cada vez que se
solicite hacer una divulgacion, siguiendo la norma establecida en el
ANEJO F, a saber: Norma para la Solicitud/Autorizacién de
Divulgacion de Informaciéon de Salud. El formato para la
Solicitud/Autorizacién de Divulgacién de Informacién de Salud estd
incluido en el Anejo G de la presente Guia.

Ademds, como parte del proceso de implementacion del Sistemade
Elegibilidad de Ryan White en Puerto Rico, el Manejador de Caso
auscultard con el participante si autoriza a compartir su informacion
y documentos a través del sistema de elegibilidad y de ser el caso, el
participante firmard la autorizacidn de divulgacion a estos fines. Se
hace la aclaracidn que la autorizacién de divulgacién que se utilizard
para compartir informacion en el Sistema de Elegibilidad de Ryan
White aplica exclusivamente para estos propodsitos y no sustituye la
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solicitud/Autorizacién de Divulgacién de Informacién de Salud que
debe ser cumplimentada antes de prestar cualquier servicio
subvencionado y/o de hacer cualquier gestion que implique el uso o
divulgacion de PHI del participante.

Relevo de Responsabilidad y Autorizacion Informada para el Uso de
Datos Personales para Servicios que Requieran Tramites
Electronicos: En aquellos casos en los que para la coordinacién o
prestacion de los servicios, el participante necesite realizar gestiones
por medios electronicos y no cuente con el apoyo de familiares y
allegados a estos fines, MCNC debe solicitar su consentimiento para
proveerle asistencia en situaciones en las que comparte su
informacion de salud protegida (PHI) con un ente externo por medios
electronicos. Para esto deberd cumplimentarse el Relevo de
Responsabilidad y Autorizacion Informada para el Uso de Datos
Personales para Servicios que Requieran Trdmites Electronicos,
incluido en el Anejo H.

Autorizacion para Entrega de Medicamentos en el Hogar: Segin
fuera confirmado con la Oficina de HIPAA del Departamento de Salud,
de haber situaciones apremiantes o de emergencia donde el acceso
del participante a sus medicamentos estuviera restringido, con el
consentimiento del participante, el personal de MCNC puede recoger
los medicamentos a la farmacia del participante y hacerle entrega
al hogar o trabajo. Para ello, se cred6 el Consentimiento para
Recogida de Medicamentos en Farmacia (Anejo ).

Bitcora de Divulgaciones de PHI: En la eventualidad de que
personal autorizado del subrecipiente divulgue por cualquier medio
informacién de salud protegida (PHI) del/la participante deberd
cumplimentarse la Bitacora de Divulgaciones de PHI, incluida en el
Anejo J de la presente Guia. En esta Bitdcora deberd especificarse:
nombre del/la participante, numero de expediente, la fecha de la
solicitud del PHI, la fecha de la divulgacién, el nombre del/la
solicitante del PHI, la direcciéon del/la solicitante, el modo de la
solicitud (oral o escrito), el propésito de la divulgacion, el PHI
divulgado y la persona que divulga el PHI. La Bitadcora de
Divulgaciones de PHI con la informacién antes especificada deberd
archivarse en el expediente del/la participante y cumplimentarse
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10.

cada vez que se divulgue informacién de salud protegida del/la
participante de servicios.

Registro de Copias de los Expedientes No-Clinicos Entregados al
Participante: En la eventualidad de que el/la participante o su
representante autorizado solicite copia del expediente no clinico,
deberd cumplimentarse el Registro de Copias de los Expedientes
No-Clinicos, incluida en el Anejo K de la presente Guia. En este
Registro deberé especificarse: nombre del/la participante, nimero
de expediente no clinico, fecha en la que se hace entrega de la copia
del expediente, documentos entregados, propdsito de la solicitud,
nombre del/la solicitante, firma del/la solicitante, nimero de ID
(namero de licencia de conducir u otra identificaciéon con foto y
firma) del/la solicitante, y nombre del personal del subrecipiente que
entrega la/s copia/s. El Registro de Copias de los Expedientes No-
Clinicos con la informacién antes especificada deberd archivarse en
el expediente del/la participante y cumplimentarse cada vez que se
entregue copia del expediente del/la participante de servicios.

Decomiso de Expedientes de Participantes: En el caso del
subrecipiente interesar decomisar expedientes de participantes de
servicios subvencionados deberd notificarlo con antelaciéon al
Programa Ryan White Parte B/ADAP para en mutuo acuerdo y
conocimiento establecer el curso de accién a seguir. De proceder el
decomiso de los expedientes, la agencia deberd asegurarse de que,
en el proceso de decomiso y digitalizacién de expedientes, de ser el
caso, salvaguarden la informacién de salud protegida (PHI) de los
participantes. Esto en cumplimiento con HIPAA, y sus reglas de
privacidad y seguridad, segun aplican a los asociados de negocio de
Departamento de Salud-PRWPB/ADAP.

Queja por Violacién a la Privacidad de la Informacion Médica de la
OCR: De surgir algun incidente relacionado a faltas a la privacidad,
confidencialidad y/o uso o divulgaciéon de salud protegida (PHI) de
los/as participantes, el personal de Manejo de Caso de la agencia
deberd facilitar al/la participante copia del formulario Queja por
Violacion a la Privacidad de la Informacion Médica de la Oficina
para los Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en inglés) del
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Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. Este
formulario se puede acceder en el siguiente enlace:
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr/privacy/hipaa/understa
nding/consumers/privacyhowtofilesp.pdf.

Coordinacion de Servicios

a. Plan de Cuidado Individualizado: Para la prestacion y/o coordinacién

de los servicios medulares de salud y de apoyo es requerido que los
mismos se ofrezcan de acuerdo con un Plan de Cuidado Individualizado.
El Plan de Cuidado Individualizado se desarrolla anualmente y debe ser
actualizado al prestar los servicios, siempre que se identifiquen
necesidades nuevas o no contempladas anteriormente en el Plan. Este
plan de cuidado debe desarrollarse y discutirse con el participante de
los servicios.

Al desarrollar el plan, deberd indicarse la fecha de determinacion inicial
o confirmacién de elegibilidad. Esta es la fecha en la que se determina
la elegibilidad por primera vez en el caso de participantes nuevos o se
confirma la elegibilidad de un participante existente y se desarrolla el
plan de cuidado individualizado por vez primera o durante el afo al
confirmar la elegibilidad del participante. Posteriormente, de
identificarse necesidades nuevas o no contempladas anteriormente en
el plan, se deberd especificar la fecha en la que se revisa el plan en la
columna identificada para estos fines. En el caso de que, al consultar al
participante, no se identifiquen nuevas necesidades esto se
documentard como wuna actualizacidn del Plan de Cuidado
Individualizado, reflejando que se ha llevado a cabo la evaluacion
correspondiente. Asimismo, en el Plan de Cuidado Individualizado
deberdn identificarse las necesidades del participante que podrdn
atenderse en el corto plazo durante la vigencia del plan y el participante
cumple con los criterios de elegibilidad y otros aplicables para recibir los
mMismos.

Las necesidades proyectadas, a ser atendidas a largo plazo fuera del
periodo de vigencia del plan o aquellas que no puedan atenderse ya
que al momento el participante no cumple con los requisitos para recibir
los mismos, deberdn documentarse en las notas de progreso, siguiendo
las guias para la redaccidn de estas de la presente guia. Esto
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considerando que, de alguna necesidad o servicio identificado en el
plan que estd “en proceso” o no es provisto, deberd detallarse en las
notas de progreso las razones por las cuales el servicio estd en proceso
o no fue provisto y las alternativas presentadas para la atencion de la
necesidad o prestacion del servicio por los fondos de la Parte B u otras
fuentes de pago disponibles, segun los fondos destinados a las personas
con diagnéstico positivo al VIH. Ademds, el plan incluye una columna de
comentarios para que el MCNC puede detallar cualquier comentario u
observacién que estime pertinente, particularmente cuando los
servicios no son provistos o estdn en proceso.

Ademds, en cumplimiento con el requerimiento de confirmacién de
elegibilidad estipulado en el HRSA PCN #21-02, como parte de la
actualizacién periddica del Plan de Cuidado Individualizado, deberd
auscultarse si el participante tuvo algn cambio que pudiera afectar su
elegibilidad para recibir los servicios subvencionados (i.e. ingresos,
aseguramiento o residencia), particularmente si tuvo cambios en su
cubierta de aseguramiento Platino o Advantage. De ser el caso, deberd
marcarse el tipo de cubiertqg, indicando que hubo cambio y solicitar la
evidencia de la nueva cubierta médica al participante. Del participante
no presentar cambios en su cubierta, deberd ser asi especificado. De
mismo modo, del participante no tener este tipo de cubierta deberd
marcarse “N/A”. Cuando el personal de Manejo de Casos del
subrecipiente realice una determinacion o confirmacion de elegibilidad
de los/as participantes, deberd registrar esta informacién en la base de
datos del CAREWare bajo la alternativa de Determinacion o
Confirmacion de Elegibilidad, segan corresponda. En el Anejo L de la
presente Guia, incluimos el formulario del Plan de Cuidado
Individualizado que deberdn implementar para la prestacion de los
servicios.

1. Notas de Progreso: Para la prestacidon de los servicios
subvencionados con fondos de la Parte B/ADAP, es requerido que
el personal de manejo de caso no clinico documente las
gestiones realizadas en beneficio de los/as participantes en las
notas de progreso y formularios, segun corresponda, para la
coordinacién yf/o prestacién de cada servicio. En el caso
especifico de las notas de progreso, las mismas deben
especificar, como minimo, la fecha de la intervencion, la razéon
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principal de la visita o llamada, las observaciones que hace el/la
Manejador/a de Casos sobre el/la participante, las observaciones
o comentarios del/la participante, las necesidades del/la
participante sean estas inmediatas y/o proyectadas, las
gestiones que se realizaron o realizardn para atender las
necesidades identificadas, y los datos relacionados con los
servicios a ser prestados o coordinados (i.e. tipo, cantidad, costo,
duracion o extensién de tiempo durante el cual se proveerd el
bien o el servicio, nUmero de referido), gestiones realizadas para
cumplir con la politica de pagador de dltimo recurso, firma del/la
manejador de caso y duracién del encuentro (ej. 15, 30, 45 o 60
minutos).

Asimismo, en caso del participante ser referido para recibir
servicios en otro programa para el cual sea requerido la
presentacidon de evidencias no requeridas por el PRWPBA, a los
fines de facilitar el acceso de los participantes a servicios no
subvencionados por el PRWPBA, deberd documentarse el referido
a estos fines en las notas de progreso y Unicamente bajo este
escenario debidamente documentado vy evidenciado en
expediente, se puede solicitar al participante documentos no
requeridos por Parte B, pero que son requeridos para canalizar y
referir al participante a recibir servicios de otro programa. Esto
siempre y cuando la solicitud de estas evidencias o documentos
no requeridos no forme parte de los requisitos para solicitar y
acceder los servicios subvencionados y no represente una
barrera de acceso a los mismos.

En el Anejo M se incluye el formato para la redaccion de las notas
de progreso en el expediente fisico del participante. No obstante,
las agencias han sido orientadas a que registren las notas de
progreso en el dominio designado en el CAREWare para estos
fines (Case Note). Esto teniendo como alternativa el que la
agencia solo redacte las notas en el CAREWare o que redacte las
notas en el CAREWare y las imprima para guardar copia de estas
en el expediente fisico del participante. Recordamos que, para la
redaccidn de las notas de progreso en el CAREWare, el personal
de manejo de casos deberd seguir las guias previamente
especificadas acerca de la informacién minima que las notas de
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progreso deben incluir. Asimismo, en aquellos casos que por
situaciones particulares no se pueda acceder al CAREWare, la
agencia deberd tener un mecanismo alterno para redactar las
notas de progreso para documentar las gestiones y servicios
prestados a los participantes.

Referido: Para la prestacion de los servicios subvencionados es
requerido que el/la Manejador/a de Caso cumplimente la Hoja de
Referido para servicio, incluido en el Anejo N de la presente Guia.

El referido contiene tres secciones principales que deben ser
cumplimentadas en su totalidad. La seccidn superior identifica la
institucidon que provee el servicio, el nUmero de referido o control
del documento, la informacién demogrdfica del/la participante,
la fecha del referido y el o los planes/es médico/s delfla
participante. Si el referido no tiene nimero secuencial, la
organizacién debe proveer un ndmero control Unico para el
documento de tal modo que no pueda confundirse con otros
referidos. La informacion del/la participante debe estar completa.
Para esto, se requiere incluir el nombre y nimero de record o ID,
gue no deberd ser igual al nGmero de seguro social del/la
participante.

Al justificar el referido, es necesario recordar que las personas que
reciben servicios pagados con fondos del Programa Ryan White
Parte B/ ADAP tienen que cumplir con el requisito de estar en o bajo
el nivel de pobreza federal de 400%. Se recomienda que la
organizacién escriba razones especificas para proveer el servicio.
Por ejemplo, puede indicar “Participante requiere uso de
glucémetro para monitorear niveles de azdcar y su plan médico
no lo cubre o agotd su cubierta”.

La segunda seccién del referido debe incluir la firma delfla
Manejador/a de Casos que atendié al participante y firma del/la
Coordinador/a de Servicios de la agencia que aprueba el servicio
y firma del/la participante, al igual que la fecha en que firman las
tres partes. Es importante recalcar que el referido no puede estar
firmado o iniciado por el manejador de casos u otra persona en
el renglon que corresponde a la firma del/la participante, a menos
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que éste no pueda escribir y firme en su lugar el tutor legal o
representante autorizado por el participante. En estos casos, el
subrecipiente debe incluir copia de la autorizacién legal para la
tutoriac o documento del participante autorizando a su
representante, con los documentos de apoyo.

La tercera seccidn del referido debe ser cumplimentada por el
proveedor. Esta seccion incluye: descripcidn y costo del servicio
provisto, firma del proveedor certificando que ha provisto el
servicio, fecha en que proveyd el servicio y firma del participante
o de su tutor legal o representante autorizado. Por razones de
monitorias y auditorias, asi como para evidenciar que el/la
participante solicitd y recibid los servicios, los referidos deben
presentar la firma delf/la participante o de su tutor legal o
representante autorizado. De no proveerse la firma del/la
participante o de su tutor legal o representante autorizado, es
necesario proveer una certificacion que detalle que elfla
participante recibid el servicio. En el caso de los servicios de
continuidad en los que se dificulta obtener la firma del/la
participante, como puede ser el caso de los servicios de equipo
médico durable y desechabile, el/la MCNC puede firmar el referido
por el/la participante, una vez se haya asegurado de que el/la
participante recibid el servicio mediante una hoja que detalle el
servicio prestado por el proveedor, la fecha en la que presto el
mismo y la firma del/la participante.

Los referidos deberdn ser cumplimentados tomando en
consideracién la naturaleza del servicio a ser provisto, la
informacion especificada en las érdenes médicas, los planes de
cuidado de salud, los referidos para suplementos nutricionales
orales, los planes nutricionales y los planes para los servicios de
vivienda, asi como cualquier otra documentacidén de apoyo que
acompafan los mismos, segun apliquen para cada categoria de
servicio subvencionado. Ademads, el/la Monejodor/q de Caso No
Clinico deberd responder a los referidos generados por elfla
Manejador/a de Caso Clinico de los CPTETs a través del
CAREWare. Para ello, podrda utilizar de referencia el Manual de
CAREWare creado para este propdsito o solicitar una Asistencia
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Técnica al Gerente de CAREWare del Programa Ryan White Parte
B/ADAP.

Por dltimo, se debe tener presente que de necesitar hacer
cambios a lo escrito en los referidos, lo escrito incorrectamente se
debe tachar e iniciar. Un ejemplo de esto seria que si por error se
escribié mal el nombre de un suplemento nutricional, se procede
a tachar e iniciar lo escrito incorrectamente y a afadir el nombre
correcto.

Solicitud para Autorizacion de Servicio- “Vistos Buenos”
(cuando aplique): Para los servicios que estard subvencionando
el Programa Ryan White Parte B/ADAP que implique exceder el
tope de pago para una categoria o subservicio especifico o una
situacién especial (particular) no contemplada en la descripcién
del servicio, deberd solicitarse autorizacién del Programa a través
de una Solicitud para Autorizacién de Servicios. En la misma el
personal de manejo de caso no clinico deberd certificar que
revisd todos los criterios de elegibilidad requeridos y que el
participante cumple con estar elegible al Programa. Ademads,
deberd acompanar la solicitud con la documentacién de apoyo
gue evidencie la necesidad del servicio del/la participante, orden
médica, negativa de cubierta del plan médico del/la participante
o de que agotd tope del plan para el servicio, cotizacién del
servicio, entre otros, segun aplique a cada caso. El formulario de
Solicitud para Autorizacidon de Servicios ha sido incluido en el
Anejo O del presente documento. Para prestar los servicios que
han sido sometidos para la aprobacién del Programa Ryan White
Parte B, mediante una Solicitud para Autorizacidn de Servicio,
deberd contarse con la aprobacién previo a prestar los servicios
por estos fondos.

Informe de Transferencia o Cierre de Casos (cuando aplique):
Para la transferencia o cierre de caso, el/la Monejodor/o de Casos
deberd cumplimentar el Informe de Transferencia o Cierre de
Caso que se incluye en el Anejo P. El mismo debe especificar la
razén de la transferencia o cierre, un resumen de los servicios que
fueron provistos al(la) participante, la fecha en que se
cumplimenta el informe y algin comentario u observacién que se
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estime necesario incluir en el mismo. Este informe deberd
archivarse en el expediente del/la participante una vez su caso
haya sido transferido o cerrado. Ademads, una vez formalizada la
transferencia o el cierre, deberd actualizarse el estatus del/la
participante en la base de datos del CAREWare, segun
corresponda.

Il. SERVICIOS MEDULARES Y DE APOYO SUBVENCIONADOS CON FONDOS DE PARTE B

Para la prestacién de cada uno de los servicios especificados a continuacion, el/la
Manejador de Casos No Clinico deberd asegurarse de cumplir con la politica de
pagador de Ultimo recurso aplicable a recipientes de fondos de la Parte B, lo descrito
en esta Guiaq, las guias y protocolos del PRWPBA para la prestacion de los servicios
subvencionados aplicables, asi como lo especificado en los Estndares de Servicios
del Programa Ryan White Parte B/ADAP y la Guia para la Preparacion de Propuesta
y Solicitud de Fondos del Programa Ryan White Parte B vigente y otros comunicados
oficiales del Programa Ryan White Parte B.

En cumplimiento con las leyes vigentes sobre telemedicina (Ley 168-2018),
telesalud (Ley 68-2020), ciberterapia (Ley 48-2020) y sus enmiendas (Ley 8-2025),
se promueve el uso de estas modalidades en la prestacion de servicios. Ademds,
los manejadores de casos de apoyo y otros profesionales bajo el PRWPBA deben
cumplir con regulaciones federales y estatales para garantizar el acceso equitativo
y la continuidad del cuidado a través de telesalud cuando sea aplicable.

Como normativa general, es fundamental que los subrecipientes cumplan con lo
siguiente:

e Cumplan conlaLey HIPAA para asegurar la proteccion de la informacion
del paciente.

e Los profesionales de la salud que brindan los servicios deben contar con
las licencias vigentes para ejercer en Puerto Rico. Los profesionales de
la salud con licencia en otras jurisdicciones federales deberdn obtener
la certificacién para practicar la telemedicing, telesalud o ciberterapia
en Puerto Rico.

¢ Las organizaciones deben desarrollar y mantener los protocolos que
aborden:

o Forma de contacto con los participantes
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o Métodos para proteger la informaciéon de salud protegida (PHI),
incluyendo el manejo de los expedientes
e Implementar procesos de monitoreo y evaluacién para conocer los
resultados de los servicios proporcionados y garantizar que se cumplan
los estdndares de calidad. Asi como identificar las dreas de
mejoramiento para adaptar las mejores prdcticas.

El PRWPBA requiere que los subrecipientes sometan los protocolos detallados
que cumplan con las regulaciones e informacioén necesaria.

Las categorias y subservicios subvencionados por la Parte B se describen
anualmente en los Estndares de Servicios del Programa Ryan White Parte
B/ADAP. No obstante, a continuacién, solo se mencionarén aspectos
adicionales o complementarios a los ya contenidos en los estdndares o en la
Guia para la Preparacion de Propuesta y Solicitud de Fondos vigente. A tales
efectos las categorias que serdn mencionadas a continuacion se limitardn a
las siguientes: 1) Salud Oral, 2) Terapia Médico Nutricional, 3) Cuidado de Salud
en el Hogar con Base en la Comunidad, 4) Asistencia Econémica de
Emergenciq, 5) Transportacién Médica, 6) Banco de Alimentos/Comida a
Domicilio, 7) Vivienda Temporera y 8) Servicios de Rehabilitacion.

1. Salud Oral

La Solicitud para Autorizar Servicios en esta categoria deberd ser
sometida al Programa cuando los costos de los procedimientos
excedan los aprobados bajo el Plan de Salud del Gobierno, ya que esta
es la referencia oficial utilizada por el Programa. Se debe incluir en la
solicitud y documentacién de apoyo el nombre completo del
especialista dental y su numero de licencia. Ademds, se deberd
identificar claramente en las cotizaciones el cdédigo y nombre del
procedimiento solicitado. Esta solicitud serd evaluada por el consultor
de salud oral del Programa.

2. Terapia Médico Nutricional

Este servicio debe ofrecerse siguiendo la Guia para la Provisién de la

Categoria de Servicio de Terapia Médico Nutricional vigente de los

Programas Ryan White, asi como los anejos incluidos en la misma.

a. Consejeria Nutricional

El Plan Nutricional debe ser cumplimentado por elfla
nutricionista/dietista y debe especificar: la necesidad del
servicio, la fecha de inicio de la terapia nutricional, el tipo
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de suplemento o comidq, la cantidad o dosis, la frecuencia
con la que se deberd proveer el suplemento nutricional o
comida alfla participante, la fecha de revision del plan, la
fecha de terminacién de la terapia médica nutricional y la
firma del/la dietista licenciado/a que desarrolla el plan y
ndmero de licencia.

El Programa ha creado el formato incluido en el Anejo Q. No obstante, no
serd un_requisito utilizar _este formato si el ya creado por_el/la
nutricionista/dietista contempla y cumple con la informacién requerida
del Plan Nutricional.

Si el/la participante visita alfla dietista o nutricionista referido por
recomendacién de un médico, el/la dietista o nutricionista deberd
marcar “Si” en el rengldon de “Referido a Consejeria Nutricional por
recomendaciéon médica”. De lo contrario, deberd marcar “No” en este
renglén. Por otro lado, en el renglon de “Periodo de tiempo que cubre este
plan” no se debe especificar un periodo mayor a un ano.

b. Suplementos Nutricionales
Al igual que con la consejeria nutricional, el proceso para el
despacho de suplementos nutricionales estd contenido en la
Guia para la Provision de la Categoria de Servicio de Terapia
Médico Nutricional. Es importante destacar que algunos
planes Medicare Advantage y platino entre sus beneficios,
incluyen productos que pueden ser adquiridos sin receta u
“over the counter” (OTC) los cuales pueden incluir
suplementos nutricionales. Por tanto, es importante que se
exploren todas las alternativas disponibles para obtener
evidencia de los articulos o productos que pueden ser
adquiridos a través de esta cubierta y la cantidad de dinero
disponible en cada cubierta. Algunas de las alternativas
disponibles, sin limitarse a estas, son: llamar directamente a la
aseguradora para conocer sobre los beneficios por tipo de
cubierta, llamar a la aseguradora con el participante presente
una vez este lo autorice para auscultar cobertura sobre su
cubierta en particular, facilitar al participante el obtener el
recibo de la farmacia que especifica el balance disponible en
su cubierta de OTC y revisar los beneficios incluidos para cada
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cubierta en las pdginas electrénicas de las respectivas
aseguradoras.

3. Cuidado de Salud en el Hogar con Base en la Comunidad

32|Rev.

Los servicios de Cuidado de Salud en el Hogar con Base en la Comunidad
son servicios provistos alfla participante en su hogar o en un ambiente
integrado basados en un Plan de Cuidado escrito, establecido por un
equipo de cuidado médico bajo la direccién de un proveedor clinico
licenciado, adecuados a las necesidades del/la participante. El Plan de
Cuidado debe indicar, como minimo, la necesidad de estos servicios, el tipo,
la cantidad y el periodo de tiempo durante el cual se proveerdn los mismos.
El/la Manejador/a de Casos seré responsable por la coordinaciéon del
servicio, tomando como referencia la informacién provista en el Plan de
Cuidado facilitado por el personal médico o proveedor del servicio. El
formato del Plan con sus respectivas instrucciones se encuentra en el Anejo
R.

Los servicios incluyen: equipo médico durable, desechable, asistente de
salud en el hogar, visita de médico en el hogar, visita de enfermero/a en el
hogar, entrega de medicamentos al hogar, laboratorios al hogar, o servicios
integrados. Para ofrecer este Gltimo (servicios integrados), la agencia tiene
que realizar un andlisis de costo-efectividad del servicio utilizando el ANEJO
S, que debe estar acompanado de una lista de precios oficial del proveedor
del servicio. Es decir, la agencia debe demostrar como el ofrecer el paquete
de servicios bajo servicios integrados resulta ser mds econémico que
ofrecer los servicios que ameritard elfla participante por separado. Este
andlisis debe estar disponible en el expediente del participante al momento
de la monitoria.

Es importante destacar que algunos planes Medicare Advantage y platino
entre sus beneficios, incluyen productos que pueden ser adquiridos sin
receta u “over the counter” (OTC) los cuales pueden incluir equipos médico-
desechables, como por ejemplo: pafales y toallas humedecidas o wipes.
Por tanto, es importante que se exploren todas las alternativas disponibles
para obtener evidencia de los articulos que pueden ser adquiridos a través
de esta cubierta y la cantidad de dinero disponible en cada cubierta.
Algunas de las alternativas disponibles, sin limitarse a estas, son: llamar
directamente a la aseguradora para conocer sobre los beneficios por tipo
de cubiertq, llamar a la aseguradora con el participante presente una vez
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este lo autorice para auscultar cobertura sobre su cubierta en particular,
facilitar al participante el obtener el recibo de la farmacia que especifica el
balance disponible en su cubierta de OTC y revisar los beneficios incluidos
para cada cubierta en las pdginas electronicas de las respectivas
aseguradoras.

Ante las necesidades que se han identificado en las personas con
diagnostico positivo al VIH se incluyeron los siguientes subservicios:

» Medicamentos al hogar:

o Definiciébn: Acarreo de medicamentos subvencionados por el
Programa Ryan White Parte B/ADAP al hogar del participante. Este
acarreo se presenta por la farmacia como un costo adicional e
independiente del medicamento

o Criterios (se debe cumplir con uno de los criterios):

U Participante con problemas de movilidad o que esté
encamado
U Participante cuya residencia queda significativamente
distante de la farmacia que le provee el medicamento
U Participante con necesidad apremiante de recibir el
medicamento, pero consecutivamente no ha recogido sus
medicamentos
U Participante sin medios de transportacion disponibles
(excepto el de la agencia) ni redes de apoyo
o Unidad de Servicio: Un envio de medicamentos al hogar se considera
una unidad de servicio. Si hay varios medicamentos en un mismo
envio (paquete), se considera una sola unidad de servicios.

* Laboratorios al Hogar:
o Definicion: Servicios ofrecidos en el hogar del participante por el
proveedor de servicios de laboratorio; incluye toma de muestras.
o Criterios (se debe cumplir con uno de los criterios):
U Participante con problemas de movilidad o que esté
encamado
U Participante cuya residencia queda significativamente
distante del laboratorio identificado

U Participante sin medios de transportacion disponibles
(excepto el de la agencia), ni redes de apoyo
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o Unidad de Servicio: Una visita al hogar por parte del personal
contratado por un laboratorio se considera una unidad de
servicio.

4. Asistencia Econémica de Emergencia

Las asistencias econdmicas de emergencia se prestardn en cumplimiento
con las guias establecidas en la NOTIFICACION DE ACLARACION DE
POLITICA AC-25- 002: ACLARACION DE POLITICA PARA EL SERVICIO DE
ASISTENCIA ECONOMICA DE EMERGENCIA: LIMITE EN PAGO DE UTILIDADES
(AGUA POTABLE Y ELECTRICIDAD) Y RENTA EN ATRASO CON FONDOS DEL
PROGRAMA RYAN WHITE PARTE B/ADAP.

Para la provisidon de asistencias econdmicas de emergencia debe mediar
un imprevisto o situacién que el participante no pudo predecir o anticipar
como, por ejemplo: 1) Disminucién significativa de ingreso por pérdida de
empleo; 2) aumento significativo e imprevisto en los costos de los servicios;
y 3) una reciente disminucién de ingresos.

Para la coordinacidon de las asistencias econdmicas de emergencia, el
personal de manejo de caso deberd cumplimentar el Formulario para
Prestar Asistencias Econdmicas de Emergencia en Cumplimiento con la
Politica de Pagador de Ultimo Recurso (Anejo T).' En este deben especificar
la asistencia econdmica de emergencia solicitada, el costo, la justificacién
de lo necesidad de asistencia econémica de emergencia, si elfla
participante ha recibido o no asistencias econdmicas de emergencia
durante el afio programa, la cantidad total en dblares de las asistencias
econdémicas de emergencia recibidas por el/la participante durante el afio
programa, si aplica, y la decision final sobre la prestacién del servicio. Una
vez cumplimentada, la certificacién debe permanecer en el expediente de
manejo de caso no clinico del/la participante.

Especificamente, dentro del tope méximo de $1,200 por afo programa, por
unidad familiar, se incluyen los servicios de asistencia econébmica de
emergencia para el pago de: luz, agug, renta (no fianza), gas, vale de
alimentos, vale de emergencia y medicamentos con sus respectivos topes
de gasto y tiempo permitido. Ademds de estos servicios, la categoria de

! Bajo la definicién de pagador de Gltimo recurso, las fuentes de financiamiento que serdn consideradas y evaluadas para establecer
la elegibilidad a este tipo de asistencia de parte de PRWPBA son aquellas que pudiera recibir el participante a través de HOPWA,
Medicaid, Medicare y Ayuda al Veterano.
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asistencia econémica de emergencia incluye la provision de espejuelos y
audifonos para participantes elegibles, con sus respectivos topes, los cuales
no se consideran para el tope anual de los $1,200 por afo programa. Todos
los servicios de asistencia econdmica de emergencia deben ser provistos
siguiendo las guias establecidas en la NOTIFICACION DE ACLARACION DE
POLITICA AC-25- 002 del PRWPBA y los Estdndares de Servicios del
Programa Ryan White Parte B/ADAP vigente. De conformidad con lo
establecido en esta notificacion de aclaracién de politica a continuacion,
se especifica informacién particular para algunas de las asistencias
econdémicas ofrecidas.

a. Pago de Utilidades (Agua y Electricidad):

El servicio de asistencia econémica de emergencia para el pago de
utilidades (agua y electricidad) aplicard dnicamente a las utilidades
de la vivienda principal del participante. Por tanto, las facturas deberdn
estar a nombre del participante. En caso de que la factura esté a
nombre de otra persona que no sea el participante, debe indicar la
relacion o parentesco de esa persona con el participante. Se excluye
de este servicio aquellos participantes que reciban beneficios para el
pago de utilidades (agua y electricidad) por parte de vivienda
subsidiada u otro programa federal. No obstante, si la factura excede
el monto subsidiado puede ser considerado para recibir la asistencia
con el propdsito de cubrir el saldo en exceso.

Se permitird cubrir pagos en atraso de utilidades de agua vy
electricidad hasta un méaximo de seis (6) meses acumulativos, dentro
del periodo de 12 meses en el afno programdatico?, por persona con
diagnéstico positivo al VIH elegible. La cantidad total para las
asistencias econdémicas de emergencia no deberd exceder el tope
establecido por participante para el aino programa. De haber una
situacion que exceda el tope anual de $1,200, el subrecipiente podra
someter al PRWPBA una Solicitud para Autorizacién de Servicio (VoBo)
para su evaluacion.

Para obtener informacién adicional sobre la interpretacion del periodo de tiempo aplicable a esta asistencia econémica, favor referirse a la comunicacion

emitida el 1 de mayo de 2026, titulada “Interpretacion de la Notificacién de Aclaracién de Politica AC-25-002 para el Periodo de Meses a Cubrir bajo la
Asistencia Econémica para el Pago de Agua y Electricidad".
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b.

Pago de Renta:

Se permitird cubrir pagos en atraso de la renta de la vivienda del
participante hasta un méximo de $800 en un periodo de 12 meses del
ano fiscal y programdatico vigente. Los participantes con un saldo
atrasado mayor al tope de esta subcategoria ($800) deben pagar la
diferenciay presentar la evidencia antes de que el subrecipiente emita
el cheque al arrendador. La solicitud de servicio serd aceptada si hay
al menos un mes de renta vencida, salvo en casos donde haya una
orden de desalojo oficial o citacién judicial. En el caso de que el
participante no pueda cubrir el saldo que excede los $800 se someterd
al PRWPBA una Solicitud de Autorizacion de Servicios (VoBo) para su
evaluacion.

Dentro de esta subcategoria, se podrd pagar el primer mes de renta
de una vivienda nueva del participante, si se demuestra una situacion
de emergencia o se justifica que es requerido para evitar la pérdida de
hogar o el sinhogarismo. Para el pago del primer mes de renta (no
incluye pago de fianza), el subrecipiente deberd enviar una Solicitud
para Autorizacién de Servicios (VoBo) al Programa Ryan White Parte
B/ADAP para su evaluacion.

Vale de Alimentos y Vales de Emergencia:

El tope para vales de alimentos serd de $400 para un total de dos (2)
vales anuales de $200 cada uno. En situaciones que asi lo justifiquen,
el vale de alimentos se podrd ofrecer como un complemento de la
tarjeta del PAN (Programa de Asistencia Nutricional) en situaciones
apremiantes que documenten esta necesidad. Una tabla con los
ejemplos de grupos de alimentos que se podrdn cubrir con los fondos
de Ryan White Parte B/ ADAP se encuentran en Anejo U.

Ademas de los dos vales de alimentos regular de $200, el Programa
podrd subvencionar un vale de emergencia hasta un méximo de $150,
cuando el Gobierno oficialmente haya declarado estado de
emergencia por desastre natural (ejemplo: huracén o terremoto) o
evento que afecte la salud publica, como la pandemia causada por el
COVID-19. Estos vales se dardn independiente de los vales de
alimentos; en una situacién de emergencia se podrén entregar ambos
vales: 1) el vale de alimentos y 2) el vale para situaciones de
emergencia. En el caso de los Vales por Situaciones de Emergencia, los
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articulos a ser permitidos pueden variar dependiendo del tipo de
evento o desastre que se esté atravesando; en el Anejo V se presenta
un ejemplo de articulos permitidos bajo situaciones de emergencia.
Asimismo, le incluimos la referencia de la Comision de Alimentacion y
Nutricién de Puerto Rico del Departamento de Salud, la cual ha creado
documentos de referencia para situaciones de emergencia:
https://www.salud.pr.gov/CMS/DOWNLOAD/7683

No es requisito utilizar los formatos incluidos en el Anejo V si ya el
subrecipiente cuenta con unos propios; pero si deberd tener presente
los articulos permitidos, no permitidos y aquellos que son permitidos
en cantidades limitadas, considerando el tipo de vale a otorgar.

Espejuelos:

El servicio estd dirigido a los participantes elegibles que presenten una
certificacién médica provista por un oftalmélogo, optémetra, o médico
tratante de VIH autorizado a ejercer la practica médica en Puerto Rico.
La certificacién debe especificar que la utilizacion de espejuelos estd
relacionada a la condicién de VIH en cualquiera de sus etapas,
enfermedades oportunistas o a efectos secundarios de
medicamentos antirretrovirales. También se considerard una
certificacién que evidencie el servicio es esencial para asegurar la
calidad de vida del participante. El costo de los espejuelos no podrd
exceder $400 al ano.

Situaciones particulares que excedan este tope, deberdn canalizarse
al Programa mediante Solicitud de Autorizacién de Servicio (Visto
Bueno). Asimismo, de necesitar este servicio en mds de una ocasioén al
afo, deberd someterse solicitud de aprobacién al Programa Ryan
White Parte B, via excepcidon con una justificacién clinica.

Audifonos:

Este servicio estd dirigido a los participantes elegibles que presenten
una certificacién médica provista por un profesional de la audiologia
autorizado que se encuentre al dia en todas sus licencias y
credenciales, segln requerido en Puerto Rico y que dicha certificaciéon
especifique que la utilizacion de audifonos estd relacionada a la
condicidn de VIH en sus diferentes etapas, enfermedades oportunistas
o a efectos secundarios de medicamentos antirretrovirales o que
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certifique que este servicio es esencial para asegurar la calidad de
vida del participante. El tope para la adquisicién de los audifonos es de
$2,500. Para servicios en exceso del tope, se someterd al PRWPBA una
Solicitud de Autorizacién de Servicios (VoBo) para su evaluacion.

5. Transportacion Médica

38|Rev.

Como parte de los servicios de Transportacion Médica subvencionados, se
establece explicitamente que los boletos de avién para residentes de
Vieques y Culebra que asi lo ameriten para asistir a sus citas para el
cuidado de su salud, pueden ser subvencionados con fondos de la Parte B.
Ademads, en caso de que sed necesario, se podrd coordinar transportacion
terrestre una vez el cliente llegue a la Isla Grande mediante vales o tarjetas
especificas para el servicio de transportacién. Todo el proceso antes
mencionado deberd ser presentado al Programa Ryan White Parte B previo
a ofrecer el servicio para su aprobacion.

Dentro de esta categoria ademds se incluyen viajes de apoyo a los que se
puede hacer referencia en el Protocolo de Transportacion Médica vigente.
De tener dudas con otros vigjes que pudieran ser permitidos, la agencia
podré someter una Solicitud para Autorizacién de Servicios (Visto Bueno) al
Programa para evaluacion.

En el caso de los servicios de transportacion para la entrega de
medicamentos al hogar del participante en situaciones de emergencia
que lo amerite, se deberd auscultar con el participante si autoriza al
conductor a recoger sus medicamentos en la farmacia utilizando el Anejo |
y entregarlos en su residencia. En la eventualidad de que el transportista no
encuentre al participante al momento de hacer la entrega de los
medicamentos, deberd comunicarlo a la agencia que coordind el vigje y
regresar lo antes posible los medicamentos a la farmacia que los
despaché. Por tanto, el transportista no debe quedarse o permanecer con
los medicamentos de un dia para otro o por un periodo prolongado de
tiempo.

En el caso de las personas con diagndstico de VIH que son beneficiarias del
Plan de Salud del Gobierno (PSG-Vital) se podré ofrecer los servicios de
transportaciéon por medio de las agencias coordinadoras cuando se
documente barreras de acceso al servicio; favor hacer referencia a la
Notificacion de Aclaracion de Politica- AC-24-001 del Programa Ryan
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White Parte B/ADAP. El componente de manejo de caso no clinico debera
utilizar el Formulario para Documentacion de Excepciones en la Prestacion
de Servicios de Transportacion Médica a Beneficiarios del Plan Vital con
Fondos Ryan White Parte B/ADAP (Anejo X) para documentar las barreras
al servicio.

Asimismo, para la prestacién de servicios de transportacién médica para
personas con diagnostico de VIH y diagndstico clinico de salud mental que
son beneficiarias del Plan de Salud del Gobierno (PSG-Vital), deberdn hacer
uso del Formulario de Referido de Psicologia/Psiquiatria para
Coordinacién de Transportacién Médica (Anejo Y). Este formulario
constituye una herramienta esencial para certificar que la necesidad del
servicio estd asociada a un diagnéstico de salud mental que afecta la
capacidad del individuo para cumplir de forma independiente con el
procedimiento establecido por la aseguradora del Plan Vital o por la ASES.

Especificamente, el formulario de referido tiene como propésito evaluar y
documentar:

O El diagnéstico clinico de salud mental vigente, conforme al coédigo
ICD-10-CM.

U Los retos funcionales que el participante pueda presentar, tales
como dificultades en la comunicacidén, toma de decisiones,
interaccion social o memoria, que obstaculizan su capacidad para
coordinar y utilizar servicios de transporte por cuenta propia.

U El impacto de estos retos en la capacidad del participante para
asistir a sus citas médicas, incluyendo pérdidas de citas previas,
ansiedad al utilizar transporte publico, o necesidad de asistencia
para contactar a transportistas.

U El tipo de asistencia requerido, como la necesidad de un
acompafante, recordatorios de citas, apoyo fisico o cognitivo para
abordar vehiculos, o requerimientos de transporte especializado.

El formulario debe ser completado por el personal de Psicologia de
Cuidado Primario de los CPTETs o por el personal de Psicologia o Psiquiatria
de la red de clinicas externas, con el propésito de documentar y certificar
la necesidad de servicios de transportacion médica especificamente
relacionada con diagnosticos de salud mental. Por tanto, se espera que los
subrecipientes reciban este formulario del personal de Manejo de Caso
Clinico de los CPTETs o de las clinicas externas, como parte de la
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documentacién requerida para justificar el servicio de transportacion
médica de aquellos participantes que presenten alguna dificultad o
barrera para completar el proceso establecido por las aseguradoras del
Plan Vital.

El formulario de referido requiere la certificacion del profesional de
Psicologia, lo que permite sustentar adecuadamente la solicitud y
evidenciar que esta cumple con los principios del Programa Ryan White
Parte B/ADAP, particularmente con el principio de “pagador de Gltimo
recurso”, cuando las circunstancias del participante dificultan que pueda
acceder al servicio de manera oportuna mediante los mecanismos
establecidos. Por tanto, es importante que el personal de la agencia
subrecipiente oriente al personal de Psicologia y Psiquiatria de las
clinicas sobre el proceso que debe seguir, le facilite el formulario de
referido y le provea las instrucciones necesarias para completario
correctamente y en todas sus partes.

6. Banco de Alimentos/Comidas a Domicilio
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Es la provisién de alimento, comidas calientes o congeladas (preparadas)
0 un programa de vales para comprar comida. Especificamente el servicio
de comida a domicilio incluye suministros de comidas o alimentos para
personas incapacitadas, que no pueden obtenerlos por otros medios. Este
consiste en tres comidas diarias (desayuno, almuerzo y cena), que son
entregadas en el hogar del participante los siete dias a la semana. Estos
servicios podrdn ofrecerse con un plan nutricional debidamente
completado por un/a nutricionista o mediante certificacién médica en la
cual el médico especifique las comidas o los alimentos que debe o no debe
ingerir el participante segun sus condiciones de salud.

Ademads, en esta categoria se incluye la provision de articulos que no son
alimentos, mediante la entrega de un kit o un vale para adquirir articulos de
higiene personal y/o productos para la limpieza del hogar. En el caso de los
kits con productos de higiene personal o de limpieza del hogar, un kit
entregado equivale a una unidad de servicio. No obstante, se hace la
aclaracién que las unidades de servicio podrdn modificarse o crearse para
responder a como cada subrecipiente proyecta ofrecer estos productos, ya
sea como un kit, productos individuales o vales, entre otros.
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En el caso de los subrecipientes que ofrecen el servicio de alimentos
enlatados o preparados y es el proveedor de transportacion del
subrecipiente quien realiza dicha entrega al hogar del participante, se
deberd utilizar la unidad de servicio titulada alimentos a domicilio. Para la
provision de estos servicios se debe cumplir con los criterios a continuacion:

U Participante con problemas de movilidad o que esté encamado

Q Participante sin medios de transportacién disponibles (excepto el
del subrecipiente), no redes de apoyo

U Participante con necesidad apremiante de recibir los alimentos,
pero consecutivamente ha faltado a sus citas para recogerlos.

Para los servicios de alimentos a domicilio, una entrega de alimentos al
hogar por parte del proveedor de transportacidon del subrecipiente se
considera una unidad de servicio.

Para la provision de estos servicios, el referido de Manejo de Caso No Clinico
debe especificar de forma clara y especifica la razén por la cual el
participante cualifica para recibir el servicio de alimentos a domicilio. A
continuacién, se comparten ejemplos que pueden utilizarse como
referencia para justificar el servicio, segun aplique al caso:

QO El/la participante no cuenta con recursos econémicos, medios de
transportaciéon ni redes de apoyo para acudir a la agencia.

Q Elfla participante no cuenta con recursos econdmicos O
transportacion y presenta limitaciones de movilidad o se encuentra
encamado/a.

Q El/la participante presenta una necesidad apremiante de recibir los
alimentos y ha faltado de forma consecutiva a sus citas para
recogerlos.

Asimismo, en la descripcién del servicio detallada en el referido, deben
especificar que la entrega de alimentos a domicilio se hace para atender
la necesidad del participante y deben incluir el periodo de tiempo
correspondiente a la entrega, por ejemplo: mensual o semanal.

Vivienda Temporera

El personal de Manejo de Caso deberd asegurarse que la necesidad de los
servicios de vivienda sea documentada para el propdsito de cumplir con su
cuidado médico. Para esto, mensualmente el personal de Manejo de Caso
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No Clinico del subrecipiente deberd coordinar con el personal de Manejo de
Caso del centro u hogar que presta el servicio de vivienda temporera, para
que se desarrolle el Plan de Vivienda Individualizado, el cual debe ser
actualizado, como minimo, mensualmente. Este formato esta incluido en el
Anejo W del presente documento.

El Programa limita el servicio de vivienda temporera a 90 dias por ano fiscal
para el referido inicial. De requerirse el servicio de vivienda por un periodo
adicional, podrd solicitarse mediante una Solicitud para Autorizacion de
Servicio (Visto Bueno) a ser sometida al Programa Ryan White Parte B/ ADAP.
Se recuerda que el subrecipiente debe documentar los servicios de vivienda
provistos, el nUmero de participantes servidos, la duracion de los servicios
de vivienda otorgados, los tipos de vivienda provistos y los referidos
realizados a servicios de vivienda.

Servicios de Rehabilitacion

El manejador de caso no clinico inicia el proceso de coordinacién del
servicio al participante con diagndstico positivo al VIH segln la necesidad
presentada en la orden o referido médico para el Servicio de Rehabilitacion.
Del participante expresar la necesidad del servicio, se requiere una
evaluacion previa por parte de un profesional de la medicina. Este servicio
se define como la provisidn de terapias ambulatorias relacionadas con el
VIH —especificamente terapia fisica, ocupacional, del habla y vocacional—
brindadas segun un plan individualizado con el objetivo de mejorar o
mantener la calidad de vida y la capacidad éptima de autocuidado del
cliente.

Una vez detectada esta necesidad, el manejador se encarga de referir al
participante con los proveedores licenciados para ofrecer este servicio,
gestionando el referido de manera agil para garantizar que el participante
reciba la primera sesidn dentro de los primeros 30 dias desde su
coordinacién. Como parte del proceso de referido, el MCNC colaborard y
facilitard al proveedor de servicios el Plan Individualizado de Servicios de
Rehabilitacién (Anejo Z) a ser completado por el profesional (i.e. Fisiatra,
Patélogo del Habla, Terapista Ocupacional o Vocacional) encargado de
evaluar y referir y/o proveer los servicios utilizando la informacién del
participante y asegurando en todo momento la confidencialidad mediante
el uso de un identificador Unico. El MCNC debe asegurar que el profesional
antes mencionado integre al participante y documente que el participante
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ha sido orientado sobre el plan y ha otorgado su consentimiento para su
implementacion.

El MCNC realizard un monitoreo continuo para fomentar la retencién del
participante hasta que complete el trataomiento recomendado,
manteniendo una comunicacién interdisciplinaria constante con el equipo
de salud. Finalmente, el manejador asegura el cumplimiento administrativo
documentando detalladamente cada servicio en el expediente vy
archivando el Plan Individualizado de Servicios de Rehabilitacion
debidamente completado y firmado. Ademds, deberd asegurar que el
expediente cuente con la hoja de registro de cita/visita detallada para cada
servicio.

MEJORAMIENTO DE CALIDAD

Como parte del rol del personal de manejo de caso no clinico en
coordinar y apoyar los trabajos de los Comités de Calidad del subrecipiente, se
espera que el Comité se redna como minimo una vez trimestralmente. Dicho
Comité, por region, deberd tener representacion de la Junta de Directores,
proveedor de servicios y consumidor/a. Estas reuniones podrén realizarse por
plataformas virtuales, siempre y cuando el/la consumidor/a domine las
mismas y esto no sea una barrera para su participacién. De lo contrario, se
deberé integrar al consumidor/a que no esté familiarizado con estas
plataformas mediante llamadas telefénicas de ser necesario. Es compulsorio
que en toda reunién de Comité coordinada se convoque al personal de la
Unidad de Servicios Complementarios de VIH. Por otra parte, se espera que
para cada reunidon se presente una agenda, se redacte una minuta vy
preferiblemente se trabaje en una presentacién visual (por ejemplo: Power
Point) del contenido a compartir para facilitar la discusién de los temas
presentados.

FRECUENCIA PARA LA REVISION DE DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS SUBVENCIONADOS

En la tabla a continuacion, se presenta un resumen de la frecuencia con
la que deberd revisarse o actualizarse la documentacion requerida para la
prestacion de los servicios subvencionados. Para el ver detalle relacionado a la
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prestacion de los servicios, documentacién de apoyo requerida e informacién a
ser incluida en cada uno de los documentos, favor referirse a las secciones
previas de la presente guia.

DOCUMENTO FRECUENCIA DE REVISION/ACTUALIZACION
1. Formulario de Elegibilidad para Considerando las situaciones descritas
Recibir Servicios de Ryan White previaomente, para documentar la determinacion
Parte B. inicial o confirmacién de elegibilidad, se deberd

actualizar, como minimo, anualmente para
participantes que puedan evidenciar la cubierta
médica, ingresos y residencia; o semestralmente
en el caso de participantes que completaron la
Autodeclaracién de Criterios de Elegibilidad del
Programa Ryan White Parte B/ ADAP.

2. Autodeclaracion de Criterios de Semestralmente, a partir de la Autodeclaracién
Elegibilidad para Recibir Servicios | inicial.
Ryan White Parte B/ADAP

3.  Plan de Cuidado Individualizado | Anualmente se desarrolla un Plan de Cuidado

Individualizado y se actualiza al prestar los
servicios, de identificarse necesidades nuevas o
no contempladas anteriormente en el Plan,
incluyendo el auscultar cambio en cubierta
Platino o Advantage, de ser el caso.

4. Consentimiento a Intervencion No es necesario actualizar el mismo anualmente.
de Manejo de Casos y Contrato | Deberd ser actualizado cuando el participante
de Servicios desee readlizar cambios referentes a revocar o
autorizar alguna accién o gestién contemplada
en el formulario.

5. Consentimiento para Visitas y/o | No es necesario actualizar el mismo anualmente.

Llamadas Deberd ser actualizado cada vez que el
participante desee revocar su consentimiento a
ser llamado o visitado o, si por el contrario, desea
consentir tales gestiones.

6. Acuse de Notificacion de No es necesario actualizar el mismo anualmente,
Précticas de Privacidad y excepto cuando haya una enmienda en la ley
Consentimiento HIPAA que requiera de la revisién o actualizacion

del contenido del Acuse de Notificaciébn de

Practicas de Privacidad y Consentimiento.

7.  Autorizacién para Usar o Este formulario deberd ser actualizado, como
Divulgar Informacién de Salud minimo, anualmente, o en mayor frecuencia
Protegida (PHI)
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DOCUMENTO FRECUENCIA DE REVISION/ACTUALIZACION
considerando los cambios en las divulgaciones
autorizadas por el participante.

8. Relevo de Responsabilidad y Cuando aplique, para proveerle asistencia al

Autorizacién Informada para el participante en situaciones en las que comparte

Uso de Datos Personales para informacién de salud protegida (PHI) con un ente

Servicios que Requieran externo por medios electrénicos.

Trémites Electrénicos

9. Consentimiento para Recogido Cuando aplique en situaciones de emergencia,

de Medicamentos en Farmacia para que el participante autorice al personal de
manejo de caso no clinico o proveedor de
transportacion meédica del subrecipiente «
recoger medicamento del participante a la
farmacia y hacerle entrega del mismo al
participante.

10. Bitdcora de Divulgacionesde PHI | Cada vez que personal autorizado del
subrecipiente divulgue, por cualquier medio,
informacién de salud protegida (PHI) del
participante.

1. Registro de Copias de los Cada vez que el participante o su representante

Expedientes No Clinicos autorizado solicite copia del expediente no clinico.

12.  Queja por Violaciéon a la De surgir algun incidente relacionado a faltas a la

Privacidad de la Informacién privacidad, confidencialidad, uso o divulgacién

Médica de la OCR de PHI de los participantes, el personal del
subrecipiente deberd facilitar al participante
copia de este formulario.

13.  Notas de Progreso Todos los servicios subvencionados, asi como
todas las gestiones realizadas para la
coordinacién y prestaciéon de estos, deberdn
documentarse a través de notas de progreso.

14. Hoja de Referido Para la  prestacibon de los  servicios
subvencionados deberé cumplimentarse la hoja
de referido.

15. Solicitud para Autorizacion de Cuando aplique, para los servicios

Servicio (Visto Bueno) subvencionados cuya prestaciéon implique
exceder el tope de pago para una categoria o
subservicio especifico o una situacion especial
(particular) no contemplada en la descripcion del
servicio.

16. Informe de Transferencia o Cuando aplique, para la transferencia o cierre de

Cierre de Caso caso.
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DOCUMENTO FRECUENCIA DE REVISION/ACTUALIZACION

17.  Plan de Cuidado para Servicios Cuando aplique, para los servicios incluidos en la
de Cuidado de Salud en el categoria de CSHBC, este plan deberd ser
Hogar con Base en la revisado o actualizado, como  minimo,
Comunidad anualmente, a partir de la fecha de redaccidn del

plan inicial o del Ultimo plan desarrollado. El plan
se podrd revisar en mayor frecuencia a discrecién
del médico que evalla el caso.

18. Certificacion de Gestiones Cuando aplique, en la eventualidad de otorgar
Realizadas para Prestar asistencias econdémicas de emergencia.
Asistencia Econémica de
Emergencia

19. Asistencia Econémica de Cuando aplique, en la eventualidad de otorgar
Emergencia para Vale de asistencias econémicas de emergencia para vale
Alimentos de alimentos.

20. Asistencia Econémica de Cuando aplique, en la eventualidad de otorgar
Emergencia Vale para asistencias econémicas de emergencia para vale
Situaciones de Emergencia por situaciones de emergencia por evento

natural, desastre o evento que afecte la salud
plblica, como la pandemia causada por el
COVID-19.

21.  Plan Individualizado de Servicios | Cuando aplique, en la eventualidad de prestar
y Vivienda servicios de vivienda temporera este plan debe

ser actualizado mensualmente.

22. Plan Nutricional El Plan Nutricional deberd ser revisado, como
minimo, anualmente o en mayor frecuencia a
discrecién del nutricionista/dietista.

23. Plan de Servicios de Este plan deberd ser actualizado al finalizar las

Rehabilitacion terapias ofrecidas al participante. Se recomienda
una revision formal al menos 90 dias.

VI. INSUMOY EVALUACION DE LOS SERVICIOS
La evaluacién continua de los servicios es un componente esencial para el
Programa Ryan White Parte B/ ADAP, ya que permite identificar Greas de mejora,
adaptar las intervenciones a las necesidades reales de la poblacién servida y
fortalecer la calidad de los servicios ofrecidos. Para lograrlo, se promueve un
enfoque basado en tres principios fundamentales:
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a. Participacion de las Personas con Diagnéstico Positivo al VIH que

Reciben Servicios

Se fomenta la inclusidon directa de las personas atendidas en los
procesos de planificacion, implementacién y evaluacion de los servicios.
Este insumo es clave para desarrollar intervenciones mads efectivas,
personalizadas y centradas en las realidades y prioridades de quienes
reciben los servicios. Para ello, se recomienda utilizar mecanismos como
encuestas, grupos focales, entrevistas o buzones de sugerencias,
asegurando que sus voces sean consideradas en la toma de decisiones.
Por consiguiente, como parte de los servicios que se proveen en la
agencia subrecipiente se debe evaluar la satisfaccidn de los
participantes, incluyendo el componente de manejo de caso no clinico.

Colaboracién Interdisciplinaria

La evaluacion de los servicios debe realizarse de forma colaborativa,
integrando distintas disciplinas y sectores relacionados con el cuidado
y apoyo de las personas con diagnéstico de VIH. Esta colaboracién
permite analizar los procesos existentes desde mdltiples perspectivas,
identificar brechas en la atencién, y recomendar soluciones mas
integrales y sostenibles que respondan a las necesidades de las
personas con diagndstico positivo al VIH. Esta colaboracién se fomenta
de forma directa con los manejadores de caso (clinicos y no clinicos) y
el participante en la identificacion de sus necesidades y el desarrollo del
plan de cuidado individualizado.

Retroalimentacion Continua y Ajustes Dindmicos

Es fundamental establecer canales formales de comunicacion que
permitan a los participantes compartir informacién que redunde en
identificar tendencias, retos recurrentes y oportunidades de mejora. Esta
informacion debe utilizarse para considerar ajustes en los procesos,
herramientas y enfoques utilizados en el manejo de caso no clinico.
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Formulario de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico

Programa:

Informacién Sociodemografica

Apellido Paterno Apellido Nombre Nombre de Preferencia Seguro Social
Materno Sexo: Estado civil:
Fecha de nacimiento Edad 0 Hombre o Mujer o Soltero o Casado O Vive con pareja o Separado
(/MeS/D"a//A’"“’) o Divorciado o Otro

Composicion Familiar:

Adultos: Nifos (menores de 21 afios):

Informacién Contacto: Teléfono:

Teléfono alterno:

Correo electrénico:

Comprobacién de Identidad:

*Seleccione una de las siguientes alternativas:

o Licencia de conducir o Tarjeta electoral o Certificado de nacimiento
0O Pasaporte 0 Tarjeta de Identificacidn (ppto. Transportacion y Obras Publicas)
o Otra identificacién emitida por alguna entidad publica o privada bonafide

Numero de Identificacion:

Municipio:

Residencia en Puerto Rico

Region de Salud: o Arecibo o Bayamdn o Caguas o Fajardo o Mayagiiez o Ponce o San Juan

Direccion fisica:

Direccion postal:

DDireccién igual a la fisica

Evidencia de direccién:
o Factura de AAA

O Otro:

oFactura de AEE

Comprobacion Diagndstica

*Seleccione una de las siguientes alternativas:

Prueba con resultado positivo a VIH:

o Algoritmo de VIH dltima generacion (aprobada por la FDA)

O Western Blot

O Laboratorio Carga viral de VIH y CD4 (que no excedan 6 meses)
o Certificacion del Médico Tratante de VIH del Participante

Elegibilidad Econémica

*Seleccione una de las siguientes alternativas:

0 Determinacién econémica por MEDICAID:
O Autodeclaracidon de ingresos en casos especiales para elegibilidad a

corto plazo

O Evidencia de tarjeta vigente del Plan Vital validado en el portal de

Medicaid

Otros: O Certificacién del PAN/TANF o Certificado de desempleo

0 Seccidn 8/ Vivienda

O < de 100%
o 101 - 200%
0 201 - 300%
o 301 - 400%
0O 2 de 401%

Nivel de Pobreza Federal:

Aseguramiento

*Seleccione, entre los que aplique:

o No posee plan médico

o Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico/ Fecha de vigencia:
___Cubierta especial de VIH __Evidencia de Tramite de Cubierta Especial

o Plan médico privado:

/ Fecha de vigencia:

__Certificacidon de Cubierta (detalles cubierta de farmacia y/o pruebas especializadas)
O Medicare: ___Parte A___ParteB _ Parte D__ Advantage __Platino

Fecha de vigencia:

Certifico que toda la informacion que he provisto en esta solicitud es verdadera y correcta, asi como las evidencias sometidas. Si
deliberadamente ofrezco alguna informacion falsa en esta solicitud, se me puede exigir la devolucion de los beneficios recibidos por el
Programa Ryan White y podria iniciar una accién judicial de acuerdo con las leyes federales y estatales correspondientes.

Firma del Solicitante o Representante

Fecha (Mes/Dia/Afio)

Nombre del Representante Autorizado del
Programa Ryan White o centro clinico

Firma del Representante Autorizado del
Programa Ryan White o centro clinico
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Instrucciones para Completar Formulario de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White

El Comité Interpartes Ryan White en Puerto Rico desarrollé este formulario con el propdsito de facilitar la coordinacién de servicios
subvencionados para las personas con diagndstico de VIH, que reciben servicios en cualquiera de las Partes de Ryan White. Para ello,
el personal del centro clinico o agencia debera evaluar y determinar la elegibilidad a Ryan White de la persona con diagndstico de VIH
gue acuda a recibir servicios. Este documento se podra completar al validar con los documentos requeridos cada criterio de elegibilidad
para recibir los servicios. Una vez esta validacion se realiza, el centro o agencia podrd tramitar o gestionar con este formulario, las
coordinaciones de servicios adicionales que requiera la persona con cualquier otro programa subvencionado por Ryan White.

A continuacidn, se ofrece una breve descripcion para los encasillados que contiene el formulario.

Programa En el encabezado del documento se provee un espacio para identificar el nombre del Programa, centro clinico o
agencia de servicios, subvencionada por cualquiera de las Partes de la Ley Ryan White en Puerto Rico.

Nombre El nombre de la persona interesada en recibir servicios se escribira siguiendo el siguiente orden: Apellido Paterno,
Apellido Materno.

Nombre de Indicar el nombre de preferencia de la persona, en el caso que no quiera utilizar su nombre de nacimiento.

Preferencia

Seguro Social

El nimero de Seguro Social se escribird completo con guiones: XXX-XX-XXXX. De no tener seguro social favor indicar
0.

Fecha de La fecha de nacimiento se escribird numérica en el siguiente formato: mes/ dia/afio.

Nacimiento

Edad Se escribird la edad actual del participante.

Sexo La persona identificara el sexo con el que se identifica y acorde a ello se hard la seleccidn de la alternativa que
corresponda.

Estado Civil En este encasillado se seleccionara la alternativa que mejor represente el estado civil de la persona. Si ninguna de
las alternativas disponibles describe el estado civil de la persona, se podra especificar la que corresponda en el
espacio provisto en Otro.

Composicion La persona informarad la cantidad de adultos y menores que residen en su hogar. Se considerard un nifio o menor el

Familiar que tenga entre 0 a 20 afios.

Informacion En este encasillado se escribira el teléfono principal de la persona. Ademas, se le solicitarda un nimero de teléfono

Contacto alterno en caso de que el principal no estuviera disponible. De la persona tener un correo electrénico, se escribira

el mismo en el espacio correspondiente.

Comprobacion

En este encasillado se seleccionard la evidencia utilizada para validar que la persona es quien dice ser. Ademas, se

de identidad escribird el nimero de identificacién de la evidencia utilizada.
Residencia en Se seleccionard la region geografica donde reside la persona y se especificara el nombre del municipio de
Puerto Rico residencia. Para conocer cuales municipios corresponden a cada region geografica se puede hacer referencia a la

siguiente tabla:

REGION MUNICIPIOS
Arecibo Arecibo, Barceloneta, Camuy, Ciales, Florida, Hatillo, Lares, Manati, Morovis, Quebradillas, Utuado y Vega
Baja
, Barranquitas, Bayamodn, Catafio, Comerio, Corozal, Dorado, Naranjito, Toa Alta, Toa Baja, Orocovis y Vega
Bayamon Alta
Caguas lAguas Buenas, Aibonito, Caguas, Cayey, Cidra, Gurabo, Humacao, Juncos, Las Piedras, Maunabo, Naguabo,
J San Lorenzo y Yabucoa
Fajardo Ceiba, Culebra, Fajardo, Luquillo, Rio Grande y Vieques
Mavagiiez lAguada, Aguadilla, Afiasco, Cabo Rojo, Hormigueros, Isabela, Lajas, Las Marias, Maricao, Mayagtiez, Moca,
yag Rincdn, Sabana Grande, San German y San Sebastian
San Juan Guaynabo, San Juan, Candvanas, Loiza, Carolina y Trujillo Alto
Adjuntas, Guanica, Guayanilla, Pefuelas, Ponce, Jayuya, Yauco, Arroyo, Coamo, Guayama, Juana Diaz,
Ponce . . .
Patillas, Salinas, Santa Isabel y Villalba

Direccion fisica

Se escribird la direccién donde reside la persona.

Direccion postal

Se escribird la direccidon donde la persona recibe su correspondencia de esta ser distinta a la fisica. De ser la misma

puede marcar donde lee Direccion igual a la fisica.
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Evidencia de Se seleccionara la evidencia que se utilizé para validar la direccién de la persona. De la alternativa que le aplica no
direccion estar entre las disponibles, la podra especificar en el espacio provisto en Otro.

Comprobacion En este encasillado se seleccionara la documentacion presentada que evidencia que la persona tiene un diagndstico
Diagnostica de VIH.

Elegibilidad Reconociendo que existe una variedad en cdmo los diferentes Programas de Ryan White validan el criterio
Economica econdmico, se describen las escalas utilizadas en la Ley Ryan White y se presentan varias alterativas, de las cuales

debe seleccionar una. Una vez realizada esta seleccidn y dependiendo del nivel de pobreza que se encuentre la
persona por su ingreso, se debe seleccionar la opcidn correspondiente del recuadro titulado Nivel de Pobreza
Federal.

1) Medicaid informado en el documento provisto por la Oficina de Medicaid titulado Notificacion de Decision-
Solicitud de Beneficios Médicos, debe seleccionar esta alternativa y escribir en el espacio provisto el Ingreso
Medicaid informado en dicha Notificacién.

2) Sipor situaciones especiales o de emergencia la persona no puede proveer la evidencia requerida para
determinar la elegibilidad econdmica, se podra utilizar la autodeclaracion de ingresos.

3) Sila persona presenta evidencia del Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico (Plan Vital) se podra validar la
vigencia de la cubierta utilizando el portal electrénico del Medicaid. Puede acceder a la siguiente direccion:
https://www.medicaid.pr.gov/ , bajo la seccidn Verificar mi Elegibilidad. De utilizar esta alternativa, podrd marcar
la opcion de <100% en el recuadro del nivel de pobreza federal.

4) Dependiendo de otras evidencias que el Programa solicite para determinar elegibilidad econémica podra
seleccionar las que correspondan de las descritas en Otros.

/Aseguramiento

Reconociendo que existe una variedad en el tipo de cobertura médica que una persona pueda tener, se podra
seleccionar entre las siguientes alternativas:

1) La persona no posee ningun plan médico.

2) Lapersona posee el Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico (VITAL). Se debe especificar la fecha de vigencia y
si ya cuenta con la cubierta especial. De esta ultima estar en proceso y la persona tener evidencia del tramite, se
puede marcar la alternativa de que tiene la evidencia de tramite de la cubierta especial.

3) La persona posee un plan médico privado o comercial. Se debe especificar la fecha de vigencia y marcar si
presentd una certificacién de cubierta para conocer los detalles de la cubierta de farmacia y/o pruebas
especializadas.

4) Lapersona posee un plan Medicare en cualquiera de sus variantes de cubierta, a saber: Parte A, Parte B,

Parte D, Advantage o Platino. Se debe especificar la fecha de vigencia.

Firma del Firma del solicitante luego de que el documento esté debidamente completado y haya leido el dltimo parrafo del
Solicitante o formulario que comienza con Certifico que toda la informacion...

Representante

Fecha Escribir la fecha numérica en que firma el documento la cual debera seguir el siguiente orden: mes/ dia/afio
Nombre del Escribir el nombre, en letra de molde, del personal del Programa Ryan White que recibid, revisé las evidencias y
Representante completo el presente formulario.

/Autorizado del
Programa Ryan
\White o centro
clinico

Firma del
Representante
/Autorizado del
Programa Ryan
'White o centro
clinico

Firma del personal del Programa Ryan White que recibid, revisd las evidencias y completo el presente formulario.
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Autorizacion para Compartir Informacion de Salud Protegida del Participante a través del
Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico

Yo, )
(Nombre del Asegurado/a)

autorizo

no autorizo
a a proveer la informacién de salud
protegida

(Nombre del Programa subvencionado por Ryan White)
necesaria para la coordinacion de otros servicios auspiciados por Ryan White, mediante la agilizacion de los procesos

de determinacidn de elegibilidad a fin de acceder los servicios esenciales de salud y apoyo de VIH. La descripcion de la
informacidn autorizada a compartirse estd contenida en el Formulario Oficial de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan
White en Puerto Rico, asi como los documentos que evidencian los criterios de elegibilidad, a saber: Comprobacién de
identidad, Residencia en Puerto Rico, Comprobacion diagndstica, Elegibilidad economica y Aseguramiento. La
informacion protegida serd custodiada por el centro clinico u organizaciéon en la que recibe servicios, donde completé
y certificd el formulario. Ademas, formard parte de una base de datos electrénica dedicada a informacién de
elegibilidad a los servicios de Ryan White: Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico. Esta base de datos,
custodiada por el Programa Ryan White Parte B/ADAP del Departamento de Salud, es un sistema que cumple con la
privacidad, confidencialidad y seguridad de la informacidn de salud protegida segun las leyes y regulaciones estatales,
federales, presentes y futuras, y con las politicas y procedimientos del Departamento de Salud de Puerto

Rico/Programa Ryan White Parte B/ADAP, relacionadas con la recopilacion, almacenamiento, recuperacion y

diseminacion de informacion de salud o financiera de sus clientes y/o aseguradas y/o participante en un plan de salud.
Los usuarios autorizados a la base de datos tendran acceso a la informacién de las personas con diagndstico positivo al
VIH, que autoricen a compartir el formulario y la documentacién requerida segun los criterios medulares de elegibilidad
de los Programas Ryan White, con el fin de coordinar los servicios de tratamiento y apoyo.

Esta autorizacidon caducara en un (1) afio a partir de la fecha de mi firma, a menos que revoque esta autorizacion
anticipadamente. Para revocar esta autorizacion, debo entregar una peticién por escrito al centro clinico u
organizacion en la que recibo servicios subvencionados por los fondos Ryan White. De solicitar una revocacion, la
misma no aplicara a la informacion ya revelada debido a la firma de esta autorizacion.

Firma del Asegurado: Fecha: / /
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by SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS
i PARA LA SALUD INTEGRAL
1 k 1 SA LU D Divisidn de Prevencion y Control de Enfermedades

‘a8

Seccion de Prevencidn y Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles
GOEBERND DE PUERTO RICSD Programa Ryan White Parte B/ADAP

Proceso Alterno para Determinacion de Elegibilidad de Personas con
Diagnéstico Positivo al VIH que No Cumplen con los Criterios de Elegibilidad
del Programa Medicaid, Cuentan con Aseguramiento de Salud y otras
Excepciones

I. Principios

El Programa Ryan White Parte B/ADAP reconoce que algunas personas con
diagnostico positive al VIH pueden enfrentar barreras significativas para
costear su tratamiento y acceder a los servicios de salud y apoyo, que son
necesarios pdra mejorar sus resultados de salud. Con mayor particularidad
para quienes no cuentan con un seguro de salud o para quienes, aun teniendo
cobertura, determinados servicios no estdn cubiertos o su cobertura es
limitada.

En atencidn a estas circunstancias, se establece este proceso dlterno para la
determinacion de elegibilidad de las personas con diagndstico de VIH que no
son elegibles para el Programa Medicaid o que cuentan con un seguro de
salud, con el propodsito de:

+ Garantizar el rGpido acceso a los servicios esenciales de salud y apoyo
para las personas con diagndstico de VIH elegibles

+ Llenar las brechas en el acceso a los servicios elegibles que no estan
cublertos o que estan parcialmente cubiertos por otras fuentes de pago

+ Evitar dilaciones o interrupciones en el tratamiento antirretroviral y otros
servicios especializados para VIH

+ Proveer una evaluacion uniforme que facilite el documentar la
elegibilidad de las personas con diagnostico positivo al VIH que cumplen
con los criterios de inclusion establecidos en este procedimiento

+ Cumplir con las guias establecidas en el HRSA HAB PCN 21-02 para la
determinacion de elegibilidad y el principio de “pagador de dltimo
recurso” (payer of last resort), asegurando que no existan otros recursos
razonablemente disponibles para costear los servicios.
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ll. Proposito

En cumplimiento del HRSA HAB PCHN 21-02, este procedimiento tiene como
proposito facilitar el acceso a los servicios del Programa Ryan White Parte
B/ADAP (PRWBA) que se proveen a través de los centros clinicos, agencias
subrecipientes y proveedores de la red externa de ADAP, asegurando el
cumplimiento de los criterios de elegibilidad aplicables. Especificamente, este
procedimiento establece un proceso alterno para facilitar la determinacion de
elegibilidad de las personas con diagnostico de VIH que no cumplen con los
criterios de elegibilidad del Programao Medicaid o aquellas que cuentan con
aseguramiento de salud, por lo gue no es requerido que sean evaluadas por
este programa. Para asegurar el acceso rdpido a la determinacion de
elegibilidad para los servicios subvencionados por el PRWBA, este
procedimiento aplicara a las personas con diagnostico positive de VIH cuya
informacion demuestre que:

1) Mo cumplen con los criterios establecidos por el Programa Medicaid,
incluyendo el que su informacion financiera demuestre que sobrepasan
los limites econdmicos establecidos por este Programa;

2) Cuentan con aseguramiento de salud (privado, patronal o Medicare)
vigente y no desean acogerse al Plan de Salud del Gobierno de P.R.
(PSG- Vital) porque ya cuentan con aseguramiento (ej. empleados
publicos);

3) Excepciones: personas que no pueden ser evaluadas por el Programa
Medicaid por razones de confidencialidad u otras (p. j. empleados de
Medicaid).

lll. Aplicabilidad

Este procedimiento se aplicara a las personas con diagnostico positive de VIH
gue requieran algun servicio subvencionado por el PRWBA vy no cualifiquen
para el Programa de Medicaid, por lo que el PRWBA no les requerird ser
evaluados por dicho programa. Esta condicion podra deberse a que su
informacion financiera evidencio ingresos superiores a los limites econdmicos
establecidos por Medicaid; cuentan con un seguro de salud vigente y no
desean acogerse al Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico (PSG-Vital); o
cumplen con alguna de laos excepciones previamente establecidas.

2
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Ademas de los criterios previomente especificados, el participante deberd
cumplir los criterios de elegibilidad establecidos por el PRWEA. Estos son:

Comprobar su identidad
Confirmar el diagnéstico de VIH
Residir en Puerto Rico

a0 oo

Curmnplir con un ingreso igual o inferior al 400% del Nivel de Pobreza
Federal o segln la politica vigente.

e Cumplir con el principio de “pagador de Gltimo recurso” (payer of last
resort) al no contar con seguro de salud o el tener un seguro de salud
con cubierta limitada (como Medicaid, Medicare y otros seguros
rmédicos privados).

IV. Precedimiento para Determinacion de Elegibilidad Alterno

Paso 1. Solicitud Inicial

El personal de manejo de caso del centro clinico o de la agencia subrecipiente
del PRWEA orientard a la persona solicitante sobre los documentos que deberda
presentar para determinar su elegibilidad. Si el participante no es elegible para
el Programa Medicaid o cuenta con un seguro médico y no desea acogerse al
PSG-Vital, no se le requerird pasar por la evaluacion del Programa Medicaid y
se aplicara este procedimiento alterno para facilitar el acceso a los servicios
del PRWBA, de resultar elegible para los mismos. Mo obstante, debera
evidenciarse que el participante cumple con todos los criterios de elegibilidad
requeridos por el PRWBA. En estos casos, para determinar la elegibilidad del
participante, se utilizaran las evidencias de identidad, diagnostico de VIH,
residencia en PR (p. g, focturos de servicios de utilidodes), ingresos (p. &j,
planilla estatal o federal, formularic W-2, declaracion anual de Seguro Social o
ingreso declarado por el solicitante) y seguro o seguros de salud vigentes.

Paso 2. Elegibilidad Economica

A partir de la infermacién recopilada, se calculara el ingreso de elegibilidad del
participante conforme a las guios establecidas a continuacion para la
evalugcion de los ingresos v los costos acreditables. Lo consideracion de los
costos acreditables se aplicard dnicamente cuando el ingreso bruto del

participante exceda &l 400 % del Nivel de Pobreza Federal (MPF) aplicable.
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1. Ingresos:

Para realizar la evaluacion econdmica, se deberan considerar las guias

detalladas a continuacién para determinar los ingresos.

a. Personas que rinden planilla estatal o federal: se utilizara el Ingreso
Sujeto a Contribucion (ISC). Para identificar el 15C:
1) Planilla estatal con evidencia de aceptada/recibida por &l
Departamento de Haclenda de PR
i. Individuo- Ver Ingresc Meto Sujetc a Contribucién en
pagina 2, Encasillado 2, inciso 13
ii. Casodos gue rinden planilla conjunta- Ver Ingreso Neto
Sujete a Contribucion en Anejo CO Individuo, Parte I,
inciso 11; en el caso de no contar con el anejo CO se
solicitard las evidencios de ingreso EW-E o 4B0s).

2] Planilla federal con evidencia de aceptada/recibida por el Internal
Revenue Service {IRS] de los EE. UU:

i. Individuo- Ver Ingreso Bruto Ajustado en las diversas
versiones del Formulario 1040 (1040-55, 1040-55 (5P),
1040-SP, 1040 US, 1040-SR(SP), 1040-5R), segin
identificado en el Anegjo 4.

ii. Casados gue rinden planilla conjunta- ver formularios
W-2 y 1099 adjuntos a la planilla federal.

b. Personas que norinden planilla- Van a ser considerados los ingresos
especificados en la Autodeclaracion de Criterios de Elegibilidad’
{Anejo 1) siguiendo las guias detallodas a continuacian:

1) No elegibles a Medicaid- Se va a utilizar el ingreso declarado por
&l solicitante.
2] Retirados o jubilados- Se utilizara el formulario 4807 C

(Declaracién Informativa- Plones de Retiro ¥ anualidades),

* referirse al Manual de Elegibilidad de ADAP o a la Gula de Manejo de Caso Mo Clinico.
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estado bancario que indique el deposito recibido por pension,
talonario de pago o depdsito de pensién.

3) Personas que reciben Seguro Social ($S)- Declaracién anual de
beneficios de Seguro Social EFcnrmquric:n SSA-IDEIE]I.

4) Cuentapropista: Se utilizara el ingreso declarado por el

solicitante.

2. Costos Acreditables:

Para las personas cuyo ISC exceda el 400% del NPF aplicable, se

realizaran los siguientes gjustes o créditos, segln apliquen a cada caso:

a. Gastos en medicamentos- Se utilizard la Certificacion sobre
Gastos de Medicamentos para Determinacion de Elegibilidad
Econdmica del PRWBA (Anejo 2) para identificar el gasto total en
medicamentos del participante, considerando las siguientes
guias:

i. Perscnas con seguro médico: se restard el costo de los
deducibles, copagos o© codaseguros de  los
medicamentos, o el costo total de los medicamentos no
cubiertos por el seguro médico del participante.

ii. Personags sin seguro médico: se descontara el costo

total del medicamento.

b. Pago de prima de seguro médico: Se agjustard la aportacion o el
costo total de la prima del seguro médico del solicitante de

conformidod con las guias a continuacion:

a. Personos con aportacion patronal: Se ajustara la
aportacion al page de la prima de seguro médico que
la persona redliza en exceso de la aportacion patronal.

i. Evidencia para solicitar: talonarios de pago de
sueldos o salarios, o certificacion de la

aseguradora o del patrono.

5
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b. Personas sin aportacion patronal: Se ajustard el page
total realizado por la persona para la prima del seguro
médico.

i. Evidencia para solicitar: certificacion del plan
médico, factura del plan o estado bancario del
débito directo realizado para el pagoe de la prima

del seguro médico.

El personal de manejo de case clinico o el personal asignado, considerando las
evidencias de ingreso antes mencionadas, seguird el proceso habitual para
cumplimentar el Fermularie de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White
en Puerto Rico. A modo de aclaracion, en el renglon del criterio de elegibilidad
econdmica se indicard el nivel de pobreza federal —utilizande la informacion
de ingresos disponible. El formulario y las evidencias de los criterios de
elegibilidad se subiran al Sistema de Elegibilidod Ryan White en Puerto Rico, de
acuerdo con las instrucciones especificas establecidas en el Manual del
Sisterna de Elegibilidad.

Para recibir los servicios subvencicnados por el Programa Ryan White Parte
B,I’ADAF‘, una vez culminado el proceso habitual de documentacion del Sistema
de Elegibilidad, los Oficiales de Elegibilidad de ADAP o los manejadores de
caso no clinico en las agencias subrecipientes procederan a evaluar la
elegibilidad segin la sclicitud del servicio identificado. Es decir, se tomaran en
consideracion las evidencias de ingresos presentadas por el participante, tales
como la planilla estatal o federal, el formularic W-2, la declaracion anual del
Seguro Social o el ingreso declarado por el sclicitante. Tanto en ADAP como en
las agencias subrecipientes se utilizara la herramienta de la Hoja de Calculo
del Ingreso de Elegibilidad (Aneja 3) para determinar la elegibilidad del
participante. Como parte de este proceso, cuando el ingreso brutc del
participante exceda el 400 % del Nivel de Pobreza Federal (NPF) aplicable, se
considerard la composicion familiar y, segin corresponda, los gastos por
concepto de medicamentos ',,rfcr el pago de primas de seguro médico para

determinar &l ingreso de elegibilidad.
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En términos generales, al realizar lo evaluacion de elegibilidad econdmica se
deberd considerar que:
= El participante supera el limite econdmico de Medicaid, pero sus
ingresos estan en o por debajo del 400% del NPF aplicable a su
composicion familiar.
= Cumple con todos los criterios de elegibilidad del Prograrma Ryan White
Parte BfADAP, incluida la politica aplicable de pogador de dltimo
recurso.

Paso 3. Determinacion y Confirmacion de Elegibilidad

Una vez s& haya calculado el ingresc de elegibilidad del participante y se
evidencie que estd en o bajo el 400% del Nivel de Pobreza Federal aplicable,
para determinar la elegibilidad del participante, se utilizaran las evidencias de
identidad, diagnéstico de VIH, residencia en P.R, y seguro de salud vigente para
cumplimentar el Formulario de Elegibilidad para Recibir Servicios Ryan White
en Puerto Rico. En &l caso de ADAP, tomando en cuenta la informacion sobre el
seguro de salud, las Oficiales de Elegibilidad determinaran la elegibilidad del
participante a la Categoria de Servicic que aplique, segun el aseguramiento
del solicitante.

Una vez que el participante consienta, se compartird el Formulario de
Elegibilidod para Recibir Servicios Ryan White en Puerto Rico, asi como las
evidencias de cumplimiento de los criterios de elegibilidad comespondientes,
en la base de datos del Sistema de Elegibilidad Ryan White en Puerto Rico.

Es importante recalcar que, en todos los casos, se documentara la elegibilidad
mediante el Formulario vigente de Elegibilidad para Recibir Servicios de Ryan
White en Puerto Rico y la documentacion de apoyo gue evidencie cada uno de
los criterios a evaluarse. En aquellos casos que aplique, ademas de este
formularic de elegibilidad, se utilizard la Autodeclaracion de Criterios de
Elegibilidad para documentar los ingresos del solicitante, acompanada de las
evidencias requeridas, conforme a las guias especificadas en la seccion previa

de elegibilidad econdmica del presente procedimiento.

La vigencia de la elegibilidad en este proceso alterno serd de seis (6) o doce
{12] meses, de conformidad con las particularidodes de cada caso. Para
determinar el pericdo de vigencia de la elegibilidad a ADAFP, deberan seguirse
las guias establecidas en la Seccion 4 del Manual para Determinar la
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Elegibilidad al Programa de Asistencia en Medicamentos para VIH/Sida (ADAP).

Asimismo, una vez culminado el pericdo de elegibilidad otorgado, ADAP

confirnara la elegibilidod de sus participantes conforme a las directrices

establecidas en la Seccion § del Manual para Determinar la Elegibilidad en

ADAP. En términos generales, para determinar la elegibilidad bajo este proceso

alterno deberan seguirse las guias detalladas a continuacion:

. Elegibilidad a corto plazo

Personas que se encuentran en proceso de evaluacion para
entrada o reingreso a un seguro médico- 5i el participonte se
encuentra en proceso de evaluacién para entrada a un seguro
médico, la elegibilidad tendrd una vigencia de 30 dias y puede ser
extendida por pericdos adicionales de 30 digs hasta un maximeo de
90 dias. Este periodo adicional puede otorgarse hasta obtener la
decision final scbre la elegibilidad para el seguro médico al que
solicitaba ingresar o reingresar. Una vez se obtenga la decision final
de ingreso/reingreso al seguro médico, se podra realizar el proceso
de confirmacién de elegibilidad.

En términos generales, para el proceso de determinacién o
confirmacion de elegibilidad a corto plozo, en el casc de ADAP
deberan cbservarse |las guias establecidas en el Manual para
Determinar Elegibilidad al Programa de Asistencia en Medicamentos
para VIH/Sida (ADAP), ¥ para las agencios subrecipientes se
utilizaran la Guia de Manejo de Caso No Clinico para Subrecipientes,
los Estandares de Servicios y los comunicados oficiales del PRWBA.

2. Determinacién de Elegibilidad

* HNo Asegurados: En el caso de los personas con diagnostico
positive de VIH gue no son elegibles para el Programa Medicaid y
no cuentan con un seguro de salud; no se les requiere ser
evaluados por dicho Programa y se les aplicora este
procedimiento alterno. De resultar elegibles al PRWEA, se realizara
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una determinacion o confirmacién de elegibilidad a corto plazo,
con una vigencia de 6 meses.

* Asegurados: En &l caoso de las personas con diognostico positivo
de VIH que cuentan con un seguro de salud (privado, patronal o
Medicare) y resulten elegibles al PRWEA ol oplicarse este
procedimiento alterno, se les realizard una determinacién o
confirmacion de elegibiidad hasta un mdaximo de 12 meses
{anual), ajustada a la fecha de vencimiento del seguro médico
del participante. En estos casos, si la vigencia del seguro médico
expira antes de que se complete el periodo de 12 meses, la
vigencia de lao elegibilidod deberd ajustarse a la fecha de
vencimiento de dicho seguro. De producirse cambios en los
ingresos, la residencia y el estatus de aseguramiento del
participante, debera realizarse una reevaluacion del casoc para
confirmar si el participante continda siendo elegible para los
servicios del PRWBA.

Para participantes evaluados por & Programa de Medicaid, que son
elegibles o dicho Programa, se seguirdn los procedimientos de
determinacién y confirmacion de elegibilidad establecidos en el Manual
para Determinar Elegibilidad al Programa de Asistencia e
Medicamentos para VIH (ADAP), la Guia de Manejo de Caso No Clinico
para Subrecipientes y los Estandares de Servicios vigentes del PRWBA.
Situaciones particulares relocionadas con la determinacién de la
elegibilidad de participantes elegibles para este proceso alterno que no
hayan sido contemplodas en este procedimientc deberan ser
canalizodas al FRWEA.

Paso 4. Documentacion en el expediente y en CAREWare

Para los medicamentos y otros servicios coordinados a través de ADAP, la
elegibilidad del participante deberd decumentarse en el expediente digital
SharePoint ADAP-RW, asi como en la base de datos del CAREWare y en la
Bitdcera de Elegibilidades a Corto Plazo, segln corresponda.

Para los servicios ofrecidos a través de los ogenciaos subrecipientes, la

elegibilidad del participante deberd documentarse en el expedientes de la
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agencia y en la base de datos de CAREWare, mediante la determinacion o
confirmacion de la elegibilidad, segln corresponda.

V. Guia para el Cumplimiento

El procedimiento alternc para la determinacion de elegibilidad detallado aplica
Unicamente a la determinacion y confirmacion de la elegibilidad de los solicitantes o
participantes que cumplen con los criterios de inclusion especificados en las
secciones de Propdsito y Aplicabilidad del presente docurmento. Por tanto, este
procesc alterno no sustituye los procescs de determinacion y confirmacion de
elegibilidad establecidos en los Estandares de Servicios, la Guia de Manejo de Caso
Mo Clinico para los Subrecipientes, &l Manual para Determinar Elegibilidad al
Programa de Asistencia en Medicamentos para VIH (ADAP), las disposiciones de
HRSA/HAB y otros comunicados oficiales del Programa Ryan White Parte B/ ADAP.

P
VoBo,__ Li7wte 4k Facha de Aprobacion: 110 de octubre de 2026
Mg . Delgﬂdo'{u!ermdo, M.A, PRD

Directora

Programa Ryan White Parte B/ADAP

AMEJOS
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L]
Anejo1l
DEPARTAMENTO DE

_':;ia!'"i'-ﬁ:éﬂ'__ SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS

SALU D PARA LA SALUD INTEGRAL
_' . y Division de Prevencion y Control de Enfermeadades

Seccion de Prevencion y Control de Enfermedades e Infeccionas Transmisibles

N ) SOBIERNG DE PUERTO RICO Programa Ryan White Parte B/ADAP

AUTODECLARACION DE CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Apellidos Nombre Inicial
_ XXX-XX-
Fecha De Nacimiento (mm/dd/aaaa) Ultimos 4 digitos del Seguro Social* o Numero de ADAP

Mi sustento econédmico proviene de alguna de las siguientes fuentes: (favor iniciar la opcién que le aplique)

Trabajo a tiempo parcial o completo en:

Ocupacién o trabajo realizado:

Salario mensual promedio: $

Mis ingresos provienen de:
Retiro / Jubilacion: $ Seguro Social: $

Yo o un adulto en mi unidad familiar recibe dinero de un trabajo por cuenta propia del cual no existe talonario

Ocupacion o trabajo realizado:

INGRESOS

Salario mensual promedio: $

Recibo ayuda econdmica o dinero de otro individuo
Descripcion:

Cantidad promedio: $

Recibo ayuda econédmica o dinero de alguna otra fuente para mi sustento
Identifique la fuente de la asistencia:

Cantidad promedio: $

Cumplo con el requisito de ser residente permanente de alguno de los 78 municipios de Puerto Rico de la siguiente manera: (favor iniciar
la opcion que le aplique)
Tengo una casa/apartamento de mi propiedad

Direccién:

Tengo una propiedad alquilada
Nombre de quien le alquila la propiedad:

Teléfono:

Direccién:

Yo vivo con un familiar o amigo

<
%)
=
1T}
a
(7
w
(2

Nombre de la persona con quien vive:

Direccién:

Me encuentro viviendo en un refugio, albergue, hogar o vivienda transitoria.

Nombre de la Institucion:

Direccion:

Teléfono:

Me encuentro sin hogar

Cumplo con el requisito de aseguramiento médico de la siguiente manera: (favor iniciar)

E No poseo ninguna cubierta de seguro médico (Privado o PSGPR) para tratar u obtener los medicamentos, pruebas
=z
'-'E‘ especializadas y/o servicios para mi condicion.
§ Poseo una cubierta de seguro médico con:
é PSGPR (Vital) / Aseguradora: MPI Cubierta Especialde VIH: Si__ No___
2 Aseguradora Privada:
Numero de Contrato: Fecha de vencimiento:
Yo, , certifico que toda la informacién que he provisto en esta autodeclaracion es

verdadera y correcta. Si deliberadamente doy alguna informacién falsa en esta autodeclaracion se me puede exigir la devolucion de los beneficios recibidos por
el Programa y el Departamento de Salud de PR podria iniciar una accion judicial de acuerdo con las leyes federales y estatales correspondientes. Esta certificacion
tendra una vigencia de 90 dias transcurridos desde la fecha en que fue firmada.

Firma del Paciente Fecha (mm/dd/aaaa)

Yo, , Manejador(a) de Caso de (centro Clinico o Agencia Coordinadora) certifico que toda
la informacién provista en esta autodeclaracién es verdadera y correcta segun el mejor conocimiento del paciente. Que el paciente fue debidamente orientado
sobre las consecuencias de ofrecer informacion falsa en esta autodeclaracion. Que el Programa y el Departamento de Salud podra iniciar una accién judicial de
acuerdo con las leyes federales y estatales correspondientes y se podra exigir la devolucién de los beneficios recibidos por el Programa si se identifica que el
centro clinico tenia conocimiento de informacion falsa en esta autodeclaracion.

Firma del Manejador(a) de Caso Fecha (mm/dd/aaaa)

* Proveer el nimero de Seguro Social (ya sea completo o parcial) es totalmente voluntario. La persona tiene derecho a negarse; de ser esta su decision no se
le denegara el servicio ni se vera afectado la evaluacion de la solicitud.



Anejo 2

DEPARTAMENTO DE

:-'_'; SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS

SALU D PARA LA SALUD INTEGRAL

Divisian de Prevencion y Control de Enfermedades
N

Seccion de Prevencion y Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

GOBIERNO DE FUERTO RICO

CERTIFICACION SOBRE GASTOS EN MEDICAMENTOS PARA DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD
ECONOMICA DEL PROGRAMA RYAN WHITE PARTE B [ ADAP

CERTIFICACION DEL MEDICO CERTIFICACION DEL FARMACEUTICO
Certifico que: Certifico que la farmacia despacha los siguientes
medicamentos y que el costo mensual a pagar por los
_______________________________________ medicamentos es el siguiente:
Nombre del Solicitante (letra de molde) ,

. . . o . Cantidad a pagar por el
es mi paciente y le prescribo los siguientes | Costo del medicamento solicitante (out-of-pocket)
medicamentos:

1. 1 1
2. 2 2
3. 3 3
4. 4 4
5. 5 5.
6. 6 6.
7. 7 7
8. 8 8
9. 9. 9.
10. 10. 10.
Nombre del Nombre del

Médico: Farmacéutico:

Firma del Firmadel

Médico: Farmacéutico:

NGmero Namero

de Licencia: de Licencia:

Fecha: Fecha:

Centro Nombre de la

Clinico: Farmacia:

Toda persona que, a sabiendas, provea informacion falsa, incompleta o enganosa con el fin de obtener beneficios del
Programa Ryan White Parte B /[ ADAP podrd ser referida al Departamento de Salud, el cual podria tomar las acciones
administrativas o iniciar una accién judicial de acuerdo con las leyes federales y estatales correspondientes.

Instrucciones para el personal de Manejo de Caso:

* Proveer el niimero de Seguro Social (ya sea completo o parcial) es totalmente voluntario. La persona tiene derecho a negarse; de ser esta su decision no se

le denegara el servicio ni se vera afectado la evaluacion de la solicitud.




El documento deberd ser completado en todas sus partes tanto por el médico que prescribe los
medicamentos como por el farmacéutico que los dispensa al solicitante. El solicitante podrd
presentar mds de una certificacion, en caso de que sus medicamentos sean recetados por distintos

proveedores médicos.

Instrucciones para el Médico:

1. Provea el nombre completo del solicitante;
2. Enumere todos los medicamentos que se le prescriben al solicitante, incluyendo:
a. Medicamentos de uso continuo o mantenimiento
b. Medicamentos temporeros
c. Medicamentos “over the counter” (OTC)
3. Incluya su nombre completo, su firma, su nimero de licencia, fecha en que firma este

documento y el nombre del centro clinico donde provee los servicios al solicitante.

Instrucciones para el Farmacéutico:

1. Certifique que el medicamento indicado por el médico coincide con el que se estd
cotizando.

2. Detalle los costos:

a. Costo total del medicamento (precio de venta al piblico o precio contractual, segin

aplique)
b. Cantidad a pagar por el solicitante (out-of-pocket)
i. Esto pudiese corresponder a copagos, coaseguros, deducibles y/o cualquier
monto no cubierto, aplicable al solicitante.

3. Incluya su nombre completo, su firma, ndmero de licencia, en que firma este documento y

nombre de la farmacia en la cual brinda servicios al solicitante.



DEFARTAMERTS DE

o SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS

- '.;A LU D PARA LA SALUD INTEGRAL
Fa Dvsimon de Prevencikan v Gontml da Enfermedadean

Zaocidn de Prewsnoign v Control de Erfermedades e Infecoiones Transmisiblas
Progroma Ryan White Parte BEADEP

- SOBICRHD DE MUERTD RICE

Haoja de Calculo para la Determinacion de Elegibilidad Econdmica
Entidad:

Hoja de Calculo del Ingreso de Elegibilidad

Nombre:

Fecha:

Mam. de RecordfMam. aDap:

Macleo familiar:

I. Ingresos*; A, Mensual:
1 |Salario/Sueldo -
2 |Seguro Social -
3 |Retiro -
4 (Beneficio de Velerano -
Total | -

Il. Gastos de Medicamentos

1. -
2. -
3. -
4, -
5. -
5. -
I -
B. -
9. -
10. -
Total:| -

Ill. Gastos de Prima

1. |Personas con aportacien patronal -

2. |Personas sin aportacion patronal -

Total:| -
IV. Ingreso de Elegibilidad:
I. Ingresos: -
. Gastos de Medicamentos: -
. Gastos de Prima: -
Total:| § -

* Balariof sucldo [Lalonarios), seguro sacial, retiro y benelicios de veleranos.

Leyenda frecusncia del Pago
Para obtener el Ingreso mensual Multiplicado por
Semanal 4.3
Bi-semanal 215
Quincenal 2




Anejo 4

Modelos de Planillas Estatal o Federal

MODELO 482: PLANILLA DE CONTRIBUCION SOBRE INGRESOS DE INDIVIDUOS DE

PUERTO RICO

6. Total de Deducciones (Anejo A Individuo, Parte I, linea 11 0 Parte IL, linea B) Lot ...ttt B B 00
7. Exencion Personal (Casado - $7,000; Contribuyente individual - $3,500; Casado que rinde separado - $3,500) .......cocoriviiirssiisinn m 00

~ 8. Exencion por Dependientes (Complete €l Anejo A? Ind., véanse insfrucciones): A) _ x $2500 ... @A 00

_g Custodia compartida o casado que rinde separado —» B) _ x $1.250 ........ @ 00

= C) Total Exencion por Dependientes (Sume lineas 8A y 88).. 6C) 0

E 9. Exencion Personal Adicional para Veteranos ($1,500 por veterano. Si ambos conyuges son veteranos, $3.000) ... — 00

E 10. Total Deducciones y EXenciones (SUME IINEAS 6 @ 18 9) w.voeoooceceosoeeseoseeescs oo seessessssoss e s soe e (10) 00
11. Ingreso neto antes de la daduccion por inversin de Capital Privado (Linea 5 menos linea 10. Si la linea 10 es mayor que la linea 5, anote cero) ('1) 00
12. Deduccion por inversion de Capitel Privado admisible (VEaNse INSITUCCIONES) w...oococcceevcrsecrsreeecsieicmsienmsirseneescee 0
13.INGRESO NETO SUJETO A CONTRIBUCION (Linea 11 menos linea 12. Si la linea 12 es mayor que la linea 11, anote cero) ... 00

Periodo de Conservacion: Diez (10) afios

AN

Pagina #2, encasillado #2, linea #13 “Ingreso Neto Sujeto a Contribucién”

Anejo CO Individuo

Ruw. M) may 24

Determinacion del Ingreso Neto Sujeto a Contribucion
B - CONTRIEUYENTE C - CONYUGE

1. Deduccionas atribuibles a base de un 50% del total | Anole en las Columnas B y C el 50% dela cantidad determinada

en la Parte |, linea & del Anajo A Individuo) .. U 00 0d
2. Deduceiones atribuibles Indlvldualmnte[nm anlas Cnlumnasa yc mrresp-anmenms al mnlril:nuyemen al

conyuge, las cantidades determinadas en la Parte |, linea 10, Columnas A y B del Anejo A Individua) ... - L] 00
3. TOTALDEDUCCIONES (Surmnelineas 1y2. Sicontestd No® ala preaguma B de la pdgina 1 éelaplanilla, anmenarn

aqui y complete la Parle V) . 1] 0 0o
4 TOTAL DE DEDUCCIONES APLICABLES A NO RESIDENTES O RESIDENTES PARTE DEL ARID[Pma w linea E:I ) il L]
5 EXENCION PERSONAL .. e 1 3500 0o 3,500 0
B. EIEHEIﬁHPﬂRDEPEHBIEHTES[Cmpma almapm Indwﬂ.n:l -.ﬁmsmrswmmm .

A) X 52,500 .. . T

B} X 51,250 (Cusm-dua r.nmpannsa] 56 @

C) Total de exencidn por dependientes (Sume lineas 84 y B8 ... | 00

D} Ancbe el 50% dal total de la linea 6C en las Colmnas By ..ottt smssrie el L] 00
7. Exencitn Personal Adicional para Veteranos (Véanse mnslrucciones) ... l ] L1}
3. Tolal Deducciones y Exencionas (Sume lineas 3 4, 5 60y T, EnlumrrasEyC resp-adwamarﬂa; .l 07 00
9. Ingraso netoantes dela deduccidn par inversidn de Capital PrivadaLinea 6, Parte|, manos linea B, SlllmaHESmayDr

que la linea §, Pare |, anola cerg) .. S S - | ] 00

1| 10. Deduccidn par inversion d-eCaprlaIanadua:lrnmhle(Uéansans.mmmas:l o 0 00

11. INGRESOMNETOSWIETO ACONTRIBUCION Linead manaslinga 10, Sihllnaamesmarnrthlneag amlem] ......... [al] 00 00

Arajo GO Indridwa - Pagina

Anejo CO Individuo, Pagina 2, Parte I, Inciso 11




Declaracion de Impuestos de los Estados Unidos Sobre los Ingresos
Personales

Modelo 1040-SS

T Gross ncome. Add ines b and B

IEIII Expenses. Enter ax Eésfur.bu.sin;ass. un.aﬂl.:rl'j.'m.irh.nrr;a t.:rl:',ru.n Ii.na.SD.. —

-

8 Advertising . . . . . -] 18 Office expense [see instructions) . | 18 |
8 Car and truck espenses 18 Pension and profit-sharing plans . | 18
[see instructions) . . . -] 20  Rent or lease (see instructions):
10 Commissions and fees . 10 a  Vehicles, machinery, and eguipment | 20
11 Coniract labor (see nsructiors) |11 b Other business property . . . | 20b
12  Depleion . . . . . 12 21 Repairs and maintenance . . . | 21
13 Dupfrﬁafl:l"l:‘;ldm!;::m m 22 Supplies [nu! included in Part lll) . | 22 |
ncheded in Past ||ﬂ [ 23 Taxes and licenses . -]
instnections)] . . - 13 24 Trawel and mesals:
14 Employes bensfit programs a Trawel. . . . . . . . . |Ma
(other than on ine 19) . 4 b Deductible meals (see instructions) | 2db |
18  Insurance (other than health) | 18 25 LHilities . . - |25
18 Imterest (see instructions): 2 Wages [less :Irq:h:!ynnrt :n:dh:I- | 26
a  Morgage [paid to banks, eic)) | 18a 2Ta  Energy sfficient commercial bidgs
b Other . . . . . . 186 deduction [attach Form 7205) . 2a
1T Legal and professional services | 17 b M:ﬂ!hmimdm 2T
28  Total expenses before axperses for business uss of home. Add nes B through 27b . - |28
28 Tertative profit or (lossh. Subtract ine 28 from line 7 . - - |28
30  Expenses for busine=s use of your home. Domtrupcwtmesaﬂ.pmustlm Attach Form B&20
uniess using the simplified method. Ses instructions.
Simplified method filers onky: Enter the total square footage of () your home:
xid[h]mupuﬂufg.rmrhornuluadﬁ:\rhm - U=e the Simplified
e 5
n Nﬂwﬁwmsmimmhmhﬂ
* If @ profit, enter on both Schedule 1 (Form 1040, line 3, and on Schedule SE, line Z {If you
checked the box on lne 1, see instructions ) Extates and trusts, enber on Form 1041, line 1 n

b v

Schedule C, Parte #2, linea #3], titulado "Net profit or (loss)"



Declaracion de Impuestos de los Estados Unidos Sobre los Ingresos
Personales
Modelo 1040-SS (SP)

ANEXO SE OMB No. 1545-0074

Formulario 1040) Impuesto sobre el Trabajo por Cuenta Propia 5025

Department of the Treasury Adjunte al Formulario 1040, 1040-5R, 1040-585 o 1040-NR. Attachiment
Internal Revenue Service Visite www.irs.gov/Schedule SESP para obtener |as instrucciones y la informacion mas recienta. Sequence No. 17
MWombre de la persona con ingresos del trabajo por cuenta propia (segun aparace en al Mimero de Seguro Social da la

Formulario 1040, 1040-5R, 1040-55 o 1040-NA) parsona can ingresos del trabajo
por cuenta propia

Impuesto sobre el Trabajo por Cuenta Propia
Nota: Si su Unico ingreso sujeto al impuesto sobre el trabajo por cuenta propia es el ingreso como empleado de una iglesia, vea las
instrucciones sobre como declarar su ingreso y la definicidn de ingreso como empleado de una iglesia.
A Si es ministro, miembro de una orden religiosa o practicante de la Ciencia Cristiana y presentd el Formulario 4361, pero
obtuvo otros ingresos netos de $400 o mas del trabajo por cuenta propia, marque aqui y continde con la Parte | . . . . |
Omita las lineas 1a y 1b si usa el método opcional agropecuario en la Parte |, Vea las instrucciones.
1a Ganancia o (pérdida) agropecuaria neta de la linea 34 del Anexo F y de la casilla 14 del Anexo K-1
(Formulario 1065) con el cddigo A que haya recibido de una sociedad colectiva agropecuaria . . . | 1a
b Sirecibic beneficios de jubilacién o por incapacidad del Seguro Social, anote la cantidad de pagos
del Programa de Reservas para la Conservacion incluida en la linea 4b del Anexo F o listada en la
casilla 20 del Anexo K-1 (Formulario 1065) con el codigo AQ . . . . . . N )
Omita la linea 2 si usa el método opcional no agropecuario en la Parte Il Vea las |nstruc:cmnes

2 Ganancia o (pérdida) neta de la linea 31 del Anexo C y de la casilla 14 del Anexo K-1 (Formulario
1065) con el codigo A (gue no sea agropecuaria). Vea las instrucciones para otros ingresos gue
declarar o si es ministro o miembro de una orden religiosa . . . . . . . . . . . . . . | 2

Anexo SE, Parte #1, linea #2, titulado "Ganancia o (pérdida)”

Declaracion de Impuestos de los Estados Unidos Sobre los Ingresos
Personales
Modelo 1040-SP

Formulario 1040 (2025) Pagina 2
10  Ajustes al ingreso de la linea 26 del Anexe 1 . . . Ce e e e e 10
11a Reste lalinea 10 de la linea 9. Este as su ingmu hmm ajuﬂadu R 11a




Declaracion ¢ income” 23SOS
Personales
Formulario: 1040-US
Wil eI 1 a1 nunEs . - | 1. ] | | B AL L . a a g
¢ Checkif seeinstructions) . . . . . 1 _] Rollover 2 || PsO 3]
6a Soclal security benefits . | Ga | I b Taxable amount . . 6b
¢ If you alact to use the Iump sum election method, check hera (see instructions) O
d If you are married filing separately and Iived apart from your spouse the entine year (sea inst.), chack hsm O
Ta Capital gain or (loss). Attach Schadule D if required 7a
b Checkif: || Schedula D notrequired || Includes child's capltal gain or ﬂms}
8  Additional income from Schadule 1, line 10 . 8
9  Add lines 1z, 2b, 3b, 4b, 5b, 6b, Ta, and 8. This ks your I:otal innm‘m )
10  Adjustments to income from Schedule 1, line 26 e e 10
11a Subtract line 10 from line 9. This Is your adjusted grossincome . . . . . . . . . . |11a

Pagina #2, linea #11q, titulado “adjusted gross

Pagina #1, linea #11q, titulado “adjusted gross income”

Declaracion de Impuestos de los Estados Unidos Sobre los Ingresos

Personales

Formulario: 1040-SR (SP)

] Incluye la ganancia o {;Epérdida} de capital de su hijo
8 Ingreso adicional de la linea10 del Anexe1 . . . . . . . . . . . . | 8
9 Sume las lineas 1z, 2b, 3b, 4b, 5b, 6b, Ta y 8. Este es su ingreso total . 9
10 Ajustesalingresodelalinea26delAnexo1 . . . . . . . . . . . . |10
11a_Reste la linea 10 de la linea 9. Este es su ingreso bruto ajustado . . . |11a

\

Pagina #2, linea #11q, titulado “ingreso bruto ajustado”




Declaracion de Impuestos de los Estados Unidos Sobre los Ingresos
Personales

Formulario 1040-SR
8 Additional income from Schedule 1, line10 . . . . . . . e 8
9 Addlines 1z, 2b, 3b, 4b, 5b, 6b, 7a, and 8. This is your total income . . 9
10 Adjustments to income from Schedule 1, line26 . . . . . . . . . . |10
11a Subtract line 10 from line 9. This is your adjusted grossincome . . . |i1a

\

Pagina #2, linea #11q, titulado “ingreso bruto ajustado”
\



Formulario 480.7C: Declaracion Informativa de Planes de Retiro y

3
Anualidades
Farmularia 480.TC GOBIERMO DE PUERTO RaC(E - GOVERNMENT OF PUERTO RICO Nimero de Confirmacia de Radicackn Bectrénica
Fom de Hacienda - Deparbment of the Treasury ElecironicFiing Confirmabon Nusmber
Rew 0524 DECLARACKIN INFORMATIVA - PLANES DE RETIRD ¥ AMUALIDADES
INFORMATIVE RETLRM - RETIREMENT PLANS AND ANMLITIES
AROCONTRIBUTIVG: Indigue propeshe .« o2l tu
TAXABLE YEAR 2024 [ Enmendsdo - Amended- (| 1 | [ Hpartaciones ] ﬁ&uﬂ" [ mbes
[ WFORNACKINDEL PAGADOR - FAVER S INECRMATION MFORMACION DE QUIER RECIBE EL PAGO . FAVEE'S INFLRNATION INFORMACION DELPLEN - PLANS INECRMATION ]
- . Eabeceing un sttakilad: - Sabact oiw booc -
Nirm. de Identificacsn Patranal - Erpioysr |dentication No. 0 0 e o | Miim de Mdengficacian Patranal - Erploper dopication Mo
Aundur| Hormecint LS. Clisn Srmschrd Amr
Mambre - Mame M. de |dendificacion - idertificalion No. Hombre del Plan - Mams ol Plad
Trecean i Wombee - Mame Homibre de Quien auspicia Bl plai s, PIEn Sponsr 3 name
Direccibn - Asdress [ Maraue acui i e un plan cusificads en benefcia de
un [Medght) - Check here 1 1 8 & Keogh plan
Caxdfigo Postal - Ip Code Fecha am gque comepes & rechir |3 pension:
M. e Tebirlonss - felephone Mo, | Gorres: Elecireaico - E-mail Dale on whech fgu siafld o reosve e panion.
Ciédign Postal - fio Code DisDay ____“MEMonth L
Marges el P = Check the g o
Faorma de Distribucidn: - Farm al Disirsulion: Tipo de Plan o Anualidsd: - Plag Ssfantity Type:
[ Total [ Parcisl [] Pages Perivdicos ([ ] Gubsmamentsl [ ] Privado Calficads [ Mo Cafificadd), [T Amsficd Fja  [] Anuslidad Variabie
Lussg Sum Partial Periodic Payments Gavernmental Oualified Privale Mo Qualfied Fined Anrusity Variable Annuily
Descripeion - Deacrpbon Cantidad - Amogm mmh
1. Aportacion Via Transferencia - L uida
Rolover Contribulian l.uo Amount Distributed 9,761.00
2. Distribucién Via Transferencia " Taxable Amvrd 8,781.00
Ralover Distribulion .00 -
18. Cantidad_sole, I+ Cual se Pagd Adelantado)
3. Costo de s Persidn o Anualidad o n?momlmm 1%, mlﬂu a: Lu;a:pn :
Peraion Arrial S82.00 whiltr L) ui
ot or Aneuily ' Sacticns 1023 98 1061.01)4) & 1012000l o
4. Fenda de Relire Gubsrmamentsl 18, Aporlscianes Voluntarias am
Gewernmenlal Retremen? Fund 000 e Tas Conbibulions
5. Conlribucion Relenida sohre Pagos Peritdicos de Planes 20. ligredas Exenlos
Callficados o Gubsmamentales - Tax Withheld from Periodic 000 Exemplincome
F'agmenlg al Dualfied o Governmental Plang A ﬁ'[llﬂ!lﬂﬂ de Mavidad, Bomo de
. Verano ¥ Bons de Medicamenios-
6. Contribiscion Retenics sobre wna Distribucion Tetsl (20%)
Tax Withhedd From Lump Sum DistriuSiors. (20%) 000 ﬁhljmmmuf. Summer Banus and .
7. Conlribucion Relenida sobre una Distribecidn Total [10%) B. Ingresas  exentos paaannl &
Tas Wilhheld fom Lump Sum Dislrbolions [10%) L] b tirsdos del Negoecisd
. Contribucion Retenida sobre Distribucianes de Planes B B e Ponic Rice - e
!l?sl?lguﬁ?ﬁ. » Tax Withheld from Distributions of Noa 0.00 vt ol bbb e 0.00
0.00
8. Contribucitn Retenida sobre Otras Distribuciones de C. Otros ngresce - Omer income |
Planes Calificados (10%) - Tax Wilkheld from Other D. Total {Sume liness 204 a la 20C) asa
Distribulions of Quakfied Plans [10%) .00 Tolal (Add lines 20A through 20C) :
o i ) 21. Distribuciones por Razén de un Desastre Declarado
10 Cantr sabre A por & Gobernador de Puerto Rico - Digirbutions Tar
Tax Withedd Fom Annuities 000  Resson of 8 Dsasier Dedared by the Governor of Poers
Riga
11.Contribucidn Retenida sobre Transferencia dieais A. Exentas
Plan Calificade a una Cuenta de Retiro Individual Mo Exemal 0.00
Deducible - Tax Withheld from Rallaver af a Qualified B, Tributables
Plam iy & Mon Deductible Individual Retiremell ipaunt 000 " Taxabibe o.on
—— - C. Cantidad sobre |a cual se Page por Adelantado asd
1Z Confribucion Retemida sobre Distributiones del Amount over which a Prepayment was Made :
Programa de Cwenias de Ahorro para &l Retira [10% D. Aportacionss Volanlafiss
Ta Witiheld Iram Distiibutians af (he Retiremgnt Ssvings - aﬁ':f-m Foallione 0.00
Accourd Program [10%) 000
E. Total (Sume lintas 214 a |a 210} asd
13.Contribucién Retenida sofire Transferencia del Jousl [Add Enes 214 ah210) :
1 (| ; 7y - T
Prn-nm e Cusftas de mmmﬂmﬁm & Cioefits Z3, GMIPI:Iiﬂ:]:H R!‘HrlLlll sabre Im-trl:umom;&s::
de Retiro Individusl No Deducible [10%] - Tax Withheld Reia Dassmirn Dyclurmin por ol Hobe
from Folover ol the Religiment Savngs Acoeuril Progam de Puert Rico - income: Tax Withheid on Distributions
to & Man Deduetle Indildual Ritireseet Aoceurd (10%) 0.00 lor Reason of @ Disaster Declared by the Govemar of ]
Puefta Riga
14_Contribucitn Reflgida sobre Distribuei & Mo 3. Codign de Distributitn D |:|
Residenbes - Taap il Irom Manresident's Dis¥ibulions 000 Diskribasion Code
Rarones para el Cambio
15. Contribugion RE@nida sobre Otras Distribuciones Reewsong for e Change
Tax Withtigldg#ly Other Distributions 0.00
Namero de Coenta Numero de Control Nimera Ge Conbrol de 1 Declaracin imonmatva Dnginal
Antoun Number Contral Number Coniral Mumber of Oniginal Informaive Return

FECHA DERADICACION: 38 DE FERRER®D O 30 DE NOVIEMERE, SEGUM APLIQUE. VEA INSTRUCCIONES - FILING DATE: FEBRLARY 28 OR NOVEMBER 30, AS APPLICABLE  5EE INSTRUCTIONS

EMVIE ELECTROMCAMENTE AL DERARTAMENTO DE HACIENOA ENTREGUE COPIA A QUIEN RECIEE EL PAG0. CONSERVE COPLA PARA SUS RECORDS.
SEND TODEPARTHENT OF THE TREASLIRY ELEC TROMICALLY. DELIVER COPY TO PAYEE. KEEP OOFY FOR YOUR RECORDS

Columna derecha encasillado 16:
“Cantidad distribuida”.




Declaracion de Beneficios de Seguro Social: Modelo SSA 1099

FORM SSA-1099 - SOCIAL SECURITY BENEFIT STATEMENT

= PART OF YOUR SOCIAL SECURITY BENEFITS SHOWN IN BOX 5 MAY BE TAXABLE INCOME.
= SEE THE REVERSE FOR WORE INFORMATICON,

Bow 1 hiseees
JOHN | 5MITH

| w3 Dy, Pad in 2018

Paid by check or Direct depasit
Benefits for 2023

o |E

& ‘Wolomzry Federal inoorss Tas Vitisheid

NONE

a7, Addewna

123 AVENUE DRIVE
CRANSTON, Ri 02920

Form SHA- VOSE-5M | 12000

B B Chaes Nusber Line Pal sustey # piou feec® B coribee? 554

A0 MA

O WOT RETURN THIS FORS TO B5A O A5




Anejo 5

PROGRAMA

PROCESO ALTERNO DE ELEGIBILIDAD RYAN WHITER

Este procedimiento aplicard a las personas con diagnbstics positive de VIH cuya informacibn demuestre que:

Cuentan con aseguramiento de salud y no desean Mo pueden ser evoluadas por el Programa
[por sl Pragrama Medicald (o Ingresos) ol P deb

PASOT SOUCITUDECIAL Criterios de Elegibliidad:

Evidencia d de VIH Puerto Rico Ingresos —— Segures de salud vigentes
| —
L L T —-——————r—_—
inde planili Il o federal i i ‘Seguro Soclal Retirado o jubliado Cuentaproplsta
Ingreso Sujeto a Contribucién (ISC) Ingresos especificados Decloracién anual 4ag03c Ingreso declorado
W-2 6480 &N I AUTOdeciaracion de Formulario $SA-1098 Estado Bancaro
Ingreso Bruto Ajustado Criterioe de Elegibildad. Talenari de page o
Formularios 1040-1098 deposilo de pension

4

si ingrasa iguals No
PgrEsoigualo menor al 400K NPF g monorol400% ey Ingreso mayer al 400% NPF
Costos acreditables: Fara perscnas cuyo ingreso
e vl PN xcade &l 400% del NFF aplicable, se realizaran
F v los siguientes ajustes o créditos
$e complets evaluacisn
de elegibilidad econémica
i0ué s requisrs?
Completar la Certificacién Certificacion del plan médico
sobre Gastos de Medicamentos o documents que evidencie la
del solicitants opartacién o el costo total de ]
5 la prima del sagura médico
“Tr:'::;:_ del solicitants
l g g Perssnasin 1 Persona con
P — Serastard el costo de los apertacién patronal aportacion patranal
‘saguro médico: deducibles, copogos o .
g s iTiens o coassguros de los medicam - EC) ujus(c_m &l pogo . 4Tlene No S} c||u_srur\j la
58 0ESCOMAMA S gmmmmms ;‘d‘l" o &l costo total de los total realizado para . o aoportacién al pogo
costo total del v e medicamentos no cubiertos por el &l pago de la prima patronal? de la prima de saguro
medicamento. fentat seguro médico del participants. del saguro médico. miédico en exceso de
' Iz aportacién potronal.
i
' ] 1
L L J

i
+

& complats evaluacisn de [l Process se Bevart acabo por Mansjo de Caso Clinkco
slegibilidad econémica [l Process se Bevaré acabo por personal designado de Segibllidad de ADAP yfo Agencias




ANEJOD

SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS PARA LA SALUD INTEGRAL

Divisién de Prevenciény Control de Enfermedades

Seccidn de Prevencién y Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

e GOBIERNO DE PUERTO RICO

CONSENTIMIENTO A INTERVENCION DE MANEJO DE CASOS Y CONTRATO DE SERVICIOS

Yo, nimero de expediente ,
() consiento (__) no consiento la intervencién del personal de Manejo de Casos de
como parte de los servicios que ofrece el Programa Ryan White Parte

B/ADAP.

Autorizo/ No Autorizo a usar la informacion socio demografica y de salud contenida en el expediente para lo siguiente:

O] ] Brindar y referir servicios de salud y apoyo necesarios para mejorar mi condicién de salud
[ [l Gestionar servicios a mi nombre
0 l Discutir casos en grupo de profesionales

Es de mi conocimiento que en cualquier momento puedo revocar esta autorizacién mediante comunicaciéon escrita. Entiendo
que rehusar a recibir los servicios de manejo de caso puede interferir y/o impedir la coordinacién y prestacion de servicios de
salud y de apoyo que requieran de tal autorizacion, y que de autorizar podré beneficiarme de los servicios ofrecidos por esta
organizacion.

He sido informado que la ley permite que mi informacion de salud de salud protegida sea divulgada: para mi tratamiento,
pago, operacion de negocio y/o por requisitos de ley.

He sido notificado que la informacion contenida en el expediente puede ser compartida con el personal autorizado de
, el personal médico y de manejo de caso del Centro Clinico de , el
personal autorizado del Departamento de Salud de Puerto Rico, de las agencias subrecipientes que coordinan la prestacion de
servicios de salud y de apoyo, de las firmas de auditoria interna y externa concernientes, y de otras entidades o agencias
gubernamentales segun lo dispuesto en la ley.

Certifico haber recibido informacion de la Ley #194 sobre los derechos y responsabilidades del paciente y Ley # 248 del 1 de
diciembre de 2018, Carta de Derechos de las Personas Viviendo con VIH en Cualquiera de sus Etapas en Puerto Rico.

En caso de cierre o cese de prestacion de servicios de la organizacidén se me notificara con un mes de antelacién y se me brindara
la oportunidad de obtener copia de mi expediente, mediante solicitud por escrito. A discreciéon de la organizacion, se podra
cobrar por el servicio de fotocopiar la documentacidn contenida en el expediente.

Me comprometo a:
o Observar siempre un comportamiento respetuoso y considerado hacia el personal
de y hacia los/as otros(as) participantes
o Ser puntual con mis citas
o Llamar para excusarme y reprogramar las citas cuando no pueda asistir a las mismas

Firma del/la participante Fecha (dia/mes/afio)

Firma del/la Manejador/a de Casos Fecha (dia/mes/afio)



ANEJO F

SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS PARA LA SALUD INTEGRAL

Divisién de Prevenciény Control de Enfermedades

Seccidn de Prevencion y Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

CONSENTIMIENTO PARA VISITAS AL HOGAR Y LLAMADAS

Yo ,edad__, autorizo al personal de la agencia
subrecipiente , localizada
en a contactarme para conocer si comencé,

estoy o descontinué mi tratamiento médico para el VIH. Este servicio de contacto es para ayudarme en
el manejo de situaciones relacionadas a la condicidn, superarlas; dar seguimiento o reconectar a los/las
pacientes a su tratamiento y asi continuar viviendo de forma saludable y con una mejor calidad de vida.
Reconozco que este servicio es completamente VOLUNTARIO y estrictamente CONFIDENCIAL.
Ademads, reconozco que el mismo podrd ser revocado en cualquier momento por escrito.

QUE SIGNIFICA EL NO COMENZAR O EL DESCONTINUAR MI TRATAMIENTO DE VIH:
v Tener una prueba rapida para el VIH positiva preliminar y no haberme presentado a cita
médica para una prueba confirmatoria de mi diagnéstico final y comenzar tratamiento.
v" No haberme presentado para una visita médica luego de conocer el resultado de la prueba
confirmatoria.
v’ Haber faltado a las citas médicas del Centro Clinico por
mas de 6 meses.
v No realizarme laboratorios para al manejo de la condicién de VIH en los Gltimos 3 meses (Carga
viral, CD4)
v No haber cumplido en el recogido e ingesta de los medicamentos para la condicién de
VIH, segln las instrucciones del médico.
v No haber notificado al personal de la Clinica sobre cambios de lugar de tratamiento,
traslado, mudanza dentro y fuera de Puerto Rico.

Favor de marcar todas las alternativas en que usted desearia que le contactemos. El personal de la
Clinica no ofrecera informacion confidencial ni se identificara con el nombre de la Clinica cuando
realice la llamada.

Para fines de identificacion, el personal validara su nombre completo, ultimos cuatro digitos de su
Seguro Social, su direccidn y su fecha de nacimiento. Estas formas de identificacidon seran utilizadas
antes de que el personal ofrezca informacion sobre el motivo de la llamada. Al visitar o llamar, se
considerara que familiares podrian no conocer de la condicion del paciente; no se dard informacidn a
personas no autorizadas.



Consentimiento para llamadas telefénicas

[0 No No consiento a llamadas telefénicas
O si Consiento a llamadas telefénicas:
O se puede dejar mensaje sélo con el nombre del empleado (sin incluir el nombre de la Clinica)

O se puede dejar mensaje con el nombre del empleado y nimero de teléfono de la Clinica (sin incluir el nombre
de la Clinica)

O Nose puede dejar mensajes

Teléfono del paciente: Celular del Paciente:

Contactos:
Nombre Relacion # de Teléfono
Nombre Relacion # de Teléfono

Consentimiento para visitas al hogar

[] No No consiento a visitas en el hogar

si Consiento a ser referido a los servicios provistos por |la agencia subrecipiente para ser visitado y/o contactado si no asisto a
las citas programadas con la agencia.

O se puede dejar notificacidn escrita de la visita sélo con el nombre del empleado (sin escribir el nombre de la
agencia subrecipiente)
O se puede dejar notificacion escrita de la visita con el nombre del empleado y nimero de teléfono de la
agencia subrecipiente (sin escribir el nombre de la agencia subrecipiente)
O nose puede dejar notificaciéon
Direccidn fisica:

Direccion postal:

Certifico que he recibido orientacidn sobre la importancia de mantenerme adherente al
tratamiento médico para mi bienestar de salud. Ademas, se me ha explicado el servicio que me
ofrece la agencia subrecipiente para apoyarme a continuar con mi plan de cuidado clinico y de
apoyo.

Mi firma a continuacién indica que estoy de acuerdo y protegido por leyes y reglamentos
estatales y federales respecto a la divulgacion de mi informacién personal de salud (42 CFR Parte
2 y Regulaciones de Privacidad Federal HIPAA). Estoy consciente que el Departamento de Salud,
los subrecipientes contratados por este y las Clinicas que ofrecen tratamiento de VIH estan
obligadas a cumplir con dichas leyes y reglamentos respecto a la divulgacién de mi informacién
privilegiada de servicios de salud.

Nombre y Apellido del Profesional que Orienta

Firma del Profesional que Orienta Fecha
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ACUSE DE NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO

La ley federal “Health Insurance Portability and Accountability Act” (HIPAA) requiere que se le notifique las practicas de privacidad y
confidencialidad de la institucién y que se evidencie dicha notificacion. La Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente requiere
que para poder proveerle nuestros servicios debemos obtener su autorizacion (consentimiento de acuerdo a HIPAA) para utilizar y divulgar
su informacidn de salud protegida para propdsitos de tratamiento, pago y otras transacciones u operaciones para el cuidado de la salud
que lleva a cabo nuestra organizacion.

Para cumplir con las disposiciones de ley, nuestra entidad le ha notificado el Aviso Sobre Prdcticas de Privacidad de
y le solicita que firme este Acuse como evidencia de la notificacion de dicho Aviso y su autorizacién para usary
divulgar su informacién de salud para efectos de tratamiento, pago y otras operaciones de salud. También autoriza a que la organizacion,
su fuerza trabajadora (que incluye a los empleados, personal voluntario, etc.) y sus asociados de negocio, utilicen y divulguen su
informacion de salud protegida para tratamiento, pago, transacciones y operaciones de salud.

Al firmarlo usted reconoce haber sido notificado sobre nuestras Prdcticas de Privacidad y consiente al uso y divulgacién de su informacion
de salud segun se describe en el Aviso. Reviselo detenidamente, firmelo y anote la fecha donde se indica.

Por favor, recuerde que la organizacidn se ha reservado el derecho de revisar, cambiar o enmendar la politica y practica sobre uso y
divulgacion descrita en el Aviso en cualquier momento. De usted interesar la Ultima version del Aviso, favor de comunicarse con el Oficial
de Privacidad a los teléfonos que aparecen en esta forma.

, certifico que he leido las disposiciones del “Aviso Sobre Prdcticas de Privacidad de
”, lo entiendo, y estoy de acuerdo con los términos y condiciones expresados en el mismo y ademas consiento y
autorizo el uso y divulgacién de mi informacion de salud para tratamiento, pago y otras transacciones y operaciones para el cuidado de mi
salud segun definidos en ley.

Yo,

Nombre del/la Participante (en letra de molde) Numero de Récord
| Firma o Marca del/la Participante | | Fecha (dia/mes/afio) |
| Nombre del/la Representante Autorizado (si aplica) | | Firma del/la Representante (si aplica) |
| Relacién con el/la Participante | | Fecha (dia/mes/afio) |

Para Uso Oficial Solamente

Luego de realizar esfuerzos razonables para obtener el Acuse de Recibo de Practicas de Privacidad y Consentimiento, no fué
posible debido a:

(| Participante se nego a firmar el Acuse

L Barrera de comunicacién

O otro (especifique):

Firma del/la represente de la agencia:
Fecha (dia/mes/afo):
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

Norma para la Solicitud/Autorizacién de Divulgacién de Informaciéon de Salud

TITULQ: Solicitud / Autorizaciéon de Divulgacion de Informacion de Salud

Fecha Efectividad: 5 diciembre de 2023 Fecha de Revision.: 25 Pagina 1 de 2
septiembre de 2023

NORMA:
Procedimiento para cumplir con la Solicitud / Autorizacidén de Divulgacion de Informacion de Salud.
PROPOSITO:
1. Establecer un procedimiento uniforme para la Solicitud / Autorizacién de Divulgacion de Informacion de
Salud de los participantes del Programa Ryan White Parte B/ADAP que cumpla con los requisitos

establecidos.

2. Proveer un formulario que permita la Solicitud / Autorizacion de Divulgacion de Informacion de Salud
destinado al archivo del expediente del participante.

PERSONA(S) RESPONSABLE(S):

e Departamento de Manejo de Informacion de Salud (si aplica)
e  Personal autorizado

PROCEDIMIENTO:

1. El Departamento de Manejo de Informacion de Salud o Personal autorizado del subrecipiente proveera el
Formulario de Solicitud/ Autorizacion de Divulgacion de Informacion de Salud a todo participante que
solicite copia de su expediente.

2. Una vez el Formulario sea completado, se le solicitara una identificacion al participante para validar su
identidad.

3. Siel participante o su representante legal no es el solicitante, la persona que hace la solicitud debera entregar
una autorizacion escrita y firmada por el participante o su representante legal con una identificacion con foto
del participante o su representante al momento de solicitar la informacion.

4. Con la autorizacion completada se procedera a sacar copia de acuerdo con lo solicitado.

5. Al momento de divulgar la informacion del participante se solicitara una identificacion del solicitante y se
completara la parte final del Formulario donde certificara que recibié la informacion solicitada.

6. El Formulario debe ser archivado en el expediente del participante como evidencia.
7. Encaso de que una Agencia Gubernamental solicite informacion de salud de algtin participante, el documento
de Solicitud y Autorizacion de Divulgacion de Informacion de Salud no se completara y se utilizara la carta

de solicitud oficial y se archivara en el expediente.

8. Se completara el registro de divulgacion de informacion de salud donde se colocard: numero del expediente,
nombre del participante, fecha de la solicitud y fecha de la divulgacion.
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u,

Autorizacion de Divulgacién de Informacidén de Salud Protegida (PHI)

Yo, Numero de Seguro Social: XXX-XX- Fecha de
nacimiento: Direccién Postal: Pueblo

Zip Code Teléfono: Numero de Expediente:

Autorizo a a divulgar la siguiente informacion de salud protegida (PHI):

___Referidos ___ Resultados de Pruebas y Laboratorios ____Ordenes Médicas ____ Notas de Progreso

____Planes de Cuidado ____ Historial ___ Otros:

Persona o entidad que se le divulga la informacidon de salud protegida:
Médico primario, médico especialista y salud oral:

Pruebas y laboratorios:

Espejuelos:

Audifonos:

Equipo médico durable y desechable:

Ama de llaves:

Servicios integrados:

Visita de médico y enfermero/a:

Consejeria nutricional:

Asistencia econdmica de emergencia (agua, luz, gas, renta, vale de alimentos, vale de emergencia y medicamentos):

Transportacion médica:
Banco de alimentos/comida a domicilio:

Vivienda temporera:

Representante autorizado por el participante:

Propdsito del uso y divulgacion de la informacion de salud protegida: Realizar gestiones para la coordinacidn y prestacién de
servicios de salud y de apoyo subvencionados por fondos del Programa Ryan White Parte B/ADAP.

Reconozco explicitamente que mi expediente de manejo de caso no clinico puede contener informacién de salud protegida,
incluyendo detalles relacionados con mi salud fisica y mental. Al firmar esta autorizacion, estoy permitiendo el uso y/o divulgacion
de esta informacion para el propdésito antes descrito. Tengo el derecho a revocar esta autorizacion por escrito en cualquier
momento y la revocacién no aplica si la informaciéon ha sido previamente divulgada en respuesta a otras autorizaciones. Esta
autorizacion de divulgacidn de informacién de salud es voluntaria y una vez divulgada la informacién a las personas o entidades
autorizadas en este documento, dicha informaciéon pudiera ser divulgada a terceros y esta divulgacién no necesariamente estara
protegida por las disposiciones federales sobre privacidad y confidencialidad. Relevo de cualquier responsabilidad que pudiese
surgir de la divulgacién de informacidn y al firmar esta autorizacion certifico que estoy de acuerdo con los términos y condiciones
en la misma.

Nombre del(la) participante Firma Fecha

PARA REPRESENTANTES AUTORIZADOS DEL PARTICIPANTE SOLAMENTE

Si usted esta firmando como Representante Autorizado del Participante, lea y firma el pdarrafo que sigue. Incluya con esta
autorizacion los documentos que lo certifiquen como “Representante Autorizado”. Yo,
certifico y aseguro que soy el representante debidamente autorizado de
y tengo la autoridad de firmar esta autorizacidn en su representacion. He leido esta
autorizacion y estoy de acuerdo con los términos antes establecidos.

Nombre del(la) Representante Autorizado(a) Firma Fecha



ANEJO K

‘;,:, DEPARTAMENTO DE
i 7 SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS PARA LA SALUD INTEGRAL
1 SALU D Divisién de Prevenciény Control de Enfermedades
o) Seccion de Prevenciény Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

GOBIERNO DE PUERTO RICO

RELEVO DE RESPONSABILIDAD Y AUTORIZACION INFORMADA PARA EL USO DE DATOS
PERSONALES PARA SERVICIOS QUE REQUIERAN TRAMITES ELECTRONICOS

Yo (nombre del participante) , identificado mediante (IDy
ndmero) , autorizo al personal de la agencia subrecipiente

a utilizar mis datos personales para tramitar el servicio de
, el cual sera gestionado mediante medios
electrénicos o paginas electronicas. Comprendo que el personal de la agencia subrecipiente,

compartira solo la informacién requerida para realizar la solicitud o gestién solicitada y que
implementaran las medidas a su alcance para salvaguardar mis datos personales. No obstante,
reconozco que mi informacion se registrara en la tabla de documentar accesos contenida en este
documento y que sera compartida con un ente externo a esta agencia. Entiendo que, en el
intercambio de informacion por medios electrénicos, pueden ocurrir brechas de informacién que
estan fuera del control de esta agencia y que pueden poner en riesgo de divulgacién mi informacion
personal. Por tanto, relevo de toda responsabilidad a la agencia subrecipiente y al Departamento
de Salud por brechas o divulgaciones no autorizadas de mi informacién personal que pudiesen
surgir como resultado de la asistencia y ayuda que se me brinda mientras se maneja miinformacion
personal por medios electrénicos con un ente externo (terceros).

Para que asi conste, firmo este relevo de responsabilidad y autorizo informadamente el uso de mis
datos personales.

. Numero de Correo . ~
Agencia L. Usuario Contrasena
Cuenta Electronico
Firma del participante o su representante legal Fecha(dia/mes/afio)

Representante de la Agencia Subrecipiente
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NOMBRE DEL SUBRECIPIENTE
REGION DE SALUD DE
Tel. (787)

Consentimiento para Recogido de Medicamentos en Farmacia

Yo , con numero de expediente

, autorizo a de (nombre de
organizacion) a recoger mis medicamentos en (nombre
de farmacia) . Ello con el fin de que los mismos me puedan ser llevados
a (lugar de entrega).

Firma: Fecha:




Nombre del/la Participante:

Numero de Expediente:

ANEJIOM
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BITACORA DE DIVULGACIONES DE PHI

Fecha de la Divulgacion
(dia/mes/afio)

Nombre del/la Solicitante

Tipo y Nimero de ID
del/la Solicitante

Modo de la
Solicitud

Propdsito de la
Divulgacion

PHI Divulgado

Nombre de la Persona
que Divulga el PHI

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral

U Escrito
U Oral




Leyenda

Fecha de la Divulgacion ..............c.. coeeeevevvcenireee e, Fecha en que divulgamos el PHI
Nombre del/la Solicitante ............. cccocoveveerrverrecrienen Nombre de la persona o entidad que solicité que se le
divulgara el PHI

Tipo y numero de ID del/la Solicitante...........ccceunu... Tipo y nimero de identificacion de la persona o entidad que
solicito que se le divulgara el PHI

Proposito de la Divulgacion............cccccccveevceinecnncinennn. Breve descripcion de la divulgacion para informar al(la)
participante del objetivo de la misma

PHIDIvulBadO..........cooiiiiiiiiiiiie e Una breve descripcidn de la informacion divulgada

Nombre de la Persona que Divulga el PHI.............. .. Nombre del empleado que lleva a cabo la divulgacion

Divulgaciones Que NO Tienen Que Contabilizarse

1. Tratamiento, pago u operaciones

Al paciente mismo

Autorizadas por el paciente

Las incidentales

Las que se hacen como parte de un conjunto de informacidn de salud parcialmente de identificada.
Las hechas para, o como parte, del directorio institucional

Las hechas a las personas a cargo del cuidado del paciente (familia)

Las hechas para propdsito de seguridad nacional

W e NOU e WD

Las hechas relacionadas con la proteccion del Presidente o para efectos de una aprobacion de Seguridad
10. Hechas a instituciones correccionales si el paciente esta bajo custodia
11. Las que NO requieren su autorizacion (refiérase al “Aviso Sobre Practicas de Privacidad”)

Divulgaciones Que Tienen Que Contabilizarse

Hechas para propositos de salud publica. (Ej. Registros de enfermedades transmisibles)

Informe de nacimientos o muertes

A oficiales del orden publico en caso de emergencias cuando se sospecha la comisién de un delito
A oficiales del orden publico en relacién a delitos cometidos en las premisas de la entidad

Para donaciones de érganos, corneas o tejidos

Para procedimientos judiciales y administrativos

Para investigaciones que tienen un relevo del IRB o Junta de Privacidad (PB)

A las autoridades militares

W e NV R WDNR

Para propdsitos de compensacidn por accidentes de automdoviles

=
o

. De entidades cubiertas a instituciones correccionales

=
[N

. De los fallecidos a los patdlogos forenses y directores de pompas funebres

=
N

. Para actividades de salud publica

=
w

. Acerca de victimas de abuso

-
S

. Al FDA - eventos adversos

[EEY
(%2

. Al FDA - deficiencias en productos, etc.

[y
)]

. Al FDA - para seguimiento luego del mercadeo del producto

[EEY
~

. A una persona que se haya expuesto a una enfermedad infecto contagiosa

[uny
0o

. A agencias reguladoras para:
a. Auditorias
b. investigaciones civiles y criminales
c. inspecciones
d. licencias, o
e. acciones disciplinarias



19.
20.
21.
22.

En respuesta a una orden judicial

En respuesta a un subpoena o requerimiento de descubrimiento de prueba

Segun requiera la ley en caso de informes sobre heridos en accidentes o actos delictivos
Divulgaciones ilegales o no autorizadas de las que se tenga conocimiento

En relacion al abuso y abandono de menores- (Nota: De acuerdo a la ley de Puerto Rico la informacion sobre abuso
o0 abandono de menores debe mantenerse confidencial en determinadas situaciones. En dichos casos la
informacion no puede incluirse en la forma de divulgacion cuando lo requiere
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

REGISTRO DE COPIAS DE LOS EXPEDIENTES NO CLINICOS

Nombre del/la Participante:

Numero de Expediente:

FIRMA TIPO Y NUMERO DE ID
PROPOSITO DE LA DEL/LA (LICENCIA DE CONDUCIR U
SOLICITUD PARTICIPANTE OTRA ID CON FOTO)

FECHA | DOCUMENTOS
(D/M/A) | ENTREGADOS

NOMBRE DE LA PERSONAL QUE
ENTREGA LA(S) COPIA(S)
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Seccion de Prevenciény Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles
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Nombre del Subrecipiente
Direccion Fisica y/o Postal
Numero/s de Teléfono

PLAN DE CUIDADO INDIVIDUALIZADO

Nombre de participante:
Numero de identificacién o expediente: Fecha de determinacion o confirmacion de elegibilidad (d/m/afio):

Instrucciones: El/la participante debera colaborar en la redaccién de su Plan de Cuidado, comprometiéndose a realizar las actividades necesarias para, junto al equipo de la agencia
subrecipiente, poder alcanzar los objetivos establecidos en el plan. El/la participante debera, ademas, comprometerse a informar al personal de MCNC sobre cualquier circunstancia que
afecte el poder cumplir con su plan de cuidado y sobre cualquier cambio que pudiera afectar su elegibilidad para recibir los servicios de RWPB. De la agencia no haber provisto algin
servicio, se debera especificar en las notas de progreso las razones para no prestar el servicio. En el caso de participantes con cubierta Advantage o Platino, debera identificar el tipo de
cubierta (Advantage o Platino) y si hubo cambios o no en cubierta (C=Cambio y NC=No Cambio). Del participarte no tener estas cubiertas marque N/A.

PLANES ADVANTAGE
FECHA PE O PLATING® (EspecifiquseE;Re\:\I/(i:cIS)scantidad y ?;:::;T”AS?: INICIALES
(z;\nlqlzzg) Tipo :;VE:?;ZT: NECESIDADES IDENTIFICADAS tiempo dur’a’nte ) Epe En proc?s’o , | COMENTARIOS | o0 ¢
—_ el cual se proveera el servicio) NP=No Provisto)
___Platino
__N/A
c ONC Op CIEP CINP
c ONC Op CJEP CINP
c ONC Op CIEP CINP
c ONC Op OIEP CINP
c ONC Op OIEP CINP
c ONC Op OIEP CINP
IC CONC Op CJep CINP

*Nota: De haber cambio, solicite la evidencia.



Nombre del/la participante:

ANEJO O

SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS PARA LA SALUD INTEGRAL

Divisién de Prevenciény Control de Enfermedades

Seccidn de Prevencién y Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

NOMBRE DEL SUBRECIPIENTE
DIRECCION
TELEFONO

NOTAS DE PROGRESO

Numero de Expediente:

Fecha

Duracion del
Encuentro

Informacién de Progreso
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Nombre del Subrecipiente

Numero de Teléfono del Subrecipiente

HOJA DE REFERIDO
Nombre del Participante: Numero de Referido:
Nuam. de Record o ID.: Fecha del Referido:
Plan(es) Médico(s): (mes/dia/afio)

Proveedor de Servicios:
Razoén del Referido:

Certificamos que al prestar el servicio aqui referido se realizaron las gestiones requeridas para cumplir con la Politica de Pagador de
Ultimo Recurso aplicable a los recipientes de fondos Ryan White Parte B.

Firma del(la) Manejador(a) de Casos No Clinico Firma del(la) Coordinador(a) de Servicios

Certifico que he solicitado los servicios antes mencionados y que soy elegible para recibir los mismos. Que cualquier informacién falsa
constituye fraude, y como consecuencia, he de devolver a la agencia subrecipiente el importe de los servicios que me han sido

prestados.
Firma del(la) Participante o su Representante Autorizado Fecha (mes/dia/afio)
kskoksksk kskokskok >k *
Para ser cumplimentado por el Proveedor de Servicios
Esto no es una Factura
Descripcion del servicio provisto: Costo del servicio provisto: $

Certifico que he brindado el servicio antes mencionado:

Firma del proveedor o su representante Fecha de servicio provisto (mes/dia/afio)

1. Este documento debe ser entregado en la agencia subrecipiente luego de recibir el servicio

2. El Referido sera valido por un mes para un sélo servicio

3. La informacién antes mencionada es estrictamente confidencial

4. De no estar conforme con el servicio recibido, favor comunicarse al Programa Ryan White Parte B/ADAP a través de

calidadrwb@gmail.com o al (787)765-2929 ext. 5103



DEPARTAMENTO DE

GOBIERNO DE PUERTO RICO

SOLICITUD PARA AUTORIZACION DE SERVICIO
I. INFORMACION DEL SUBRECIPIENTE

Subrecipiente: Fecha (d/m/a)

SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS PARA LA SALUD INTEGRAL

Divisién de Prevenciény Control de Enfermedades

Seccion de Prevenciény Control de Enfermedades e Infecciones Trasmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

Persona Contacto/Puesto:

Il. INFORMACION DEL/LA PARTICIPANTE

NUm. Seguro Social: XX-XX- SEGURO(s) Médico(s): Num. Récord/PIN:

lll. RESUMEN DEL CASO

Servicio: Costo: Proveedor:

Resumen/Justificacion para Recibir el servicio:

Gestiones Realizadas para Ofrecer el Servicio:

Al someter este Visto Bueno certifico que he revisado todos los documentos sometidos por el participante
respecto a los criterios de elegibilidad y que el mismo cumple con todos segun requerido.
Hago constar esto con mis iniciales: .

PARA USO OFICIAL DEL PROGRAMA RYAN WHITE PARTE B/ADAP
J Aprobado O Aprobado Parcial ] No Aprobado

Observaciones/Comentarios:

Persona que Evalua el Caso: Fecha (d/m/a):

Firma

Visto Bueno del/la Director(a): Fecha (d/m/a):

Firma

Nota de confidencialidad: Esta transmision incluye informacién privilegiada y confidencial de salud para uso exclusivo de los destinatarios. La misma ha
sido transmitida luego de haberse recibido la autorizacion del/la participante o bajo circunstancias que no requieren su autorizacion. El divulgar esta
informacion a terceros sin autorizacién adicional del/la participante o de acuerdo con lo que permite la ley esta totalmente prohibido bajo las leyes federales
y estatales. Si usted no es uno de los recipientes designados, debera notificar que usted recibié la comunicacion por error. Cualquier revision, revelacion,
diseminacién o copia de esta comunicacion o sus contenidos esta prohibido. Si usted recibié esta comunicacién por error, favor notificar inmediatamente al
Departamento de Salud de Puerto Rico, Programa Ryan White Parte B/ADAP al teléfono (787)765-2929 ext. 5103, 5130 o 5131 y destruir todas las copias

de esta comunicacion y de los documentos adjuntos.
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

NOMBRE DEL SUBRECIPIENTE
Direccion Postal
Teléfono

INFORME DE TRANSFERENCIA O CIERRE DE CASO

Nombre del programa:

Nombre del/la participante: Num. Expediente:
Fecha de inicio de servicios en la agencia subrecipiente: Fecha del informe:
(dia/mes/afio) (dia/mes/afio)

RAZON DE TRANSFERENCIA O CIERRE:

____Transferencia a otra agencia ____Mudanza fuera de PR ___Fallecido
____Participante esta fuera de servicio/tratamiento por mas de seis meses

____Participante no desea continuar recibiendo servicios

___Otro (especifique):

RESUMEN DE LOS SERVICIOS PROVISTOS:

COMENTARIOS:

Firma del/la Manejador/a de Caso Fecha (dia/mes/afio)

Firma del/la Coordinador(a) de Servicios Fecha (dia/mes/afio)



DEPARTAMENTO DE ANEJO S

-, o SALU D SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS PARA LA SALUD INTEGRAL

Divisién de Prevenciény Control de Enfermedades
Seccidn de Prevencién y Control de Enfermedades e Infecciones Transmisibles
GOBIERNG DE PUERTO RICO Programa Ryan White Parte B/ADAP

Nombre del Subrecipiente
Numero/s de Teléfono

PLAN NUTRICIONAL

Nombre del/la participante: Numero de identificacion:
Subrecipiente: Ultimos cuatro ndmeros del SS:

I. Terapia médica nutricional
1. Fecha de comienzo de la terapia nutricional:
2. Necesidad y/o justificacion del servicio:

3. Referido a Consejeria Nutricional por recomendacidon médica: Si No
4. Tipo de suplemento nutricional o alimento recomendado:

5. Cantidad o dosis recomendada y frecuencia:

Periodo de tiempo que cubre este plan:

Il. Visitas de seguimiento
1. Fecha de la préxima cita de seguimiento:

2. Marque para indicar la frecuencia de las citas de seguimiento para Consejeria Nutricional:
O Trimestral (cada tres meses) o Otro, especifique:

O Semestral (cada seis meses) o N/A
0 Anual (una vez al afio)

3. Marque para indicar la frecuencia de las citas de seguimiento para suplementos nutricionales:
O Trimestral (cada tres meses) o Otro, especifique:

O Semestral (cada seis meses) o N/A
0 Anual (una vez al afio)

lll. Revisién del Pan Nutricional
Fecha de revisién del plan nutricional (d/m/a): Fecha de culminacién de la terapia médica
nutricional (d/m/a):

Firma de la Dietista Numero de Licencia Fecha (dia/mes/afio)

Nota: Para la provision de servicios de Terapia Médica Nutricional, este plan debe ser cumplimentado por un dietista
registrado y licenciado para ejercer esta profesion en Puerto Rico.
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Plan de Cuidado para Servicios de Cuidado de Salud en el Hogar con Base en la Comunidad
Nombre: Fecha:

Apellidos Nombre Inicial
Home Visit ( ) Clinica ( )

Clinica: Agencia Subrecipiente:

SERVICIO(S) SOLICITADO(S): En la tabla a continuacion especifique el/los subservicio/s solicitado/s para las categorias
de: Equipo Médico Durable, Equipo Médico Desechable, Médico, Enfermeria, Psicologia de Cuidado Primario, Manejo de
Caso Clinico, Manejo de Caso de Apoyo, Asistente de Salud en el Hogar y Servicios Integrados.?

EQUIPO MEDICO DURABLE FRECUENCIA/CANTIDAD ES '.’EC'F'CAP'ONES
tipo, tamano, etc.

Andador
Bastén

Camas de posicién
Catéteres urinarios
Monitor de presidn arterial
Glucémetro

Mattress

Medias de compresién
Muletas

Nebulizador

Silla de bafo

Silla de ruedas
Tanque de oxigeno
Oximetro

Otro, especifique:

EQUIPO MEDICO DESECHABLE FRECUENCIA/CANTIDAD ESPECIFICACIONES ‘

Condom Foley
Esparatrapo

Gazas

Guantes

Lancetas

Pafales desechables
Tirillas

Underpads

Wipes

Otro, especifique:

MEDICO / ASISTENTE MEDICO FRECUENCIA ESPECIFICACIONES

____| Visita de médico !

ENFERMERIA FRECUENCIA ESPECIFICACIONES

_____| Visita de enfermera/o ! |
PSICOLOGIA DE CUIDADO PRIMARIO FRECUENCIA ESPECIFICACIONES

3 Los servicios de psicologia de cuidado primario, manejo de caso clinico y manejo de caso de apoyo responden al
proyecto de visitas al hogar de los adultos mayores que reciben servicios en los CPTETs. Favor indicar la frecuencia
de las visitas que requiere el participante y detalles de relevancia para atender las necesidades del caso.




Visita de psicdloga

MANEJO DE CASO CLINICO
Visita de manejo de caso clinico

MANEJO DE CASO NO CLINICO
Visita de manejo de caso no clinico

ASISTENTE DE SALUD EN EL
HOGAR
Asistente de Salud en el Hogar

SERVICIOS INTEGRADOS
Servicios integrados de salud en el
hogar

FRECUENCIA ESPECIFICACIONES

FRECUENCIA ESPECIFICACIONES
FRECUENCIA ESPECIFICACIONES

FRECUENCIA ESPECIFICACIONES

Inicial del profesional clinico que completa la tabla:

Nombre:

Licencia:

Justificacion para proveer servicio/equipo:

terminacion):

Vigencia del servicio (fecha de inicio y fecha de Fecha de proxima evaluacion para establecer necesidad de

continuar el servicio:

Tipo de Médico que certifica este servicio: o Tratante de VIH o Primario o Otro, indique:

Certifico que el diagnéstico de este participante justifica la necesidad del equipo/servicio solicitado.

Firma: Fecha:
ENFERMERIA
Nombre de
Enfermero/a: Fecha:
Comentarios:
¢La orden médica del participante especifica las
cantidades correspondientes y la vigencia del servicio Si NO
(segun aplique)? | |
MANEJO DE CASO
Nombre Manejo Firma Fecha Comentarios
de Caso
MCC

MCNC




Instrucciones para completar el Plan de Cuidado

El propdsito de este Plan de Cuidado es proveer un documento uniforme para cumplir cabalmente con
lo solicitado por HRSA para brindar los servicios contenidos en la categoria de Cuidado de Salud en
el Hogar con Base en la Comunidad. Segun descrito en el PCN 16-02, para ofrecer esta categoria se
debe tener un plan escrito por un equipo clinico que esté liderado por un médico. Este equipo clinico
como minimo debe estar constituido por: 1) médico y 2) manejo de caso clinico o enfermeria. Ello no
implica que el equipo se tenga que limitar a solo dos de los tres posibles representantes si cuenta con
los mismos, mas bien, lo que se establece es el minimo de profesionales clinicos que deben participar
del Plan. Es decir, adicional a la seccién de manejo de caso no clinico, las secciones del médico y de
otro componente del equipo clinico sea este el personal de enfermeria o de manejo de caso clinico
deben estar completas para que la agencia subrecipiente pueda coordinar el servicio. Si algun miembro
del equipo no puede completar su parte se debera especificar la razén. Se espera que el personal de
manejo de caso clinico ademas de su respectiva observacién pueda incorporar los esfuerzos
coordinados con otros profesionales de la salud para los que explicitamente no hay una seccién en
este documento. Un ejemplo de esto ultimo seran las coordinaciones con los servicios primarios de
psicologia de la salud.

Este Plan debe también contemplar los escenarios en que el participante solicita un servicio de esta
categoria sin que necesariamente dicho participante esté en tratamiento. En estos casos en que la
persona llega a la agencia sin ser referida por un centro clinico para su tratamiento de VIH, el personal
de manejo de caso no clinico debera contactar al personal de manejo de caso clinico del ultimo centro
clinico que la persona informé haber asistido. Es decir, aunque la persona no esté en tratamiento de
VIH, el Programa fomenta una comunicacion directa entre manejo de caso no clinico y clinico para que
el equipo clinico de dicho centro esté al tanto de los servicios solicitados por la persona en la agencia
subrecipiente. Esta gestion de comunicacion debera documentarse en el expediente del participante.
Asimismo, sera responsabilidad de la agencia subrecipiente orientar al equipo médico de centros
clinicos externos que no sean CPTET sobre este documento, para que se cumpla con este requisito.
Los servicios de esta categoria NO se pueden ofrecer si el Plan de Cuidado no esta debidamente
completado. A continuacién se describe brevemente cada seccién del documento. Las secciones
correspondientes deberan completarse en letra legible o en molde.

Seccién Descripcion

En esta seccion se debe completar el nombre del participante y la fecha en que
se comienza a completar el Plan. Ademas, en la tabla se debe especificar el
subservicio de la categoria que se amerita, el equipo especifico solicitado, la
frecuencia, el tipo, la cantidad, etc., segun aplique a cada subservicio. Esta parte
puede ser completada por cualquiera de los profesionales clinicos de las
proximas secciones. El profesional que completa esta parte debera firmar en el
espacio provisto.

Informacion del
Participante

Esta seccién debe ser completada por el médico. En la misma debera escribir
su nombre completo y su numero de licencia. Debera proveer las razones o
justificacion detallada, por la cual, la persona amerita el servicio. Asimismo, se
Certificacion Médica requiere que estipule claramente la vigencia en la que el servicio sera provisto y
la fecha de la proxima evaluacion en la que se determinara la necesidad de
continuar con el servicio. Por ultimo, el médico debe marcar la opcién que le
corresponda de su tipo de especialidad.

Firma de médico como En esta seccion se espera que el médico firme la certificacion y escriba la fecha.
lider de equipo clinico El Plan de Cuidado NO sera valido si faltara esta firma.

Esta seccion le corresponde completarla al personal de enfermeria. Debera
escribir su nombre completo y la fecha en la que completa su seccién. Las
observaciones deben documentar la necesidad del servicio requerido por el
participante segun su peritaje clinico.

Enfermeria*

El personal de manejo de caso clinico debe completar esta seccién. Debera
escribir su nombre completo, firma y la fecha en la que completa su seccion.
Ademas, podra hacer comentarios adicionales, de considerarlo necesario.

Manejo de caso
clinico*

El personal de manejo de caso clinico debe completar esta seccién. Debera
escribir su nombre completo, firma y la fecha en la que completa su seccion.
Ademas, podra hacer comentarios adicionales, de considerarlo necesario.

Manejo de caso no
clinico*

*Si alguien de este personal no estara disponible al momento de la firma del documento, se podra hacer
una nota en comentarios en la seccién correspondiente indicando las razones de por qué el personal no
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ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD PARA SERVICIOS INTEGRADOS
DE CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR CON BASE EN LA COMUNIDAD

A los fines de realizar un analisis de costo-efectividad para la prestacidon de los Servicios Integrados de la
categoria de servicios de Cuidado de Salud en el Hogar con Base en la Comunidad (CSHBC), se deberd
cumplimentar la tabla a continuacién, considerando los servicios referidos en el Plan de Cuidado para estos
servicios. En esta tabla, se detallara el costo de los servicios dentro de la categoria de CSHBC a ser provistos
al participante, tanto de manera integrada como por separado, y deberad estar acompafiada de la lista de
precios oficial del proveedor. Para calcular los costos totales, se debera considerar el periodo de tiempo por
el cual se establece el Plan de Cuidado para estos servicios, sumando los costos mensuales y multiplicandolo
por la cantidad de meses aprobados en el plan. Finalmente, considerando la diferencia en los costos totales,
se determinara si la prestacion de los servicios integrados es costo efectivo en comparacidn con la prestacion
de los servicios de manera individual.

Subrecipiente/Region: Numero de Expediente:

CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR CON BASE EN LA COMUNIDAD

I. SERVICIOS INTEGRADOS
SERVICIO PROVEEDOR DISPONIBLE COSTO MENSUAL

= Integrado

COSTO TOTAL (especificar meses referidos: ___)

Il. SERVICIOS POR SUBCATEGORIA
SERVICIO PROVEEDOR DISPONIBLE COSTO MENSUAL

=  Médico
= Enfermera/o
=  Equipo(s) Médico(s) Durable(s),
especifique:
o
o
o

=  Equipo(s) Médico(s) Desechable(s),
especifique:
@]
@]
@]

=  Asistente de Salud en el Hogar

COSTO TOTAL (especificar meses referidos: ___)
DIFERENCIA EN COSTOS TOTALES

Firma del/la Coordinador/a de Servicios: Fecha:
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Formulario para Prestar Asistencias Econdmicas de Emergencia
en Cumplimiento con la Politica de Pagador de Ultimo Recurso

Nombre del participante: Num. de expediente:

Asistencias Econémicas de Emergencia Solicitadas
Complete la columna de la cantidad solicitada para todas las categorias que apliquen.

Cantidad Solicitaday
Meses (cuando aplique)

Asistencias Econémicas Topes

Hasta un maximo de 6 meses
anuales

Hasta un maximo de 6 meses
anuales

Pago de luz (Luma)

Pago de agua (AAA)

Pago de gas

Hasta un maximo de $800.00

Pago de renta
anuales

Pago de medicamentos

$400.00 (2 vales de $200 cada
uno anual)

Vale de emergencia $150.00
TOTAL $1,200.00 (Tope Anual)

Vale de alimentos

Del participante elegible solicitar asistencias econdmicas de emergencia en exceso de los topes
establecidos, el subrecipiente debera someter una Solicitud de Autorizacion de Servicios (visto
bueno) al PRWPB/ADAP.

Justificacion de la Necesidad de la Asistencia Econémica de Emergencia
Detalle las situaciones o imprevistos que el participante no pudo prever o anticipar por lo cual
solicita asistencia econémica de emergencia. Adjunte cualquier evidencia pertinente.

Gestiones para Prestar el Servicio por Otros Programas o Fuentes de Pago

Detalle las gestiones realizadas para canalizar la asistencia econémica por otro pagador o fuente
de pago disponible.

Para efectos del cumplimiento con la politica de pagador de ultimo recurso aplicable, otro

pagador o fuente de pago disponible se refiere a aquella asistencia financiera o relacionada con

la atencién médica que otros pagadores realizan o es razonable esperar que realicen a una




persona beneficiaria antes de utilizar los fondos de Ryan White; como Medicaid, Medicare,
Administracion de Veteranos, planes médicos privados y HOPWA. La asistencia que, de manera
esporadica y sujeta a la disponibilidad de fondos, podria recibir una persona a través de las
oficinas de ayuda al ciudadano en los municipios y programas como CDBG, CSBG, entre otros,
no son considerados pagadores de ultimo recurso.

Programa/agencia:

Persona contacto:

Gestiones realizadas:

Asistencias Econémicas de Emergencia Prestadas

Haga una marca de cotejo si durante el presente afio programa el participante:
No ha recibido servicios de asistencia econdmica de emergencia
Ha recibido servicios de asistencia econémica de emergencia

por la cantidad total de $ . (Recuerde que no debera excederse del tope
méximo de $1,200.00 para asistencia econémica de emergencia sin visto bueno del
Programa)

Decision sobre la Prestacion del Servicio

Haga una marca de cotejo para indicar la decision sobre la prestacion del servicio:

Se otorgara la asistencia econémica de emergencia

Se sometera al Programa Ryan White Parte B/ADAP para aprobacidén de servicio (visto

bueno)

No se otorgara la asistencia econdmica de emergencia. Favor especificar la razén:
__ ayudadisponible por otros fondos (ej: Medicaid, Medicare, HOPWA)
_____ participante no es elegible para recibir el servicio (e]. disponibilidad de

recursos econdémicos)

____ otro (especifique):

Manejador de Casos- No Clinico: Fecha (dia/mes/afo):
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SUBRECIPIENTE
ASISTENCIA ECONOMICA DE EMERGENCIA
PARA VALE DE ALIMENTOS*

FECHA:
H#VALE: #1D:
# REF:
Se autoriza a (participante) a realizar una compra, en el comercio
ubicado en (municipio) , por la cantidad de (en letras)

/150 ddlares en alimentos de primera necesidad. No se permite cambiar este vale
por efectivo. Todos los productos deberan ser comestibles. Queda prohibido la compra de
dulces, alimentos altamente azucarados, suplementos nutricionales, refrescos, bebidas
alcohdlicas, cigarrillos y comida para mascotas, entre otros. (Hacer referencia a la tabla de
productos permitidos, limitados y no permitidos incluida al dorso.)

Firma del/la Manejador/a Fecha

Certifico que he sido orientado sobre los alimentos permitidos a adquirir mediante el servicio
de Vale de Alimentos y me comprometo a seguir la guia contenida en este documento.

Firma del/la Participante Fecha

NOTA: El/la participante debera presentar identificacion con foto al momento de la
compra.

*Este vale es auspiciado por el Programa Ryan White Parte B/ADAP



VALE DE ALIMENTOS

ALIMENTOS PERMITIDOS

ALIMENTOS NO PERMITIDOS

ALIMENTOS LIMITADOS

CANTIDAD MAXIMA

PERMITIDA
PROTEINAS Y CARNES
(CARNE ROJA/ POLLO/ PAVO O SUPLEMENTOS NUTRICIONALES SALCHICHAS 6 LATAS
SUSTITUTO DE ORIGEN VEGETAL)
PESCADO/ATUN ALCOHOL/LICOR/CERVEZA JAMONILLA 2 LATA
CARNES Y PESCADOS ENLATADOS:
POLLO/PAVO/CERDO/SARDINAS/ REFRESCO/MALTAS CAFE 1 LIBRA
SALMON/ATUN
FRUTAS (INLCUYE DESHIDRATADAS Y
ENLATADAS) TABACO/CIGARRILLOS CHOCOLATE EN POLVO 10 0Z
VEGETALES (INCLUYE ENLATADOS) COMIDA PARA MASCOTAS SAL/AZUCAR 1 POT%%‘)QUETE
ARROZ/GRANOS (ENLATADOS O H/SZTA'EUYLg;T?CEJ'L'\é'g 'SE’T_”E(';: EEl\EE SOPAS ENLATADAS O 2 LATAS O 2
SECOS) PERSONAL PAQUETE PAQUETES
DULCES/GOLOSINAS/FLANES/
LACTEOS/QUESO/ YOGURT BIZCOCHO/ HOT DOGS 2 PAQUETES
HONEY BUNS/POUND CAKE
HAMBURGERS
AZU C/SEiED%LsE/SGI\FiiN OLA REPELENTES/INSECTICIDAS (INCLUYENDO EL SUSTITUTO 1 PAQUETE
DE ORIGEN VEGETAL)
BACALAITOS/SORULLOS/
PAN EMPANADILLAS DE CORN BEEF 2 LATA
PIZZA/PASTELILLOS DE POLLO, ETC.
HUEVO POPCORN KETCHUP 1 POTE
PASTA (INCLUYE ENLATADAS) /
SALSAS PARA PASTAS PIZZA CONGELADA SYRUP PANCAKES 1 POTE
VIANDAS CHEESECAKE MAYO KETCHUP 1 POTE
FRUTOS SECOS (COMO: NUECES,
ALMENDRAS, AVELLANAS, POTATO STICKS/CHEEZ WHIZ SALSA PICANTE 1 POTE
PISTACHOS Y MANI, ENTRE OTROS)
Y POLLO, TOCINETA MORTADELLA
GALLETAS DE SODA/INTEGRAL ’ ’ ’ SALADAS/GALLETAS 1 PAQUETES
SALCHICHON, SALAMI, SAUSAGE, AZUCARADAS/CUCAS
ENTRE OTROS)
BEBIDAS HIDRATANTE
AGUA (ELECTROLIITOS) R
JUGOS CEREALES AZUCARADOS 1 PAQUETE
CONDIMENTO/SOFRITO
ACEITES/ESPECIAS
LECHE
(EN TODAS SUS VARIACIONES)
JAMON PARA SANDWICH EN z
CUALQUIERA DE SUS VARIACIONES ARTICULOS LIMITADOS
BOLSAS REUSABLES 10 BOLSAS

*Este vale es auspiciado por el Programa Ryan White Parte B/ADAP.
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SUBRECIPIENTE
ASISTENCIA ECONOMICA DE EMERGENCIA
VALE PARA SITUACIONES DE EMERGENCIA*

FECHA:
HVALE: #1D:
# REF:

Solo en situaciones de emergencia (ejemplo: desastre natural como fuego, terremoto, inundacion
y huracan, o evento que impacte la salud publica como la pandemia por COVID-19) se podra ofrecer
este vale para articulos de primera necesidad exclusivamente.

Se autoriza a (participante) a realizar una compra, en el comercio

ubicado en ___ (municipio) , por la cantidad de (en letras) /$150.00
Vearticulos de primera necesidad. No se permite cambiar este vale por efectivo. (Hacer referencia
a los articulos permitidos en tabla incluida al dorso.)

Firma del/la Manejador(a) Fecha

Certifico que he sido orientado sobre los articulos permitidos a adquirir mediante el servicio de
Vale para Situaciones de Emergencia y me comprometo a seguir la guia contenida en este
documento.

Firma del/la Participante Fecha

NOTAS: El/la participante debera presentar identificacion con foto al momento de la compra.
En situacion de emergencia se podran entregar ambos vales (Alimentos y Emergencia) a
participantes elegibles.

*Este vale es auspiciado por el Programa Ryan White Parte B/ADAP
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VALE PARA SITUACIONES DE EMERGENCIA

*Este vale es auspiciado por el Programa Ryan White Parte B/ADAP.

PRODUCTOS PERMITIDOS

HIGIENE PERSONAL

LIMPIEZA DEL HOGAR

MISCELANEOS

LIMPIADORES CON

JABON DE BANARSE BLANQUEADOR BATERIAS
SHAMPOO Y .
ACONDICIONADOR JABON DE FREGAR LINTERNAS
TOALLAS Y SPRAY
DESODORANTE DESINFECTANTE VELAS
CEPILLO DE DIENTES REPELENTES SOGAS
PASTA DE DIENTES INSECTICIDAS DETERGENTE DE
ROPA
LIMPIADOR
HILO DENTAL MULTIUSOS ALCOHOL
ENJUAGE BUCAL GUANTES MASCARILLAS

TOALLAS SANITARIAS/
TAMPONES

PAPEL DE BANO

DESINFECTANTE DE
MANOS
(HAND SANITIZER)

TOALLAS HUMEDAS
(Wipes)

JABON LiQUIDO PARA
MANOS

CREMA O LOCION
CORPORAL
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PLAN INDIVIDUALIZADO DE SERVICIOS Y VIVIENDA®

El Plan de Servicios y Vivienda debe ser desarrollado con los/as solicitantes/participantes como requisito para ofrecer el servicio de Vivienda Temporera con fondos
del Programa Ryan White Parte B. Aseglrese de que este plan se dirige a todos los asuntos especificos que surgen del proceso de evaluacién de necesidades y la
discusién acerca de los recursos convencionales disponibles. El plan, el cual debe ser actualizado mensualmente, debe incluir las metas, las estrategias/pasos para
lograr cada meta, las fechas propuestas de terminacién y las fechas de las metas alcanzadas. Recuerde que el Programa Ryan White Parte B es un pagador de tltimo
recurso por lo que debe asegurarse de haber identificado y explorado otras alternativas, previo a utilizar los fondos del Programa.

Nombre del/la Solicitante/Participante: Numero de Nucleo Familiar:
Manejador/a de Caso No Clinico: Nam. de Expediente: Fecha: (dia/mes/afio)

PARTE 1: SALUD Y BIENESTAR

Fecha Fecha

Meta Estrategias/Pasos Notas
gias/ Propuesta | Alcanzada

1. Tratamiento
VIH/SIDA

2. Salud Mental

4 Este Plan ha sido adaptado del Programa de Oportunidades de Vivienda para Personas con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida o Condiciones Relacionadas (Programa HOPWA)
del Departamento de Vivienda del Municipio de San Juan.




PARTE 1: SALUD Y BIENESTAR

Meta

Estrategias/Pasos

Fecha
Propuesta

Fecha
Alcanzada

Notas

3. Buena
Alimentacion

4. Buena Salud
Fisica

Fortalezas del/la participante:

Desafios del/la participante:

Resumen del/la participante:




Parte 2: EMPLEO Y ESTABILIDAD FINANCIERA

Meta Estrategias/Pasos

Fecha
Propuesta

Fecha
Alcanzada

Notas

1. Obtener Empleo

2. Mantener el
Empleo por un
Minimo de 6
meses

3. Reparar el
Historial de
Crédito (si aplica)

4. Estabilidad
Financiera

Fortalezas del/la participante:

Desafios del/la participante:

Resumen del/la participante:




Parte 3: ESTABILIDAD DE VIVIENDA

Fecha Fecha
Meta Estrategias/Pasos Notas
gias/ Propuesta | Alcanzada
1. Vivienda de
Emergencia o
Transitoria

2. Vivienda Permanente

3. Capacidad Pagar
Utilidades

4. Habilidades
Domeésticas

Fortalezas del/la participante:

Desafios del/la participante:

Resumen del/la participante:




Favor describir los esfuerzos adicionales que se estan realizando para atender las necesidades del/la participante y relocalizarlo/a a una vivienda
permanente:

Mi firma en este documento certifica mi aprobacion y mi compromiso con el contenido y la ejecucion de este Plan Individualizado de
Vivienda. Reconozco que, con mi consentimiento, el/la Manejador/a de Caso No Clinico revisara el contenido del Plan periédicamente.

Firma del/la Participante:
Fecha (d/m/a):

Firma del/la Manejador/a de Casos:
Fecha (d/m/a):




ANEJO Z

DEPARTAMENTO DE

SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS PARA LA SALUD INTEGRAL

SALU D Divisién de Prevenciény Control de Enfermedades

Seccion de Prevenciény Control de Enfermedades e Infecciones Trasmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Programa Ryan White Parte B/ADAP
Unidad de Servicios Complementarios de VIH
Servicio de Transportacion Médica a Beneficiarios del PSG- VITAL

El servicio de transportacion médica subvencionado por fondos de Ryan White Parte B/ADAP puede ser prestado
por excepcion a participantes beneficiarios del Plan de Salud del Gobierno (PSG-Vital) que evidencien que no han
recibido una respuesta oportuna para atender su necesidad o que el servicio haya sido denegado por la
aseguradora de VITAL. De no haber recibido una denegacién del servicio de parte de la aseguradora, el
participante debe evidenciar lo siguiente para recibir el servicio de transportacion médica con fondos Ryan White
Parte B/ADAP: 1) que inicio el proceso de pre-autorizacion y la aseguradora no ha completado el proceso y no le
ha respondido su decision; 2) el participante necesita el servicio para iniciar el proceso de solicitud a la
aseguradora visitando a su médico primario; y/o 3) el servicio de transportacidn no puede ser razonable u
oportunamente prestado por la aseguradora o su proveedor para atender la necesidad del participante, y el
no prestarlo representa una interrupcién a su tratamiento pudiendo afectar su salud y bienestar.

Por tanto, en cumplimiento con la politica de pagador de ultimo recurso aplicable a los fondos de la Parte B, los
servicios de transportacion médica subvencionados no deberdn sustituir los servicios para los cuales se tenga la
expectativa de que pueden ser oportuna y razonablemente prestados a participantes elegibles, a través del PSG-
Vital u otra cubierta de seguro a la cual el participante sea elegible.

Formulario para Documentacion de Excepciones en la Prestacion de Servicios de Transportacion Médica a Beneficiarios
del PSG- VITAL con Fondos de Ryan White Parte B/ADAP

I. Informacion del Participante:

1. Nombre Completo: 2. Numero de Expediente:

3. Numero de Identificacién del Plan Vital: 5. Numero de Teléfono:
6. Correo electrdnico:

4. Aseguradora:

Il. Necesidad y Justificacion del Servicio de Transportacion Médica

1. Fecha del servicio solicitado: (dia/mes/afio) 2. Propésito del Servicio:
/ / Fecha de la cita:

3. Razones por las cuales el participante no puede cubrir el servicio de transportacion:
__ No cuenta con vehiculo personal o del nucleo familiar
____Nocuenta con un recurso de apoyo disponible para transportarlo al servicio
_____Otrarazon:

Favor describa detalladamente:

lll. Gestiones Implementadas para Coordinar el Servicio de Transportacion Médica No- Emergencia a través del PSG-
VITAL

1. Fecha de la Gestidn con la Aseguradora: (dia/mes/afio) 2. Persona Contacto en la Aseguradora:

/ /




Formulario para Documentacion de Excepciones en la Prestacion de Servicios de Transportacion Médica a Beneficiarios

del PSG- VITAL con Fondos de Ryan White Parte B/ADAP

3. Descripcidn de la Gestién Realizada:

4.

Resultado de la Gestion:

____Solicitud en proceso (Saltar a la 5)
____Denegado por la aseguradora (Contestar 4.1)
____Demora en la aprobacion (Saltar a la 5)

____ Otrarazon:

4.1 Razones por las cuales el servicio de transportacién fue denegado:
Al momento, el servicio de transportacién no estd disponible a través de la aseguradora.
Proceso de pre-autorizacién no completado.
Participante no cumple con los criterios establecidos por la aseguradora.
Otra:
Comentarios:

Documento de Referencia del Caso:
Carta de denegacién de servicios
Correo electrénico de la aseguradora
Notas de comunicacidn con el proveedor de servicio de salud o de apoyo
Otro:

. Certificacion del Manejador de Caso Clinico o de Apoyo

En cumplimiento con el principio de pagador de ultimo recurso aplicable a los fondos de Ryan White Parte B/ADAP,
por este medio certifico que he orientado al participante sobre la disponibilidad de los servicios de transportacion
médica no emergencia a través del PSG-Vital y que se ha completado o intentado completar el proceso de autorizacion
correspondiente. Ademas, se orientd al participante que el servicio de transportacion médica subvencionado por
fondos de |a Parte B/ADAP es prestado por excepcion.

Nombre del manejador de caso clinico o de apoyo:

Firma: Fecha (dia/mes/afio):




ANEJO AA

SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS PARA LA SALUD INTEGRAL

Divisién de Prevenciény Control de Enfermedades

Seccidn de Prevencion y Control de Enfermedades e Infecciones Trasmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

Referido de Psicologia/Psiquiatria para la Coordinacién de Servicios de Transportacién a Personas con
Diagnéstico de VIH Beneficiarios del Plan VITAL a través de los Subrecipientes de Fondos del Programa
Ryan White Parte B/ADAP

Instrucciones: Este formulario debe ser completado por el/la psicélogo (a) de cuidado primario del CPTET o el personal de
Psicologia y Psiquiatria de las clinicas externas como parte del proceso para certificar la necesidad del servicio de apoyo en la
transportacion médica segun el diagnostico de salud mental del participante del Plan de VITAL con diagnéstico de VIH. Favor
leer cuidadosamente cada seccion y cumplimentar el formulario con la informacién requerida.

CPTET: 0 Arecibo o0 Bayamdn o Caguas o Carolina o Fajardo o Mayagiiez o Ponce o CLET
Clinica externa:

I. Informacion del participante

1.Nombre: 2.Numero de Récord:
3.Fecha de nacimiento (dia/mes/afio): 4.Numero de teléfono/celular:
()
5.Direcciodn residencial: 6.Aseguradora: 7.NUumero de asegurado:

Il. Diagnadstico Clinico

1. Diagnéstico Principal de Salud Mental (ICD-10-CM):

2. Enlaactualidad, éesta en tratamiento?: 0 Si o No o0 No aplica

lll. Evaluacion de Desafios para Solicitar Servicios de Transportacion Segun el Procedimiento de la Aseguradora del Plan Vital

1. ¢El participante presenta algun reto en funcionalidad relacionado con su diagnédstico de salud mental? (Marque
todas las que apliquen)

[ Comunicacidn (dificultad para expresarse o comprender informacion)

[ Toma de decisiones (dificultad para organizar citas o seguir indicaciones médicas)

[ Gestion de emociones (ansiedad, depresion o estrés que afectan la asistencia a citas médicas)

[ Interaccion social (dificultad para pedir ayuda o interactuar con personal de salud y transportistas)
[ Pérdida de memoria o problemas cognitivos que afectan la planificacion del transporte

[ Falta de red de apoyo o dependencia de terceros para coordinar transportacion

[ Otro (especificar):

2. ¢éComo afectan estos retos la coordinacion de los servicios de transportacion médica? (Marque todas las que
apliquen)
[J Olvida agendar o asistir a citas médicas
[ Tiene dificultades para seguir instrucciones de transporte
[ No puede viajar solo y necesita un acompafiante
[ Experimenta ansiedad al usar transportacion publica
[ Requiere asistencia para coordinar y confirmar citas con transportistas
[ Ha perdido citas médicas en el pasado debido a problemas de transportacion
[0 Otro (especificar):

IV. Necesidades de Coordinacidn de Transportacion Médica




Instrucciones: Este formulario debe ser completado por el/la psicélogo (a) de cuidado primario del CPTET o el personal de
Psicologia y Psiquiatria de las clinicas externas como parte del proceso para certificar la necesidad del servicio de apoyo en la
transportacion médica segun el diagnostico de salud mental del participante del Plan de VITAL con diagnéstico de VIH. Favor
leer cuidadosamente cada seccion y cumplimentar el formulario con la informacién requerida.

1. ¢El participante requiere asistencia especializada para la coordinacion de la transportacion médica? Si
No No Aplica

2. Tipo de asistencia requerida (si aplica):

[J Acompanfante para el viaje (Requiere que alguien lo acompafie debido a ansiedad, desorientacién, movilidad reducida,
etc.)

[ Coordinacidn de cita con transportista (Necesita ayuda para contactar y programar transporte)

[J Recordatorio de citas y seguimiento (Requiere apoyo para recordar y confirmar citas médicas y de transporte)

[ Asistencia para abordar y desembarcar del transporte (Dificultades fisicas o cognitivas para subir y bajar del vehiculo)
[ Apoyo en la navegacién del sistema de salud (Dificultades para encontrar la ubicacion correcta de su cita)

[ Apoyo con barreras del lenguaje o comunicacion (Dificultades para comunicarse con el transportista o el personal de
salud)

[ Necesidad de transportacion especial (Ej. silla de ruedas, camilla, transporte médico especializado)

[ Asistencia con documentacion (Requiere ayuda para presentar credenciales, autorizaciones o completar formularios de
transporte)

[ Otro (especificar):

3. Comentarios adicionales relevantes para la coordinacidn del servicio de transportacion:

4. Indique el periodo de vigencia de esta coordinacion (dia/mes/afio):

V. Certificacion del Personal de Psicologia/Psiquiatria
En cumplimiento con el principio de pagador de Ultimo recurso aplicable a los fondos de Ryan White Parte B/ADAP, por este
medio certifico que la informacidn proporcionada en este formulario es veridica y corresponde a la evaluacion clinica
realizada.

Nombre del Psicdlogo (a) o Psiquiatra Firma

Numero de Licencia Profesional Fecha (dia/mes/ afio)




ANEJO AB

DEPARTAMENTO DE

SECRETARIA AUXILIAR DE SERVICIOS PARA LA SALUD INTEGRAL

SALU D Division de Prevencién y Control de Enfermedades

Seccidn de Prevencion y Control de Enfermedades e Infecciones Trasmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Programa Ryan White Parte B/ADAP (PRWPB)
Unidad de Servicios Complementarios de VIH (USC)

Plan Individualizado para Servicios de Rehabilitacién (PISR)

Instrucciones:

ElPlan Individualizado para Servicios de Rehabilitacion (PISR) debera ser completado por el profesional (i.e. Fisiatra, Patélogo del Habla,
Terapista Ocupacional o Vocacional) encargado de evaluar y referir y/o proveer los servicios utilizando la informacién del participante y
asegurando en todo momento la confidencialidad mediante el uso de un identificador Unico.

El PISR debe cumplimentarse en todas sus partes, de conformidad con las guias detalladas para cada seccidén. Para el desarrollo del
plan, es indispensable la integracién del participante y la documentaciéon de que ha sido orientado sobre el plan y ha otorgado su
consentimiento para su implementacion. Si, para el logro de los resultados de salud esperados, es pertinente la coordinacion de
servicios multidisciplinarios, mediante el referido del participante pararecibir servicios de otro u otros profesionales de la salud, debera

especificarse.

El documento debera ser firmado y fechado por el profesional responsable y el participante o su representante autorizado para ser
considerado completo. Se recomienda utilizar un lenguaje claro y profesional, evitar espacios en blanco (indicando “N/A” cuando no
aplique), mantener la consistencia entre las secciones y actualizar el plan conforme al régimen de seguimiento establecido para el
participante.



I. Informacion del Participante

Nombre: Identificador Unico:

Edad: Fecha de nacimiento (mes/dia/afo): Sexo: [JHombre [ Mujer

Direccion fisica:

Il. Informacion Clinicay Evaluacion

La evaluacion debe incluir un resumen claro y conciso de los hallazgos clinicos y funcionales, identificando las limitaciones,
capacidades y necesidades del participante.

Diagnéstico principal (ICD-10):

Diagndsticos secundarios (ICD-10) (si aplica):

Fecha de evaluacion inicial (mes/dia/afio):

Nombre del profesional: ‘ Especialidad:

Tipo de servicios de rehabilitacién (marcar el que aplique)

[ Terapia Fisica I Terapia Ocupacional [ Terapia del Hablay Lenguaje J Rehabilitaciéon Vocacional

Resumen clinico (Incluir hallazgos clinicos, funcionales y resultados de pruebas/estudios):

Nivel de autocuidado del paciente: [ Independiente 1 Parcialmente independiente 1 Dependiente

Especifique las barreras, limitaciones y necesidades identificadas:




lll. Plan de Intervencion
El plan de intervencién debera ser cumplimentado por el profesional (i.e. Fisiatra, Patélogo del Habla, Terapista Ocupacional o

Vocacional) encargado de evaluary referir al participante a la terapia de rehabilitacidon y/o proveer la misma. Especificamente, en esta
seccion se debe detallar el tipo de terapia, la frecuencia, duracion y las técnicas terapéuticas a utilizar.

Tipo de intervencion: Marque la terapia que aplique, segun el profesional que esté cumplimentando este plan.
[ Terapia Fisica [1Terapia del Hablay Lenguaje
[ Terapia Ocupacional [0 Rehabilitacion Vocacional
Considerando el tipo de terapia identificada, especifique las técnicas terapéuticas a utilizar:

Modalidad: [0 Presencial [ Virtual O Hibrido

Duracién por sesién:

Frecuencia de la terapia (ej. diaria, semanal, mensual):

IV. Referido Multidisciplinario (si aplica):
Si para el logro de los resultados de salud esperados es pertinente la coordinacidn de servicios mediante el referido del participante
para recibir servicios de otro u otros profesionales de la salud, favor especificarlo.

Diagndstico(s), condicidn(es) o necesidad(es) identificada(s):

Profesional(es) a referir:




V. Indicadores de Progreso:
En esta seccion se deberan establecer los indicadores de progreso que permitan medir el avance del participante. Estos indicadores
deberan redactarse de forma clara y precisa, preferiblemente mediante porcentajes o valoraciones numeéricas que permitan medir el
nivel de avance o de progreso alcanzado. Si se trata de la evaluacioninicial del paciente, en la columna “Progreso alcanzado” se debera
especificar N/A.

Indicadores de progreso o resultado esperado: Progreso alcanzado:
(Ejemplos: Mejora en movilidad de un _%, reduccién de dolor de _ %, mejora en la
fluidez al hablar)

1. OSsi ONo ON/A
5 OSi ONo ON/A
3 OSi ONo ON/A

Consideraciones u observaciones respecto al progreso alcanzado (De aplicar, favor especificar las circunstancias que dificultan el
progresar o alcanzar los resultados esperados y las acciones a serimplementadas para atenderlas):

VI. Reevaluacion del PISR y Alta
Se debe establecer la frecuencia de revision del plan, asi como las fechas de reevaluacidon y de alta, esta ultima cuando aplique. La fecha de
reevaluacion no debe ser posterior a un ano desde la fecha de la evaluacidn inicial especificada en este plan.

Fecha de reevaluacion del plan (mes/dia/afo):

Frecuencia de reevaluacion del plan: [1 Mensual I Trimestral 1 Anual

Paciente dado de alta: (1 Si [INo Fecha de alta (si aplica):




VII. Certificacién

El documento debera ser firmado y fechado por el profesional responsable y el participante o su representante autorizado para ser considerado
completo.

Certifico que el presente Plan Individualizado para Servicios de Rehabilitacion ha sido desarrollado considerando las necesidades
clinicas, funcionales y psicosociales del participante. Asimismo, se establece que las intervenciones aqui descritas han sido disenadas
de manera individualizada, medible y orientada a promover la maxima funcionalidad e independencia del participante, con el fin de
mejorar sus resultados de salud y su calidad de vida. El participante (o su representante autorizado) ha sido debidamente orientado sobre
el contenido del plan, incluyendo los servicios a recibir, la frecuencia de las intervenciones, los resultados esperados y su rol en el
proceso de rehabilitacion. De igual forma, ha tenido la oportunidad de expresar sus preferencias y participar activamente en la
formulacién del plan.

Ademas, certifico que este plan sera implementado y monitoreado por un equipo interdisciplinario cualificado para evaluar el progreso
y realizar los ajustes necesarios, conforme a las mejores practicas clinicas y a los requisitos programaticos aplicables. Este documento
refleja fielmente la planificacion de los servicios acordados y se mantendra como parte del expediente del participante para fines de
continuidad de cuidado, monitoreo y cumplimiento.

Nombre del Profesional: Numero de licencia: Nombre del Participante:

Firma: Firma:

Fecha: Fecha:
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