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ASSUNTO: Solicitagéo de dados do Prestador de Servigos

Prezado Prestador de Servigos:

Bem-vindo ao Programa Auxilio-Creche do Departamento de Saude Publica e Servigo Social. Este programa auxilia
no pagamento de servicos de creche para familias com renda elegivel, que estdo empregadas ou frequentando um
programa educacional aprovado.

Para ser aprovado como um Prestador de Servigos, as seguintes informagdes sdo necessarias:

+ O contrato de prestacdo de servicos preenchido (em anexo)

+ Formulario de Autoriza¢do de Prestador de Servigos e Formulario W-9 do Estado do Maine (em anexo)

+  Uma cdpia em branco da ficha de entrada e saida

+ Ficha de Dados do Prestador de Servigos (em anexo)

+ Uma cépia do Certificado/Licenga do Departamento de Saude Publica e Servico Social (DHHS)

+ Todos os prestadores de servigos licenciados sao obrigados a participar do Quality for Me, do Sistema de
Avaliag&o e Melhoria da Qualidade (QRIS) do Maine.

+  Envie uma copia do seu certificado QRIS.

« Caso deseje receber os pagamentos do Auxilio-Creche por depdsito direto, preencha o formulario de
deposito direto em anexo e

* inclua um cheque invalidado ou uma declaracdo da instituicdo financeira confirmando seus dados
bancarios.

« O treinamento online sobre saude e seguranca deve ser concluido no prazo de 90 dias ap6s se tornar um
prestador de servigos aprovado pela CCSP.

O financiamento para este programa € limitado. Caso um dos pais ou responsavel se qualifique para o subsidio,
mas o financiamento nao estiver disponivel, 0 nome ficara em uma lista de espera .aguardando a disponibilidade
do recurso.

Em caso de duvidas, entre em contato pelo numero 1-877-680-5866, (207) 624-7999 ou pelo e-mail
CCSP.DHHS@Maine.gov.

Para acessar o site do Programa Auxilio-Creche, consulte: http://www.maine.gov/dhhs/ocfs/ec/occhs/step.htm

Atenciosamente,
Especialista em Recursos Financeiros
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE PRESTADOR DE SERVICOS

LICENCIADO

qualificar como um Prestador de Servicos licenciado, os prestadores de servigos devem se
rar conforme segue:

Creche domiciliar significa a residéncia legal do prestador de servicos licenciado onde o
prestador de servicos oferece cuidados infantis licenciado em qualquer horério do dia, para
criancas de trés a doze anos (3-12) que néo sao filhos do prestador de servicos.

Creche significa uma entidade licenciada pelo Departamento onde um Prestador de Servicos
mantém ou de outra forma presta Servicos de Creche, em qualquer horério do dia, para treze
(13) ou mais criangas.

Maternal significa uma entidade licenciada pelo Departamento onde um cuidador mantém ou
de outra forma fornece Servicos de Cuidados Infantis, em qualquer horéario do dia, de trés (3) a
ndo mais do que doze (12) criancas.

Prestador de Servicos de Cuidados Infantis licenciado pela Unidade de licenciamento de
cuidados infantis do DHHS de Nova Hampshire.

O PRESTADOR DE SERVICOS DEVE OBRIGATORIAMENTE CONCORDAR COM
TODOS OS REGULAMENTOS A SEGUIR:

1.

Os prestadores de servigos devem prestar servigos de cuidados infantis conforme especificado e
de acordo com as Regras do Auxilio-Creche do Estado.

Os Prestadores de Servicos Licenciados e Isentos de Licenca (excluindo Parentes Prestadores de
Servicos) sdo obrigados a enviar o atestado de antecedentes criminais de todos os funcionérios
atuais e potenciais, todos os adultos que residam no local onde os servicos de cuidados infantis
estdo sendo prestados, quaisquer individuos cujas atividades envolvam o cuidado ou supervisdo
de Criangas ou que tenham acesso ndo supervisionado a Criancas e ao proprio Prestador de
Servicos, conforme exigido pela lei federal (45 CFR § 98.43).

Os Prestador de Servicoses devem se inscrever no Maine Roads to Quality e Quality for ME,
Sistema de Avaliacédo e Melhoria da Qualidade (QRIS).

Todos os Prestadores de Servicos, professores e diretores associados aos Prestadores de
Servicos (excluindo Parentes Prestadores de Servigos) devem obrigatoriamente ter atingido uma
classificacdo minima na Etapa Um (1) do Maine Roads to Quality e concluido com éxito o
Treinamento de Orientagdo Aprovado pelo Departamento que inclui, no minimo, os Padrdes de
Saude e Segurancga abaixo, no prazo de noventa (90) dias corridos a partir do inicio de seu
trabalho com Criancas, conforme exigido pela lei federal (45 CFR § 98.41):

a. Consulte a rede PDN do Maine Roads to Quality na pagina https://mrtg.org/ para
acessar o treinamento gratuito online de 6 horas sobre Orientagdo de Saude e
Seguranca ou o Treinamento anual de Saude e Seguranca.


https://mrtq.org/

b. Para treinamento de prestadores de servicos e/ou assisténcia técnica, inclusao social
(Inclusion Warm Line), ou assisténcia para afastamento e suspensdo, ligue para (844)
209-5964 ou consulte mrtg.warmline@maine.edu

5. E exigido que os prestadores de servicos devem prestar contas ao estado, territorio ou tribo
indigena designados sobre quaisquer ferimentos graves ou mortes de criancas em um ambiente
de cuidados infantis.

6. Os prestadores de servigos devem obrigatoriamente notificar de imediato o Departamento de
Saude Publica e Servigos Sociais em caso de qualquer doenga contagiosa ou potencial ameaca a
salde publica.

7. Todos os funcionérios do centro de cuidados infantis devem ser informantes obrigatérios; o que
significa que todo o pessoal do centro € obrigado a prestar contas sobre qualquer suspeita de
incidente de abuso ou negligéncia infantil e deve concluir no minimo uma vez a cada 4 anos o
treinamento de informante obrigatdrio aprovado pelo departamento. O treinamento esta
disponivel na pagina: https://www.maine.gov/dhhs/ocfs/mandated- reporters.shtml

8. Os prestadores de servicos devem obrigatoriamente aceitar todas as recomendagdes do
Departamento de Salde Publica e Servigos Sociais, sem discriminacdo com relagdo a raca, cor,
nacionalidade, descendéncia, idade, sexo, religido ou necessidades especiais.

9. Cobranga de taxa dos pais:

a. Cobrar dos pais 0 pagamento semanalmente, conforme especificado na declaragéo de
concessdo do beneficio do Auxilio-Creche.

b. Cobrar um valor total que ndo exceda o valor de prestacéo de servigos cobrado a outros
pais para servicos de cuidados infantis equivalentes.

c. Mantenha um diario de entrada de caixa de todos 0s pagamentos cobrados dos pais que
estdo recebendo o Auxilio-Creche e entregue aos pais um recibo dos valores pagos.

d. Reembolsar quaisquer pagamentos indevidos aos pais dentro de trinta (30) dias.
10. Reembolso

a. Para ser processado, o formulério de reembolso do Departamento de Salde Publica e
Servico Social deve obrigatoriamente ser preenchido, assinado e enviado por correio, e-
mail, online ou fax quinzenalmente de acordo com o calendario de faturamento emitido
pelo Departamento de Sadde Pablica e Servico Social. O prestador de servigos pode
enviar as faturas das semanas anteriores as sextas-feiras as 17:00. O prestador de
servigos deve obrigatoriamente enviar as faturas das semanas anteriores até quarta-feira
as 12:00.

b. Os prestadores de servicos ndo podem enviar faturas e retificacbes com mais de sessenta
(60) dias.

c. O prestador de servigos deve obrigatoriamente manter um sistema de registro dos dias e
numero de horas que a(s) crianga(s) esteve(tiveram) sob a supervisao do prestador de
servicos de cuidados infantis. Este sistema deve também obrigatoriamente registrar as
auséncias inaceitaveis e as auséncias com motivos aceitaveis para cada crianga no
historico de frequéncia. E exigido que os pais assinem esses registros de frequéncia ou
um sistema de identificacdo exclusivo para indicar que concordam com o nimero de
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horas de cuidados prestados semanalmente. Os registros de presenca didria devem
obrigatoriamente ser guardados por um periodo minimo de trés (3) anos.

d. Para manter a continuidade dos servigos de cuidados infantis, o Departamento
pagaré aos prestadores de servicos os dias de feriados federais e estaduais, até quatro (4)
dias para treinamentos e até uma (1) semana para férias do prestador de servicos em um
periodo de doze (12) meses.

e. Ao Departamento de Saude Publica e Servico Social reserva-se o direito de realizar
auditorias no local ou no escritorio sem aviso prévio aos prestadores de servigos que
estdo recebendo o Auxilio-Creche.

11. Relatério

Quando o Prestador de Servicos relatar ao Departamento que uma Crianca teve mais de

a.

C.

vinte horas (20) de Auséncias Inaceitaveis em um més, os Pais receberdo uma carta
esclarecendo a politica com relacdo a Auséncias Inaceitaveis. Quando uma Crianca esta
ausente do programa por mais de duas (2) semanas consecutivas pelo mesmo Motivo
Aceitavel, o Prestador de Servicos devera obrigatoriamente obter a aprovacédo prévia por
escrito do Departamento para continuar recebendo o Pagamento do Auxilio-Creche.

i.  Auséncia Inaceitavel significa o ndo comparecimento de uma Crianca na creche
por mais de dois (2) dias corridos por més, sem um Motivo Aceitavel ou
aprovacao prévia do Departamento.

ii.  Motivo Aceitavel significa as raz6es aprovadas pelo Departamento para a
auséncia de uma Crianca a partir da programacdo do Prestador de Servicos,
incluindo, sem limitagdo: Feriados federais/estaduais; férias dos pais; condi¢Ges
climaticas severas definido como um dia de neve quando as escolas locais estdo
fechadas; se a Crianca esta doente ou outro membro imediato da familia;
compromissos; problemas de transporte que afetam a capacidade dos pais de
transportarem a crianca para a o local de prestacdo de servicos, visitas
familiares: Emergéncias familiares, incluindo, mas néo se limitando a, cirurgia,
tratamentos médicos ou acidentes; ou eventos catastréficos que afetam a
Familia, incluindo, mas ndo se limitando a incéndios, tempestades ou acidentes.

iii.  Durante as férias de verdo, as crian¢as que ndo estiverem sob cuidados devido a
acordos de visitacdo dos pais, terdo o Programa de Auxilio-Creche (CCSP)
colocado “em espera”.

Notifique imediatamente o Departamento de Saude Publica e Servigo Social se um dos
pais rescindir os servigos antes da data de término autorizada na declaracdo de
concessao do Auxilio-Creche ou no contrato. Informe se 0s pagamentos das 2 semanas
anteriores foram pagos de forma integral.

Notifique o Departamento de Saude Publica e Servigo Social e os pais com no minimo
(12) dias corridos de antecedéncia da data de rescisdo dos servicos.

As criancas serdo consideradas em idade escolar se completarem cinco (5) anos de idade
em ou antes do dia 15 de outubro, exceto se o Departamento for notificado de que a
Crianca ndo frequentard a escola, a faixa etéria escolar sera aplicada ao pagamento;



d. Para criangas em idade escolar, os cuidados em tempo integral serdo aplicados nas férias
escolares. Os servigos de meio periodo, metade do periodo, um quarto do periodo serdo
baseados no trabalho dos pais e na programacéo escolar da crianca.

12. Manutengdo de Registros

a. O Prestador de Servigos manterd, guardara e enviard ao Departamento, mediante
solicitagdo, as listas de frequéncia diaria; as listas devem ser guardadas por no minimo
trés (3) anos.

b. O Provedor de Servicos deve emitir um recibo apds o pagamento da Taxa dos Pais e
guardar as copias de todos os recibos nos arquivos do estabelecimento e manter 0s
registros fiscais de todas as transacdes por um periodo minimo de trés (3) anos.

c. E exigido que os Pais e Prestadores de Servicos assinem as listas de presenca ou tenham
um sistema de identificacdo semanal, no minimo.

d. Os historicos de frequéncia do Prestador de Servicos devem estar alinhados com 0s
formularios de faturamento enviados.

e. Mantenha a confidencialidade de todos os registros e outras informagdes relativas aos
pais e/ou aos filhos, com excecdo de divulgacdes autorizadas para funcionarios do
Departamento de Salde Publica e Servigo Social ou outro 6rgdo estadual ou federal
autorizado, funcionarios dos 6rgéos de acordo com a lei

13. Valores

a. O(s) valor(es) do contrato do Auxilio-Creche estardo em vigor durante a vigéncia deste
Contrato. Quando um dos pais relatar uma mudanca nas circunstancias que afetem o
valor do beneficio recebido e/ou pagamento do Auxilio-Creche, a mudanca entrara em
vigor apos a redefinicdo de elegibilidade e a execucdo de um novo valor de beneficio do
Auxilio-Creche.

b. O(s) valor(es) do Auxilio-Creche nao deve(em) ser maior(es) do que o(s) valor(es) das
tarifas cobradas aos pais que pagam particular pelo mesmo tipo de programa. Caso o
prestador de servicos de cuidados infantis tenha como politica exigir um depdsito Unico,
taxa para registro ou taxa de inscri¢do a todos os pais, 0s pais serdo responsaveis por
essas taxas.

c. Uma vez concluida a matricula, a Gnica taxa que o pai/méae que recebe o Auxilio-Creche
devera pagar € a taxa dos pais, com excecao daquelas indicadas nas regras do Auxilio-
Creche. Nenhuma outra taxa ou custo devera ser cobrado dos pais. As taxas dos pais sO
poderdo ser cobradas nas semanas em que o Auxilio-Creche (CCSP) for faturado.

d. Para fins de matricula e faturamento dos servigcos com bebés, criancas pequenas e
criangas pré-escolares, o periodo integral é de trinta (30) horas ou mais por semana; o
meio periodo é mais de vinte (20), mas menos de trinta (30) horas por semana; metade
do periodo é mais de dez (10), mas menos de vinte (20) horas por semana; e um quarto
do um periodo é mais de uma (1), mas menos de dez (10) horas por semana. O
faturamento deve coincidir com esses horarios.



e. Parafins de matricula e faturamento dos servi¢os com criancas em idade escolar, o
periodo integral € de trinta (30) horas ou mais por semana; 0 meio periodo é mais
de onze (11), mas menos de trinta (30) horas por semana; metade do periodo é
mais de seis (6), mas menos de onze (11) horas por semana; e um quarto do um
periodo € mais de uma (1), mas menos de seis (6) horas por semana. O
faturamento deve coincidir com esses horéarios.

f. O Auxilio-Creche poderé continuar até os doze (12) anos de idade ou para quem
estd completando treze (13) durante o periodo de concessdo do beneficio e podera
incluir uma crianca entre os treze (13) e os dezoito (18) anos que foi determinado
por um profissional ser uma crianga com deficiéncia.

14. Responsabilidades do Departamento

a. Se o formulario de faturamento do Prestador de Servigos estiver sem erros e for
enviado ao Departamento dentro do prazo estipulado no Contrato de Prestacdo de
Servigos, 0 Departamento pagaré o beneficio ao Prestador de Servicos no prazo de
vinte e um (21) dias corridos a partir do recebimento.

b. Enviar ao Prestador de Servicos uma copia da Notificacdo de Rescisdo emitida aos
pais ou use uma forma alternativa de notificacdo se nao for permitido o
compartilhamento de informacg6es confidenciais com o Prestador de Servicos.

15. Visitas no local
a. Incentivar a visita de pais e filhos ao programa, antes da aceitacao.

b. Incentivar o envolvimento dos pais, permitir o0 acesso ilimitado dos pais e fornecer
informacdes aos pais sobre as atividades da crianga.

C. Permitir visitas ao local pelo pessoal do Departamento de Saude Publica e Servigo Social. As
visitas ao local podem incluir visitas aleatorias ndo comunicadas e visitas planejadas.



Maine Department of Health and Human Services
Child and Family Services

11 State House Station

2 Anthony Avenue

Augusta, Maine 04333-0011

Tel.: (207) 624-7900; Toll Free: (877) 680-5866
TTY: Dial 711 (Maine Relay); Fax: (207) 287-6308

Janet T. Mills
Governor

Jeanne M. Lambrew, Ph.D.
Commissioner

Contrato de Prestacéo de servicos de Provedor isento de licenga

Nome do Provedor de servicos:

Endereco fisico:

Endereco para correspondéncia:

Condado: Telefone: Fax:
Idioma: E-mail:
NUmero de Previdéncia social/EIN: Data de nascimento: NUmero da fatura:

(Somente o prestador de servicos atual)

Tipo de Provedor de servigos de Cuidados infantis (Circule):
Provedor de servicos em domicilio (na casa dos pais)

Provedor de servicos isento de licenca

Programa de lazer

Vocé ja recebeu alguma multa por cancelamento da Licenca? [1 Nao [1 Sim

Em caso afirmativo, informe a Data do cancelamento e o Nimero da licenca

Liste o valor cobrado por certo periodo de horas. Caso o valor nao for informado, vocé recebera o Valor atual
de mercado.

Valor de periodo integral Valor de meio periodo Valorde metade do periodo | Valor de um quarto do periodo
Bebés 30 horas ou mais porsemana | 20-29 horas por semana 10-19 horas por semana 1-9 horas por semana
(6 semanas a< 13 meses)
Valor para criancas pequenas | 30 horas ou mais porsemana | 20-29 horas por semana 10-19 horas por semana 1-9 horas por semana
(13 meses a 36 meses)
Valor pré-escola (36 meses 30 horas ou mais porsemana | 20-29 horas porsemana 10-19 horas porsemana 19 horas por semana
para matriculados no Jardim
dainfancia [Kindergarten] em
periodointegral
Valor paraidade escolar 30 horas ou mais porsemana | 11-29 horas porsemana 6-10 horas porsemana 1-5 horas por semana
(matriculado na escola)

Vocé cobra alguma taxa de inscricao? [1Sim [1Nao



Datas de vigéncia do Contrato de prestagdo de servigos de creche

Os valores do Programa Auxilio-Creche nao estaréo em vigor até serem aprovados pelo Departamento de Saude
Publica e Servigo Social e os valores s6 podem ser alterados anualmente ou ap6s a concluséo deste Contrato. Este
Contrato ndo emtrard em vigor até ser assinado por ambas as partes.

Este contrato entraré em vigor a partir de 05/07/2024 , momento em que um novo Contrato devera
obrigatoriamente ser assinado se for dada continuidade a prestagéo de servigos. O Contrato podera ser rescindido
por qualquer uma das partes mediante notificag@o por escrito apos 12 (doze) dias ou suspendido imediatamente por
motivo emergencial pelo Departamento de Saude Publica e Servigo Social.

Entendo que estou firmando este Contrato como prestador de servigos independente e ndo posso, de forma alguma,
ser considerado funcionario do governo estadual ou federal. Também concordo em isentar de responsabilidade os
governos estadual e federal por quaisquer danos a pessoa(s) ou bens, que possam surgir da prestagao de servigos
sob este Contrato.

Concedo permissao para que o Departamento de Saude Publica e Servigo Social tenha acesso as informagoes do
Departamento de Saude Publica e Servigo Social e do Departamento de Veiculos Motorizados no que diz respeito a
minha capacidade de cuidar de criangas.

Entendo as politicas contidas neste Contrato e concordo em cumpri-las por completo. Além disso, declaro que os
valores listados estdo aprovados de acordo com a politica do Auxilio-Creche. Eu entendo que ap6s uma analise mais
detalhada dos valores pelo Departamento de Saude Publica e Servicos Humanos, sera exigida a apresentacéo de
uma justificativa para cobranga de tal(is) valor(es), ou o(s) valor(es) seréo ajustados de acordo com a analise.

ASSINATURA OBRIGATORIA: Assine, coloque a data e devolva

Certifico, sob pena de perjurio, que, até onde eu saiba, as informagoes acima sado verdadeiras.
Entendo que essas informagdes serao enviadas ao Departamento de Saude Publica e Servigo Social
para uso da administragao deste programa. Autorizo o 6rgao a verificar essas informagées por
todos os meios necessarios.

Assinatura do Provedor de servigos isento de licenca Data
Assinatura do Departamento de Saude Publica e Servigo Social do Data
Maine

» Envie o formulario preenchido a:

Child Care Subsidy Program EMAIL CCSP.DHHS@Maine.gov
2 Anthony Avenue Ou FAX 207-287-6308

11 State House Station

Augusta, ME 04333-0011
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ESTADO DO MAINE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA E SERVICO SOCIAL
Atendimento a Menores e Familias
Programa Auxilio-Creche — Ficha de dados do Provedor de servigos

* Solicite ao seu Provedor de servicos que preencha este formulario *

Provedor de Servigos responsavel pelo preenchimento

1. Nome do Pai/Mae:

2. Nome(s) da(s) Crianca(s):

3. Para quando esta previsto a crianca comegar a frequentar o programa?

Informagdes do Provedor de servigos

1. Nome da empresa: ‘ 2. Qual é o seu nivel de etapa do QRIS:
3. Nome da pessoa de contato: ‘ 4. Telefone:
5. Endereco:
6. Endereco de e-mail:
7. Vocé atualmente participa das Classificagdes de qualidade e sistemas de melhoria do Maine (QRIS)? o Sim o Néo
8. Tipo de prestador de servicos: (selecione abaixo)
O Licenciado NUmero da licenca:
0 Provedor de servigos isento  * Os documentos para verificacdo de antecedentes criminais podem levar
de licenga até 45 dias para serem processados™

* Documentos adicionais serdo enviados para conclusdo *
. E obrigatdrio ter 18 anos de idade e néo é permitido residir no mesmo endereco que 0s menores); e
e S0 é permitido prestar cuidados para no méaximo duas (2) criangas
«  E obrigatorio ser residente do Maine por 6 meses

Assinale um:
Na casa do Provedor  Sem Com parentesco (é obrigatério indicar o
de servigos: [0 parentesco [ vinculo)

Sem Com parentesco (é obrigatério indicar o
Na casa do Crianga: [ parentesco [ vinculo)

Programa para Idade escolar /lazer [J

Ao assinar abaixo, vocé reconhece que o Programa Auxilio-Creche ndo efetua pagamento retroativo e 0s pais sao
responsaveis por todos 0s pagamentos até que vocé receba uma declaragdo de concessdo do beneficio. Caso seja um novo
prestador de servicos do Programa Auxilio-Creche, vocé recebera documentos adicionais que precisam ser preenchidos.

Nome do Provedor de servicos (impresso): Idioma preferido:

Assinatura do Provedor de servicos: Data:

* Assinatura obrigatdria — Assine, coloque a data e envie ao seguinte endereco:

Department of Health and Human Services
Office of Child and Family Services
Child Care Subsidy Program
2 Anthony Avenue
11 State House Station

Augusta, ME 04333-0011
Usuarios com deficiéncia auditiva
Tel: (207) 624-7999 Fax: (207) 287-6308 Ligacdo Gratuita: 1-877-680-5866 devem ligar para 711 Maine relay

E-mail: CCSP.DHHS@Maine.gov
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Quem estd qualificado para se matricular no Quality for ME?
Creches licenciadas, programas de creche domiciliar e programas Head Start (pré-escola gratuita) estdo qualificados
para se inscrever no Quality for ME caso:

v O programa atenda aos regulamentos de licenciamento e ndo tenha nenhuma violagao grave de
licenciamento nos ultimos doze meses.

v Todos os funciondrios que trabalham no programa sejam membros do Maine Roads to Quality Registry.

Quem é obrigado a se inscrever no Quality for ME?

Os programas de cuidados infantis licenciados que desejam receber os recursos do Programa Auxilio-Creche (CCSP)
sdo obrigados a se inscreverem no Quality for ME. Todos os programas Head Start no Maine que recebem
financiamento do estado também devem se inscrever.

Como um programa se inscreve no Quality for ME?

v Deve-se assegurar que todos os funcionarios que trabalham no programa sao membros do Maine Roads to
Quality Registry. Se o diretor/administrador do programa tiver Acesso ao Registro como diretor, ele podera consultar
essas informacgdes online: https://mrtg-registry.org

Quaisquer outras duvidas, podem ser direcionadas a Eric Norgaard do Maine Roads to Quality Professional
Development Network (MRTQ PDN) pelo tel. 888-900-0055.

v Assim que todos os funcionarios forem confirmados como membros do Maine Roads to Quality Registry, o
diretor/administrador do programa podera preencher o formulério Quality for ME online:
https://www.earlycaremaine.org/

O que é exigido de um programa depois de inscrito no Quality for ME?

4 Os programas devem manter um caderno de anotagdes ou sistema de arquivo online com a documentagao
de suporte as respostas autorrelatadas no formulario (por exemplo, atas de reunides da equipe). Os programas
podem ser selecionados aleatoriamente para uma andlise documental. O formulario descreve a documentagao
necessaria em cada etapa.

Informacoes adicionais:
v Quality for ME informacgdes do Departamento de Saude Publica e Servico Social do Maine, Unidade de
Atendimento a Menores e Familias: https://www.maine.gov/dhhs/ocfs/ec/occhs/qualityforme.htm

Entre em contato com a rede PQN MRTQ, por e-mail mrtg.registry@maine.edu, telefone 1-888-900-0055, ou online
na pagina https://mrtq.org



https://mrtq-registry.org/
https://www.earlycaremaine.orr/
https://www.maine.gov/dhhs/ocfs/ec/occhs/qualityforme.htm
mailto:mrtq.registry@maine.edu
https://mrtq.org/

Substituto do W-9 do Estado do Maine e Formulario de Autorizagdo do provedor ENVIAR:
por correlo ao orgao

OBJETIVO: Criar ou atualizar uma conta no sistema contabil do Estado do Maine. Preencha este formuldrio se: 1) que solicitou o
Vocé for receber o pagamento do Estado do Maine, e/ou 2) Vocé for um provedor que presta servigos ou bens para o formulario ou que
Estado do Maine. tenha enviado para

VOCé ou ao 6rgdo com
o0 qual vocé esta
tratando. (por

Este formulario substitui o formulario W-9 IRS de acordo com os termos do IRS para 0 W-9: “Caso um requerente
fornega a vocé um formulario diferente do Formulério W-9 para solicitar seu Numero de identificacdo do

contribuinte (TIN), vocé devera usar o formulario do requerente, caso seja consideravelmente semelhante a este exemplo, DHHS/
Formulario W-9." Trabalho/DEP/Educag
Todos os itens com um asterisco (*) devem ser preenchidos. aoletc.)

TIPO DE SOLICITACAO*: (E obrigatério selecionar uma.)

[ Nova ] Novo local/Adicional [ Alterar (Escolher) O Raziio social O Nome de registro (DBA)
[ Solicitagio [] Entrada O Endereco de faturamento O Enderego do pedido O Dados de contato
NUMERO DE IDENTIFICAQO DE CONTRIBUINTE* (TIN) (Apresente apenas UM)
Numero da previdéncia social ( SSN) ‘ ‘ - D ‘ ‘ OU Namero de contribuinte do 6rgéo pablico (FEIN) ’ ‘ - ’ ‘
Tipo de empresa * Escolha UMA O Pessoa fisica OU O Empresa
Classificacdo * L individual [ Empresa individual | Empresa O estrangeira (preenchimento obrigatério dow-8) [ sociedade
Escolha UMA ] Estrangeiro nao-residente [ Fiduciario [] Gov. estadual [ outro gov. [ Outros

RAZAO SOCIAL (informagéo obrigatéria: Razéo social registrada na Receita Federal (IRS) vinculado ao Ntmero de contribuinte (ID),
SSN=nome e sobrenome/FEIN=nome da empresa)

Razéo social* Nome fantasia/DBA

Outras Numero do cliente do prestador de servigos (se conhecido)

informacoes VCENSE Numero da conta/cliente/Provedor de servigos (se conhecido)

Enderego de pagamento* Meu L] Endereco de faturamento [] Admin. O endereco é 0 mesmo.
Endereco ‘ ‘ A/C ‘ ‘
Cidade/Estado/CEP | | Telefone | |
Contato*

Nome ‘ ‘ Telefone ‘ Ramal I:l
E-mail ‘ ‘ L1 Envieas notificacbes de DD/EFT para o meu e-mail

(& necessario o preenchimento do formulério de depdsito
direto/transferéncia bancéria (EFT)

Contrato/Endereco fisico* Meu L] Endereco de faturamento [] Admin. O endereco é 0 mesmo.
Endereco ‘ ‘ A/C ‘ ‘
Cidade/Estado/CEP ‘ ‘ Telefone ‘ ‘
Contato*

Nome ‘ ‘ Telefone ‘ Ramal \:’
E-mail ‘ ‘

Assinatura autorizada,
Cargo e data atual*

Sob pena de perjurio, certifico que: 1) O nimero informado neste formulario € meu nimero correto de identificagdo de contribuinte, e 2 ) N&o estou
sujeito a retencdo de impostos na fonte porque: (a) estou isento de retencéo de impostos na fonte, ou (b) nédo fui notificado pela Receita Federal (IRS)
de que estou sujeito a retengdo de impostos na fonte devido a uma falha ao declarar o total de juros ou dividendos, ou (c) a IRS me notificou que ndo
estou mais sujeito a retencdo na fonte, e 3) sou cidaddo americano ou outra pessoa americana (definido pelo IRS). Ref.: www.irs.gov

PARA USO EXCLUSIVO DO Informacdes do 6rgdo estadual para envio do formulério ao fornecedor PARA USO EXCLUSIVO DO
Orgéo estadual e Nimero SHS Nome da pessoa de contato do érgdo e cargo Telefone do contato

ME W9 V3 05/03/12


http://www.irs.gov/

10.
11.

ESTADO DO MAINE

FORMULARIO DE NOVO PROVEDOR DE SERVICOS E ATUALIZACAO DE PROVEDOR DE SERVICOS

oo oW

INSTRUCOES
TIPO DE SOLICITACAO State of Malne Substitute W-9 & Vendor Authorization Form
E NOVA’) X 1 ANSOLE To omtdal or rpudew 5 acopam wirt e Seam of Macy acoccmg symmu.
. ~ .. .. | 41 Thi fiers poplacs S0 000 WA e 3 W4 Dxapapn 28 iegaaitet ghn yem s st g Ferma
Nova localizago a ser adicionada? (Adicionar @ A gt T e o S By i B P "
informag&o em outra existente). - _ bl et Ao i e i et 42
ALTERACOES na existente? Assinale o tipo o wieh ap arisk () waed o be eo
NUMERO DE IDENTIFICACAO DO CONTRIBUINTE LVPEOF REQUEST™: (Mot seect onr.) :
. ; , 1 New 0 New Location' Addinonal : (\.‘. (Choseey () Lemal Namw ) D34 Nume
Em caso de pessoa fisica, sera o seu nimero da k}jﬁf«zw Euy &) ) Pasmemt Addess () Ordricg Addt ¢ Coxa o
previdéncia social e sendo remunerado nesta categoria. G*m‘\‘l-ﬁg—sl\mﬁ'ﬁ"“"“' OF tumibsbremeterzy ]
OU Socul Secunty Nezder (SSN) . el joryer ID Numubes | " -
PP ‘ . 3 e O g Indeadal QB () Comgany
Em cgso_de pessoa juridica, serd o seu numero de &« e Dmovas W e rooseonmio [ Dlcommoton¥ Llreevon i reouned Drameinp),
contribuinte como empregador (EIN) e sendo remunerado Q L (@) tsrwwiterc n | Ot Dwmeton Dotmcon [ e
nesta categoria. LEGAL NAME (Muss i Lage nesve find wik L5 it e 1D wuor, SSNoar  Ge namw ZEINwbtines momes
+» OBS.: selecione UM ou outro, NAO selecione os dois. @._m\mﬂl | AuavoBa | (b) |
Se nenhum for selecionado o formulario NAO sera | @m-m mvmwum-rmwmumwm- : i»,mmmw,wuw, -
processado. ' = T Omm
Payment Address® N 7 rese Adman, irent 1o the same
TIPO DE EMPRESA * ] ool — —
Pessoa fisica, caso tenha selecionado SSN acima. 7
. ,ge . . mS-'.‘-:JI ]P‘Jm I ]
Pessoa juridica, caso tenha selecionado EIN acima. P
+» OBS.: selecione a que combinar com o nimero da 8}‘*& [ | Phces | | 2 I |
l Send e Eanagl motficxtiens o DD ST

opgao acima. (observe as setas) =
TIPO DE CLASSIFICACAO \

\‘p (reuem Diwer Dagous ST fos 1 e u.u
My [J Billing Address [] Admin Addrest i) the cune

SSN = Individual = Pessoa fisica/fEmpresa individual. -9}“"‘ l jeo | |
[Estrangeiro ndo residente ~ (Coloque o nome e iy semeZa | e | |
sobrenome no campo razao social.) ‘ ﬁl[ o ™ ]
EIN = Empresa = )" |
~ . - £4 ~ A

Corporacao/Sociedade/Estrangeira/Orgéo estadual ‘

. ez . P ~ Authetized Sipeature,
/Fiduciario/Outros 6rgéos do governo/Outros ~ (Coloque it & Currest Date*
0 nome da empresa no campo razao social) e e o s s s Do s o ol o s e

RAZAO SOCIAL e Vesematio oS vy bt Vet ORPCEREGHY
RAZAO SOCIAL: Nome e sobrenome, caso tenha Tt i frmm—
selecionado SSN na op¢éo acima. OU o nome da empresa,
caso tenha selecionado EIN na opgdo acima.
Insira aqui o ALIIS/DBA: pseud6nimo ou também conhecido como OU o DBA = "doing business as" (nome fantasia).
OUTRAS INFORMAGCOES (adicione outras informagdes e NAO o niimero do TIN)
Caodigo de provedor de um nimero que foi atribuido pelo sistema de contabilidade Advantage do estado do Maine.
Normalmente, o nimero de VC ou de VS, (se conhecido)
Numero da conta/cliente/prestador de servicos pode ter sido atribuido pelo DHHS/TRABALHO ou um NPI. (se
conhecido)
ENDERECO DE PAGAMENTO
Enderego = Rua OU endereco da caixa postal (NAO ambos)
Preencha neste espago, A/C = aos cuidados de) ou ATT. (a atengéo de).
Cidade, estado e CEP
Telefone = o numero de telefone da raz&o social informada acima.
+ Meu endereco de FATURAMENTO e ou do escritorio € o mesmo que acima. (O Advantage tem 4 tipos de enderegos:
Pagamento/contrato/faturamento/administrativo)
CONTATO
Nome da pessoa de contato do endereco acima para assuntos relativos a pagamentos.
Numero de telefone e ramal do contato do endereco acima.
E-mail do contato do endereco acima.
+ Para receber notificagdes por e-mail do depdsito direto/transferéncia bancaria (EFT) (é necessario que o formulario
de depdsito direto/EFT seja preenchido.)
ENDERECO/FISICO/CONTRATO ~ seguir nimero 7 a - d acima para assuntos sobre contratos.
ENDERECO/FISICO/CONTRATO ~ seguir nimero 8 a - ¢ acima para assuntos sobre contratos.
ASSINATURA AUTORIZADA, CARGO E DATA
a pessoa autorizada a fazer alteracfes em caso de pessoa fisica (a prdpria pessoa se o formulario for para ela mesma) ou
empresa.




FICHA DE ENTRADA/SAIDA Nome do Provedor de servigos /Local:

O Provedor de servigos de menores deve obrigatoriamente manter um sistema de registro dos dias e nimero de horas que a(s) crianga(s) esteve(tiveram) sob a

supervisao do cuidador.
Os pais devem assinar esses registros de frequéncia ou um sistema de identificacdo exclusivo para indicar que concordam com o numero de horas de cuidados

prestados semanalmente.
O Programa Auxilio-Creche (CCSP) podera solicitar copias da ficha de entrada/saida, é necessario guardar estes registros.

Guarde com os seus documentos.

Data:

Dia Nome da crianga Hordrio de | Horario de Total de Assinatura dos pais Motivo das auséncias
entrada saida horas por dia

*Sabado

*Domingo

Segunda-feira

Terga-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Data:

Dia Nome da crianga Hordrio de | Horario de Total de Assinatura dos pais Motivo das auséncias
entrada saida horas por dia

*Sabado

*Domingo

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

* Ndo ha expediente aos sabados, domingos e entre as 18h00 e 6h00 de segunda a sexta-feira



FICHA DE ENTRADA/SAIDA Nome do Provedor de Servigos /Local:

O Provedor de Servicos deve obrigatoriamente manter um sistema de registro dos dias e nimero de horas que a(s) crianca(s) esteve(tiveram) sob a supervisio do

cuidador.
Os pais devem assinar esses registros de frequéncia ou um sistema de identificacdo exclusivo para indicar que concordam com o numero de horas de cuidados

prestados semanalmente.
O Programa Auxilio-Creche (CCSP) podera solicitar copias da ficha de entrada/saida, é necessario guardar estes registros.

Guarde com os seus documentos.

Data:

Dia Nome da crianga Hordrio de | Horario de Total de Assinatura dos pais Motivo das auséncias
entrada saida horas por dia

*Sabado

*Domingo

Segunda-feira

Terga-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Data:

Dia Nome da crianga Hordrio de | Horario de Total de Assinatura dos pais Motivo das auséncias
entrada saida horas por dia

*Sabado

*Domingo

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

* Ndo ha expediente aos sabados, domingos e entre as 18h00 e 6h00 de segunda a sexta-feira



) ) _ ESTADO DO MAINE ) )
ATIVAGAO/ALTERAGAO/SOLICITAGAO DE DEPOSITO DIRETO/TRANSFERENCIA BANCARIA (EFT)

ENVIAR Dept. of Health & Human Services/OCFS - . Escolha UMA
. . q
POR CCSP Child Care Subsidy Program Solicitarmos que nos envie um ] NOovA

cheque invalidado ou declaracao

CORREIO '11 State House Station < . (] ALTERACAO
bancarla para verlficagao de seus ¢
PARA: Augusta ME 04333-0011 ndios ban —rf—
Informe o 6rgédo ou departamento com o qual vocé esta tratando, (por exemplo, DHHS/Trabalho/DEP) dados bancarios
Nome do TIN do Escolha UMA
beneficiario beneficiario (] Pessoafisica(SSN)
*E necessario o nimero do TIN ~ Nimero de identificagéo de pessoa O Pessoajuridica (EIN)

Nome da pessoa de contato e juridica ou ntimero da Previdéncia Social.
Leleffq ne (se diferente do Cédigo de Provedor

eneficiario) de Servicos Incluir VC ou VS
Endereco do beneficiario Um namero de cédigo de fornecedor (VC/VS) por formulério e pode ser fornecido pelo érgéo.
(Rua/Caixa Postal, Cidade, Autorizo o estado do Maine a enviar os dados de pagamento por
Estado e CEP) U DD/EFT ao endereco de -mail indicado.
E-mail | |

Ao assinar e retornar este documento, vocé concorda com a seguinte declaragao:

Conforme abaixo-assinado, autorizo o envio dos pagamentos por meio de transferéncia bancéria para a conta indicada abaixo. Eu/n6s autorizamos a Agéncia a iniciar os langamentos de crédito e
débito (apenas para fins de corrigir um crédito incorreto, desde que, antes do débito eu/n6s sejamos notificados pela Agéncia por escrito do motivo) em minha/nossa conta na instituigéo financeira
indicada abaixo. Eu/nds concordamos em notificar os escritérios da Agéncia imediatamente ap6s a descoberta de quaisquer erros resultantes de transagdes sob esta autorizagdo e notificar os
escritorios da Agéncia de quaisquer alteragdes que possam afetar estas instrucdes ou a capacidade da Agéncia de confiar nas mesmas. Esta autorizagéo pode ser cancelada por mim/nés a qualquer
momento, por meio do envio de uma notificagéo por escrito a Agéncia. Ao autorizar(mos) os servigos acima, concordo/concordamos em isentar a Agéncia e o estado do Maine de toda e qualquer
perda, custo, dano ou despesas que eu/nds possamos sofrer como resultado de erros nos depdsitos, entradas de crédito ou débito causadas por pessoas que ndo sdo funcionarios da Agéncia ou do
estado do Maine.

Dados bancarios ANTIGOS: Esta secio ¢ APENAS PARA ALTERACOES — Para inserir os dados de um novo banco, pule para a segio NOVA abaixo.

Nome da conta Numero de
identificacdo do banco
(Ndmero Transit/ABA)
e o . Numero da
Nome da instituigao financeira
conta
Enderego da instituigdo financeira Escolha UMA
(Rua/Caixa Postal, Cidade, Estado, CEP e ] POUPANCA
Telefone) ] CONTA CORRENTE

Vocé DBIE OBRIGATORIAMENTE nos notlflcar sobre alteragoes de seu nome e enderego e informagdes de contato preenchendo o formulério de

NOVOS dados bancarios * E NECESSARIO informar os novos dados bancarios neste documento.

Nome da conta* Numero de

identificagdo do

banco*

(Namero Transit/ABA)

NG
Nome da institui¢do financeira* umero*da
conta

Endereco da institui¢do Escolha UMA
financeira*(Rua/Caixa Postal, Cidade, [J POUPANCA
Estado, CEP e Telefone) [J CONTA CORRENTE

Solicitamos gue nos envie um cheque invalidado ou declara¢édo bancaria para verificagdo de seus dados bancarios
Assinatura do
beneficiario*
(Beneficiario) ou Agente autorizado (apds o preenchimento, deve ser impresso e assinado)

FORMULARIOS INCOMPLETOS NAO SERAO PROCESSADOS

Data

Para uso exclusivo da agéncia
NOME DE CONTATO DA NUMERO
AGENCIA TELEFONE SHS DATA

EFT_V6 14/11/2014


http://www.maine.gov/osc/forms/index.shtml

Estado do Maine - Instrucoes para:
Solicitacao de Ativacao/Alteracao de Depoésito Direto/Transferéncia Bancaria (EFT)

Enviar por correio para: Vocé devera retornar este formulario e quaisquer outros formularios para o 6rgao do
estado de Maine com o qual esta negociando. Informe aqui o enderego da Agéncia. Nao envie para OSC.

Para uso exclusivo da Agéncia: Para uso da Agéncia do estado do Maine que esta solicitando o preenchimento de
suas informacdes. Vocé nado precisa escrever nada aqui.

—— Suas informacdes devem ser preenchidas por vocé ou seu
AT AT CHANGE SASeReT 08 SIESCT DRPOALL —/U) representante legal. (Ndo por um funcionario publico.) E de sua

e A e responsabilidade dar informacdes precisas. (Podemos solicitar
bk lsc st miain. | Dowew =5 0 comprovante do SSN.)
Wiathessr] ] Ei"f @) 1 SOLICITAMOS que nos envie um cheque invalidado ou
*h“":'] uD 5 declaragao de seu banco para verificagdo de seus dados
— - P e P b 4 o e ey s bancarios. Isso deve incluir nome, enderego € nimero do banco
(6= [ T e nimero da conta bancaria em um cheque pré-impresso ou em
= um papel timbrado do banco. (NAO aceitamos comprovantes de
= depésito ou cheques de contas recém-abertas.)
R —— 2. Novos dados ou alteragao de dados: Vocé esta
R —— "L | alterando os dados bancérios ou adicionando novos dados
| — Y. il ] bancarios? Selecione UM. Vocé pode pular essa etapa se nio tiver
DS S certeza.
P Sl St J 0 osoms 3. Nome do beneficiario: 0 seu. Nome de
s v s a1 b e s e e it (s Enon s contato/telefone: vocé ou alguém que possa discutir assuntos em
R Bk e bk L e e . 9 seu nome. Endereco do beneficiario: seu enderego de
. ::::_:':[W{ lm:lr 1 correspondéncia. Estes campos s&o OBRIGA'!'C')RIOS. o
(& —— 4. TIN do beneficiario: Este & o seu nimero da Previdéncia
o s B ) Social (SSN) caso vocé recebe em nome de pessoa fisica, ou seu
S e benit s ot L S S P S : numero de identificagdo do empregador (EIN) caso vocé seja
e —— T TR @ = ! pessoa juridica. Escolha apenas UM. Esta informacdo é
R AR MLLIOLALIROCENED OBRIGATORIA.
@ i i V""" wrmmme 5. Codigo de Provedor: Caso vocé saiba o nimero do

10.

11.
12.

codigo do provedor (Numero VC), isso NAO é obrigatorio. A
agéncia podera incluir esta informagao no formulario para vocé. Vocé pode ndo ter um numero de provedor (Nimero VC)
porque VOCé é novo.

E-mail: Para notificagdo por e-mail de depoésito direto. Normalmente recebido em torno de 3 a 5 dias antes de seu
deposito para prazo normal. Sinal de visto: Autorizo o estado do Maine a enviar os dados de pagamento por DD/EFT ao
endereco de -mail indicado. Marque o quadro caso deseje ser notificado por e-mail. Isso é opcional.

Ao assinar e retornar este documento, vocé concorda com a seguinte declaragdo: Vocé deve ler as letras pequenas.
Nenhuma alteragdo pode ser feita nas letras pequenas. O Estado do Maine normalmente nao debita de sua conta sem
uma notificagdo via Tesouro ou de seu banco. As chances disso acontecer sdo minimas. Isso nos autoriza a creditar o
pagamento em sua conta.

Dados bancarios ANTIGOS: Aqui é onde seriam preenchidos dados bancarios antigos caso vocé estivesse alterando o
banco ou 0 nimero da conta para um novo banco ou novo numero de conta. Isso ndo é obrigatério, mas é recomendavel.
Novos dados bancarios: Insira aqui os novos dados bancarios. Beneficiario da conta, nome do banco, endereco do banco.
Esta informaco é OBRIGATORIA.

Numero do banco e nimero da conta: Insira aqui o nimero do banco e nimero da conta. Deve corresponder a
documentaco de backup. Esta informacg&o é OBRIGATORIA.

Poupanca ou conta corrente: selecione apenas uma. Esta informagao é OBRIGATORIA.

Assinatura e data: € necessario a assinatura e data no formulario, caso contrario a solicitagdo nao sera processada. Esta
informagao é OBRIGATORIA.

* Formularios incompletos ndo serdo processados. Caso alguns dos itens obrigatorios ndo estejam preenchidos, o pedido ndo sera
processado. O formulario sera retornado a Agéncia do Estado do Maine com a qual vocé esta tratando ou sera destruido.

19/11/2015



‘ROADS Assisténcia Médica Online GRATUITA e
>TOQUALITY Treinamento para Orientacao Segura

ELOPMENT NETWORH

Para acessar o novo treinamento sobre Orienta¢cdo de Saude e Seguranca, siga as
instrugoes abaixo:

1. Comece na pagina de login do Maine Roads to Quality Registry:
https://mrtq-registry.org/

2. Faga login com o seu nome de usuario e senha do Maine Roads to Quality.*

Welcome to Maine's Early Care and Education
Professional Development Registry

3. Assim que vocé estiver logado, clique em “Inscrever-se” abaixo do titulo
“Treinamento Online”

4. Selecione Orientagdo de Saude e Seguranga 2019 (no topo da pagina).

Health and Safety Orientation 2019

=) £

5. Abaixo de “Meus cursos,” selecione Orientacdo de Satde e Seguranga Online.

‘ ¥ Health and Safety Orientation On Demand

Agora voceé ja esta inscrito no treinamento. Em caso de davidas sobre como acessar
ou concluir o treinamento, entre em contato com a Rede de Desenvolvimento
Profissional do Maine Roads to Quality no endereco mrtg.training@maine.edu ou
ligue para 1-888-900-0055.

* Caso vocé nao for membro do Maine Roads to Quality Registry, clique em “Inscrever-se" para
criar um nome de usuario e senha. Vocé nao precisa se inscrever no Registry para acessar
este treinamento.



Maine Department of Health and Human Services
Child and Family Services

11 State House Station

2 Anthony Avenue

Augusta, Maine 04333-0011

Tel.: (207) 624-7900; Toll Free: (877) 680-5866
TTY: Dial 711 (Maine Relay); Fax: (207) 287-6308

Janet T. Mills
Governor

Jeanne M. Lambrew, Ph.D.
Commissioner

Faturamento on-line para Provedor de Servigcos aprovado pelo
Programa Auxilio-Creche (CCSP).

Para reduzir custos de postagem e papel, o Programa Auxilio-Creche (CCSP) incentiva o
uso do faturamento online. Leia as instrucoes abaixo para o uso de contas com
faturamento online. O faturamento online garante que as informacoes de faturamento
foram recebidas no prazo.

Consulte: https://gatewav.maine.gov/DHHS/ccsp/Account/ProviderLogin.aspx

» Clique no link com as seguintes informacdes: “Clique aqui para se inscrever para uma nova
conta de Provedor de Servigos".

Quando a pagina abrir, insira as seguintes informacgoes:

» 0 numero de licenga/Numero de Identificacdo do Provedor de Servigos com 6 digitos
. (Caso vocé ndo saiba o Numero da Licencga/ID do Provedor de Servigos, ligue para um
especialista do Programa Auxilio-Creche (CCSP) , pelo telefone 1-877-680-5866 ou
caso tenha recebido a fatura impressa, a mesma esta disponivel no canto superior
direito da pagina.
» Insira 0 nome e sobrenome do novo usuario.

« O usuario é a pessoa que esta inserindo as informacdes para faturamento para o
Provedor de Servicos. Essa pessoa deve ser o proprietario, gerente, contador,
contabilista da Creche, Estabelecimento ou Casa.

Insira 0 enderego de e-mail do novo usuario.
Verifique o endereco fisico comercial
Verifique o endereco fisico para correspondéncia

. Caso o endereco fisico e/ou de e-mail inseridos estejam incorretos, as informagoes
de faturamento ndo serdo exibidas.

« Entre em contato com um Especialista do Auxilio-Creche (CCSP) no numero 1-877-
680-5866

> Leia a Declaracao de Liberagdo e marque a caixa para confirmar que vocé leu e entendeu a

Declaragdo de Liberagao.

» Clique em ENVIAR.

Y V V

PHONE: (207) 624-7999 TOLL FREE: (877) 680-5866 TTY USERS: Dial (711) Maine Relay FAX: (207) 287-6308



Programa Auxilio-Creche

Cronograma semanal defFaturamento, de julho de 2021 a agosto de 2022

O Programa Auxilio-Creche (CCSP) segue um cronograma de faturamento quinzenal. Os formularios s&o enviados ap0s o
servico ser concluido, mas ndo antes das 17h as sextas-feiras, seguindo o cronograma listado abaixo. Todas as faturas
enviadas antecipadamente serdo recusadas. Para que o faturamento seja processado, ele deve ser recebido sem erro até o
meio-dia as quartas-feiras. Se o formulario de faturamento do Provedor de Servicos estiver sem erros e for enviado ao
Departamento dentro do prazo, o Departamento pagara o beneficio ao Provedor de Servigos no prazo de vinte e um (21) dias
corridos a partir do recebimento. O Departamento ndo pagara o Provedor de Servicos se a fatura ndo for enviada no prazo de
sessenta (60) dias corridos conforme o prazo determinado pelo Departamento.

O estado do Maine observa os seguintes feriados. Os escritorios estardo fechados e podera ocorrer atrasos no faturamento
durante essas semanas. Dia de Ano Novo, Dia de Martin Luther King, Jr., Dia do Presidente dos EUA, Dia do Patriota, Dia
da Memodria, Dia da Independéncia Americana, Dia do Trabalho, Dia dos Povos Indigenas, Dia dos Veteranos, Dia de Acédo

de Gracas (e dia seguinte) e Natal.

Para mais informacdes sobre faturamento e pagamento, consulte o Contrato de prestagao de servigos.

Faturamento quinzenal

Datas de envio da fatura para processamento.

31/07-13/8

Sexta, 13/08, apos as 17:00 até quarta, 18/08 as 12:00

14/08-27/08

Sexta, 27/08, apos as 17:00 até quarta, 01/09 as 12:00

28/08-10/09

Sexta, 10/09, apds as 17:00 até quarta, 15/09 as 12:00

11/09-24/09

Sexta, 24/09, apos as 17:00 até quarta, 29/09 as 12:00

25/09-08/10

Sexta, 08/10, apds as 17:00 até quarta, 13/10 as 12:00

09/10-22/10

Sexta, 22/10, apos as 17:00 até quarta, 27/10 as 12:00

23/10-05/11

Sexta, 05/11 apos as 17:00 até quarta, 10/11 as 12:00

06/11-19/11

Sexta, 19/11 apos as 17:00 até quarta, 24/11 as 12:00

20/11-03/12

Sexta, 03/12 apos as 17:00 até quarta. 08/12 as 12:00

04/12-17/12

Sexta, 17/12 apos as 17:00 até quarta 22/12 as 12:00

18/12-31/12

Sexta, 31/12 apos as 17:00 até quarta, 05/01 as 12:00

01,/01-14/01

Sexta, 14/01 apos as 17:00 até quarta, 19/01 as 12:00

15/01-28/01

Sexta, 28/01 apos as 17:00 até quarta, 02/02 as 12:00

29/01-11/02

Sexta, 11/02 apos as 17:00 até quarta, 16/02 as 12:00

12/02-25/02

Sexta, 25/02 apos as 17:00 até quarta, 02/03 as 12:00

26/02-11/03

Sexta, 11/03 apos as 17:00 até quarta, 16/03 as 12:00

12/03-25/03

Sexta, 25/03 apos as 17:00 até quarta, 30/03 as 12:00

26/03-08/04

Sexta, 08/04 apos as 17:00 até quarta, 13/04 as 12:00

09/04-22/04 Sexta, 22/04 apos as 17:00 até quarta, 27/04 as 12:00
23/04-06/05 Sexta, 06/05 apos as 17:00 até quarta, 11/05 as 12:00
07/05-20/05 Sexta, 20/05 apos as 17:00 até quarta, 25/05 as 12:00
21/05-03/06 Sexta, 03/06 apos as 17:00 até quarta, 08/06 as 12:00
04/06-17/06 Sexta, 17/06 apos as 17:00 até quarta, 22/06 as 12:00
18/06-01/07 Sexta, 01/07 apos as 17:00 até quarta, 06/07 as 12:00

02/07-15/07

Sexta, 15/07 apos as 17:00 até quarta, 20/07 as 12:00

16/07-29/07

Sexta, 29/07 apos as 17:00 até quarta, 03/08 as 12:00

30/07-12/08

Sexta, 12/08 apos as 17:00 até quarta, 17/08 as 12:00

13/08-26/08

Sexta, 26/08 apos as 17:00 até quarta, 31/08 as 12:00




VALORES DE MERCADO PARA SERVICOS DE CUIDADOS INFANTIS DO DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA E SERVICO SOCIAL DO MAINE EM 3 DE JULHO DE 2021

Creche licenciada

Valor maximo para cuidados infantis em domicilio

Valor méximo para Provedor de servigos isento de licenca

Periodo Meio- Metade do  Um quarto Periodo Meio- Metade do  Um quarto Periodo Meio- Metade do  Um quarto
Condado integral periodo periodo do periodo integral periodo periodo do periodo integral periodo periodo do periodo
ANDROSCOGGIN
Bebés $215,00 $161,25 $107,50 $53,75 $170,00 $127,50 $85,00 $42,50 $119,00 $89,25 $59,50 $29,75
Criangas pequenas $200,00 $150,00 $100,00 $50,00 $160,00 $120,00 $80,00 $40,00 $112,00 $84,00 $56,00 $28,00
Pré-escola $165,00 $123,75 $82,50 $41,25 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Idade escolar $155,00 $116,25 $77,50 $38,75 $135,00 $101,25 $67,50 $33,75 $94,50 $70,88 $4725 $23,63
AROOSTOOK
Bebés $185,00 $138,75 $92,50 $46,25 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Criangas pequenas $154,00 $115,50 $77,00 $38,50 $130,00 $97,50 $65,00 $32,50 $91,00 $68,25 $45,50 $22,75
Pré-escola $148,00 $111,00 $74,00 $37,00 $125,00 $93,75 $62,50 $31,25 $87,50 $65,63 $43,75 $21,88
Idade escolar $140,00 $105,00 $70,00 $35,00 $125,00 $93,75 $62,50 $31,25 $87,50 $65,63 $43,75 $21,88
CUMBERLAND
Bebés $303,00 $227,25 $151,50 $75,75 $225,00 $168,75 $112,50 $56,25 $157,50 $118,13 $78,75 $39,38
Criangas pequenas $279,00 $209,25 $139,50 $69,75 $200,00 $150,00 $100,00 $50,00 $140,00 $105,00 $70,00 $35,00
Pré-escola $263,08 $197,31 $131,54 $65,77 $225,00 $168,75 $112,50 $56,25 $157,50 $118,13 $78,75 $39,38
Idade escolar $180,00 $135,00 $90,00 $45,00 $175,00 $131,25 $87,50 $43,75 $122,50 $91,88 $61,25 $30,63
FRANKLIN
Bebés $205,00 $153,75 $102,50 $51,25 $193,75 $145,31 $96,88 $48,44 $135,63 $101,72 $67,82 $33,91
Criangas pequenas $196,00 $147,00 $98,00 $49,00 $172,50 $129,38 $86,25 $43,13 $120,75 $90,56 $60,38 $30,19
Pré-escola $181,67 $136,25 $90,84 $45,42 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Idade escolar $125,00 $93,75 $62,50 $31,25 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
HANCOCK
Bebés $227,00 $170,25 $113,50 $56,75 $157,25 $117,94 $78,63 $39,31 $110,08 $82,56 $55,04 $27,52
Criangas pequenas $219,00 $164,25 $109,50 $54,75 $155,00 $116,25 $77,50 $38,75 $108,50 $81,38 $54,25 $27,13
Pré-escola $197,00 $147,75 $98,50 $49,25 $155,00 $116,25 $77,50 $38,75 $108,50 $81,38 $54,25 $27,13
Idade escolar $149,00 $111,75 $74,50 $37,25 $145,00 $108,75 $72,50 $36,25 $101,50 $76,13 $50,75 $25,38
KENNEBEC
Bebés $220,00 $165,00 $110,00 $55,00 $175,00 $131,25 $87,50 $43,75 $122,50 $91,88 $61,25 $30,63
Criangas pequenas $200,00 $150,00 $100,00 $50,00 $155,00 $116,25 $77,50 $38,75 $108,50 $81,38 $54,25 $27,13
Pré-escola $267,00 $200,25 $133,50 $66,75 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Idade escolar $145,00 $108,75 $72,50 $36,25 $125,00 $93,75 $62,50 $31,25 $87,50 $65,63 $43,75 $21,88




VALORES DE MERCADO PARA SERVICOS DE CUIDADOS INFANTIS DO DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA E SERVICO SOCIAL DO MAINE EM 3 DE JULHO DE 2021

Creche licenciada

Valor maximo para cuidados infantis em domicilio

Valor méaximo para provedor de servigos isento de licenca

Periodo Meio- Metade do  Um quarto Periodo Meio- Metade do  Um quarto Periodo Meio- Metade do  Um quarto
Condado integral periodo periodo do periodo integral periodo periodo do periodo integral periodo periodo do periodo
KNOX
Bebés $219,00 $164,25 $109,50 $54,75 $175,00 $131,25 $87,50 $43,75 $122,50 $91,88 $61,25 $30,63
Criangas pequenas $219,00 $164,25 $109,50 $54,75 $160,00 $120,00 $80,00 $40,00 $112,00 $84,00 $56,00 $28,00
Pré-escola $209,00 $156,75 $104,50 $52,25 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Idade escolar $220,00 $165,00 $110,00 $55,00 $140,00 $105,00 $70,00 $35,00 $98,00 $73,50 $49,00 $24,50
LINCOLN
Bebés $210,00 $157,50 $105,00 $52,50 $185,00 $138,75 $92,50 $4625 $129,50 $97,13 $64,75 $32,38
Criangas pequenas $200,00 $150,00 $100,00 $50,00 $185,00 $138,75 $92,50 $4625 $129,50 $97,13 $64,75 $32,38
Pré-escola $200,00 $150,00 $100,00 $50,00 $180,00 $135,00 $90,00 $45,00 $126,00 $94,50 $63,00 $31,50
Idade escolar $178,75 $134,06 $89,38 $44,69 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
OXFORD
Bebés $205,00 $153,75 $102,50 $51,25 $193,75 $145,31 $96,88 $48,44 $135,63 $101,72 $67,82 $33,91
Criangas pequenas $196,00 $147,00 $98,00 $49,00 $172,50 $129,38 $86,25 $43,13 $120,75 $90,56 $60,38 $30,19
Pré-escola $181,67 $136,25 $90,84 $45,42 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Idade escolar $125,00 $93,75 $62,50 $31,25 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
PENOBSCOT
Bebés $255,00 $191,25 $127,50 $63,75 $185,00 $138,75 $92,50 $46,25 $129,50 $97,13 $64,75 $32,38
Criangas pequenas $230,00  $172,50 $115,00 $57,50 $180,00  $135,00 $90,00 $45,00 $126,00 $94,50 $63,00 $31,50
Pré-escola $205,00 $153,75 $102,50 $51,25 $175,00 $131,25 $87,50 $43,75 $122,50 $91,88 $61,25 $30,63
Idade escolar $200,00 $150,00 $100,00 $50,00 $165,00 $123,75 $82,50 $41,25 $115,50 $86,63 $57,75 $28,88
PISCATAQUIS
Bebés $185,00 $138,75 $92,50 $46,25 $175,00 $131,25 $87,50 $43,75 $122,50 $91,88 $61,25 $30,63
Criangas pequenas $154,00 $115,50 $77,00 $38,50 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Pré-escola $148,00 $111,00 $74,00 $37,00 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Idade escolar $140,00 $105,00 $70,00 $35,00 $140,00 $105,00 $70,00 $35,00 $98,00 $73,50 $49,00 $24,50
SAGADAHOC
Bebés $210,00 $157,50 $105,00 $52,50 $185,00 $138,75 $92,50 $46,25 $129,50 $97,13 $64,75 $32,38
Criangas pequenas $200,00 $150,00 $100,00 $50,00 $185,00 $138,75 $92,50 $46,25 $129,50 $97,13 $64,75 $32,38
Pré-escola $200,00 $150,00 $100,00 $50,00 $180,00 $135,00 $90,00 $45,00 $126,00 $94,50 $63,00 $31,50
Idade escolar $178,75 $134,06 $89,38 $44,69 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25




VALORES DE MERCADO PARA SERVICOS DE CUIDADOS INFANTIS DO DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA E SERVICO SOCIAL DO MAINE EM 3 DE JULHO DE 2021

Creche licenciada Valor maximo para cuidados infantis em domicilio Valor maximo para provedor de servicos isento de licenga

Periodo Meio- Metade do  Um quarto Periodo Meio- Metade do  Um quarto Periodo Meio- Metade do  Um quarto
Condado integral periodo periodo do periodo integral periodo periodo do periodo integral periodo periodo do periodo
SOMERSET
Bebés $185,00 $138,75 $92,50 $46,25 $175,00 $131,25 $87,50 $43,75 $122,50 $91,88 $61,25 $30,63
Criangas pequenas $154,00 $115,50 $77,00 $38,50 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Pré-escola $148,00 $111,00 $74,00 $37,00 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Idade escolar $140,00 $105,00 $70,00 $35,00 $140,00 $105,00 $70,00 $35,00 $98,00 $73,50 $49,00 $24,50
WALDO
Bebés $219,00 $164,25 $109,50 $54,75 $175,00 $131,25 $87,50 $43,75 $122,50 $91,88 $61,25 $30,63
Criangas pequenas $219,00 $164,25 $109,50 $54,75 $160,00 $120,00 $80,00 $40,00 $112,00 $84,00 $56,00 $28,00
Pré-escola $209,00 $156,75 $104,50 $52,25 $150,00 $112,50 $75,00 $37,50 $105,00 $78,75 $52,50 $26,25
Idade escolar $220,00 $165,00 $110,00 $55,00 $140,00 $105,00 $70,00 $35,00 $98,00 $73,50 $49,00 $24,50
WASHINGTON
Bebés $227,00 $170,25 $113,50 $56,75 $15725 $117,94 $78,63 $39,31 $110,08 $82,56 $55,04 $27,52
Criangas pequenas $219,00 $164,25 $109,50 $54,75 $155,00 $116,25 $77,50 $38,75 $108,50 $81,38 $5425 $27,13
Pré-escola $197,00 $147,75 $98,50 $49,25 $155,00 $116,25 $77,50 $38,75 $108,50 $81,38 $5425 $27,13
Idade escolar $149,00 $111,75 $74,50 $37,25 $145,00 $108,75 $72,50 $36,25 $101,50 $76,13 $50,75 $25,38
YORK
Bebés $270,00 $202,50 $135,00 $67,50 $210,00 $157,50 $105,00 $52,50 $147,00 $110,25 $73,50 $36,75
Criangas pequenas $255,00 $191,25 $127,50 $63,75 $200,00 $150,00 $100,00 $50,00 $140,00 $105,00 $70,00 $35,00
Pré-escola $240,00 $180,00 $120,00 $60,00 $185,00 $138,75 $92,50 $46,25 $129,50 $97,13 $64,75 $32,38
Idade escolar $204,00 $153,00 $102,00 $51,00 $165,00 $123,75 $82,50 $41,25 $115,50 $86,63 $57,75 $28,88

Bebé significa de seis (6) semanas a doze (12) meses de idade
Crianga pequena significa de treze (13) semanas a trinta e seis (36) meses de idade

Pré-escolar significa mais de 36 meses de idade, mas ainda ndo matriculada no Jardim da Infancia (Kindergarten)
Idade escolar € a crianga matriculada no Jardim da Infancia (Kindergarten)

Periodo integral

Meio-periodo

Metade do periodo

Um quarto do periodo

Bebés/Criangas pequenas/Pré-escolar

Mais de 30 horas por semana

20-29 horas por semana

10-19 horas por semana

0-9 horas por semana

Idade escolar

Mais de 30 horas por semana

11-29 horas por semana

6-10 horas por semana

0-5 horas por semana




