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La siguiente tabla contiene la lista de abreviaciones utilizadas dentro del texto de este documento.
Acrénimos encontrados en imagenes no van a ser utilizados como referencia a menos que el acrénimo
sea necesario para completar la accion.

Nota: Esta lista de acronimos no incluira toda posible informacion transaccional relacionada a

HIPAA.
Tabla 1 — Acrénimos
Acrénimo Definicién
ACA Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act)
ADA Ley sobre estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act)
ATN Numero de Rastreo de Solicitud (Application Tracking Number)
DEA Administracion para el Control de Drogas (Drug Enforcement Agency)
EIN Numero de Identificacion de Empleado (Employee Identification Number)
HIPAA Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico del 1996 (Health
Insurance Portability and Accountability Act of 1996)
ID Identificador
IRS Servicios de Impuestos Internos (Internal Revenue Service)
LMS El Sistema de Gestion de Aprendizaje (Learning Management System)
MCD Identificador de Medicaid (Medicaid ID)
NPI Identificador Nacional de Proveedor (National Provider Identifier
PDF Formato de Documento Portable (Portable Document Format)
PEP Portal de Inscripcién de Proveedores (Provider Enrollment Portal)
PHI Informacion de Salud Protegida (Protected Health Information)
PIl Informacion de Identificacion Personal (Personally Identifiable Information)
PRMMIS Sistema de Manejo de Informacién de Medicaid Puerto Rico (Puerto Rico
Medicaid Management Information System)
PRMP Programa de Medicaid Puerto Rico (Puerto Rico Medicaid Program)
RTP Devuelto al Proveedor (Return to Provider)
SSN Numero de Seguro Social (Social Security Number)
URL Localizador Uniforme de Recursos (Uniform Resource Locator)
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2 Vision General

La Guia de Inscripcion de Grupos — Portal de Inscripcion de Proveedores (PEP) incluye
instrucciones de solicitud de nueva inscripcion y notificaciones aplicables a proveedores que desean
inscribirse en el Programa de Medicaid Puerto Rico a través del Portal de Inscripcion de Proveedores
(PEP). Para poder completar una solicitud de nueva inscripcién para una Grupo, se deben completar
todos los pasos requeridos y enviar la solicitud.

Este documento puede ser utilizado en conjunto con sesiones de adiestramiento o como recurso de
referencia individual.

Se asume que los participantes de los adiestramientos tienen conocimiento general de navegar el
Internet, utilizar computadoras y entendimiento de términos tales como icono, “desktop”, “folders”,
pestafas de internet, navegadores, busqueda, barra de herramientas, menus, “mouse”, enlaces,
opciones para imprimir, y opciones de guardar. Se recomienda que los participantes traigan materiales

de tomar nota, tales como herramientas de escritura, libretas, resaltadores o notas adhesivas.

Este documento, igual que otros materiales de adiestramiento de PEP, esta disponible en el sistema de
gestion de aprendizaje (LMS) de Programa de Medicaid Puerto Rico (PRMP). Puedes encontrarlo
haciendo clic en el siguiente enlace: https://Ims.prmmis.pr.gov.

Después de leer la Guia de Inscripcion de Grupos — Portal de Inscripcion de Proveedores (PEP), los
proveedores deben poder completar los siguientes objetivos de aprendizaje en PEP:

e Completar todos los pasos requeridos de una inscripcion.
e Enviar una solicitud de nueva inscripcion.

o Entender las diferentes notificaciones recibidas del Portal de Inscripcion de Proveedores y las
respectivas acciones que se deben tomar.

Nota: Este material de adiestramiento contiene informacién ficticia y no contiene Informacién
Protegida de Salud (PHI) o Informacién Personalmente Identificable (PlII).
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3 Solicitud de Nueva Inscripcion

Luego de completar la pagina de Registro de Inscripcion aparecera la pagina de Solicitud de Nueva
Inscripcion.

Para ver los pasos detallados necesarios para completar la pagina de Registro de Inscripcion, refiérase a
la Seccién 2.1 de la Guia de Referencia de Navegacién — Portal de Inscripcion de Proveedores
(PEP).

El Tipo de Inscripcion de Grupo (conocida en inglés como “Group Enroliment Type”) consiste en dos o
mas profesionales de la salud que practican su profesion en un lugar comun (compartan o no
instalaciones comunes, personal de apoyo comun o equipo en comun). Todo pago hecho se reporta a
los Servicios de Impuestos Internos (conocido como IRS por sus siglas en inglés) en contra del Nimero
de Identificacion de Empleado (conocido como EIN por sus siglas en inglés) del grupo.

El proceso de inscripcion de Grupo consiste en varios pasos que deben ser completados para finalmente
aceptar y enviar una solicitud de inscripcion a revision.

Cada paso se discutira en las proximas secciones, incluyendo los paneles y los campos que deben ser
completados.

3.1 Informacién General
Referencia Rapida — Informacion General

Tabla 2 — Informacion General

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Informacién General, el primer paso en una solicitud de nueva inscripcion.

1 Seleccionar Tipo de Haga clic en la lista desplegable a. Observara una ventana indicando
Inscripcién. debajo de Tipo de Inscripcién y que una vez se guarde la solicitud no
seleccione Grupo o Clinica. podra cambiar el Tipo de Inscripcion.

b. La parte superior de la pagina
muestra los pasos de inscripcion
requeridos para Grupos, asi como
también una barra con el progreso de
su inscripcion.

2 Seleccionar Tipo de Haga clic en la lista desplegable Observara una ventana indicando que
Proveedor. debajo de Tipo de Proveedory una vez se guarde la solicitud no podra
seleccione el tipo de proveedor cambiar el tipo de proveedor.
relevante.
3 Afadir Fecha Afada la fecha que desea que su Fecha Efectiva es ahadida.
Efectiva. inscripcion en PRMP sea efectiva.
4 Anadir informacion Complete el resto de la pagina de Se guarda la pagina de Informacién
requerida. Informacion General, incluyendo: General.
a. Informacion de Proveedory La barra de progreso avanza a la préxima
preguntas relacionadas pagina disponible.

b. Informacion de Contacto
Haga clic en Guardar y Continuar.
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Pasos Detallados

1. Una vez complete el registro de inscripcion, la solicitud de nueva inscripcion comienza con la pagina
de Informacion General.

@ Programa Medicaid de Puerto Rico
or PORTAL DE INSCRIPCION DE PROVEEDORES

INSCRIPCION PROVEEDOR Informacion Genaral

NUmero de seguimiento: 0242959392 @

Informacion Requerida

Informacion Inicial de Inscripcion

* Tipo de Inscripcion @ * Tipo de Proveedor © * FechaEfectiva @

Seleccione un valor .. - Seleccione un valor .. - 24/10/2023 | ]

2. En la seccion de Informacién Inicial de Inscripcién, haga clic en el listado desplegable bajo Tipo
de Inscripcion y seleccione la opcion de “Grupo o Clinica.”

Informacion Inicial de Inscripcion

* Tipo de Inscripcién 2]

Seleccione un valor ... v

Proveedores Atipicos

I Facilidad

| Grupo o Clinica

Individual o Propietario Unico E;

Individual Dentro del Grupo

Ordenar, Prescribir, Referir

a. Una vez seleccione el Tipo de Inscripcion, observara una ventana indicandole que, al guardar la
informacion de esta pagina, no podra cambiar el Tipo de Inscripcion.

©® 11P0 DE INSCRIPCION

Una vez que haya guardado su informacion en esta pagina, ya no podra cambiar
el Tipo de Inscripcian. Por favor confirme su eleccion antes de proceder.

Aceptar
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b. Los pasos requeridos para completar una inscripcion de Grupo los encontrara en la parte
superior de la pagina. También observara una barra que indica su progreso en la inscripcion.

PROGRESO D D D D D D D D D D D D

DIFERENTES PASOS DE INSCRIPCION: Los pasos de la parte superior de su
pantalla continuaran cambiando durante el proceso de inscripcién a medida que se
afnada mas informacién a la solicitud de inscripcion que dicta los préoximos pasos
requeridos.

El Tipo de Proveedor, especialidades, u otra informacién relacionada determinaran si
los pasos son requeridos, opcionales, o no aplicables.

3. Haga clic en el listado desplegable bajo Tipo de Proveedor y seleccione el tipo de proveedor
apropiado para el Grupo que esta inscribiendo. Los tipos de proveedor mostrados en la lista son para
el Tipo de Inscripcion de Grupo.

% Tipo de Proveedor (2]
Seleccione un valor ... v
| Q

Seleccione un valor ...

Agencia de Salud en el Hogar =

Centro de Atencion Urgente

[o]

gﬁ Centro de Diagnéstico y Tratamiento el

Centro de Imagen

Centro de Salud Federalmente

TIPO DE PROVEEDOR: El listado desplegable de Tipo de Proveedor es
dinamica, se basa en el Tipo de Inscripcion seleccionado. De no encontrar su
Tipo de Proveedor en esta lista, verifique que haya seleccionado el Tipo de
Inscripcién correcto.
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Una vez seleccione el Tipo de Proveedor, observara una ventana indicandole que, al guardar la
informacion de esta pagina, no podra cambiar el Tipo de Proveedor.

@® 11PO DE PROVEEDOR

Una vez que haya guardado la informacidn en esta pagina, no podra cambiar el
Tipo de Proveedor. Confirme su seleccion antes de continuar.

NIVEL DE RIESGO: Dependiendo del Tipo de Proveedor seleccionado, observara
una ventana con el nivel de riesgo del proveedor (limitado, moderado o severo) y los

pasos que el proveedor debe realizar adicionales a la inscripcion.

Ejemplo de ventana de Tipo de Proveedor con nivel de riesgo:

© 1Po DE PROVEEDOR

Ha seleccionado un Tipo de proveedor de riesgo moderado. Los proveedores de
riesgo moderado estan sujetos a los limitados requisitos de deteccion mas las
visitas al sitio antes y después de la inscripcion.Una vez que haya guardado la

informacion en esta pagina, no podra cambiar el Tipo de Proveedor. Confirme su

seleccion antes de continuar.

-

L

4. En el campo de Fecha Efectiva, seleccione la fecha (o deje la fecha predeterminada) que desea que
su inscripcion a PRMP sea efectiva una vez aprobada.

Informacion Inicial de Inscripcion

* Tipo de Inscripcion

© * Fecha Efectiva @

24M10/2023 =

@ * Tipo de Proveedor

Seleccione un valor .. - Seleccione un valor .. -

NOTA: Fechas de inscripcion retroactivas solo se consideraran para aprobacion si
no exceden de 90 dias en el pasado.
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5. Complete las secciones restantes en la pagina de Informacion General.

a. Informacion de Proveedor y prequntas relacionadas — Identifique informacion del proveedor
que esté solicitando inscripcion en PRMP.

Para un Grupo, esta seccién exhibe campos relacionados al negocio.

Informacion de Proveedor -]

El nombre del proveedor debe ser el nombre actual en impuestos, corporacion u ofros documentos legales. El nombre legal y el Nimero de ldentificacion Fiscal
Federal (TIN) del proveedor deben coincidir con la informacion en el Formwlario W-9 para negocios y los registros del Servicio de Impuestos Interncs para individuos

* Nombre Legal en suTa... @ Nombre de Impuesto ©@ Nombre usado para hace... @

* NPI 7]

* EIN e
-3
* Lenguaje de comunica... @

Seleccione un valor ... -

NOTA: Caracteres con acentos no seran aceptados en los campos de PEP.

Conteste las preguntas que se observan en la parte inferior de la seccion de Informacién de
Proveedor. Conteste las preguntas de “¢ Esta Ud. actualmente inscrito como proveedor?” y
“¢ Estuvo Ud. inscrito previamente como proveedor?” segun el caso apropiado.

i. Nueva Inscripcion:
e Siusted nunca ha sido aprobado para inscribirse en PRMP a través del PEP.

Seleccione No en las preguntas de inscripcion previa e inscripcion actual.

#Esta Ud actualmente inscrito como proveedor?
Si * No
;Estuvo Ud inscrito previamente como proveedor?

Si * No

i Inscripcién Adicional:
e Siusted ha sido aprobado para inscribirse en PRMP a través del PEP,

Y
e Si usted esta actualmente activo en PRMP.

Estos pasos son los mas comunes si usted esta:

e Afadiendo un nuevo Lugar de Servicio Primario que no fue originalmente incluido en
su solicitud de nueva inscripcion en PEP. Esto cominmente ocurre si abre un nuevo
lugar de servicio luego de su inscripcion inicial.

O
¢ Inscribiéndose con un tipo de inscripcién diferente.

Debe tener en cuenta que, si se esta inscribiendo con mas de un tipo de inscripcion,
debe esperar a que su primera solicitud de nueva inscripciéon sea aprobada
antes de enviar su segunda solicitud. Va a necesitar el nimero de identificacion de
proveedor que fue generado al aprobarse su primera solicitud para poder completar
los siguientes pasos.
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Seleccione Si para la pregunta de inscripcion actual.

2Esta Ud actualmente inscrito como proveedor?
® 5 Mo

Haga clic en No en la ventana de revalidacion observada.

;Estas aqui para la revalidacion? Si es asi, haga clic en Si. Se le enviara al
menu Reanudar / Revalidar la inscripcion donde puede ingresar el Numero de
Rastreo de la solicitud (ATM) incluido en su notificacion de revalidacion. El uso de
ese nimero permite prellenado de la solicitud con su informacion actual.

l Mo l ’ Si ]

Al hacer esto, se le va a requerir afiadir su identificador de proveedor actual en el nuevo
campo observado. Este es el identificador de Medicaid (conocido por sus siglas en inglés
MCD) que es listado en su carta de Bienvenida y esta asociado con su inscripcién de PEP
previamente aprobada. Si tiene varios lugares de servicio, afiada el MCD para cualquiera de
los lugares de servicio activos. EI MCD que se prefiere es el del lugar de servicio primario
que termine en “00”.

#Esta Ud actualmente inscrito como proveedor? * Identificador de Proveedor Actual
e Si No

Seleccione No para la pregunta de inscripcion previa.

#Estuvo Ud inscrito previamente como proveedor?
Si ® No

iiii. Revalidacion (Actualmente activo):
e Siusted ha sido aprobado para inscribirse en PRMP a través del PEP,

Y
e Sjusted esta actualmente activo en PRMP,

Y
e Siusted ha recibido una carta solicitandole que revalide su inscripcion.

Esta carta va a incluir el ATN de su solicitud de nueva inscripcion previamente
aprobada; el ATN sera utilizado para autocompletar informacioén en su solicitud de
revalidacion de inscripcion.

Seleccione Si para la pregunta de inscripcion actual.

2E=sta Ud actualmente ingcrito como proveedor?
* g Mo
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Haga clic en Si en la ventana de revalidacion observada.

&Estds aqui para la revalidacion? Sies asi, haga clic en Si. Se le enviara al
menl Reanudar / Revalidar la inscripcion donde puede ingresar el Nimero de
Rastreo de la solicitud (ATM) incluido en su notificacion de revalidacion. El uso de
ese numero permite prellenado de la solicitud con su informacion actual.

NG I Si I

NOTA: Si hace clic en “Si” en la ventana nueva, sera dirigido a la opcién de
Reanudar/Revalidar Inscripcién. Esta opcion es discutida en la Seccién 2.4 de la Guia
de Navegacion - Portal de Inscripcidon de Proveedores (PEP).

iv. Reinscripciéon (Actualmente inactivo):
e Siusted fue anteriormente aprobado para inscribirse en PRMP a través del PEP,

Y
e Siusted fue terminado y se encuentra actualmente inactivo en PRMP.

Debe solicitar su reinscripcion.

Seleccione No para la pregunta de inscripcion actual y Si para la pregunta de inscripcion

previa.

¢ Esta Ud actualmente inscrito como proveedor? 7]
.i::. Si .:f:. No

;Estuvo Ud inscrito previamente como proveedor? @ * ldentificador de proveedor anterior 7]
®si  (ONo

Al seleccionar Si, se le va a requerir afiadir su identificador de proveedor anterior en el nuevo
campo observado. Este es el identificador de Medicaid (conocido por sus siglas en inglés
MCD) que es listado en su carta de Bienvenida y esta asociado con su inscripcién de PEP
previamente aprobada. Si tiene varios lugares de servicio, afiada el MCD para cualquiera de
los lugares de servicio activos. EI MCD que se prefiere es el del lugar de servicio primario
que termine en “00”.
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b. Informacién de Contacto — Afiada la informacion de contacto de la persona responsable de
contestar preguntas relacionadas a la solicitud.

NOTA: Si estd usando la opcidn de autocompletar campos de su navegador (“browser auto-fill
settings”), verifique que la informacién anadida sea correcta.

Informacion del Contacto

Titulo @ * Primer Apellido

® Segundo Apelli... @

* Nombre

@ Segundo Nombre @

Sufijo [+]

* Direccidén Linea 1

@ Direccion Linea 2

* Ciudad © * Estado

Seleccione un

@ * Pais
- Estados Unidos

@ * Codigo postal

* Tipo de Teléf... @ * Nimerodete...

Seleccione un -

©@ Extension de n...

©@ Namero de Fax 17}

Direccion de Correo Electronico

@ Confirmar Direccion de Correo Electré... @

* Comunicacion Preferida 2]

Seleccione un valor .. -

DIRECCION VALIDA: El sistema de PEP validaré la direccion afiadida en esta seccion.
Si el sistema encuentra una variacion de la direccién, seleccione la direccion actualizada

que aparecera.

Busqueda de Direccién [ < ]

Numero Calle Ciudad Condad Estado Pais Codigo
o Postal
1675 AVE SAN SAN PR UNITED 00909-
PONCE JUAN JUAN STATES 1859
DE LEON
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Si la direccién no es vélida, observara la siguiente ventana:

e Confirmacion de Direccion

La Direccién no es valida. ¢ Quieres continuar?

o [o]

Tenga en cuenta que las direcciones solo seran validadas por el USPS si siguen el
siguiente orden: En la primera linea va el nimero de edificio o casa seguido por el
nombre y o numero de calle, y en la segunda linea va la urbanizacion, barrio o condado.

Ejemplo de direccion vélida: 735 Ave Ponce de Leén Suite 710
Torre Hospital Auxilio Mutuo
San Juan PR 00917-5030
Ejemplo de direccion invalida: Torre Hospital Auxilio Mutuo
735 Ave Ponce de Leon Suite 710
San Juan PR 00917-5030

Haga clic en Guardar y Continuar en la parte inferior derecha para guardar la pagina de Informacion
General.
C
Titulo @ * Primer Apellido @ Segundo Apellido @ * Nombre @ Segundo Nombre @ Sufijo Q
* Direccidn Linea 1 @ Direccion Linea 2 @
* Ciudad @ *Estado @ *Ppais @ * Codigo postal (7]
Seleccione un valor - Seleccione un valor -
* Tipo de Teléfono @ * Namero de teléfono @ Extension de ndmero ... @ Nuamero de Fax (-]
Seleccione unvalor... -
* Direccién de Correo Electrénico @ * Confirmar Direccién de Correo Electronico -]
[ |
* Comunicacién Preferida L7
Correo Electronico -

NOTA: Si sale de su inscripcion antes de enviarla, la informacién que haya
guardado se va a retener y podré reanudar su solicitud donde la dejo.

Si desea salir de la solicitud sin guardar la informacion que afiadié en la pagina,
haga clic en el botén de Cancelar en la parte inferior izquierda.

* Comunicacion Preferida a

Correo Electronico -

Cancelar I
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3.2 Especialidades

Referencia Rapida — Especialidades
Tabla 3 — Especialidades

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Especialidades. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y Continuar
en la pagina anterior.

1 Afadir una o mas a. Para afiadir una nueva especialidad, Especialidades son afiadidas.
Especialidades. haga clic en Crear Nuevo. Una vez sea
guardada, la especialidad se observara
en el panel.

b. Para editar una especialidad, haga clic
en Editar al lado de la especialidad
deseada y guarde los cambios.

2 Anadir Taxonomias a. Paraanadir una taxonomia, haga clic Taxonomias Adicionales son
Adicionales (de ser en Crear Nuevo. Una vez sea anadidas.
aplicable). guardada, la taxonomia se observara La barra de progreso avanza a la
en el panel. proxima pagina disponible.

b. Para editar una taxonomia, haga clic en
Editar al lado de la taxonomia deseada
y guarde los cambios.

Haga clic en Guardar y Continuar.

Pasos Detallados

1. Observara la pagina de Especialidades. El Tipo de Proveedor seleccionado en la pagina de
Informacion General se observa en la parte superior de la seccion de Especialidades.

Especialidades =2

El tipo de praveedor seleccionado en la pagina anterior determina las especialidades disponibles. Una especialidad debe ser nombrada como primaria.
Tipo de Froveedor 7]

Hospital

Especialidad Taxonomia Primaria Fecha Efectiva Editar

a. Para afadir una especialidad, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del panel
de Especialidades y complete los campos requeridos en la ventana que observara.

Especialidades =2

El tipo de praveedor seleccionado en la pagina anterior defermina las especialidades disponibles. Una especialidad debe ser nombrada como primaria.
Tipo de Froveedor 7]
Hospital
I Crear Muevo I
Especialidad Taxonomia Primaria Fecha Efectiva Editar
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Agregar Especialidad [ ]

Campos requeridos | % )

[ Primaria @
* Especialidad © * Taxonomia @
Seleccione un valor ... v Seleccione un valor . v
* Fecha Efectiva @
=

Una vez sea guardada, la especialidad se observara en el panel correspondiente.

Especialidades -]

El tipo de proveedor seleccionado en la pagina anterior determina las especialidades disponibles. Una especialidad debe ser nombrada como
primaria

Tipo de Proveedor -]

Transporte Médico no de Emergencia

Crear Nuevo

Especialidad Taxonomia Primaria Fecha Efectiva Editar
941-Transporte Médico no | 343900000X-Transporte x 08/11/2023 [E] -
de Emergencia médico no de emergencia

(VAN)

ESPECIALIDAD PRIMARIA REQUERIDA: Su solicitud debe tener una Especialidad
Primaria para poder Guardar y Continuar al siguiente paso. Para escoger una especialidad

como “primaria”, haga clic en la caja titulada “Primaria” en la ventana correspondiente a
esa especialidad.

%] Primaria 2]

b. Para editar una especialidad afadida, haga clic en el boton de Editar al lado de la especialidad
deseada y guarde los cambios.

Especialidad Taxonomia Primaria Fecha Efectiva Editar
901-Hospital General 282E00000%-Hospital de % 24/10/2023 m
cuidado a largo plazo

2. Taxonomias relacionadas pueden ser afladidas y editadas en la seccién de Taxonomias
Adicionales de la pagina de Especialidades.

Taxonomias Adicionales -]

Codigos de taxonomia adicionales se pueden agregar a continuacion. Los cédigos de taxonomia no estaran asociados a una especialidad.

Crear Nuevo

Taxonomia Editar
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a. Para afadir una nueva taxonomia, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del
panel de Taxonomias Adicionales.

Taxonomias Adicionales -]

Codigos de taxonomia adicionales se pueden agregar a confinuacion. Los codigos de taxonomia no estaran asociados a una especialidad.

Crear Nuavo

Taxonomia Editar

Una vez la taxonomia es seleccionada del listado desplegable en la ventana y guardada, la
taxonomia se observara en el panel correspondiente.

Agregar Taxonomia o

Campos requeridos ( % )

* Taxonomia @

Seleccione un valor . -

b. Para editar una taxonomia, haga clic en Editar al lado de la taxonomia deseada y guarde los
cambios.

Taxonomias Adicionales -]

Cadigos de taxonomia adicionales se pueden agregar a continuacién. Los cddigos de taxonomia no estaran asociados a una especialidad.

Crear Nuevo

Taxonomia Editar

347E00000X-agente de transporte [E] -

Haga clic en Guardar y Continuar en la parte inferior derecha para guardar la pagina de
Especialidades.

Taxonomias Adicionales -]

Cadigos de taxonomia adicionales se pueden agregar a continuacién. Los cédigos de taxonomia no estaran asociados a una especialidad.

Crear Nuevo

Taxonomia Editar

347E00000X-agente de transporte [E] -

»

4

Anterior I Guardar y Continuar I

Version 6.0 Pagina 14
Para uso del Sistema de Manejo de Informacion de Medicaid Puerto Rico, Departamento de Salud de Puerto Rico.
Este documento no debe ser usado sin permiso escrito previo del Gobierno de Puerto Rico.
© 2024 Gainwell Technologies



Guia de Inscripcion de Grupos — Portal de Inscripcion de Proveedores (PEP)
Material de Adiestramiento — Guia de Referencia
3.3 Lugar de Servicio
Referencia Rapida — Lugar de Servicio

Tabla 4 — Lugar de Servicio

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Lugar de Servicio. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y
Continuar en la pagina anterior.

1 Anadir Lugar de a. Para afadir un lugar de Se guarda la pagina de Lugar de Servicio.
Servicio. servicio, haga clic en Crear La barra de progreso avanza a la proxima
Nuevo y complete los campos pagina disponible.

requeridos en la ventana
nueva.

b. Haga clic en Guardar para
afiadir esta informacion.

c. Para editar un lugar de
servicio, haga clic en el boton
de Editar al lado del lugar
deseado y guarde los
cambios.

Haga clic en Guardary
Continuar.

Pasos Detallados

1. Observaré la pagina de Lugar de Servicio.

Lugar de Servicio

Campos requeridos { % )

Lugar de Servicio B

Nombre del L... DirecciénLin... DireccionLin... Ciudad Estado Primaria Editar

Anterior II Guardar y Continuar
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a. Para afadir un lugar de servicio, haga clic en Crear Nuevo y complete los campos requeridos en
la ventana nueva:

Lugar de Servicio a2

Credar Nuevo

Mombre del Lu... Direccion Line... Direccion Line... Ciudad Estado Primaria Editar

Nombre de Lugar de Servicio e Informaciéon de Contacto — Complete los campos requeridos.

Agregar Lugar de Servicio o

-

Campos requeridos { % )

() Primaria 7]

Por favor complete todos los campos requeridos bajo la direccidn de Lugar de Servicio. Esto le permitird copiar |a direccion a los otros tipos de direccion. Tenga
en cuenta que las direcciones copiadas no s& pueden editar.

* Mombre del Lugar e

Informacicn del Gontacto

* Primer Apellido @ Segundo Apellido @ * Nombre @ Segundo Nombre @ Sufijo [ 7]
* Direccion Linea 1 @ Direccion Linea 2 @ * Ciudad a
* Estado © * Codigo postal @ Codigo de Local.. @ Condado @ * Pais [ -]
Seleccione un - Seleccione un - Seleccione un -
Correo Electronico @ Confirmar Direccion de Correo Electro... @

LUGAR DE SERVICIO PRIMARIO: Un lugar de servicio primario es requerido para
poder Guardar y Continuar al proximo paso de inscripcion.

Haga clic en la caja de “Primaria” cuando afiadas un nuevo lugar de servicio para
marcarlo como su lugar primario.

Agregar Lugar de Servicio

[ ] Primaria (7]
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DIRECCION VALIDA: El sistema de PEP validaré la direccién afiadida en esta
seccion. Si el sistema encuentra una variacién de la direccién, seleccione la direccion
actualizada que aparecera en la ventana.

Busqueda de Direccién (<]

Numero Calle Ciudad Condad Estado Pais Cadigo
o Postal
1675 AVE SAN SAN PR UNITED 00909-
PONCE JUAN JUAN STATES 1859
DE LEON

Si la direccién no es valida, observara la siguiente ventana:

e Confirmacion de Direccion

La Direccion no es valida. ¢ Quieres continuar?

NO

Tenga en cuenta que las direcciones solo seran validadas por el USPS si siguen el
siguiente orden: En la primera linea va el nimero de edificio o casa seguido por el
nombre y o numero de calle, y en la segunda linea va la urbanizacion, barrio o condado.

Ejemplo de direccion valida: 735 Ave Ponce de Ledn Suite 710
Torre Hospital Auxilio Mutuo
San Juan PR 00917-5030
Ejemplo de direccion invalida: Torre Hospital Auxilio Mutuo
735 Ave Ponce de Leon Suite 710
San Juan PR 00917-5030

Nudmero de Teléfono — Afiada un numero de teléfono de su lugar de servicio.

Para afiadir un numero de teléfono, haga clic en Crear Nuevo y complete los campos requeridos
en la ventana que aparece.

Nimero de Teléfono L&

Infroduzca al menos un Nimero de Teléfono.

Credar Nuevo

Tipo de Teléfono Nimero de Teléfono Extension Editar
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Agregar Namero de Teléfono

Campos requeridos ( % )
* Tipo de Teléfono @ % Numero de teléfono ©® Extension de nimero... @

Seleccione un valor ~

CANCELAR GUARDAR

Una vez la informacién es guardada, el numero de teléfono se observara en el panel
correspondiente.

Nimero de Teléfono

Introduzca al menos un Numero de Teléfono.

l Crear Nuevo l

Tipo de Teléfono Numero de Teléfono Extension Editar

Trabajo 735-227-4675 @ B

Para editar un numero de teléfono para el lugar de servicio, haga clic en el botén de Editar al
lado del nimero de teléfono deseado y guarde los cambios.

Numero de Telefono

Introduzca al menos un Ndmero de Teléfone.

I Crear Nuevo J

Tipo de Teléfono Namero de Teléfono Extension Editar

Fax T87-771-7927 E
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Horario de Operacién — Afiada el horario de operacion de su lugar de servicio.

Haga clic en la caja de “Horario de Operacion.”

Paor faver ingrese las horas de operacion de su lugar de servicio

I Haorario de Operacién (7] I
#* ;El lugar de servicio cumple con la Ley ADA? [2]
Si ®* No

# ;Esta el lugar de servicio accesible al transport... @

Si * No

#% ;Cuales son los arreglos después de la hora? [2]

Tipode Tel... @ Numero de teléfono ... @ Extension 7]

Seleccion -

En el panel nuevo que aparece de Horario de Operacion, afiada las horas de operacion haciendo
clic en Crear Nuevo y completando los campos requeridos en la ventana que aparece.

Por favor ingrese las horas de operacion de su lugar de servicio

* [v| Horario de Operaciéon ]

Horario de Operacion -]
l Crear Nuevo I

Dia Hora Inicial Hora Final Editar

Agregar Horario de Operacion (x]

Campos requeridos (% )

* Dia @ * Hora Inicial © * Hora Final 7]

Seleccione un valor Seleccione un valor « Seleccione un valor
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Una vez se guarde la informacién, las horas de operacién se observaran en el panel
correspondiente.

* [v| Horario de Operacion @

Horario de Operacion 2

[ Crear Nuevo ]

Dia Hora Inicial Hora Final Editar

-

Todos los Dias 24 horas [ ﬂ]

Para editar las horas de operacion, haga clic en el boton de Editar al lado de las horas deseadas
y guarde los cambios.

* [v] Horario de Operacién =]

Horario de Operacion -]

[ Crear Nuevo ]

Dia Hora Inicial Hora Final Editar

-

Todos los Dias 24 horas [ ﬂ]

Conteste las preguntas relacionadas a las horas de su lugar de servicio, ya sea seleccionando o
afiadiendo la contestacion adecuada.

% ; El lugar de servicio cumple con la Ley ADA?
Si ®* No

% ;Esta el lugar de servicio accesible al transport...

Si ® No

% ;Cudles son los arreglos después de la hora?

Tipo de Tel... Nimero de teléfono ... Extension
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Informacion de la Direccion de Servicio — Complete los campos en la seccion de Informacién
de la Direccion de Servicio.

Informacién de la Direccién del Servicio

(7] Aceptando Nuevos Pacientes con Necesidades Especiales

() Restricciones de edad ©
* Aceptando nuevos pacientes ]

Seleccione un valor -
* Género preferido del paciente 7]

Se

ne un valor v

[concorr]

b. Cuando complete todas las secciones de la ventana, haga clic en Guardar en la parte inferior de
la ventana.

Informacion de la Direccidén del Servicio

|| Aceptande Nuevos Pacientes con Necesidades Especiales

[ Restricciones de edad @
* Aceptando nuevos pacientes 2]

Seleccione un valor -
* Género preferido del paciente (]

Seleccione un valor

-

[ Cancelar } Guardar

Una vez la informacién es guardada, el lugar de servicio se observara en el panel.

Lugar de Servicio

Campos requeridos { % )

Lugar de Servicio -]
Nombre delL... DirecciénLin... DirecciénLin... Ciudad Estado Primaria Editar
Hospital ABC 1675 AVE SAN JUAN Puerto Rico X @ -
PONCE DE .
LEON
4 »
Anterior ] I Guardar y Continuar
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MULTIPLES LUGARES DE SERVICIO: Basado en el Tipo de Proveedor seleccionado en
su solicitud, es posible que pueda afiadir mas de un lugar de servicio.

Si el botén de Crear Nuevo esta desactivado luego de afiadir un lugar de servicio, quiere
decir que solo un lugar de servicio es permitido en su solicitud.

Siga los pasos anteriores para afiadir multiples lugares de servicio a su solicitud, de ser
aplicable.

Los multiples lugares de servicio que son afiadidos deben tener el mismo Nombre, Tipo de
Proveedor, Identificador de Impuestos, NPl y Especialidad Primaria, y adicionalmente la
misma informacién en campos relacionados a estas secciones. Las direcciones de estos
lugares deben ser diferentes.

c. Para editar un lugar de servicio, haga clic en el boton de Editar al lado del lugar deseado y
guarde los cambios.
Lugar de Servicio

Campos requeridos ( % )

Lugar de Servicio 2

Nombre del L... Direccién Lin... Direccién Lin... Ciudad Estado Primaria Editar
Hospital ABC 1675 AVE SAN JUAN Puerto Rico X | -
PONCE DE . .

LEON

[ Anterior H Guardar y Continuar I

d. Haga clic en Guardar y Continuar en la parte inferior derecha para guardar la pagina de Lugar
de Servicio.
Lugar de Servicio

Campos requeridos ( % )

Lugar de Servicio a

Nombre delL... DirecciéonLin... DireccionLin... Ciudad Estado Primaria Editar

Hospital ABC 1675 AVE SAN JUAN Puerto Rico X [E] -
PONCE DE

LEON

(et _cumeorycomimr ]
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3.4 Direcciones

Material de Adiestramiento — Guia de Referencia

Referencia Rapida — Direcciones

Tabla 5 — Direcciones

Paso | Tarea

Accion

Resultado

la pagina anterior.

Comience en la pagina de Direcciones. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y Continuar en

1 Afadir Direcciones a
la solicitud de
inscripcion.

Complete los campos requeridos
en los tipos de direccion
mostrados.

Direcciones son afiadidas a la solicitud de
inscripcion.

2 Afadir un Niamero
de Teléfono a cada
tipo de Direccion.

a. Haga clic en Crear Nuevo para
afadir por lo menos un
ndmero de teléfono.

Un numero de teléfono es anadido a cada
tipo de direccion. Se guarda la
informacién de las Direcciones.

b. Para editar un nimero de
teléfono afadido, haga clic en
el botén de Editar al lado del
numero deseado y guarde los
cambios.

Haga clic en Guardar y Continuar.

La barra de progreso avanza a la proxima
pagina disponible.

Pasos Detallados

1. Observaré la pagina de Direcciones. Complete los campos requeridos que se observaran debajo de
cada seccion de direccién:

Ejemplo: Direccién de Pagar A

Puede ingresar la informacion de la direccion de pago solo cuando haya completado todos los campos necesarios para la direccion de lugar de
servicio

] Igual que Lugar de Servicio @

* Nombre del Lugar Q

INFORMACION DEL CONTACTO

* Primer Ape... @ SegundoApe... @ * Nombre @ SegundoMNo... @ Sufijo © NombredelA... @
* Direccién Linea 1 © Direccion Linea 2 © * Ciudad © * Estado -]
Seleccioneun w
* Codigo pos... @ * Pais (-]
Seleccioneun
] 1gual que Lugar de Servicio @
Correo Electronico © Confirmar Direccion de Correo Ele... @
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Ejemplo: Direccién de Enviar A

=

Puede introducir la direccion de correo solo después de completar todos los campos necesarios para la direccion de lugar de servicio.

Igual que Q

Nombre del Lugar Q

INFORMACION DEL CONTACTO

Primer Apellido @ Segundo Apell... @ Nombre @ SegundoNom... @ Sufio (2]

Direccion Linea 1 @ Direccion Linea 2 @ Ciudad @ *Estado e
-

Codigo postal @ >k Pais -]

Seleccioneun

Igual que (-]

Comunicacion Preferida (7}
No Comunicacion Preferida seleccionado

Correo Electronico @ Confirmar Direccién de Correo Electr e

DIRECCION IGUAL AL LUGAR DE SERVICIO: Si las direcciones que seran afiadidas
en esta seccibén son iguales a la direccioén anadida como lugar de servicio primario, haga
clic en la caja de “Igual que Lugar de Servicio” en la parte superior de cada seccion de
direccion. Esto automaticamente llena los campos de direccién con la misma informacion
afiadida en la direccién del lugar de servicio primario.

Igual que Lugar de Servicio (7]

Para algunos tipos de direccion, podra ver un listado desplegable en la parte superior de la
seccion titulada “Igual que”. El listado desplegable incluira todos los tipos de direccion que
ha anadido hasta este punto (ejemplo: Lugar de Servicio, Pagar A, eftc.). Esto
automaticamente completara los campos de la seccién con la misma informacién
previamente afiadida en el tipo de direccién escogido.

lnual que [

Lugar de Servicio -

Seleccione un valor ..

Pagar A
Informacion del Contacto
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2. Anada numeros de teléfono a la pagina de Direcciones de su solicitud.

Numero de Teléfono -]

Introduzca al menes un Numero de Teléfono.

Crear Nusvo

Tipo de Teléfono Numero de Teléfono Extension Editar

a. Para afiadir un numero de teléfono, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del

panel y complete los campos requeridos en la ventana nueva.

Numero de Teléfono (-]

Introduzea al menos un Hdmero de Teléfono.

Credr Nuevo I

Tipo de Teléfono Numero de Teléfono Extension Editar

Agregar Ntimero de Teléfono [ ]

Campos requeridos ( ¥ )

* Tipo de Teléfono @ * Numerodetel... © Extensiéndenu... @
Seleccione un -

Una vez la informacion es guardada, el numero de teléfono se observara en el panel
correspondiente.

Numero de Telefono (-]

Intreduzca al menos un Nimero de Teléfona.

Tipo de Teléfono Nimero de Teléfono Extension Editar
Celular 787-565-7564 [E]
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b. Para editar un numero de teléfono afadido, haga clic en el botén de Editar y guarde los
cambios.

Numero de Teléfono

Intreduzca al menos un Namero de Teléfono

Crear Nuevo

Tipo de Teléfono Numero de Teléfono Extension Editar

Trabajo 735-227-4675 -I -

NOTA: Cémo las Direcciones en el paso anterior, los niumeros de teléfono afiadidos al
lugar de servicio primario pueden ser afiadidos a esta seccion haciendo clic en la caja de
“lgual que Lugar de Servicio” cerca del panel de Numero de Teléfono.

[ ] Igual que Lugar de Servicio

c. Haga clic en Guardar y Continuar en la parte inferior derecha para guardar la pagina de

Direcciones.
Namero de Teléfono |
Introduzca al menos un Namero de Teléfono
Tipo de Teléfono Numero de Teléfono Extension Editar
Trabajo 735-227-4675 -

Anterior Guardar y Continuar
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3.5 Organizacién
Referencia Rapida — Organizacion

Tabla 7 — Organizacién

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Organizacién. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y Continuar en
la pagina anterior.

1 Afadir Detalles a. Complete los campos Se guardan los Detalles
Organizacionales. requeridos y relevantes en la Organizacionales.
seccion de Detalles La barra de progreso avanza a la proxima
Organizacionales. pagina disponible.
Haga clic en Guardary
Continuar.

Pasos Detallados
1. Observara la pagina de Organizacion.
a. Complete los campos requeridos y relevantes en la seccion de Detalles Organizacionales.

Si su negocio esté afiliado en cadena, la informacion sobre la compatifa u organizacién debe ser incluida en la informacién de divlgacion

Sisu empresa es operada por una empresa de gestion o arendada (en su totalidad o en parte) por otra organizacion, Ia informacion sobre la empresa u organizacion de gestion debe incluirse en [a informacion de divuigacion

* Tipo de Organizacién (-]
Seleccione un valor v
* Clasificacion Fiscal @
Seleccione un valor -

Las entidades que hacen negocios en el Estado, a excepcion de las asociaciones informales tales como empresas individuales o asociaciones generales, deben registrarse con el

Secretario de Estado. Para obtener mas informacion sobre el proceso de registro, visite el sitio web del de Estado en https: .estado.pr.gov/

Fecha de Inicio Negocio (-]

() Registrado con el Secretario de Estado (-] =]
Fecha de Incorporacion (-]

[ Incorporade (-] &

() cadenaAfiliada (-]

() Operada por una Compaiiia de Administracion (-]

() Corporacion de Propiedad Nacional (-]

() Corporacion Extranjera (-]

l Anterior ] l Guardar y Continuar ]

DETALLES ORGANIZACIONALES: Los detalles organizacionales afiadidos en
este paso deben coincidir con la informacion que divulga al radicar sus planillas.

Si tiene preguntas acerca de la informacion que debe afiadir en este paso,
consulte con su contable o especialista de planillas.

Version 6.0 Pagina 27
Para uso del Sistema de Manejo de Informacion de Medicaid Puerto Rico, Departamento de Salud de Puerto Rico.
Este documento no debe ser usado sin permiso escrito previo del Gobierno de Puerto Rico.
© 2024 Gainwell Technologies



Guia de Inscripcion de Grupos — Portal de Inscripcion de Proveedores (PEP)
Material de Adiestramiento — Guia de Referencia

b. Haga clic en Continuar y Guardar en la parte inferior derecha para guardar la informacion de la
pagina de Organizacion.

Detalles Organizacionales

Si su negocio esta afiiado en cadena, la informacion sobre la compafiia u organizacion debe ser incluida en Ia informacion de divulgacion
SiSU empresa es operada por Una empresa de gestion o arrendada (en sutotalidad o en parte) por otra organizacion, la informacion sobre Ia empresa u organizacion de gestion debe incluirse en la informacion de divuigacion.

* Tipo de Organizacion (]
Seleccione un valor -
* Clasificacion Fiscal (-]
Seleccione un valor . -

Las entidades que hacen negocios en el Estado, a excepeion de las asociaciones informales tales como empresas individuales o asociaciones generales, deben registrarse con el
Secretario de Estado. Para obtener mas informacion sobre el proceso de registro, visite el sitio web del Secretario de Estado en https:/jwww.estado.pr.gov/

Fecha de Inicio Negocio (-]
() Registrado con el Secretario de Estado (-] =]

Fecha de Incorporacion e
(D Incorporado e &

[[) cadenaAfiliada (-]
(C) Operada por una Compafiia de Administracién (-]
() Corporacién de Propiedad Nacional e
() Corporacién Extranjera (-]

Anterior ]Il Guardar y Continuar I

Version 6.0 Pagina 28
Para uso del Sistema de Manejo de Informacion de Medicaid Puerto Rico, Departamento de Salud de Puerto Rico.
Este documento no debe ser usado sin permiso escrito previo del Gobierno de Puerto Rico.
© 2024 Gainwell Technologies



Guia de Inscripcion de Grupos — Portal de Inscripcion de Proveedores (PEP)
Material de Adiestramiento — Guia de Referencia

3.6 Asociaciones

NOTA: La pagina de Asociaciones se observara basado en el Tipo de Proveedor y especialidad
seleccionada en pasos anteriores. Si va a afadir Asociaciones Individuales a su solicitud de nueva
inscripcion de Grupo, necesitara su ID de Lugar de Proveedor del Programa de Medicaid Puerto Rico
(PRMP) o su Identificador Nacional de Proveedor (NPI) para poder completar esta pagina. De ser
necesario, puede ver las instrucciones en la Seccion 2.4 de la Guia de Navegacion — Portal de
Inscripcion de Proveedores (PEP) para reanudar su inscripcion que haya sido comenzada.

Si la pagina de Asociaciones no se exhibe en su solicitud de inscripcion, no es requerida para su tipo de
proveedor. Puede continuar a la Seccion 3.8 Acreditaciones para ver las instrucciones de su préximo
paso requerido.

Referencia Rapida — Asociaciones

Tabla 8 — Asociaciones

Paso | Tarea Accion Resultado

Comience en la pagina de Asociaciones. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y Continuar en
la pagina anterior.

1 Afada asociaciones | a. Haga clic en Crear Nuevo en Asociaciones son guardadas.
de Individuo o la parte superior derecha del La barra de progreso avanza a la proxima
Grupo. pane} de Asociaciones pagina disponible.
Individuales.

b. Escriba el ID de Lugar de
Proveedor o NPI de la
asociacion deseada en la
ventana nueva y haga clic en
Buscar.

c. Haga clic en la asociacion
deseada de los Resultados de
Busqueda.

d. Una vez la informacion sea
guardada, la informacion de la
asociacion se observara en el
panel.

Haga clic en Guardar y Buscar.

Pasos Detallados

1. Observara la pagina de Asociaciones. Inscripciones para Grupos muestran un panel de Asociaciones
Individuales, el cual permite a Grupos asociarse con Individuos ya inscritos.
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Asociaciones b
Camgos requeridos { ¥
Asociacion Individual a
Descargar plantilla >
D 1D de Lugar del Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Fecha Efectiva Fecha Final Editar
Proveedor
No se encontraron registros.
‘ 10 v Registros por pagina Mo hay registros. 2
[ | [ oumaary commn ]

a. Para afadir una nueva asociacion, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del
panel de Asociaciones Individuales.

Asociacion Individual -]
Descargar plantilla >
(] 1D de Lugar del Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Proveedor

b. Escriba el ID de Lugar de Proveedor o NPI de la asociacion deseada en la ventana nueva y haga
clic en Buscar.

Agregar Asociacion Individual [ ]
Campos requeridos ( % )
* |D de Lugar del Proveedor @ NPl (7] .
Titulo Apellido Mombre Segundo Nombre Sufijo

ANADIR ASOCIACIONES: Asociaciones son limitadas a proveedores ya inscritos en
el programa de Medicaid. Si un proveedor no se encuentra con las credenciales de
busqueda entrados, un mensaje de error se observara indicando que el numero de
proveedor entrado no es valido.

Si el proveedor con el cual se quiere asociar no esta inscrito, contacte directamente a
ese proveedor.

o CONFIRMACION DE ALERTA

Los datos del formulario han cambiado y no se han guardado. Esta seguro de
que desea salir sin guardar los cambios primero?

c. Seleccione a la asociacién deseada de los Resultados de Busqueda. Esto abrira una ventana
nueva de Nueva Asociacion Individual con la data del individuo seleccionado. Guarde la
informacioén una vez termine.
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Agregar Asociacion Individual (-]

Criterios de BUsqueda =]
Search By @ ID de Lugar del Proveedor (2]
ID de ubicacion del servicio - 12

Resultados de la Busqueda

NP1 v ID de Lugar del Proveedor Primer Apellido ¥ Nombre v
1234565673001 Aqua A
3534037297 1234666695001 Blue B
4966811331 1234677795001 Cornflower C
1234688895001 Denim D
1239326815001 Ecru E

| | n | | 10 = Registros por pagina Mo hay registros que mostrar =

Cancelar

d. Una vez guardado, la informaciéon de la asociacion se observara en el panel y se activan las
opciones para Exportar a Excel o Exportar a PDF.

Asociaciones

Campes requsnccs (% )

Asociacion Individual a

Descargar plantilla >

Cargas masivas Ver cargas > Crear Nuevo

[m] 1D de Lugar del Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Fecha Efectiva Fecha Final Editar
Proveedor
3534937297 Aqua Adams Dr. 01/01/2024 311212029 E]
Bic | e
| 10 = Regisiros por pagina No hay registros. &

e ] [owaer o)

e. Haga clic en Guardar y Continuar en la parte inferior derecha para guardar la pagina de
Asociaciones.

Asociacién Individual a
Degcargar plantilla 3|
(] 1D de Lugar del Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Fecha Efectiva Fecha Final Editar
Proveedor
3534937297 Aqua Adams Dr. 01/01/2024 31122029 [E]
[ Be oeel || e
n ‘ 10 « Registros por pagina No hay registros. &
Anterior l l Guardar y Continuar II
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3.7 Acreditaciones

NOTA: La informacion recopilada en esta pagina podra variar, basado en el tipo de proveedor y
especialidad seleccionados en pasos anteriores.

Referencia Rapida — Acreditaciones

Tabla 9 — Acreditaciones

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Acreditaciones. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y Continuar
en la pagina anterior.

1 Anadir Informacion Complete la informacién requerida Acreditaciones son afiadidas y
de Acreditacion. para cualquiera de las siguientes guardadas.

secciones que se presente: La barra de progreso avanza a la proxima
a. Licencia pagina disponible.

Participacion de Medicare
Programa de Medicaid
DEA

Certificado de Registro de
Sustancias Controladas de
Puerto Rico

Haga clic en Guardar y Continuar.

® a0 o

Pasos Detallados

1. Observara la pagina de Acreditaciones. La siguiente informacién de acreditaciones puede ser
recopilada para un Grupo:

a. Licencia— Anada una licencia en cumplimiento con el mismo estado del lugar de servicio.

o

Crear Nuevo

Namero de Lice... Estado Emisor Junta Emisora Fecha Efectiva Fecha Final Editar

INFORMACION DE LICENCIA: En este panel, debe afiadir solamente
informacién de licencias médicas que tenga el proveedor siendo inscrito en la
solicitud.
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Para anadir una nueva licencia, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del panel
de licencias y complete los campos requeridos en la ventana mostrada.

o

Crear Nuevo

Numero de Lice... Estado Emisor Junta Emisora Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Agregar Licencia

Campos requenidos (¥

* Numero de Licencia @ * Estado de Emision @ ¥ Junta Emisora @ * Fecha Efectiva @ * Fecha Final @
||| || Seleccione unvalor ..« Seleccione un valor .. - ‘ & ‘ &
=n

JUNTA DE EMISION: La informacién de Junta de Emisién vendré directamente
de la licencia emitida por la Junta, el Estado o la Entidad apropiada.

Una vez sea guardada la informacion, la licencia se observara en el panel correspondiente.

Para editar una licencia afiadida, haga clic en el botdn de Editar al lado de la licencia deseada y
guarde los cambios.

== C

Se requiere al menos un registro. El proveedor no puede guardar y continuar hasta que se afada un regisire

Crear Nuevo

Nimero de Licencia Estado Emisor Junta Emisora Fecha Efectiva Fecha Final Editar

1234567890 Puerto Rico OTHER - otro 271012023 2710i2028 m

ANADIR VARIAS LICENCIAS: Puede afiadir méas de una licencia al panel de
Licencias de ser necesatrio.

Repita los pasos anteriores para afiadir mas licencias.

b. Programa de Medicaid — Indique si esta inscrito en programas de Medicaid de otros estados,
seleccionando “Si” o0 “No”.

Programa de Medicaid

* ;Esta inscrito en otros programas estatales de Medicaid? Si es asi, por favor indigue qué estados. (7]
Ty Si () No

e
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Si selecciona “Si,” observara un nuevo panel para que indique en qué Programas Estatales de
Medicaid esta actualmente inscrito.

Programa de Medicaid a
P ¢Estd inscrito en otros programas estatales de Medicaid? Si es asi, por favor indique qué estados. 7]
®si  (ONo
Programa Estado Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del panel de Programa de Medicaid y
complete los campos requeridos en la ventana observada.

Programa de Medicaid

* ¢Esta inscrito en otros programas estatales de Medicaid? Si es asi, por favor indique qué estados. [ 2]

®si  (ONo

Crear Nuevo

Estado Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Programa

Agregar Programa de Medicaid o

Campos requeridos | % )

* Programa @ * Estado @ * Fecha efectiva @ * Fecha final 7]

Seleccione un - | =] | &

e )

Una vez la informacién sea guardada, se observara la informacién de Programas Medicaid en el
panel correspondiente.

Para editar un programa de Medicaid afadido, haga clic en el botén de Editar al lado del
programa deseado y guarde los cambios.

Programa de Medicaid -]

* ;Esta inscrito en otros programas estatales de Medicai... @
®si () No
[ Crear Nuevo l
Programa Estado Fecha Efectiva Fecha Final Editar
Ejemplo Puerto Rico 08/11/2023 08/11/2026 [E] .

ANADIR VARIOS PROGRAMAS: Puede afiadir méas de un programa al
panel de Programas Medicaid de ser necesatrio.

Repita los pasos anteriores para afiadir mas programas.
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c. DEA - Afada informacion de su nimero de Administracién para el Control de Drogas (Drug
Enforcement Agency).

DEA B
Ea requiere 3| menas un ragistro. Bl proveedsr no puade guardar y continuar hasta que s2 afada un registro,
Crear Nuevo
Namero DEA Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Para anadir una nueva licencia de DEA, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del panel
de DEA y complete los campos requeridos en la ventana observada.

DEA B
Ee requizre &l menos un regisiro. E proveedar no pusds guardar y continusr hasta que s= afada un regisire.
Crear Nuevo
Numero DEA Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Agregar DEA o

Campos requeridos | % )

* Numero DEA @ * Fecha Efectiva @ * Fecha Final 7]

Una vez la informacién sea guardada, el numero se observara en el panel de DEA.

Para editar una entrada en el panel de DEA, haga clic en el botdn de Editar al lado de la entrada
deseada y guarde los cambios.

C

= requisre 2l menos un regiséro. El proveedor na pusde guardar y continuar hasta que se afada un registro.

“rear Nuevo
CREAR NUEVO

Nimero DEA Fecha Efectiva Fecha Final Editar

AD0865937 2711012023 27102033 m

Certificado de Registro de Sustancias Controladas de Puerto Rico — Indique si usted
prescrlbe y/o dlspensa sustancias controladas en Puerto Rico, seleccionando “Si” o0 “No”.

& Usted prescribe sustancias controladas en Puerto Rico?

(si (®No

¢ Usted dizspensa sustancias contreladas en Puerto Rico?

.;j:j;. Si @ No
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Si selecciona Si para cualquiera de las preguntas, observara un nuevo panel para que agregue su Nimero
de Registro.
Certificado de Registro de Sustancias Controladas de Puerio Rico (antes ASSMCA) B

lzUsted prescribe sustancias controladas en Puerto Rico?

®si (ONo
Numero de registro Fecha Efectiva Fecha Final Editar

cUsted dispensa sustancias controladas en Puerto Rico?

@®si (O nNo
Numero de registro Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Cancelar ’ Anterior ” Guardar y Continuar ]

Haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del panel y complete los campos requeridos en la
ventana observada.

Ceriificado de Registro de Sustancias Controladas de Puerio Rico (antes ASSMCA) =
e Usted prescribe sustancias controladas en Puerto Rico?
®si  (ONo
[crearnoers ]
Numero de registro Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Cerfificado de Registro de Sustancias Controladas de Puerio Rico

Campos requernides (¥ )

* Numero dere... @ * Fechaefectiva @ * Fecha final e

I ] =
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Una vez la informacion sea guardada, el Numero de Registro se observara en el panel.

Para editar una entrada en el panel, haga clic en el botén de Editar al lado de la entrada deseada y
guarde los cambios.

Cerificado de Registro de Sustancias Controladas de Puerto Rico (antes ASSMCA) a8
< Usted prescribe sustancias confroladas en Puerto Rico?
® s ()No
CREAR NUEVO
Numero de registro Fecha Efectiva Fecha Final Editar
LB 5 7O THOF |
AB123456 271062023 71002028 n]

ANADIR VARIOS NUMEROS DE REGISTRO: Puede afiadir méas de un

numero de registro a los paneles de Certificado de Registro de Sustancias
Controladas de Puerto Rico de ser necesario.

Repita los pasos anteriores para afiadir mas numeros de registro.

Una vez todas las acreditaciones sean anadidas, haga clic en Guardar y Continuar en la parte inferior
derecha para guardar la pagina de Acreditaciones.

Certificado de Registro de Sustancias Controladas de Puerto Rico (antes ASSMCA) B

¢ Usted prescribe sustancias controladas en Puerto Rico?

®) 8i () No
Nimero de registro Fecha Efectiva Fecha Final Editar
AB123456 271020232 2711012028 [E]

¢ Usted dispensa sustancias controladas en Puerto Rico?

(st ®No

srverior | [ Guaraor y continaar ]
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3.8 Tipo de Proveedor

La pagina de Tipo de Proveedor se observara si el Tipo de Proveedor y especialidad escogida en pasos
anteriores requieren que se afada informacién adicional a su inscripcion. Si esta pagina no esta incluida
en su solicitud, puede continuar a la Seccién 3.10 Otro para ver las instrucciones de su préximo paso
requerido.

NOTA: La informacion exhibida en esta pagina sera una combinacion de diferentes paneles, basado en
el Tipo de Proveedor y especialidad escogida en pasos anteriores.

Referencia Rapida — Tipo de Proveedor
Tabla 10 — Tipo de Proveedor

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Tipo de Proveedor. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y
Continuar en la pagina anterior.

1 Anadir informacion Complete la informacion requerida Informacion de Tipo de Proveedor es
de Tipo de para los paneles mostrados: anadida y guardada.
Proveedor. a. CLIA La barra de progreso avanza a la proxima

Haga clic en Guardar y Continuar. pagina disponible.

Pasos Detallados

1. Observara la pagina de Tipo de Proveedor. Las siguientes secciones de tipo de proveedor pueden
ser mostradas para inscripciones de Grupos.

a. CLIA (Certified Laboratory Improvement Amendments) — Requerido para proveedores que
cobran servicios de laboratorio.

Tipo de Proveedor

Campos requeridos (% )
CLIA a
_Creur Nuevo

Nimero de CLIA Tipo CLIA Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Para afiadir una nueva entrada de CLIA, haga clic en Crear Nuevo en el panel de CLIAy
complete los campos requeridos en la ventana nueva observada.

Tipo de Proveedor

Campos requeridos ( % )
CLIA 8
I Crear Nuevo I

Numero de CLIA Tipo CLIA Fecha Efectiva Fecha Final Editar
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Complete los campos mostrados en esta seccion.

Agregar CLIA

Campos requeridos ( % )

* Numero de CLIA @ >k TipoCLIA © >k FechaEfectiva @ > FechaFinal -]

I\ Seleccione un valor - ‘ & ‘ &

Una vez todas las secciones sean completadas, haga clic en Guardar y Continuar en la parte
inferior derecha para guardar la pagina de Tipo de Proveedor.

Tipo de Proveedor

Campos requeridos | % )

CLIA a

Niamero de CLIA Tipo CLIA Fecha Efectiva Fecha Final Editar

1908675300 3 - Acreditacion 19/11/2023 19/11/2026 @ -

Anterior H Guardar y Continuar

LOCALIZACION DEL BOTON DE GUARDAR Y CONTINUAR: El panel o la seccién
debajo del cual se encuentra el botén de Guardar y Continuar va a variar
dependiendo del tipo de proveedor seleccionado.
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3.9 Otro

NOTA: La informacion recopilada en esta pagina puede variar basado en el tipo de proveedor y
especialidad seleccionada en pasos anteriores.

Referencia Rapida — Otro
Tabla 11 — Otro

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Otro. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y Continuar en la
pagina anterior.

1 Afadir Otra Complete la informacién requerida Otra informacion es afiadida y guardada.
informacion. para los paneles mostrados: La barra de progreso avanza a la préxima
a. Idiomas pagina disponible.

b. Certificaciones
c. Informacion Adicional
d

Informacion de Negligencia
Profesional

e. Informacién de Demandas por
Negligencia Profesional

Haga clic en Guardar y Continuar.

Pasos Detallados

1. Observara la pagina de Otro. La siguiente informacién que puede ser recopilada en esta pagina para
inscripciones de Grupos.

a. Ildiomas — Para afadir un nuevo idioma, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha

del panel de Idiomas y seleccione el idioma aplicable de la lista desplegable en la ventana nueva
mostrada.
Otro

Camaes requenzos [ *

Se requisre al menos un registro. El proveedor no pusde guardary continuar hasta que se afiads un registro.

I Crear Nueva I

Idioma Editar

Nuevo Idioma (<]

Campos requeridos ( % )

* |dioma L]

Seleccione un v |
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Una vez sea guardado, el idioma se observara en el panel correspondiente.

= C

Se requisre 2l menos un ragistro. El proveedor no puede guardar y continuar hasta que se afiada un registro.

Crear Nuevo

Idioma Editar

Espafiol m

Certificaciones — Para anadir una nueva certificacion, haga clic en Crear Nuevo en la parte
superior derecha del panel de Certificaciones y complete los campos requeridos en la ventana
nueva mostrada.

Cerlificaciones -]

Crear Nuevo

Especialidad Tipo de Certificado Otra Certificacion Nimero de Certificacion Exento de Acreditacion Fecha Efectiva Fecha Final Editar

b.

Nueva Certificacion (-]

Campos requeridos ( % )

* Especialidad (2]
" Seleccione un valor ... - "

[J Exento de Acreditacion Qe
Tipo de certificado @ Otra Certificacion @ Numero de Certificacion e
Seleccione un valor ... -

Fecha Efectiva @ Fecha Final e

= |=

Una vez sea guardada, la informacion de certificacion se observara en el panel correspondiente.
e

Crear Nuevo
CREAR NUEVO
cutar

Especialidad Tipo de Certificado Otra Certificacion Namero de Certificacion Exento de Acreditacion ~ Fecha Efectiva Fecha Final

901-Hospital General Joint Commission on 7580832 11/01/2023 11/01/2033 [E
Accreditation of

Healthcare Qrganizations

c. Informacién Adicional — Escriba el URL para la pagina web de su proveedor. Esta seccién es
opcional.

Informacion Adicional [ -]

Par favor ingrese la direccion del sitio web del proveedor a continuacion. Debe comenzar con "http:" o "https:" seguido de
una direccion valida.

URL del sitio web del proveedor e
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d. Informacién de Negligencia Profesional — Para afiadir nueva informacion de negligencia
profesional, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del panel y complete los
campos requeridos en la ventana nueva observada.

Informacién de Negligencia Profesional a

e requiere al menos un registro. El proveedar no puade guardar y continuar hasta que se afiads un registro.

Por favor complete la informacién de negligencia profesicnal a continuacion

I Crear Nuevo I

Tipo de Portador Nombre del Portador Cantidad de Cobert... Cantidad de Cobert... Nimero de Poliza Fecha Efectiva Fecha Final Editar
Agregar Informacion del Portador de Negligencia (-]
Campos requenidos (% )
* Tipo de Portador @ * Nombre del Portador @ * Namero de Poliza e
|| Seleccione un valor .. - ”
* Cantidad de Cobertura Agregada @ * Cantidad de Cobertura por Incidente @ * Fecha Efectiva @ * Fecha Final (1]
L L
v |

Una vez sea guardada, la informacion se observara en el panel correspondiente.
e

|Se requiere al menos un registro. E1 provesdor no puede guardar y cantinuar hasts que s afads un registro.

Por favor complete la informacién de negligencia profesional a continuacion

Crear Nuevo

Tipo de Portador Nombre del Portador ~ Cantidad de Cobert... Cantidad de Cobert... Numero de Pdliza Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Responsabilidad Seguro Triple M 1000000 10000 387645326 01111/2022 0171172026 E]
General Integral

e. Informaciéon de Demandas por Negligencia Profesional — Seleccione Si o No para responder
la pregunta sobre demandas actuales y pasadas por negligencia profesional.

Si selecciona No, no se le requiere mas informacion.

& E=ta actualmente o ha estado involucrado en los (ltimos 5 anos en una demanda por negligencia profesional
0 una reclamacion en |a que se trato su atencion y tratamiento de un Ip_a!:iente. incluidos los casos o
reclamacicnes pendientes o descariados resueltos antes o durante el juicio o resuelios para evitar una
demanda?

|:_:| 2 ) Mo

L

Si selecciona Si, observara un panel para recopilar la informacién de las demandas por
negligencia. Para anadir la informacién, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha
del panel y complete los campos requeridos en la ventana nueva observada.

< Estd aclualmente o ha estado involucrado en los iltimes 5 afios en una demanda por Mota: Ingrese toda Iz informacion en este panel, sin embarge, si fiene un alto volumen de casos o (2]
negligencia profesional o una reclamacion en la que se fralo su atencion y tralamiento de un reclamos, debe in%_resar €l caso mas reciente en esfa seccion y proporcionar un documenio
paciente, incluidos los casos o reclamaciones pendientes o descartados resuelios antes o detallado con una lista de todos los ofros casos o reclamos dentro del periodo de 5 afios en la
durante el juicio o resueltos para evitar una demanda? seccion de informacion adicional / archivos adjuntos.
@®si Ono
Crear Nuevo
Nombre del paciente Numero de Pdliza Su estado en el caso El demandante / demand... Reclamo de estado Editar
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Agregar Informacién de Negligencia Profesional o

Campos requeridos | % |

* Nombre del Paciente/Demandante e
(%) Nombre del paciente () Nombre del demandante

* Nombre del paciente [ 7]

* Su participacion en el caso @ * Fecha del Incidente ® * Suestado en el caso ©® * Fecha de reclamo [ 2]
Seleccione un valor ... - = Seleccione un valor . - &
* Responsable de responsabili... @ % Numero de teléfono del trans... @ * Nimero de Poliza © Acusados adicionales ]
* Describe las acusaciones en tu contra ©® * Describa la supuesta lesion al paciente [ 2]

* El demandante /| demandante presentd una demanda en el tribunal e

®si (ONo

Numero de Caso del Tribunal Estatal @ Estado ©® Condado e
Seleccione un valor ... - Seleccione un valor ... -

Numero de Caso de la Corte Federal @ Distrito e

* Reclamo de estado e

Seleccione un valor ... -

Una vez sea guardada, la informacion de la demanda se observara en el panel correspondiente.

Una vez se completen todas las secciones requeridas, haga clic en Guardar y Continuar en la parte
inferior derecha para guardar la pagina de Otro.

Informacion de Negligencia Profesional -]

|Se requiere I menos un registro. E1 provesdor no pusde guardar y continuar hasts que se afiada un registro.

Por favor complets Ia informacién de negligencia profesional a continuacion

Crear Nuevo

Tipo de Portador Nombre del Portador Cantidad de Cobertu... Cantidad de Cobertu... Namero de Péliza Fecha Efectiva Fecha Final Editar

Responsabilidad Seguro Triple M 10000000 100000 387645326 0111142023 01/11/2026 E -
General Integral

Ll 3

¢ Esté actualmente o ha estado involucrado en los iltimos 5 afios en una demanda por negligencia profesional o Nota: Ingrese loda Ia informacion en este panel, sin embargo. si fiene un alto volumen de casos o reclamos, debe -]
una reclamacién en Iz que se Irald su alencion y Iratamiento de un paciente, incluidos los casos o reclamaciones ingresar el caso mas recienle en esla seccign y proporcionar un documento defallado con una lista de todos los ofros
pendientes o descariados resueltos antes o durante el juicio o resuelios para evitar una demanda? cas0s 0 reclamos dentro del periodo de 5 aRos en la seccion de informacion adicionl / archivos adjuntos.

08 ®No
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3.10 Divulgaciones
Referencia Rapida — Divulgaciones

Tabla 12 — Divulgaciones

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Otro. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y Continuar en la
pagina anterior.

1 Completar los a. Complete los formularios de Los formularios de divulgacion son
formularios de divulgacién haciendo clicenel | completados.
divulgacion. boton de Crear Nuevo al lado | | 4 parra de progreso avanza a la proxima
de cada formulario. pégina disponible.

b. Para editar o eliminar un
formulario, haga clic en el
nombre del formulario
deseado y luego el boton de
Editar en la ventana
observada.

Haga clic en Guardar y Continuar
una vez todos los formularios sean
completados.

Pasos Detallados

1. Lapagina de Divulgaciones exhibe los formularios requeridos para su solicitud de nueva inscripcion.

Detalles de Divulgacion

DECLARACION DE AVISO DE PRIVACIDAD

Esta declaracion explica el uso y la divulgacion de informacion sobre proveedores y la autoridad y los propositos para los
cuales se pueden solicitar y usar los nameros de identificacion del contribuyente, incluidos los Numeros de Seguro Saocial
(S5N) y las Fechas de Nacimiento (DOB).

Cualquier informacion proporcionada en relacion con la inscripcion del proveedor se utilizara para verificar Ia elegibilidad
para participar como proveedar y para fines de la administracion del Programa Medicaid de Puerto Rico (PRMP).Esta
informacion también se utilizara para garantizar que no se realizaran pagos a los proveedores que estan excluidos de la
participacion. También se puede proporcionada cualquier informacion a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
del DHHS de EE. LU, El Servicio de Impuestos Internos,la Oficina del Fiscal General de Puerto Rico, la Unidad de
Control de Fraudes de Medicaid u otras agencias federales, estatales o local, segiin corresponda.

Proporcionar esta informacion es obligatoria para poder inscribirse como proveedor con PRMP, de conformidad con la
Ley 42 CFR § 455y CFR § 438. El no enviar la informacidn solicitada puede resultar en una denegacion de la inscripcion
como proveedor o la denegacion de la continuidad de |a inscripcion como proveedor y la desactivacion de todos los
numeros de proveedor utilizados por el proveedor para obtener fondos de Medicaid.

PROPIEDAD/CONTROL DE INTERES

La ley federal requiere que las personas y entidades con propiedad, control, administracion o relacién comercial
presenten un formulario de divulgacion separado para cada entidad o persona afiliada al proveedor. Para obtener mas
informacion sobre los requisitos federales de divulgacion, consulte la Ley 42 CFR, § 455.100-106, 42 CFR § 455.436 y 42
CFR § 1002.3, y Ia Ley CFR § 438.602 (b).

Version 6.0 Pagina 44
Para uso del Sistema de Manejo de Informacion de Medicaid Puerto Rico, Departamento de Salud de Puerto Rico.
Este documento no debe ser usado sin permiso escrito previo del Gobierno de Puerto Rico.
© 2024 Gainwell Technologies



Guia de Inscripcion de Grupos — Portal de Inscripcion de Proveedores (PEP)
Material de Adiestramiento — Guia de Referencia

Note que su lista de formularios de divulgacién puede variar a los siguientes ejemplos, ya que los
formularios requeridos se basan en las respuestas provistas a lo largo de su proceso de inscripcion.
Formularios de divulgacion que no apliquen a su inscripcidn no seran mostrados en su lista.

FORMULARIOS DE DIVULGACION

Todas las entidades y personas gue se inscriben o revalidan con PRMP deben informar su divulgacion de entidades.
(Tenga en cuenta gue esto no incluye a los proveedores que se inscriben como proveedores de ordenar, referir o
prescribir (ORP)). Las posibles entidades de divulgacion pueden ser: Una persona con propiedad directa o indirecta igual
al 5% o mas, una entidad que posee una participacion del 5% o mas en una hipoteca, escrnitura/fideicomiso, nota u otra
obligacion o un gerente, yfo un subcontratista

Responda todas las preguntas. Si no cree que una pregunta es aplicable, seleccione una respuesta de "No”. Siresponde “Si” a
cualquier pregunta, proporcione la informacion adicional que se puede solicitar.

Formulario de Divulgacion Estado Crear Nuevo
Auto Divulgacion del Proveedor Nuevo I\Cl’dg%
Divulgacion del Subcontratista Nuevo l\%g%
Propiedad y Control de Intereses Nuevo

Administracion de Empleados Nuevo dg\%

: rear
Transaccién de negocios Nuevo i

C~
T
2]
o=

l Anterior H Guardar y Continuar ]

a. Para comenzar a completar un formulario de divulgacion haga clic en el botén de Crear Nuevo al
lado del formulario deseado.

Algunos formularios de divulgacion permiten que mas de un formulario sea completado. El boton
de Crear Nuevo se mantendra activado si el formulario puede ser completado nuevamente.

Por ejemplo, si hay mas de un duefio con participacidon mayoritaria, se necesitara un formulario
separado para cada duefio. Haga clic en Crear Nuevo para completar un formulario adicional
para cada duefio con participacion mayoritaria.

FORMULARIOS DE DIVULGACION

Todas las entidades y personas que se inscriben o revalidan con PRMP deben informar su divulgacion de entidades.
(Tenga en cuenta que esto no incluye a los proveedores que se inscriben como proveedores de ordenar, referir o
prescribir (ORP)). Las posibles entidades de divulgacion pueden ser: Una persona con propiedad directa o indirecta igual
al 5% o mas, una entidad que posee una participacion del 5% o mas en una hipoteca, escrituraffideicomiso, nota u otra
obligacion o un gerente, y/o un subcontratista.

Responda todas las preguntas. Si no cree que una pregunta es aplicable, seleccione una respuesta de “No”. Si responde “Si” a
cualquier pregunta, proporcione la informacion adicional gue se puede solicitar.

Formulario de Divulgacion Estado Crear Nuevo I
Auto Divulgacion del Proveedor Nuevo
Divulgacion del Subcontratista Nuevo

Propiedad y Control de Intereses Nuevo

Administracion de Empleados Nuevo

Transaccion de negocios Nuevo

Anterior H Guardar y Continuar l
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Los detalles del formulario de divulgacién se observaran en una ventana nueva. Complete todos
los campos en el formulario.

Ejemplo: Auto Divulgacién del Proveedor

Agregar Auto Divulgacion del Proveedor ° I

Campos requeridos [ ¥

Los proveedores deben responder todas las preguntas en este formulario. Para preguntas que no sean aplicables, seleccione una respuesia de
"Mo"

Nombre LegalensuTaxl... @ EIN e
HOSPITAL ESPANOL 01-2345678
Licencia
* ; Alguna vez ha sido tomada alguna medida confra su licencia o certificacion. por parte de algin estado o junta de cerfificacion en los dlitimos 10 e
057

* ; Ha habido cambios en su licencia, registro o certificacion en los dltimos 10 afios? @

®si (N

Afiliaciones %

CAMPOS ADICIONALES EN EL FORMULARIO: Si se selecciona “Si” en
cualquier pregunta del formulario, un campo o panel adicional se observara para
afiadir mas informacion.

Una vez se complete el formulario, haga clic en Guardar.
Condenas de Delitos Penales

* ;Ha sido condenado el proveedor por una ofensa criminal relacionada con su participacionen @
algun programa bajo Medicare, Medicaid o el programa de servicios del Titulo XX desde el
inicio de esos programas?
|\?/| Si i /I NO

p

* Descripci... @ *Fechade... @ * Jurisdicci... @

-
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Cuando se guarde el formulario, el estado del formulario cambia a “Terminado.”
b. Para editar o eliminar un formulario de divulgacion completado, haga clic en el nombre del

formulario deseado.
FORMULARIOS DE DIVULGACION

Todas las entidades y personas que se inscriben o revalidan con PRMP deben informar su divulgacion de entidades.
(Tenga en cuenta que esto no incluye a los proveedores gue se inscriben como proveedores de ordenar, referir o
prescribir (ORP)). Las posibles entidades de divulgacién pueden ser: Una persona con propiedad directa o indirecta igual
al 5% o mas, una entidad que posee una participacion del 5% o mas en una hipoteca, escritura/fideicomiso, nota u otra

obligacién o un gerente, y/o un subcontratista.

Responda todas las preguntas. Sino cree que una pregunta es aplicable, seleccione una respuesta de “No”. Si responde “Si” a

cualquier pregunta, proporcione la informacion adicional que se puede solicitar.

Formulario de Divulgacion Estado Crear Nuevo
I Auto Divulgacion del Proveedor Terminado I

Divulgacién del Subcontratista Nuevo %g%
Propiedad y Control de Intereses Nuevo
Administracién de Empleados Nuevo %g%
Transaccion de negocios Nuevo ﬁg%

Observara una ventana nueva que muestra todos los formularios que ha completado para ese
tipo de divulgacién. Si ha completado mas de un formulario, observara varios formularios

listados.
Ver Auto Divulgacion del Proveedor
Nombre de Divulgacion Editar
HOSPITAL ESPANOL @

Haga clic en el botén de Editar al lado del formulario deseado.
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Ver Auto Divulgacion del Proveedor

Mombre de Divulgacion Editar

HOSPITAL ESPANOL m

El formulario completado se observa en una ventana nueva. Aqui puede editar cualquier campo
que habia previamente completado.

Editar Auto Divulgacion del Proveedor

Campos requeridos { % )
Los proveedores deben responder todas las preguntas en este formulario. Para preguntas que no sean aplicables
seleccione una respuesta de "Mo”.

Titulo Apellido Legal Primer Apellido Segundo Apellido  Nombre Segundo Mombre
Last Last First

Sufijo 33N Fecha de Nacimiento
569-03-0303

Licencia

* ¢Alguna vez se ha tomado alguna medida contra su licencia o centificacion, por parte de algdn estado o junta 7]
directiva de certificacion en los Oltimos 10 afios?

O si * No

% ;Ha habido cambios en su licencia, registro o cerificacion en los Gltimos 10 afos? @
Si ® No

Afiliaciones
* ;Alguna accion ha sido lomada contra sus privilegios médicos o alguna olra asociacion, por parte de algin
hospital, institucién de salud o junta directiva?
si ®* HNo

% ;Alguna vez ha retirado voluntariamente sus privilegios en base a alguna accidn por parte de un hospital, una
institucion de salud o una junta directiva?

Si * No

Para guardar la informacién editada, dirijase a la parte de abajo de la ventana y haga clic en
Guardar en la parte inferior derecha.
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Condenas de Delitos Penales

% ¢ Ha sido condenado el proveedor por una ofensa criminal relacionada con su participaciénen @
algun programa bajo Medicare, Medicaid o el programa de servicios del Titulo XX desde el
inicio de esos programas?

) Si (®) No

Cancelar Guardar
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c. Una vez todos los formularios sean terminados, haga clic en Guardar y Continuar en la parte
inferior derecha para guardar la pagina de Divulgaciones.

FORMULARIOS DE DIVULGACION

Todas las entidades y personas que se inscriben o revalidan con PRMP deben informar su divulgacion de entidades.
(Tenga en cuenta que esto no incluye a los proveedores que se inscriben como proveedores de ordenar, referir o
prescribir (ORP)). Las posibles entidades de divulgacion pueden ser: Una persona con propiedad directa o indirecta igual
al 5% o mas, una entidad que posee una participacion del 5% o mas en una hipoteca, escritura/fideicomiso, nota u otra
obligacidn o un gerente, y/o un subcontratista.

Responda todas las preguntas. Si no cree que una pregunta es aplicable, seleccione una respuesta de “No”. Si responde “Si” a
cualquier pregunta, proporcione la informacion adicional que se puede solicitar.

Formulario de Divulgacion Estado Crear Nuevo
Auto Divulgacion del Proveedor Terminado

Divulgacicn del Subcontratista Terminado &dg%
Propiedad y Control de Intereses Terminado &&g%
Administracién de Empleados Terminado &dg%
Transaccion de negocios Terminado &dg%

GUARDAR Y CONTINUAR: Todos los formularios requeridos deben
mostrar el estado de “Terminado” para guardar la pagina de Divulgaciones y
continuar al proximo paso de inscripcion.

Si hay formularios requeridos incompletos, no se le permitira continuar al
proximo paso.
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3.11 Archivos Adjuntos

Referencia Rapida — Archivos Adjuntos
Tabla 14 — Archivos Adjuntos

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Archivos Adjuntos. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y
Continuar en la pagina anterior.

1 Adjuntar archivos a a. Adjunte los archivos Archivos son adjuntados y guardados.
la solicitud. requeridos en la parte superior
de la seccion haciendo clic en
el boton de Crear Nuevo y
completando los campos
requeridos en la ventana
nueva mostrada. Una vez los
archivos se adjunten, la
informacion del archivo se
observara y el requisito se
marca como completado.

Haga clic en Guardar y Continuar

La barra de progreso avanza a la préoxima
pagina disponible.

Pasos Detallados

1. Observara la pagina de Archivos Adjuntos.
Archivos Adjuntos

Campos requeridos (% )
Tipo de Proveedor @ Especialidad 2]

Transporte Médico no de Emergencia Transporte Médico no de Emergencia

Informacion Adicional B

Su tipo de proveedor y especialidad pueden requerir informacion adicional

Si se le requiere adjuntar el Formulario de Consentimiento del Proveedor, haga clic A_qm para descargar el formulario.

Si tiene un alto volumen de casos o reclamaciones por negligencia profesional, proporcione un documento detallado con
una lista de los otros casos o reclamaciones dentro del periodo de 5 afios utilizando el tipo de archivo adjunto llamado
lista de demandas o reclamaciones por negligencia profesional.

Si se trata de un Cambio de Propiedad (CHOW, por sus siglas en inglés), adjunte el contrato de compraventa y una carta
que expligue que se trata de un CHOW, la cual incluya el NPI y |a identificacion de Medicaid del propietario anterior, y la
fecha de efectividad del cambio de propiedad. Utilice el tipo de archivo adjunto Cambio de propiedad (CHOW)

Si la solicitud de inscripcion es de Facilidad, Grupo o proveedor Atipico y se esta inscribiendo como empresa con nimero
de identificador de empleador (EIN), no es requerido el formulario de consentimiento. Por favor suba una declaracion de
que se esta inscribiendo como facilidad, grupo o proveedor Atipico y que no es requerido el consentimiento como
proveedor individual.

Adjuntos Requeridos a2

A continuacion se muestra la lista de archivos adjuntos necesarios. Envie toda la documentacién requerida para continuar
con |a inscripcion

Tipo de Archivo Adjunto Requisito cumplido

Formulario de Consentimiento del Proveedor NO <
Seguro de Responsabilidad Publica NO

Certificacién del Departamento de Transportacion y NO

Obras Publicas y de
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La seccion de Informacién Adicional puede mostrarse debajo del Tipo de Proveedor. Aqui se
exhibe la documentacién adicional requerida basada en informacion provista en paginas anteriores
de su inscripcion.

Ejemplo: Informacién Adicional

Informacion Adicional -]

Su tipo de proveedor y especialidad pueden requerir informacién adicional.

Si se le requiere adjuntar el Formulario de Consentimiento del Proveedor, haga clic Mﬂ para descargar el formulario.

Sitiene un alto volumen de casos o reclamaciones por negligencia profesional, proporcione un documento detallado con
una lista de los otros casos o reclamaciones dentro del periodo de 5 afios utilizando el tipo de archivo adjunto llamado
lista de demandas o reclamaciones por negligencia profesional.

Si se trata de un Cambio de Propiedad (CHOW, por sus siglas en inglés), adjunte el contrato de compraventa y una carta
que expliqgue que se trata de un CHOW, la cual incluya el NPl y la identificacion de Medicaid del propietario anterior, y la
fecha de efectividad del cambio de propiedad. Utilice el tipo de archivo adjunto Cambio de propiedad (CHOW).

Sila solicitud de inscripcion es de Facilidad, Grupo o proveedor Atipico y se esta inscribiendo como empresa con nimero
de identificador de empleador (EIN), no es requerido el formulario de consentimiento. Por favor suba una declaracion de
que se esta inscribiendo como facilidad, grupo o proveedor Atipico y gque no es requerido el consentimiento como
praveedor individual.

Archivos requeridos para su tipo de proveedor y especialidad se observaran en la seccion de
Adjuntos Requeridos. La columna de “Requisito cumplido” muestra un “No” si el archivo listado no
ha sido adjunto.

Adjuntos Requeridos a

A continuacion se muestra la lista de archivos adjuntos necesarios. Envie toda la decumentacion requerida para continuar
con la inscripcion.

Tipo de Archivo Adjunto Requisito cumplido

Formulario de Consentimiento del Proveedor NO o
Seguro de Responsabilidad Publica NO

Certificacion del Departamento de Transportacion y NO

Obras Publicas y de
la Comision de Servicio Publico para cada unidad

{ R ¢

a. Para adjuntar un archivo, haga clic en Crear Nuevo en la parte superior derecha del panel de
Detalle de Archivos Adjuntos.

Detalle de Archivos Adjuntos =

Crear Muevo I

Método de Transmision Tipo de Archivo Adjunto Mombre de Archivo Editar
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Complete los campos requeridos en la ventana nueva observada y adjunte el archivo.
Agregar Archivo Adjunto °

Campos requeridos ( % )

* Método de... @ > Tipo de Archivo Adjunto @

|Se\eccione un - | Seleccione un valor ... v

Cargar Archivo 9

TIPOS DE ARCHIVOS ACEPTADOS: Tipos de archivos actualmente
aceptados incluyen .xlsx, .xls, .docx, .doc, .png, .txt, .jpg, .pdf, .gif y .zip.

Una vez sea guardado, el archivo adjunto se observara en el panel correspondiente.
Detalle de Archivos Adjuntos =

[ Credr Nuevo ]

Método de Transmision Tipo de Archivo Adjunto Nombre de Archivo Editar

Solo electronico Formulario Federal W-9 Documento adjunto de @
muestra pdf

Solo electronico Certificado de CLIA Documento adjunto de E
muestra.pdf
Solo electronico Certificacion de la junta Documento adjunto de [E]
medica: Evidencia de |a muestra.pdf ~

En el panel de Adjuntos Requeridos, la columna de “Requisito cumplido” de un archivo cambia
de “No” a “Si” una vez el archivo sea adjuntado a la solicitud.

Adjuntos Requeridos =

A continuacién se muestra la lista de archivos adjuntos necesarios. Envie toda la documentacion requerida para continuar
con la inscripcion.

Tipo de Archivo Adjunto Requisito cumplido

Formulario de Consentimiento del Proveedor Si o
Seguro de Responsabilidad Publica Si

Certificacion del Departamento de Transportacion y Si

Obras Publicas y de
la Comisién de Servicio Publico para cada unidad

41— ¥
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b. Haga clic en Guardar y Continua en la parte inferior derecha para guardar la pagina de Archivos
Adjuntos.

Detalle de Archivos Adjuntos =]

[ Credr Muevo ]

Método de Transmision Tipo de Archivo Adjunto Nombre de Archivo Editar

Solo electronico Formulario Federal W- Diocumento adjunto de
muestra. pdi

Solo electronico Certificado de CLIA Documento adjunto de
muestra_pdf

Solo electronico Certificacion de la junta Documento adjunto de

Bl B B

médica; Evidencia de la muestra. pdf ~

Cancelar Anterior I Guardar y Continuar I

GUARDAR Y CONTINUAR: Todos los archivos requeridos deben ser adjuntados antes
de poder guardar la pagina de Archivos Adjuntos y continuar al proximo paso de la
solicitud.
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3.12 Cargos

Si se le requiere pagar un cargo para aplicar para una inscripcion de PRMP, la pagina de Cargos estara
disponible en su inscripcion.

Si la pagina de Cargos no esta disponible en su inscripcién, no es requerido para su Tipo de Proveedor.
Si este es su caso, vaya a la Seccion 3.15 Acuerdo/Enviar para ver las instrucciones de su proximo
paso requerido.

Referencia Rapida — Cargos
Tabla 15 — Cargos

Paso | Tarea Accioén Resultado

Comience en la pagina de Cargos. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y Continuar en la
pagina anterior.

1 Divulgar y pagar a. Complete los campos Sus respuestas a las preguntas de cargos
Cargos Adicionales. mostrados en la seccién de y el monto final son guardadas.
Cargos.

La barra de progreso avanza a la proxima
b. Observe el monto final. pagina disponible.

Haga clic en Guardary Continuar.

Pasos Detallados

1. Observaré la pagina de Cargos.
Cargo de la Inscripcion

Campos requeridos [ % )

Importante Cuota de Revalidacion: i usted pagd cuota de revalidacion para otra ubicacidn de servicio en Puerto
Rico, responda “51” a la pregunta 2 a continuacion para solicitar exencion de cuota para esta ubicacion de
servicio. (Las cuotas pagadas a otras ubicaciones de servicio durante revalidacidon solo aplican a los tipos de
proveedor Centro de Infusion / Agencia, Centro de Visién / Optica, v Suplidor de Protesis v Ortesis, Suplidor de
Implantes bajo el mismo NPL.)

La Ley del Affordable Care Act requiere gue ciertos proveedores remitan un cargo de inscripcion. Los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) establecen la canfidad del cargo anualmente. Esfe cargo se evalla en la inscripcion inicial, las revalidaciones y el cambio
ggﬂﬁiedad. segUn 3ea necesario, y s evalua en su totalidad para cada solicitud presentada al Programa de Medicaid de Puerto Rico

\ i

*Actualizacion de pago efectivo el 1 de enero 2023*

De conformidad con la Ley 42 CFR & 455.420 y 455460, los programas estatales de Medicaid deben cobrar un cargo de la inscripcien
para las solicitudes de nueves proveedores, revalidaciones y reinscripcionesireactivaciones debido a la terminacion por cualquier mofivo

El cargo de la ingcripeidn esta destinado a cubrir el costo de |a evaluacion del proveedor del Programa Medicaid. Los siguientes
provesdores estan exentos del cargo de |13 inscripcion

= Proveedores individuales o profesionales no médicos
» Proveedores que estan inscritos con Medicare _ o
« Proveedores que pagaron el cargo de la inscripcion a Medicare u otro plan estatal de Medicaid

El cargo de la inscripcion para 2023 es de $655.00. Se require un cheque de administrador bancario icheque de caja) o un giro postal
para pagar el cargo. Se debe incluir la siguiente informacion junto con el pago:

« MNombre del proveedor como s2 muesira en la solicitud
« Identificador Macional del Proveedor (NP1}

= Mimero de Rastreo de la Solicitud del Proveedor (ATH)
El cheque de gerente o giro postal debe emitirse a nombre del: Secretario de Hacienda
Envie el cheque de adminisirador bancario (cheque de caja) o giro postal a:

Programa Medicaid de Puerio Rico

Unidad de Inscripcion de Proveedores de Medicaid
PO Box 70134

San Juan, PR 00936-5154

Version 6.0 Pagina 55
Para uso del Sistema de Manejo de Informacion de Medicaid Puerto Rico, Departamento de Salud de Puerto Rico.
Este documento no debe ser usado sin permiso escrito previo del Gobierno de Puerto Rico.
© 2024 Gainwell Technologies



Guia de Inscripcion de Grupos — Portal de Inscripcion de Proveedores (PEP)
Material de Adiestramiento — Guia de Referencia

a. Lea la informacion mostrada en la seccion de Cargo de la Inscripcién y conteste las preguntas

relacionadas a los cargos.

Por favor conteste todas las preguntas. Si su respuesta es "NO" a cualquiera de las siguientes preguntas, usted debe pagar una
cargo de la inscripcion.

PREGUNTAS SOBRE EL CARGO DE LA INSCRIPCION

Si la ubicacion de servicio esta inscrito en Medicare no se requiere un pago de la cuocta.
1. ¢Esta el lugar de servicio inscrito en Medicare? Q
Y - Y
() Si () No
Si la ubicacion del servicio ha pagado una cuota de solicitud a otro programa de Medicaid no se requiere un pago de la cuota.

Las cuotas pagadas a otras ubicaciones de servicio durante revalidacién solo aplican a los tipos de proveedor Centro de Infusion
! Agencia, Centro de Vision / Optica, Suplidor de Protesis y Ortesis, y Suplidor de Implantes bajo el mismo NPI.

2. ;Se ha realizado el pago de la solicitud del lugar de Servicio al programa de Medicaid de otro... @
Y - Y
() Si () No
Si usted ha recibido una renuncia de los programas mencionados a continuacion no se requiere un pago de la cuota.
3. ¢Ha recibido una exencion del cargo de la inscripcién de Medicare o del programa Medicaid ... @
Y - Y
) Si ) No

L -

Si usted esta solicitando una renuncia por dificultades financieras, por favor envie una carta explicando las dificultades
financieras, junto con su solicitud de inscripcién, incluyendo la prueba de incapacidad de pago y una lista de todos los intentos
realizados para aumentar la cuota requerida de fuentes externas, tales como una negacion del préstamo.

4. ;Esta solicitando una renuncia del cargo de la inscripcion debido a las dificultades financier... @

Y - Y

@) Si @) No

. .

b. ElI monto a pagar se observara en la parte inferior de la pagina cuando se contesten todas las

preguntas.
Si usted ha recibido una renuncia de los programas mencionados a continuacion no se requiere un pago de la cuota
3. ¢Ha recibido una exencion del cargo de la inscripcion de Medicare o del programa Medicaid ... @
() Si ®) No

Si usted esta solicitando una renuncia por dificultades financieras, por favor envie una carta explicando las dificultades
financieras, junto con su solicitud de inscripcidn, incluyendo la prueba de incapacidad de pago y una lista de todos los intentos
realizados para aumentar la cuota requerida de fuentes externas, tales como una negacion del préstamo

4. ;Esta solicitando una renuncia del cargo de la inscripcion debido a las dificultades financier... @

Si (@ No
Cargo de solicitud de inscripcion SXXXXX
IMontatotal adeudado SXXH.XX I

Cancelar l Anterior H Guardar y Continuar ]

MONTO A PAGAR: Si observa un mensaje de “Sin Cargo” al lado de “Monto
a pagar,” no se le requiere pagar un cargo para su inscripcion.

Si observa una cantidad a pagar, las instrucciones para pagar el cargo se
encuentran en la parte superior de la pagina de Cargos. Esto incluye el
meétodo de pago aceptado, la direccion a la cual enviara su pago y la
informacién que tiene que incluir junto a su pago.
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c. Haga clic en Guardar y Continuar en la parte inferior derecha para guardar la pagina de
Cargos.

Si usted ha recibido una renuncia de los programas mencionados a continuacion no se requiere un pago de la cuota
3. ¢Ha recibido una exencion del cargo de la inscripcién de Medicare o del programa Medicaid ... @
() si ®) No

Si usted esta solicitando una renuncia por dificultades financieras, por favor envie una carta explicando las dificultades
financieras, junto con su solicitud de inscripeidn, incluyendo la prueba de incapacidad de pago y una lista de todos los intentos
realizados para aumentar la cuota requerida de fuentes externas, tales como una negacién del préstamo

4. ;Esta solicitando una renuncia del cargo de la inscripcion debido a las dificultades financier... @

Si (® No
Cargo de solicitud de inscripcién SXXXXX
Monto total adeudado SHOCKX

Anterior I Guardar y Continuar I
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3.13 Acuerdo/Enviar

Referencia Rapida — Acuerdo/Enviar
Tabla 16 — Acuerdo/Enviar

Guia de Inscripcion de Grupos — Portal de Inscripcion de Proveedores (PEP)
Material de Adiestramiento — Guia de Referencia

Paso

Tarea

Accioén

Resultado

Comience en la pagina de Acuerdo/Enviar. Esta pagina se observara luego de hacer clic en Guardar y Continuar
en la pagina anterior.

1

Aceptar Términos y

Haga clic en Proceder para aceptar

Acuerdo de Proveedor se observara en

Condiciones. los términos y condiciones. formato PDF.

2 Aceptar Acuerdo de Lea el Acuerdo de Proveedor y Observara ventana nueva de
Proveedor. haga clic en Estoy de Acuerdo. confirmacion.

3 Confirmar Acuerdo En la ventana nueva, haga clic en Observara la seccion de Firma.
de Proveedor. Si para confirmar el acuerdo.

4 Completar seccién a. Haga clic en la caja de Estoy Cadigo de Verificacion es enviado por

de Firma. de Acuerdo y complete los correo electrénico.

demas campos.

b. Haga clic en Solicitar Cédigo
de Verificacion.

5 Anadir Cédigo de
Verificacion.

Afada el Cédigo de verificacion
enviado por correo electrénico y
haga clic en Enviar.

Observara ventana nueva para confirmar
el envio de la inscripcion.

6 Confirmar envio de
la solicitud de
inscripcion.

Haga clic en Si para confirmar el
envio.

Notificacién de envio de inscripcion se
recibe por correo electrénico y se
observara en pantalla.

Pasos Detallados

1. Observaré la pagina de Acuerdo/Enviar. Este es el paso final para completar y enviar una solicitud de
nueva inscripcion. Informacién afiadida en pasos anteriores de la inscripcion se observara debajo de
la seccidon de Términos de Acuerdo.
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Acuerdo/Enviar
Campos requaridos [ ¥ )
Acceda alas pestafias anteriores para revisar todos los datos que s& han ingresado en |a solicitud. Se pusden hacer cambios, excepto por tipo de inscripcion y

tipo de proveedor, navegando de regreso a la pantalla apropiada usando las pesfafias en |a tabla de contenido. Si el tipo de inscripcion yfo el tipo de proveedor
seleccionado es incorrecio, no envie |a solicitud. Debe completar una nueva solicitud para |a inscripcion apropiada yio el tipo de proveedor.

Los términos de la inscripcion se indican a continuacion. Debe aceptar estos términos para enviar la solicitud de inscripcion para su revision y aprobacion. Una vez
que los términos son aceptados, v 1a solicitud ha sido confirmada y presentada, una version en POF de la solicitud esta dizponible para guardar. Si no se aceptan
los términos, |a solicitud se guardara para regresar mas tarde (dentro de los 30 dias calendario) para completar y enviar Ia solicitud. Sino & envia dentro de los 30
dias calendario, la solicitud se eliminara y el proceso de solicitud debera iniciarse desde el principio.

Una vez que se apruebe su solicifud, su informacion se compartira con las Organizaciones de Cuidado Coordinado (MCQs)Organizacienes de Medicare Advantage
(MAOs). Tenga en cuenta que la MGO/MAO puede contactarlo, o usted puede comunicarse con la MCO/MAQ para buscar contratos con ellos. Esta inscripcion no
establece automaticamente un contrato con una MCO/MAO.

Términos del Acuerdo

Nombre Legal en su Tax ID/S... @ MNombre del Contacto © Correo Electronico del Contacto (7]
HOSPITAL ESPANOL

NP @ Tipo de Tax ID ©® NimerodeTaxID @ Lugar de Servicio (-]
1265493001 EIN 01-2345678

PROCEDER

El proveedor arriba mencionado acuerda participar en el Programa Medicaid de Puerto Rico.

Cerfifico, bajo pena de perjurio, que la informacion y declaraciones en esta solicitud v en los documentos que lo acompaiian son comectas y verdaderas.
Entiendo que &l envio de informacion materialmente incompleta o falsa con esta solicitud de inscripcion es causa suficiente para la denegacion de inscripcion o
terminacion del Programa Medicaid de Puerto Rico.

Entiendo que, si debo ser aprobado como proveedor de servicios bajo el Pregrama Medicaid de Puerto Rico, es mi responsabilidad notificar al Programa
Medicaid de Puerto Rico sobre cualquier cambio en |a informacidn de esta solicitud incluyendo, pero no limitado a la direccidn, afiliacién con alglin:n grupo,
cambio de propiedad, nimero de identificacion de tax o NPL

Entiendo y acepto que, al enviar mi solicitud, el Programa Medicaid de Puerto Rico compartird mi informacion con todas las MCO/MAO contratadas.

l Anterior H Terminar mas tarde ]

Para aceptar los términos, haga clic en Proceder en la parte inferior de la pantalla.

o compartira mi informacion con todas las MCO/MAQ contratadas.

I Proceder I

Anterior ” Terminar mas tarde ]
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Debajo, observara una nueva seccién con un documento PDF.

Lea &l documento del Acuerdo del Proveedor a continuacién

LoadAgreementPdf 1/8 o]

| &
1 ]|

Medicaid Provider Enrollment Agreement

to the Puerto Rico Government Health Plan { GHP)

=

Cerfifico mi firma, bajo pena de perjurio, que soy |a persona que solicita, o que estoydebidamente autorizado por 1a persona que solicita vincular a dicha persona
al acuerdodel proveedor y que he leide y entendido el acuerdo del proveedor y los manuales del proveedor.
L |

# Estoy de acuerdo

ACUERDO DEL PROVEEDOR: El Acuerdo del Proveedor esta disponible tanto en
inglés como en espafiol. La primera mitad del documento es el acuerdo en inglés y la
segunda mitad es el acuerdo en espafiol.

Imprime o guarde una copia del Acuerdo del Proveedor ahora para sus registros. Una
vez complete este paso, no va a poder regresar al Acuerdo del Proveedor.

Lea el Acuerdo del Proveedor contenido en el documento PDF mostrado y haga clic en la caja
titulada Estoy de acuerdo.

Formularno -]

Lea el documento del Acuerdo del Proveedor a continuacion

Acuerdo de Inscripeidn del Proveedor de Medicaid

al Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico (PSG)

Este Acuerdo estard vigente a partir de la fecha indicada en la pagina de la firma de este documento entre
el Departamento de Salud, Programa Medicaid de Puerto Rico (en adelante "PRMP", por sus siglas en
inglés) y el Proveedor que firma (en adelante "Proveedor”), se realiza de conformidad con el Titulo XIXy

el Titulo XXI de la Ley de Seguridad Social, la Ley de Administracidn de Seguros de Salud de Puerto Rico, y

las reglas y regulaciones promulgados en virtud de la misma para proporcionar servicios de salud fisica

Certifico mi firma, bajo pena de perjurio, que soy la persona que solicita, o que estoydebidamente autorizado por la persona
que solicita vincular a dicha persona al acuerdodel proveedor y que he leido y entendido el acuerdo del proveedor y los
manuales del proveedor

Campos requeridos ( % )
Estoy de acuerdo

U
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Observara una ventana nueva para confirmar su acuerdo. Haga clic en Si.

(9 CONFIRMACION DEL ACUERDO

Al hacer clic en "SI", acepta los términos y condiciones del Acuerdo de Proveedor

o

Con esto, se marca la caja de Estoy de Acuerdo.

Campos requeridos | % |
Estoy de acuerdo

Si

Observara la seccion de Firma.
5

El Acuerdo del Proveedor es completamente elecironico. Al marcar la casilla "Acepto” a continuacion, reconozco y entiendo que mi firma electronica es vinculante
en la misma medida que mi firma escrita.

* Estoy M

de =

acuerdo

Titulo @ * Primer Apellidoc © Segundo Apelli... @ * Nombre @ Segundo Nombre @ Sufijo e
Comentarios e

Haga clic en el botdn "Solicitar codigo de verificacion”. Se enviara un correo electronico a la direccion de correo electronico registrada. Verifigue su correa
electrénico e ingrese el codigo inmediatamente antes de salir de |a solicitud o de la pagina Enviar. El codigo de verificacion caducara cuando se cierre la pa .

NO NAVEGAR LEJOS DE LA PAGINA

Una vez que reciba el codigo en el correo electronico, ingrese el codigo de verificacion y haga clic en Enviar.

Solicitar Codigo de Verificacién l Cadigo de Fecha de_ 0141172023
Verificacicon _ Inscripcion

[ Anterior ]| Terminar mas tarde |

a. Haga clic en la caja de Estoy de acuerdo en esta seccidén y complete los demas campos.
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Firma

El Acuerdo del Proveedor es completamente electronico.
en la mizma medida que mi firma escrita.

% Estoy [+]
de —
cuerdo

b. Haga clic en Solicitar Cédigo de Verificacion.

Haga clic en el boton "Solicitar codigo de verificacion”. Se enviard un correo electronico a la direccion de correo electronico registrada. Verifique su correo
electronico e ingrese el codigo inmediatamente antes de salir de la solicitud o de la pagina Enviar. El codigo de verificacion caducara cuando se cierre la pagina.

NO NAVEGAR LEJOS DE LA PAGINA

Una vez que reciba el codigo en el correo elecironico, ingrese el codigo de verificacion y haga clic en Enviar.

| solicitar cédigo de verificacion | Codigode Fecha de. 0171112023
Verificacion - Inscripcion

El Cédigo de Verificacion sera enviado a la direccion de correo electronico confirmado en los
campos requeridos anteriores.

o CODIGO DE VERIFICACION POR CORREO ELECTRONICO

Su cadigo de verificacion se ha enviado a
P A e bl a i sl n sian mmee Vieefigue sU Correo electrdnico e
__ _ tes de salir de la aplicacidn.

B e et
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Ejemplo de correo electrénico recibido con Cédigo de Verificacion:

Nueva Inscripcion Codigo de Verificacion

@ prmp-pep@salud.pr.gov

Estimado Proveedor:

Utilice el siguiente cédigo de verificacién para el nombre del proveedorJennifer Lopez
Cadigo de Verificacion: JPLONQNR

Si cierra la ventana de la aplicacion de Internet (por ejemplo, Internet Explorer, Chrome u otros
navegadores web) o presiona el boton "Terminar mas Tarde", este codigo de verificacion ya no sera
valido. Para solicitar un nuevo codigo, regrese al menu principal, seleccione "Reanudar la Inscripcion” e
ingrese su ATN (namero de rastreo de solicitud) y contrasefa. Presione en la pestania "Acuerdo/Enviar”
en la parte superior de la pagina y luego presione en el boton "Solicitar Codigo de Verificacion”.

Si no solicité este codigo de verificacion, informelo a la Unidad de Inscripcion de Proveedores de
Medicaid a |a siguiente direccion: prmp-pep@salud.pr.gov.

Si tiene preguntas sobre este aviso o sobre su inscripcion en el Programa Medicaid de Puerto Rico,
comuniquese con la Unidad de Inscripcion de Proveedores de Medicaid en (787) 641-4200 entre 8:00
a.m. y 5:00 p.m. Hora Estandar del Atlantico, de lunes a viernes. También puede enviar su consulta por
correo electronico a prmp-pep@salud.pr.gov.

Cordialmente,

Unidad de Inscripcion de Proveedores de Medicaid
Programa Medicaid de Puerto Rico

CODIGO DE VERIFICACION VALIDO: Si usted cierra la ventana de internet que
contiene su solicitud de inscripcion antes de entrar el Codigo de Verificacion que se le

envio, ese codigo deja de ser valido.

Si esto le sucede, reanuda su inscripcién usando su Numero de Rastreo de Solicitud
(Application Tracking Number) y su contrasefia de inscripcién (vea la Seccion 2.4 de la
Guia de Navegacion — Portal de Inscripcién del Proveedor (PEP) para los pasos

detallados), y solicite un nuevo Cdédigo de Verificacion.

4. Anada el Cddigo de Verificacion en el campo correspondiente y haga clic en Enviar.

Cédigo de FLP4QNOM | Fecha de_ 01/1112023

Verificacion Inscripcion

Cancelar

Anterior ] | Terminar mas tarde |
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5. Confirme el envio de su solicitud haciendo clic en Si en la ventana nueva mostrada.

e CONFIRMACION DE ALERTA

¢ Desea enviar ésta solicitud?

Un mensaje confirmando el envio de su solicitud de inscripcién se observara en la pantalla.

INSCRIPCION PROVEEDOR Enviar

Imprimir
Confirmacion de Envio

jFelicitaciones! Has enviado con éxito 1a solicitud de inscripcién de tu proveedor. Consulte el nimero de rastreo a continuacion para

todas las consultas relacionadas con esta solicitud

Como recordatorio, el PEP le enviara notificaciones importantes por cormeo electronico las cuales pueden reguerr su atencion
inmediata por tener fechas de vencimiento. Aseglrese de verificar su carpeta de correo no deseado/basura y Seleccionar como
remitente seguro la direccion de PRMP-PEP@salud.pr.gov. Sino recibe correos electrénicos de esta direccion y no los encuentra
en su carpeta de cormeo no deseado/basura, debe comunicarse con el administrador de su sistema de informacion para investigar el
problema.

Numero de 7322287594
seguimienio

Equipo de Inscripcion de Proveedores

prmp-pep@salud.pr.gov
Contactenos: (787) 641-4200
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Una notificacién se le enviara por correo electrénico confirmando que la solicitud fue enviada
exitosamente para su revision:

Nueva Inscripcion Notificacion de Completa

prmp-pep@salud.pr.gov © Re
To @

Estimado Proveedor:

Su solicitud de Inscripcion de Proveedor con el Programa Medicaid de Puerto Rico (PRMP) ha sido
recibida. Préximamente, la Unidad de Inscripcion de Proveedores de Medicaid estara evaluando su
solicitud de Inscripcion. Usted recibira por correo electrénico una notificacion de aprobacion, o de
ser necesario, instrucciones adicionales para completar el proceso. A continuacion, se indica el
numero de rastreo que se ha asociado con su solicitud de inscripcion.

Numero de Rastreo de Solicitud: 0069026078
Contrasena:; ™™™

Puede verificar el estatus de su Inscripcion accediendo a Estado de Inscripcion en el portal de
Inscripcion de Proveedores (PEP, por sus siglas en inglés) ingresando su numero de Rastreo y
Contrasefa.

Si tiene preguntas sobre este aviso o sobre su inscripcion en el Programa Medicaid de Puerto Rico,
comuniquese con la Unidad de Inscripcion de Proveedores de Medicaid en (787) 641-4200 entre
8:00 a.m. y 5:00 p.m. Hora Estandar del Atlantico, de lunes a viernes. También puede enviar su
consulta por correo electronico a prmp-pep@salud.pr.gov.

Cordialmente,

Unidad de Inscripcion de Proveedores de Medicaid
Programa Medicaid de Puerto Rico
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4 Notificaciones

A continuacién, se discuten los tipos de notificaciones que puede recibir como proveedor luego de enviar
su inscripcion. Verifique si esta recibiendo las notificaciones del PEP en su carpeta de correo no deseado
(“junk mail folder”).

4.1 Huellas Requeridas

Usted puede recibir un correo electronico de Comunicacion Segura informandole que su inscripcion
requiere evaluacion adicional. Esto incluye enviar huellas digitales y verificacion de antecedentes
penales para todo duefio con poder propietario de 5% o mas del proveedor siendo inscrito.

Si la evaluacién no es completada dentro de los 30 dias de recibir el correo electronico, la inscripcién
sera denegada.

4.2 Devuelto al Proveedor

Usted puede recibir un correo electrénico de Comunicacion Segura informandole que su solicitud
necesita ser corregida. Este correo electronico incluira las areas de su inscripcidon que requieren de su
atencion. Debe acceder a su aplicacion a través del PEP (usando el Numero de Rastreo de la Solicitud y
su contrasefia de inscripcion creada durante el registro de su inscripcidn), haga las actualizaciones
necesarias y reenvie la solicitud.

4.3 Aprobacion de Inscripcion

Usted recibira una carta de Bienvenida cuando se apruebe su inscripcion. Para proveedores que se
inscriben por primera vez, su carta de Bienvenida incluye su numero de proveedor y otra informacion
importante sobre su participacién en el programa. Usted recibird una notificacioén por correo electrénico
que tiene una carta de Bienvenida para leer y descargar en formato PDF en la pagina de Comunicacion
Segura para Proveedores.

4.4 Denegacién de Inscripcion

Usted recibira comunicacion escrita a través de un correo electrénico de Comunicacion Segura si su
solicitud de inscripcion ha sido denegada. Esta notificacion incluye las razones por las cuales su
inscripcion fue denegada e informacion sobre derechos de apelacion.
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