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FORMULARIO DE DATOS DE CONSUMIDOR 
 

Información del consumidor 
Nombre en el programa       

Nombre Segundo nombre Apellido 
Dirección física del consumidor   

(Solo direcciones físicas. No se permiten apartados postales. Aquí es donde se prestará el servicio.) 
Ciudad   Estado    Código postal   Condado   

Teléfono     Correo electrónico   
Casa Celular 

Es posible que nos comuniquemos con usted a través de SMS/Mensajes de texto en relación con sus servicios con CDCN. Tenga en cuenta 
que CDCN nunca solicitará información personal confidencial, como su número de Seguro Social, datos bancarios, dirección o fecha de 
nacimiento a través de mensajes de texto. Si recibe un mensaje de texto de CDCN y desea excluirse de futuros mensajes de texto, responda 
al mensaje inicial con "STOP" 

ID de Medicaid   Sexo  Hombre  Mujer 
Fecha de nacimiento   # de Seguridad Social   ‐   ‐   
Agente fiscal anterior:  Sí   No – ¿el consumidor cambiará sus servicios de otro agente fiscal a CDCN? 

En caso afirmativo, nombre del agente:   
¿Empleador registrado (EOR) anterior? 
 Sí   No – ¿El consumidor cambiará de empleador registrado? 

En caso afirmativo, nombre del EOR anterior:   
Información del nuevo empleador registrado (EOR) 
Relación del EOR con el consumidor:  Consumidor (por sí mismo)  Otro (describa):   
Nombre en la tarjeta del Seguro Social       

Nombre Segundo nombre Apellido 
Dirección física del EOR   

(Solo direcciones físicas. No se permiten apartados postales. Aquí es donde se prestará el servicio.) 
Ciudad   Estado   Código postal   Condado   

Dirección postal del EOR (física o apartado postal)   
Ciudad   Estado   Código postal   

Teléfono       
Casa Celular Fax 

Fecha de nacimiento   # de Seguridad Social   ‐   ‐   
Correo electrónico   
Cuentas anteriores:  Sí  No – ¿el EOR tiene un negocio existente de propietario único o empleador doméstico 

con cuentas establecidas? En caso afirmativo, proporcionar confirmación de su número de 
identificación patronal del IRS (carta de certificación EIN 147C o carta de confirmación EIN 
CP575). 

Facilitador de servicio 

Nombre   Teléfono   Correo electrónico 

 



http://www.directmycare.com/
http://www.consumerdirectva.com/training-materials/
mailto:infocdva@consumerdirectcare.com
mailto:InfoCDVA@consumerdirectcare.com
http://www.consumerdirectva.com/




CERTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR REGISTRADO

Rev. 1/3/2023            Página 1 de 1 

Nombre del consumidor  Nombre del empleador registrado 

Reconocimientos 

Como empleador registrado (Employer of Record, EOR), haré lo siguiente: 

1. Completaré todos los formularios que exige Consumer Direct Care Network Virginia (CDCN).

2. Obtendré un número federal de identificación del empleador. CDCN me ayudará con esto.

3. Contrataré, capacitaré y despediré a los empleados.

4. Para cada empleado:

 Enviaré la documentación de nueva contratación a CDCN.
 Me aseguraré de que solo trabajen las horas aprobadas.
 Me aseguraré de que no trabajen cuando el consumidor esté en un hospital u hogar para

ancianos.

 Me aseguraré de que marquen la entrada y la salida de cada turno trabajado utilizando un
método aprobado de verificación electrónica de visitas (Electronic Visit Verification, EVV).

5. Usaré el proceso aprobado de excepción manual de EVV solo cuando sea necesario. Las razones por las
que un empleado necesitaría ajustar o corregir un turno incluyen:

 El asistente marcó su entrada o salida a la hora incorrecta.
 El asistente olvidó marcar su entrada o salida.
 El teléfono o la tableta del asistente no funcionaba.
 El asistente no llevaba consigo su teléfono o tableta.
 La aplicación móvil no funcionaba.
 El consumidor tuvo una emergencia.

 El asistente fue recién inscripto y trabajo antes de ser configurado en el sistema de CDCN.

El proceso de excepción manual no cumple los requisitos de la EVV.  

6. Denunciaré cualquier maltrato, abandono o explotación de un Consumidor al Departamento de
Servicios Sociales.

7. Los salarios provienen de fondos federales y estatales. Puedo denunciar sospechas de fraude a
Medicaid a la línea directa de fraudes contra Medicaid de Virginia. La información de contacto para la
presentación de informes está disponible en el sitio web del CDCN, en la pestaña Recursos/Prevención
del fraude.

Entiendo que CDCN actuará como mi agente fiscal para el pago de nómina y la declaración de impuestos sobre 
la nómina. Autorizo a CDCN para que cree y administre cuentas fiscales en mi nombre con agencias estatales y 
federales. Si es necesario, autorizo a CDCN para que corrija mis formularios SS‐4 y 2678 antes de enviarlos al 
Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS). Las correcciones se harán con base en la 
información proporcionada en el Formulario de datos o en el aviso que yo envíe a CDCN.  

 Nombre del empleador registrado     Firma  Fecha 
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ELECTRONIC VISIT VERIFICATION 

Rev. 06/18/2025 

12352

  

Consumer Name Employer of Record Name 

What is EVV (Electronic Visit Verification)? 

EVV is a system that records when and where an Attendant starts and ends their shift. It’s required by the 
federal government. You must use the approved EVV method to start and stop each shift. 

EVV tracks your location at the beginning and end of each shift. It will not change where you can receive 
services. 

Your information is kept private and protected under HIPAA. 

Who needs to use EVV? 
Attendants who do not live with the member must clock in and out for every shift using one of the 
methods below: 

• Smart Phone Mobile Application  
• Interactive Voice Response (IVR) system 

What are the benefits of EVV? 

• Attendants can submit their shifts quickly and easily in real time.  
• Helps reduce mistakes and makes sure payment is correct.  
• Meets federal and state rules. 

Who makes sure the attendant is following the EVV rules? 
The Employer of Record (EOR) is responsible for making sure the Attendant uses an approved EVV 
method to submit their shifts. If this doesn’t happen, the Consumer could lose access to Consumer 
Directed services. 
  
Where can I find additional information on EVV?  
For more information, please visit the link below:  

Employer of Record (EOR) manual:  https://www.dmas.virginia.gov/media/3868/employer-of-record-
manual-august-2021.pdf 

Consumer Direct Care Network (CDCN) EVV Resources: https://www.consumerdirectva.com/evv-
questions/ 
 
Attestation: 
By signing below, I agree that I have read and understand that using EVV is required by the federal 
government. 

I know that if I don’t follow these rules, I could lose my Consumer Directed services. 
 
____________________________   ________________________ _________________ 
Employer of Record, Printed Name        Signature                                               Date 

 

https://www.dmas.virginia.gov/media/3868/employer-of-record-manual-august-2021.pdf
https://www.dmas.virginia.gov/media/3868/employer-of-record-manual-august-2021.pdf
https://www.consumerdirectva.com/evv-questions/
https://www.consumerdirectva.com/evv-questions/
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��/*)53�X��(''��
��0�/����Y/�.)��4���),��5*.)�/�)5�*.+��������5*+���()5�*�V�2+�0�/W���(*���'3�0��Z�'(0��Z����(]�*)�X,��X(*).�)����
�b��(*��c5.)5*]�(''�5*)��*)Z�������'3�)��(33�),����'(�).��2*�),5.��(.�Z��*30��*��.5]*()/���5.���Y/5��\��
dEF�efg�I?@a�

hKFA�ia jBH�HEIkF@�DCPCLQ�ABC?�DEFGU�
l,��b��*���m�/�X(*)�)��KNNECLA�(*�(]�*)�+���)(c���'��)5*]Z�\�'�.5)5*]Z�(*\�'(05*]��m�/�X(*)�)��F@OES@�(*��c5.)5*]�(''�5*)��*)��hKFA�na oGNPEH@F�EF�hKH@F�eLDEFGKACELa�pEGNP@A@�ABC?�NKFA�CD�HEI�JKLA�AE�KNNECLA�KL�KQ@LA�EF�F@OES@�KL�KNNECLAG@LAU�i�oGNPEH@F�CR@LACDCqKACEL�LIGr@F�soèt� 1n�oGNPEH@Fk?�EF�NKH@Fk?�LKG@���
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Clave de símbolos: Asuetos bancarios y postales

Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb

1 2 3 4 1 1
5 6 7 8 9 10 11 2 3 4 5 6 7 8 2 3 4 5 6 7 8

12 13 14 15 16 17 18 9 10 11 12 13 14 15 9 10 11 12 13 14 15
19 20 21 22 23 24 25 16 17 18 19 20 21 22 16 17 18 19 20 21 22
26 27 28 29 30 31 23 24 25 26 27 28 23 24 25 26 27 28 29

30 31

Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb

1 2 3 4 5 1 2 3 1 2 3 4 5 6 7
6 7 8 9 10 11 12 4 5 6 7 8 9 10 8 9 10 11 12 13 14

13 14 15 16 17 18 19 11 12 13 14 15 16 17 15 16 17 18 19 20 21
20 21 22 23 24 25 26 18 19 20 21 22 23 24 22 23 24 25 26 27 28
27 28 29 30 25 26 27 28 29 30 31 29 30

Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb

1 2 3 4 5 1 2 1 2 3 4 5 6
6 7 8 9 10 11 12 3 4 5 6 7 8 9 7 8 9 10 11 12 13

13 14 15 16 17 18 19 10 11 12 13 14 15 16 14 15 16 17 18 19 20
20 21 22 23 24 25 26 17 18 19 20 21 22 23 21 22 23 24 25 26 27
27 28 29 30 31 24 25 26 27 28 29 30 28 29 30
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Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sáb

1 2 3 4 1 1 2 3 4 5 6
5 6 7 8 9 10 11 2 3 4 5 6 7 8 7 8 9 10 11 12 13

12 13 14 15 16 17 18 9 10 11 12 13 14 15 14 15 16 17 18 19 20
19 20 21 22 23 24 25 16 17 18 19 20 21 22 21 22 23 24 25 26 27
26 27 28 29 30 31 23 24 25 26 27 28 29 28 29 30 31

30

*Día de la Independencia - Viernes 4 de Julio

*Día de Martin Luther King, Jr. - Lunes 20 de Enero Día de Colón - Lunes 13 de Octubre
Día de los Presidentes - Lunes 17 de Febrero *Día de los Veteranos - Martes 11 de Noviembre

*Día de los Caídos - Lunes 26 de Mayo *Día de Acción de Gracias - Jueves 28 de Noviembre
*Juneteenth - Jueves 19 de Junio *Día de Navidad - Jueves 25 de Diciembre

Asuetos bancarios y de las oficinas postales en 2025
*Cierre de oficinas de Consumer Direct Care Network

*Día de Año Nuevo -  Miércoles 1 de Enero *Día del Trabajo - Lunes 1 de Septiembre

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE

ABRIL MAYO JUNIO

Calendario de Nómina 2025
ENERO FEBRERO MARZO

    Día de paga



Fecha limite de correcciones 
a tiempo EVV Fecha de pago

Jueves Miércoles Viernes Viernes
12/12/2024 12/25/2024 12/27/2024 1/3/2025

12/26/2024 1/8/2025 1/10/2025 1/17/2025*

1/9/2025 1/22/2025 1/24/2025 1/31/2025

1/23/2025 2/5/2025 2/7/2025 2/14/2025*

2/6/2025 2/19/2025 2/21/2025 2/28/2025

2/20/2025 3/5/2025 3/7/2025 3/14/2025*

3/6/2025 3/19/2025 3/21/2025 3/28/2025

3/20/2025 4/2/2025 4/4/2025 4/11/2025*

4/3/2025 4/16/2025 4/18/2025 4/25/2025

4/17/2025 4/30/2025 5/2/2025 5/9/2025*

5/1/2025 5/14/2025 5/16/2025 5/23/2025

5/15/2025 5/28/2025 5/30/2025 6/6/2025*

5/29/2025 6/11/2025 6/13/2025 6/20/2025

6/12/2025 6/25/2025 6/27/2025 7/3/2025*

6/26/2025 7/9/2025 7/11/2025 7/18/2025

7/10/2025 7/23/2025 7/25/2025 8/1/2025*

7/24/2025 8/6/2025 8/8/2025 8/15/2025

8/7/2025 8/20/2025 8/22/2025 8/29/2025*

8/21/2025 9/3/2025 9/5/2025 9/12/2025

9/4/2025 9/17/2025 9/19/2025 9/26/2025*

9/18/2025 10/1/2025 10/3/2025 10/10/2025

10/2/2025 10/15/2025 10/17/2025 10/24/2025*

10/16/2025 10/29/2025 10/31/2025 11/7/2025

10/30/2025 11/12/2025 11/14/2025 11/21/2025*

11/13/2025 11/26/2025 11/28/2025 12/5/2025

11/27/2025 12/10/2025 12/12/2025 12/19/2025*

12/11/2025 12/24/2025 12/26/2025 1/2/2026

Periodo de paga de dos semanas
     Fecha de inicio          Fecha de finalización

*Si corresponde, el monto del Pago del paciente se resta del pago en
estas fechas.

Página Web: www.ConsumerDirectVA.com
Correo electrónico:  InfoCDVA@ConsumerDirectCare.com
Fax: 877-747-7764

Las semanas laborales son de Jueves a Miércoles. Debes enviar tu 
tiempo diariamente usando EVV. Las correcciones deben ser 
entregadas antes de la fecha límite. El retraso en el tiempo o el 
tiempo con errores puede resultar en un pago atrasado. ¡Gracias!

DMAS: 888.444.8182
Aetna: 888.444.2418
Sentara Health Plans: 888.444.2419 
Kaiser: 888.592.4341
Humana:888.665.9781
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