CCA-1294A MANSPA (9-21) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Administracion de Cuidado de Nifios

SOLICITUD ELECTRONICA DEL ACUERDO DE REGISTRO DE PROVEEDORES

Como proveedor de cuidado infantil contratado por el Departamento de Seguridad Econémica
de Arizona (DES), usted ha tomado las medidas necesarias para cumplir con un alto nivel de
estandares a fin de brindar el mejor servicio para los nifios a su cargo. Para mantener su
contrato, debe completar un Acuerdo de Registro de Proveedor de Cuidado Infantil obligatorio y
mantener actualizada su informacion en el archivo de DES.

Esta caracteristica del Acuerdo de Registro de Proveedores de Arizona es una aplicacion
electrénica para ingresar y adjuntar la informacion del programa para permitir que DES reciba,
revise y mantenga un registro electrénico de su archivo.

1. Un administrador del programa puede revisar el acuerdo de registro del proveedor de
DES haciendo clic en el siguiente enlace.

DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Your Partar For A Stronger Arizona

Arizona DES Child Care Provider Registration Agreement

Arizona Department of Economic Security- Child Care Administration

i u“ /,J 7} 'l= {‘ £

Contract Term 2021-2026

Child Care Provider Registration Agreement

(Acuerdo de Registro del Proveedor de Cuidado Infantil)

Quick Reference Guide for Contract Term 2021-2026

2. El administrador del programa ahora vera varios archivos adjuntos. Este tutorial
discutira cada archivo adjunto.
e Acuerdo de Registro de Proveedores de Cuidado Infantil del DES (PRA)
e Guia de Referencia Rapida de Cuidado Infantil de Arizona para el periodo del
contrato 2021-2026
Aspectos destacados y actualizaciones
Documentos del proveedor Al buscar en el centro de sitios web de DES,
o Desplacese hacia abajo hasta "Documentos del proveedor”
o Los documentos del Acuerdo de Registro de Proveedores estan
disponibles en PDF para descargar
o Otros formularios de proveedores: Estos son formularios que debe
utilizar cuando se contrata con DES
e Comuniquese con su especialista en contratos
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Recopilacion de los documentos requeridos antes de acceder a la solicitud electrénica:

1. Capacitacioén en facturacion del DES: (DE5417) Todos los administradores del
programa deben inscribirse, completar la capacitacion con un 80% o mas, con la
FECHA DESPUES del 16 de agosto de 2021, y adjunte una transcripcién/informe de
actividad a la solicitud electrénica del DES.

Instrucciones: Capacitacion en facturacién del DES (DE 5417) Los empleados no
estatales, como voluntarios, proveedores y contratistas, deberan crear una cuenta (si no lo ha
hecho en el pasado) en TraCorp para acceder a la capacitacion mediante este enlace.

Log In
s

Forgot Password?

LOG IN | |

Si tiene problemas: debera comunicarse con DES Training Solutions al 602-542-3782
o por correo electronico a DESTrainingSolutions@azdes.gov. El equipo de DES
Training Solutions le dara instrucciones y le proporcionara un cédigo de acceso para
crear su nueva cuenta.

Como descarqgar su Transcripciéon Estudiantil:

e Inicie sesion en TraCorp (el enlace es externo).
e Vaya al menu Perfil en la parte superior y luego seleccione Mi transcripcion. Esto
generara y mostrara su transcripcion.

& Home Help~ News Library MPProfile

My Transcript

Start Date

mm/dd/yyyy

End Date

mm/dd/yyyy ‘

MY TRANSCRIPT &
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Documentos requeridos necesarios para el Acuerdo de Registro de Proveedores de
Cuidado Infantil del DES de Arizona. Estos documentos se pueden encontrar utilizando el
siguiente enlace.

1. Solicitud de busqueda de verificacion de antecedentes (Registro Central): Correo

electronico de confirmacion que se recibié después de que usted envié la solicitud. Esto

incluira la entrada completa de cada empleado, asi como el nimero de seguimiento.

Informacion de las Operaciones de un Proveedor de Cuidado de Nifios (formulario

ADES CCA-0100A)

Formulario de depdsito directo - debe incluir un cheque cancelado

Formulario W-9

Declaracion de servicios del folleto o contrato para padres

Seguro de responsabilidad (Forma ACCORD), se requiere que indique al DES como

titular en el certificado

Plan de preparacion para desastres

Formulario de reconocimiento de ADHS D.E.E.P. y Empower

Licencia del Departamento de Servicios de Salud

0. Transcripcion o Informe de actividad de la capacitacion de facturacion del DES: la
capacitacion debe haberse completado después de la fecha del 16 de agosto de 2021

11. Certificado de acreditacion nacional (si corresponde)

12. Certificado de calificacion con estrellas de First Things First (si corresponde)

N

o0k w

S©oN

Solicitud electrénica del Acuerdo de Registro de Proveedores de Cuidado Infantil del

DES de Arizona DES:

Dentro de esta solicitud, los administradores del programa pueden verificar la informacién de su
programa, la informacion de licencias, actualizar las tarifas diarias de los proveedores, las
edades a las que se atiende y la informacién operativa. El administrador del programa también
puede ingresar Certificados de Acreditacion Nacional y Certificados de Calificacién de Estrellas
de Calidad.

Pagina 1: Acuerdo de Registro de Proveedores de Cuidado Infantil del DES de Arizona

1. Haga clic en el siguiente enlace para acceder a la solicitud electrénica.
2. Informacion importante ANTES de presionar "Comenzar": los siguientes elementos son
necesarios antes de completar la solicitud electrénica:
a. Capacitacion en facturacion del DES (DE 5417)
b. Verificacién de antecedentes del registro central
c. Todos los documentos requeridos

Sl se han completado todos los pasos anteriores, comencemos el proceso de solicitud
electrénica seleccionando el Botén "Inicio” en la esquina inferior izquierda de la pantalla.
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1.

Administracion de Cuidado de Nifios

Arizona DES Child Care Provider Registration Agreement

Arizona Department of Economic Security- Child Care Administration

Contract Term 2021-2026
Child Care Provider Registration Agreement

(Acuerdo de Registro del Proveedor de Cuidado Infantil)

Quick Reference Guide for Contract Term 2021-2026
Important Information PRIOR to hitting " Start”

DES Billing Training (DE5417) should be completed prior to completing the AZ DES Provider Registration
Agreement - Click hara

New DES Won-Stgcg Employees, such a5 voluntesrs, vendors and contractors, will need to create an account in TraCorp to access this training

You will need to contact DES Training Solutians at §02-542-3782 or by email at DES IrainingSolutonsfazdes.gov. The DES Training Solutions Team
will give you instructions and providz you with an aecess code 10 Sreale your new aceount.

Al existing contractor a0counts in TraCorp have been converted to their new account number in TraCorp and users should have received an emsil
notification confirming nd a new password for the account

(DES will not accept any TraCorp activity reports or transcripts prior to August 16th, 2021)
<= (o)

El administrador del programa revisara la lista de verificacion para asegurarse de que
todos los documentos requeridos estén listos para adjuntarse. En la pagina 2 de la
solicitud electrénica, después de leer el lenguaje anterior, se le indicara al administrador
del programa que imprima su nhombre junto con el titulo del representante autorizado.
(Propietario, director, subdirector, etc.)

I, certify that | have read over the full ADES Child Care Provider Registration Agreemant carefully and | understand all of it provisions.

-

Authorized Representative for Program

Printed Name *

Title of Authorized Representative *

L R

2. Se le indicara al administrador del programa que responda si 0 no a las preguntas de la

pagina 3

¢, Es actualmente un proveedor contratado por el DES?
Tipo de cuidado infantil

¢,Es un proveedor tribal?

¢ Es un proveedor militar?

¢ Actualmente tiene una licencia DHS?

P20 oTO
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Arizona DES Child Care Provider Registration Agreement

Provider Information

Are you currently a DES Contracted Provider? *

" Yes Mo

Type of Thild Care * Are you a Tribal Prowvider? * Are you a Military Provider? *
W LicEnsad Laie Tes &5

Grgup Home - Mo L]

Do you currently hold a DHS License?

w Yas Mo

3. Si selecciona si, usted actualmente es un proveedor contratado por DES, se abriran los
siguientes campos y seleccionara el siguiente campo: Nombre de la Empresa de
Cuidado Infantil (busque el sitio contratado por DES en el cuadro desplegable y
seleccionelo)

a. Como muestra la imagen a continuacion (con flechas azules) una vez que
seleccione el Nombre de la Empresa de Cuidado Infantil, los otros campos de la
“flecha azul” completaran la informacién de su sitio. Haga clic en la flecha hacia
abajo y seleccione la informacion que se completa.

b. La pregunta con la (estrella roja) debe responderse. ¢ Es usted un proveedor de
PDQ? PDQ son las siglas de “Provider Disbursed Quickly". Si usted ingresa
manualmente sus documentos de facturacion de DES a través del sistema DES,
seleccione si. Si usted escanea sus documentos de facturacion de DES a
ccapaymentprocessing@azdes.gov para que el DES los ingrese, usted
seleccionara no.

c. Las flechas rojas son campos que el administrador del programa debera ingresar
manualmente con el numero de teléfono/nimero alternativo del proveedor.

d. ¢Coincide el nombre de la empresa de cuidado infantil de ADES, el numero de
licencia de ADHS, etc.,con la informacién anterior? Si es asi, haga clicen siy
continde con el siguiente paso.

Child Care Business Name * ll ADES Assigned Contract Number * ‘

Corporation Name ’
Are you a PD@ provider? * *

Yes No

Address * ’

ADHS License Number (SGH-** or CDC-***, if applicable) * ' Provider ID * '

Provider Phone Number * Alternative Phone Number *

Does the ADES Child Care Business Name, ADHS License Number, and Provider ID match your records? *

‘es () MNo

4. Siel nombre de la empresa de cuidado infantil de ADES, el numero de licencia de
ADHS vy la identificacion del proveedor no coinciden con sus registros actuales,
seleccione "no" y complete la siguiente informacién manualmente.
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Does the ADES Child Care Business Name, ADHS License Number, and Provider 1D match your records? *

Yes @ No
If the information above is not accurate, please complete the fields below with the correct information:

Chid Care Business Name *

ADHS License Number (SGH-*** or CDC-***, if applicable) Provider ID *

-
Address * «

5. Escriba en letra de imprenta el nombre y el cargo de las personas alternativas
autorizadas para firmar este acuerdo y cualquier enmienda para el firmante mencionado
anteriormente si el firmante no esta disponible

Print name and tile of alternate person(s) authorized to sign this Agreement and any amendments for the signer listed above, if the signer is not
available.

Name/Title of Alternate Person * NameTitle of Alternate Person

<=

6. ¢ Tiene firmantes autorizados adicionales? (Esto podria ser beneficioso para los distritos
escolares, multiples sitios, etc.) En caso afirmativo, se desplegaran cuatro (4) campos
adicionales para que pueda escribir el nombre y el titulo del firmante. Si no es asi, por
favor consulte la siguiente seccion.

Do you have additional authorized signer? *

W) Yes Mo
MName/Title of Alternate Person * MName/Title of Alternate Person
Name/Title of Alternate Person Name/Title of Alternate Person

7. ¢Quién es actualmente responsable de realizar los documentos de facturacion del
DES? Esta persona debe haber tomado el DES Billing CBT DE5417 Basic Billing for
CCA Providers. El administrador del programa ingresara el nombre y apellido de la
persona responsable.

Who is currently conducting the DES Billing monthly documents? *

-

This person has to have taken the DES Billing CBT DE-3417- Basic Billing for CCA Providers

Titulo de la persona que realiza los documentos mensuales del DES: seleccione el titulo
apropiado
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Administracion de Cuidado de Nifios

Title of person conducting the DES Billing Monthly Documents *
® Owner
() Director

() Assistant Director

oo e

NOTA IMPORTANTE: SIEN CUALQUIER MOMENTO DADO A TRAVES DE ESTA
APLICACION ELECTRONICA, ;. DEBE DETENER LO QUE ESTA HACIENDO Y ATENDER A
LOS NINOS, EL PERSONAL O UNA LLAMADA TELEFONICA, PUEDE SELECCIONAR
“GUARDAR ” EN LA ESQUINA INFERIOR DERECHA DE LA APLICACION.

o e ) (]

Esta aplicacién se guardara ingresando su direccién valida de correo electrénico en la pantalla
emergente que se muestra a continuacién. Si ingresa su direccion valida de correo electronico
y hace clic en "enviar" se le enviara la solicitud actual para que la procese en el futuro.

Your progress has been saved.

Copy or email the link below and return to your form within the next 28 days to complete your
submission.

Copy your form link:

hittps:fiiwwa.cognitoforms. comfAZCCA1/ArizonaDESChildCareProviderRegistrationAgreer

Email me my link:

Type in valid email address m

Email is required.

Revise su correo electrénico, (incluso las carpetas de correo no deseado y basura) para
asegurarse de haber recibido su enlace para continuar con su solicitud de DES. El correo
electrénico se mostrara como la imagen a continuacion. El administrador del programa
simplemente puede hacer clic en "Reanudar ahora" lo que lo llevara directamente de regreso a
su aplicacion.

AZ_CCA
Arizona DES Child Care Provider Registration Agreement
Your progress has been saved

Use the link below to return to your form within the next 28 days to complete your
submission

= ~
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Administracion de Cuidado de Nifios

ADJUNTAR VERIFICACION DE DOCUMENTOS ACTUALES: Se requieren documentos
actualizados del proveedor para la renovacion del contrato DES. Se requerira que estos
documentos se adjunten desde el archivo de su computadora. Es una buena practica guardar
todos los archivos como PDF.

Una vez que todos los documentos se hayan descargado, completado y guardado en su
computadora como PDF, se requiere la siguiente seccidn de la aplicacion.

1.

2.

Verificaciones de antecedentes: ;Presentd una solicitud de antecedentes del Registro
Central para todo el personal actual? Tenga en cuenta que, incluso si se presenté en el
pasado para el personal, antes del 16 de agosto de 2021, el administrador del programa
debe enviar nuevamente para todo el personal actual.

a. IMPORTANTE: Esto se debe completar para todo el personal actual que
figura bajo el proveedor en el Registro de la Fuerza Laboral de AZ accediendo a
este enlace

b. La confirmacién por correo electronico de que su solicitud se ha realizado al
Registro Central es el siguiente documento que debe adjuntarse. Dentro de ese
correo electronico, vera un "numero de seguimiento" que se muestra en negrita.

Responda las siguientes preguntas y cargue el documento para que lo revisemos:

1: Background Checks - Did you submit a Central Registry  Tracking Number for Background Checks *

2 x
Background request? [ 2507 «
@ Yes -
This is the tracking number that was mnalicated on your confimafion emall from Central
MNa Regsifry

Background Check Confirmation Letter =

Upload or drag files here. «

Filease upload the confirmation emai thaf was provided on the submittal of the Central Regsitry Background Checks

Acuerdo de Tarifas del Proveedor de Cuidado de Nifios: el administrador del
programa seleccionara las edades a las que el proveedor atiende actualmente segun el
Certificado del Departamento de Servicios de Salud (DHS). Seleccione si 0 no (ejemplo:
Si, actualmente estoy autorizado por el DHS para aceptar bebés)

What ages do you currently serve? (Must match DHS license)

Infants: (Under one (1) year old) Toddlers: {(One (1) and Two (2) years-old
‘fes Mo fes Mo

Preschool: Three (3), Four (4}, Five (5) years-old School Age: Six (6) through Twelve (12) years-old
Yes Mo fes No

a. Mes de vigencia: seleccione el mes de vigencia (octubre de 2021) en el que su
acuerdo de tarifas entrara en vigencia utilizando el cuadro desplegable.

Effective Month

Oectober 2021

Enter the month and year your proposed rare revision will begin
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b. Acuerdo de Tarifas del Proveedor de Cuidado de Nifios (TARIFAS DIARIAS
SOLAMENTE) el administrador del programa ingresara las tarifas DIARIAS para
las edades que se identificaron anteriormente. Use el boton +Agregar Articulo y
seleccione el campo apropiado para la edad. Ingrese la tarifa DIARIA para los
dias de tiempo completo y parcial.

Child Care Provider Rate Agreement (DAILY RATES ONLY)
Flease s=lect the "Age Group Served” to enter in current DAILY rate per age

*Full Day (6 hrs or  **Part Day (Less than 6

Age Group Served more) hrs}
€) infants (Under ona (1) year o £50.00 £25.00
€ Tocdlers: One (1) and Two (2 $45.00 $23.00
) Preschool Three (2}, Fou w $40.00 $20.00

+ Add Hem ‘

c. Luego, el administrador del programa firmara con el mouse de la computadora.

3. Informacién de las Operaciones de un Proveedor de Cuidado de Ninos. Este
documento se encuentra en el Centro de sitios web de DES, en Documentos del
proveedor, haciendo clic en el siguiente enlace.

CCA-0100A FORFF (3-21) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY Page 1 of 2
Division of Child Care Administration

PROVIDER’S CHILD CARE OPERATIONAL INFORMATION

See the reverse for completion instructions - Routing: Original — Contract File; Canary — Provider

1. Facility's Name:

2. Facility's Phone Number (Inciude area code):
Facility's Fax Number (Include area code):
3. Facility's Address:

City: State: ZIP Code:
4. Mailing Address (If different from Facility Address):

City: State: ZIP Code:
5. County:

6. Owner's Full Name:
7. Department of Health Services (DHS) License
DHS CDC or SGH No.: DHS Licence End Date:

31 Provider's Child Care Operational Information *
Upload or drag files here. ‘

4. Seleccione el tipo de registro de la asistencia actual. El administrador del programa
tendra tres (3) opciones que mejor se adapten al proceso actual para las hojas de
registro de entrada y salida que se utilizan actualmente en la instalacion.

a. Formulario ADES CC-218 Registro de Entradas y Salidas - Este es el registro
normal de entradas y salidas del DES.
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b. Sistema de seguimiento alternativo aprobado por ADES - Si usted creé su propio
formulario, DEBE ser adjuntado y aprobado antes de usarlo. Si se selecciona, se
requiere que usted adjunte el sistema de registro alternativo (formulario de
proveedor) para su revision

Alternative Tracking System (Provider Form} =

Upload or drag files here. ‘

c. Sistema de registro computarizado alternativo aprobado por ADES.

¢, Qué Sistema de registro computarizado alternativo aprobado por ADES esta
utilizando?

() ProCare Solutions

() Eleyo

) Maggie (Grandfathered Only)

() Construct E-Sign

(" Lily Pad

5. Depésito directo y cheque anulado: este documento se encuentra en el sitio web de
DES en Documentos del proveedor al hacer clic en el siguiente enlace.

CCA-1140A FORFF (06-18) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY Page 1 of 1
Child Care Administration

DIRECT DEPOSIT ENROLLMENT

CENTERS AND GROUP HOMES
[ initial Request ] Change Request
Name Title
Provider ID Number Name of Facility

Provider ID Number Name of Facility

5: Direct Deposit Form and Veoided Check *

Upload or drag filas here. «

Fiease inzluds 3 Voided Check

6. Formulario W-9: Este documento se encuentra en el Centro de sitios web de DES, en
Documentos del proveedor, al hacer clic en el siguiente enlace. El nimero de
identificacion fiscal proporcionado DEBE presentarse ante el IRS con el mismo nombre
que figura en la licencia ADHS y/o la Comision Corporativa de Arizona (si corresponde)
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ARIZONA

State of Arizona Substitute W-9: Request for Taxpayer Identification Number and Certification
Submit completed form to the State of Arizona Agency with whom you are doing business with for review and authorization.

Type of Request (Must select at least ONE)

‘I New Location Change - Select the Tax 1D Legal Name Entity Type Minarity Business Indicator
("] Mew Request (1 (Additional Address {1 typels) of change from . " L - .
Main Add
D) the following: ain ress Remittance Address | Contact Information

Taxpayer Identification Number (TIN) (Provide ONE Only)
2 LI N I N I O sse [ | [ J-C T ]-C0 T 1|

Entity Name (As it appears on IRS EIN records, IRS Letter CP575, IRS Letter 147C or Social Security Administration Records, Social Security Card.
If Individual, Sole Proprietor, Single Member LLC, enter First, Middle, Last Mame.)

3 I Legal Mame |

| DEA Name |

6: W-9 Form *

Upload or drag files here. ‘

7. Declaracion de Servicios, folleto o contrato principal de la instalaciéon: Este
documento DEBE coincidir con la informacién que proporcioné en el formulario de
Informacion operativa de cuidado infantil y en el Acuerdo de Tarifas mencionado
anteriormente, asi como su licencia de ADHS.

7: Facility's Statement of Services, Brochure, or Parent Contract *

Upload or drag filas here.

8. Seguro de responsabilidad: documento de seguro de responsabilidad general
comercial (CGL), alcance minimo y limites. Si se identifica en el documento de
Informacion operativa de cuidado infantil que el proveedor transporta, existe un NUEVO
requisito de cobertura de seguro de automovil de $1,000,000.00. (Se requiere el
formulario ACCORD).

g: Liability Insurance *

Upload or drag files here. .

9. Plan de Preparacion para Desastres: Una copia de su Plan de Preparacioén para
Desastres actual por escrito, que incluya los siguientes cuatro (4) componentes.

a. Evacuacion: Un plan para evacuar a los nifios bajo cuidado: Desarrollar y
mantener un plan de emergencia por escrito, con politicas y procedimientos
especificos que preparan, capacitan y requieren practica para garantizar la
salud, la seguridad y el bienestar (refugio en el lugar, encierro y refugio fuera del
lugar), incluyendo mantener informacioén (especifica) que protegera a los nifios y
al personal durante emergencias.
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b. Reunificaciéon: Un plan que unifica a los nifios y sus familias durante un
desastre: Desarrollar e implementar planes, procedimientos y planes de respaldo
que incluyen formas de comunicarse globalmente con los familiares de los nifios
y del personal, y con las agencias de la comunidad antes, durante y después de
una emergencia.

c. Necesidades especiales: Un plan que se centra en los nifios y el personal que
tengan necesidades especiales o problemas y requisitos médicos cronicos
(como transporte, comida, etc.) antes, durante y después de una emergencia.

d. Recuperacién: Un plan de accion para la recuperaciéon que incluya la proteccion
de informacion y los activos para permitir un cuidado continuo para los nifos y
las familias.

9: Dizaster Preparedness Plan *

[IEN M or drag files here. ‘

10. Formulario de reconocimiento del programa ADHS DEEP y Empower: Este
documento se encuentra en el sitio web de DES, en Documentos del proveedor, al
hacer clic en el siguiente enlace. Si es NUEVO en DES y no ha realizado la formacién
ADHS DEEP, consulte las siguientes instrucciones.

a. Haga clic en el siguiente enlace
b. Descargue el documento y guardelo en su computadora (vea la imagen a
continuacion)

B

For the best experience, open this PDF portfolio in
Acrobat X or Adobe Reader X, or later,

Vol Astinlis Bpiaaber Mo

c. Abra el archivo donde se guardé el documento en su computadora
d. Complete la capacitaciéon
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Disaster Emergency
Evacuation Preparedness™

[ F. 1 Module 1.2
POF Goals & Target Areas

HALP Traararay <o o]

EMPOWER PROGRAM

OVERVIEW & ACKNOWLEDGEMENTS:

EMPOWER

cccccccccccccccc

php

DE.E.P

‘The owner or individual listed below is responsible for writing and updating the Emergency
Preparedness Plan and has completed/passed the Disaster Emergency Evacuation Preparedness
(D.E.E.P) online training accessible on the ADHS website at:

pf

Provider D Faclity Name 10: ADHS D.E.E.P and Empower Program Acknowledgement Form:

I certify that | have taken the D.E.E.P online training and that | am a member of the EMPOWER

program accessible on the ADHS website
Upload or drag files here.
Date: Signed:

Name:

11. ¢ Es usted un proveedor con acreditacién nacional? Para recibir una tarifa mejorada
de ADES, un proveedor debe proporcionar una copia actualizada de su Certificado de
Acreditacion Nacional aprobado por DES.

11: Are you a National Accreditation Provider?
W ¥es

Mo

Mational Accreditation Certificate *

Upload or drag files here. «

12. ¢ Es usted un proveedor con calificaciéon de Estrellas de First Things First? Para
recibir una tarifa mejorada de ADES, un proveedor debe proporcionar una copia actual
de su Certificado de calificacion con estrellas mas actual.
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12: Are you First Things Firat Star Rated? =
® Yes

Mo

Star Rating Certificate *

Upload or drag files here. ‘

13. Certificado de licencia del Departamento de Servicios de Salud de Arizona (DHS)
(CDC o SGH): Si aun no tiene la licencia del Departamento de Servicios de Salud,
proporcione el informe de inspeccion.

DHS Certificate, *

Upload or drag files here. -

14. ; Ha completado el entrenamiento de facturacién que ADES requiere?

a. El administrador del programa debe responder si o no

b. Escriba el nombre y apellido de la persona que completd el entrenamiento de
facturacién de ADES

c. Adjunte la Transcripcién / Reporte de Actividad

14. Did you complete ADES required Billing Name of person who completed the Basic Billing for CCA
Training? * Providers
() No

DES417 Basic Billing for CCA Providers is required for this
agreemsrm. Pleass visit the following link (ENTER LINK)

ADES Basic Billing for CCA Providers Transcript

or drag files here. «

Después de haber completado la Seccién de Adjuntar Documentacién por favor haga clic
en “Siguiente” desde la esquina inferior izquierda de la pagina

Adjunto 1: Certificacion sobre cabildeo - El administrador del programa leera el siguiente
documento adjunto. Acepte el documento adjunto indicando los siguientes elementos

a. Nombre y apellido
b. Titulo

c. Direccion

d. Firma

e. Fecha
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Authorized Representative *

<=
<=

Title of Authorized Representative *

Signature *

Signature of Authorized Representative

« s

Date *

Dafe

L - R

Adjunto 2: Participacion en el boicot a Israel - El administrador del programa leera el
siguiente documento adjunto. Acepte el documento adjunto indicando los siguientes elementos

- por favor seleccione la siguiente declaracion que aplica a este contrato

In compliance with A.R.5. §§35-393 et seq,, all offerors must select one of the fellowing: *

[[] The Company submitting this Offer does not participate in, and agrees not to participate in during the term of the coniract, a boycott of Israsl in
accordance with A R.S. §535-383 et seq. | undersiand that my entire response will become public record in accordance with A AC. R2-T-C317.

[[] The Company submitting this Offer does participate in 3 boycoit of |srael as described in A R.5. §§35-383 et seq.
Exempt Centract or Contractor.{Indicate which of the following sistements applies to this Contract)

Please select the following swrement thar applies ro this conmact

If Exempt Contract or Contractor is selected *

] Gonfract has an estmated value of less than $100.000;

[] Confractor is a sole proprietorship;

[[] Confractor has fewer than ten (10} employees; and/or

[[] Contractor is & non-profit organization

Fiease select the following swrement thar applies ro this conoact

a. Nombre y Apellido
b. Titulo

c. Direccion

d. Firma

e. Fecha

Authorized Representative *

t

Title of Authorized Representative *

Address *

)

Signature *

Signature of Authorized Representative

- -
Dste
e

Date *
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Adjunto 3: Certificacion relativa a: inhabilitacidon, suspension, inelegibilidad y exclusion
voluntaria. El administrador del programa leera el siguiente documento adjunto. Reconozca el
documento adjunto indicando los siguientes elementos

Authorized Representative *

Title of Authorized Representative
Signature *

’ 4m
Signature of Authorized Reoreszniative
Date *

4m -

Dtz
O

Paso FINAL: Acuerdo de Registro del Proveedor de Cuidado Infantil del DES de Arizona:
Firma del firmante/propietario o de la persona que figura en la Comision de Corporaciones de
Arizona (Firmante de la entidad)

Signature * Title *
Title
Date *

’ 4= = <

Diats

Signature of Autherized Representative Email Address *

Owners Printed Mame * «

‘ Emsil address needed to send completed Registration Agreement

Cuando el administrador del programa haya adjuntado todos los los documentos requeridos es
el momento de presionar "enviar"

3 &
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DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Your Partner For A Stronger Arizona

Arizona DES Child Care Provider Registration Agreement

it

DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Your Partner For A Stronger Arizona

Thank you for completing the Arizona DES Provider Registration Agreement and your dedication to serving Arizona’s children and families.
This is to confirm that your Agreement has been received.
Tracking Mumber is: 421
Hext Steps:

After all documentation has been received and is complete. 8 member of our Contracts Team will review your Agreement and suporting decumentation.
Onece approved, DES will complete the signature page with the effective dates of this Agreement. You will receive a final copy of the completely executed
agreement, along with your ADES Provider ID number and Mew Confract Mumber.

Flease make sure fo review the Maximum Reimbursement Rates for Child Care to review the daily rates you will be eligible to receive.

Timeframe: After the receipt of 2 complete and accurate Agreement, we sre anticipating that 3 completed Agreement should be retumed to you
within seven (T} business days if all of the required documentation is submitted with the Agreement. If the Compliance Specialist has any follow up
guestions or needs additional information, they will reach out to you and/or the contact person listed in this Agreement directly.

fyou have any guestions. please email 3 Contracits Specialist at CCAContractsi@azdes. gov

El administrador del programa recibira una notificacion por correo electronico de la entrada
completa de la solicitud.

Pasos siguientes:

Una vez que se haya recibido y completado toda la documentacién, un miembro de nuestro
Equipo de Contratos revisara su acuerdo y la documentacién de respaldo.

Si a la solicitud DES le falta alguna informacién requerida, el equipo de Contratos
rechazara su solicitud enviando un correo electrénico al administrador del programa, a la
direccion de correo electronico que se identificd, sobre los elementos que deben completarse /
adjuntarse. El administrador del programa recibira una carta de denegacion junto con
instrucciones sobre cémo actualizar la solicitud. Dentro de la notificacion por correo electrénico,
recibira un enlace "ver entrada".
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DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Your Parcner For A Stronger Arizona
Douglas A. Ducey Michael Wisehart
Govemnor Director

9/2/2021

RE: Arizona DES Provider Registration Agreement P00

Dear

Thank you for your interest in becoming contracted as a Child Care Provider with the Arizona
Department of Economic Security (ADES), Child Care Administration. The Depariment is
denying the application due to insufficient documentation submitted. Within this email, you are
provided an editable link to your submitied application to update and upload the missing
documents. Please complete the application as soon as possible.

If you have further questions regarding your denial you can contact CCAContracts@azdes.gov

Sincerely,

Dentro de la notificacion por correo electrénico, recibira un enlace "ver entrada”. Haga
clic en ese enlace cuando actualice documentos / informacion dentro de su solicitud (NO
CREA UNA NUEVA SOLICITUD)

Use the link below to edit the shared entry.

‘ View Entry

Una vez aprobada, DES completara la pagina de firma con las fechas de vigencia de este
Acuerdo. Recibira una copia final del acuerdo completamente ejecutado, junto con su numero

de identificacién de proveedor de ADES y el numero de nuevo contrato por correo electrénico.

Imprima y guarde para sus registros ADES.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades * Servicios y ayudantes auxiliares para
personas con discapacidades estan disponibles a peticion « Para obtener este documento en
otro formato u obtener informacion adicional sobre esta politica, llame al 602-542-4248;
Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
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