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Anexo A - Autorización para el Pago de Licencia por Enfermedad del CCAP a Asistentes Aprobados 

Los proveedores autorizados pueden permitir el pago a los Asistentes Aprobados a partir del 1 de julio de 2018 para 
reembolsar a los proveedores por licencia por enfermedad.  La autorización sólo podrá hacerse de acuerdo con los 
términos del Acuerdo de Negociación Colectiva. Al completar el siguiente formulario, usted está autorizando al DHS, de 
conformidad con Leyes Generales de Rhode Island Sección 28-57-1 y siguientes. ("Ley de Familias y Lugares de Trabajo 
Saludables y Seguros") para entregar el pago a su Asistente Aprobado durante su ausencia por las siguientes razones: 

1. Enfermedad mental o física, lesión o condición de salud propia o de un miembro de su familia; 
2. Su propia necesidad o la de un familiar para el diagnóstico médico, la atención o el tratamiento de una 

enfermedad mental o física, lesión o condición de salud; 
3. Su propia necesidad o la de un miembro de la familia de recibir atención médica preventiva; 
4. Cierre de su lugar de negocios por orden de un funcionario público debido a una emergencia de salud 

pública o su necesidad de cuidar a un niño, cuya escuela o lugar de atención ha sido cerrado por orden de 
un funcionario de salud pública debido a una emergencia de salud pública; 

5. Su necesidad de cuidar de usted mismo o de un miembro de la familia cuando haya sido determinado por 
las autoridades de salud que tienen jurisdicción o por un proveedor de atención médica que usted o la 
presencia de su familiar en la comunidad pueden poner en peligro la salud de los demás debido a su 
exposición a una enfermedad transmisible, ya sea que usted o el miembro de la familia haya contraído 
realmente la enfermedad transmisible; o 

6. La necesidad de tiempo libre cuando usted o un miembro de su familia es víctima de violencia doméstica, 
agresión sexual de acoso. 

Los Asistentes Aprobados deben ser proveedores aprobados de RI FANS para que se les reembolse la atención que 
proporcionan durante la licencia por enfermedad. (Para llegar a ser un proveedor aprobado por RI FANS, los Asistentes 
Aprobados deben presentar un W-9 a la Oficina de Cuidado Infantil del CCAP en el DHS.) 
 
Nombre del proveedor:  Número del DHS del Proveedor: 

 
Correo Electrónico del Proveedor:  
 

 

Fecha de Licencia por Enfermedad: 
(un formulario por fecha) 

Total de horas a utilizar: 
(en intervalos de 2) 

Nombre del Asistente Aprobado: 
 

Número Vendedor del RI FANS:  
(Para uso exclusivo del DHS)  

Correo electrónico del asistente aprobado (si está disponible):  
 

 
Certifico bajo pena de cometer perjurio que la información reportada en este formulario es verdadera y precisa, que 
debidamente descargué la licencia por enfermedad durante el tiempo indicado anteriormente, o seré responsable ante 
el Estado de Rhode Island por cualquier pago realizado con el Asistente Aprobado mencionado anteriormente con base 
en mis declaraciones.  
 
Firma del Proveedor del CCAP:   __________________________________________                        Fecha: ___________ 

Por favor, envíe este formulario completo y firmado a la Oficina de Cuidado Infantil del CCAP en RI DHS. Correo 
electrónico: DHS. DHS.ChildCare@dhs.ri.gov  Fax: (401) 462-6878 
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