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ENMIENDAS AL MANUAL

Este Manual esta sujeto a cambio, de acuerdo con la reglamentacion que publique el
Departamento Federal de la Vivienda y Desarrollo Urbano (HUD, por sus siglas en
inglés), para efectos del uso de los fondos CDBG del Estado, y las politicas que
promulgue el Departamento de la Vivienda de Puerto Rico (DVPR), en virtud de estos.
Las enmiendas al manual seran publicadas por el DVPR y se registraran en la tabla que

sigue.
NUMERO DE VERSION FECHA DESCRIPCION BREVE DE LA
DEL MANUAL ENMIENDA

Version 1 15-diciembre-2023 Versioén original del manual.

Se actualizd6 los aspectos a
considerar en el reclutamiento de
— : Auxiliares en el Hogar.

Versién 2 26-abril-2024 9
Disminuir la edad a 60 afos o
mas, para personas envejecientes.
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

INTRODUCCION

El Departamento de la Vivienda ha desarrollado el Manual Operacional para los
proyectos de Servicio de Auxiliares en el Hogar, con el propésito de promover
uniformidad a través de todos los municipios para un buen manejo de dicha actividad.
Esta guia tiene como objetivo principal el ofrecer unos procedimientos especificos
aplicables a todos los beneficiarios del servicio de auxiliares en el hogar para personas

con impedimentos y ancianos en los municipios.

El proyecto de Auxiliares en el Hogar ofrece servicio a familias que tienen personas con
limitaciones o ancianos que confrontan dificultades en su funcionamiento y se encuentran

seriamente limitados para ejercer sus roles o cuidar de si mismos. Por _lo cual, el

objetivo principal del programa es proveer servicios de calidad a los beneficiarios

v no la creacién de empleo. Aungue como resultado, la administracién municipal,

pudiese determinar contratar personal, el parametro de cumplimiento es el servicio

al participante elegible.

El Municipio documentara el cumplimiento de objetivo nacional de Clientela Limitada, a
través de la presuncion de IBM, la cual sirve exclusivamente a una clientela, ya sea
envejecientes o discapacitados, que se presumen de ingresos bajos y moderados. En
este sentido, si el municipio desea brindar servicio a ambas poblaciones, tiene que
someter proyectos por separado para cada poblacién. Entiéndase, un proyecto para

envejecientes y otro aparte para discapacitados, con sus respectivos matrix codes.

Todo solicitante debe tener el derecho a que su caso sea evaluado y que se le informe
oficialmente sobre su elegibilidad para el proyecto. A los fines de determinar la necesidad
de este servicio sera requisito evidenciar que la persona con impedimentos o anciano no
puede valerse por si mismo para su cuidado personal, supervisién y manejo del hogar
gue carece de familiares que puedan atender sus necesidades adecuadamente. Deberan
cumplir con los requisitos de elegibilidad econdémica ofreciendo el beneficio a personas

de ingresos bajos y moderados. El municipio no podra discriminar por razones de raza,
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

sexo, nacimiento, origen o condicion social, ideas politicas o religiosas o impedimento

fisico y/o mental.

Los servicios a prestarse deben ser por cuatro (4) horas diarias (sujeto a

aprobacion de mas horas en casos especiales), por cinco (5) dias ala semanay no

menos de un término de tres (3) meses. En la determinaciéon de distribucion de

horas y servicios a los beneficiarios, tiene que evaluarse la necesidad continua,

recurrente, total o parcial, a base de la condicion del solicitante, a los fines de

brindar servicio de calidad y holistico.

OBJETIVOS GENERALES

La Guia Operacional que se presenta a continuacion va dirigida a:
1. Proveer la informacion necesaria para su aplicacion a los funcionarios encargados
del proyecto.
2. Proveer una organizacion para que el desarrollo del proyecto sea uno rapido y
eficaz.
3. Establecer criterios uniformes de competencia y seleccion que los beneficiarios
deben conocer para la participacion en el proyecto.

4. Establecer unos controles de calidad de servicios dirigidos a mejorar el proyecto.
PROYECTO DE SERVICIO DE AUXILIARES EN EL HOGAR

Definicién del Servicio:

El Servicio de Auxiliares en el Hogar es un proyecto que puede desarrollarse con los
fondos del Programa en Bloque de Desarrollo Comunal (CDBG, por sus siglas en inglés)
dentro de la categoria de Servicio Publico. Es un servicio social complementario en
beneficio principal de personas de ingresos bajos o moderados. Bajo el cual, si la
administracion municipal no cuenta con personal, puede reclutar, adiestrar y supervisar

a Auxiliares de Servicios en el Hogar, el cual se contrata por el Programa para prestar

o
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

servicios en el hogar cuando el participante no estd en condiciones para atender sus

necesidades debido a que estd enfermo o existen otros factores que lo limitan.

Propésito del Servicio:

1. Retener al participante del programa en su propio hogar.

2. Evitar hasta donde sea posible el ingreso a una institucion al envejeciente o adulto
impedido que vive solo, si médicamente es recomendado.
Reducir las hospitalizaciones de enfermos cronicos.
Propiciar el que la familia permanezca en la fuerza trabajadora mientras el auxiliar
en el hogar del envejeciente o incapacitado, cuida de éste.

5. Ayudar al participante del servicio en su higiene personal, la de su vivienda y
asistirlo en las citas que sean requeridas.

6. Colaborar en la rehabilitacion del participante en su propio hogar.

PROCEDIMIENTO A SEGUIR POR EL MUNICIPIO PARA EL DESARROLLO DEL
PROYECTO

Pasos a Seguir
1. Divulgacion efectiva, para la cual debe mantener evidencia en el expediente del
cumplimiento de este proceso. Debe contener la siguiente informacion:
a) Propdsito del proyecto
b) Dias, sitio y horas para solicitar
c) Criterios de elegibilidad

d) Fecha limite para solicitar

El Municipio podré hacer la divulgacién a través de radio, television, hojas sueltas,
tablones de edictos y/o periédico de mayor o menor circulacion (locales). Mediante
el Formulario DV-AH-001, el Alcalde certificara el cumplimiento con los requisitos

establecidos en el Manual Operacional para el Proyecto de Auxiliares en el Hogar.

o
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

2. Deberan designar un Coordinador de Servicios quien evaluara las solicitudes

tomando en consideracion el cumplimiento con los requisitos, la necesidad del

servicio y los recursos econdmicos para determinar elegibilidad. Ademas, sera

responsable de la coordinacion de los servicios a ofrecerse y de la administracion

del proyecto.

3. El Coordinador de Servicios efectuard una entrevista con el solicitante en la

Oficina de Programas Federales para explicarle el programa en detalles e

informarle de los documentos requeridos para procesar la solicitud. Se radicara

una solicitud (Formulario DV-AH-002) en la Oficina de Programas Federales del

Municipio, la cual requerird los siguientes datos:

a) ldentificacion del solicitante incluyendo datos como: nombre, direccion,

teléfonos, niumero de seguro social. (Cumpliran con lo establecido en la

Ley NUm. 243 de 10 de noviembre de 2006. Por lo que luego de verificar

la tarjeta del seguro social, solo se incluira en la solicitud los ultimos

cuatro (4) digitos del numero del Seguro Social y se devolvera la tarjeta

al solicitante).

b) Razon por la cual solicita el servicio.

DEPARTAMENTO DE LA

VIVIENDA

Persona Envejeciente (Edad Avanzada) - Persona de 60 afios o mas de
edad, que requiere asistencia en el Hogar, segun definido en el Manual de
Procedimientos para Administrar el Programa de Servicios Publicos,
vigente. Para cumplimiento con Objetivo Nacional, solamente se requiere
el certificado de nacimiento, licencia o identificacion oficial donde se pueda
identificar la edad o

Personacon Impedimento Severos (Discapacitada) - Persona que tiene
un impedimento fisico o mental el cual limita sustancialmente una o mas de
sus actividades vitales, y tiene historial de ese impedimento y/o es
reconocida como impedida, segun definido en el Manual de Procedimientos
para Administrar el Programa de Servicios Publicos, vigente, solamente se
requiere la certificacion de discapacidad (Formulario DV-SP-004) o copia

de la carta de discapacidad del Seguro Social.
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

c) Cualquier otro dato que se considere necesario para la evaluacion de la
solicitud.

d) Autorizacion del Participante para divulgacion de informacion.

e) Firma de la solicitud por el solicitante o representante autorizado con la
inclusion de la fecha de radicacion.

4. Se asignara un numero oficial en forma consecutiva a todas las solicitudes
recibidas para determinar el orden de llegada y el turno asignado a cada una para
el procedimiento correspondiente. Ej. Afio, mes, dia, turno (18-09-30-001).

5. Toda solicitud sera evaluada en el término de treinta (30) dias a partir de la fecha
de radicacion. Para aquellos casos que sea necesario informacion y/o evidencia
para completar la solicitud, el municipio debera emitir una comunicacion escrita al
solicitante.

6. Una vez obtenida toda la informacion requerida en el Formulario DV-AH-002 por
el solicitante y haber cumplido con los documentos requeridos, se procedera a
evaluar la solicitud para determinar la elegibilidad utilizando los criterios
establecidos en el Formulario DV-AH-003.

7. Se procedera a notificar al solicitante el resultado de la evaluacion de la solicitud
de participacion en el proyecto mediante uno de estos formularios:

a) Solicitud Aprobada (Formulario DV-AH-004-A)
b) Solicitud Denegada (Formulario DV-AH-004-B)

8. Enlos casos aprobados se firmara un Contrato de Participacion (Formulario DV-
AH-005) estableciendo el plan de servicio que ofrecera el programa.

9. Seraresponsabilidad del Coordinador de Servicios, el que se efectie por lo menos
una (1) visita al mes a la residencia del participante para asegurar que se esta
ofreciendo un servicio de calidad al beneficiario. Evaluar la labor realizada por el
auxiliar del hogar mediante la utilizacion del Formulario DV-AH-006.

Los casos seran revisados cada tres (3) meses, a menos que el municipio
advenga en conocimiento antes de dicho término de que han variado los criterios

y condiciones que hicieron elegible al participante para recibir el servicio.

¢
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

10.La duracion del servicio al participante debera ser no menor de tres (3) meses,
a menos gue ocurra cualquiera de las condiciones mencionadas a continuacion:
a) Cuando el plan de servicios se ha logrado.
b) Si se ha vencido el término por el cual se autorizé el servicio.
c) Silarazones que justificaron la prestacion del servicio ya no existen.
d) El beneficiario declina continuar recibiendo el servicio.
e) Cuando el beneficiario establece residencia fuera del municipio donde se le
ofrece el servicio.
f) Cuando el paciente fallece.
g) Es recluido en una institucion y/u hospital.

h) A la disponibilidad de los fondos del Programa.

VERIFICACION Y DOCUMENTACION PROCEDIMIENTO DE ELEGIBILIDAD PARA
EL BENEFICIARIO

Antes de determinar la elegibilidad o continuacidn del servicio la Oficina de Programas
Federales verificara los datos ofrecidos por el solicitante mediante informacion que
establezca su autenticidad. Los expedientes deberan contener la documentacion

necesaria para sustentar las determinaciones de elegibilidad.

Se consideraran como verificaciones mandatarios las siguientes:
1. Identidad, numero de seguro social y edad del beneficiario
2. Evidencia de edad, en el caso de que el programa esté dirigido a envejecientes.
3. Condiciones de incapacidad del beneficiario, en el caso de estar dirigido a
personas con incapacidad o impedimentos severos. Debe referirse al punto #4
de la siguiente seccion para determinar la incapacidad.

4. Residencia del beneficiario.

No obstante, copia de los documentos personales como el Seguro Social, por razones
de seguridad, no debe permanecer en el expediente. Solo se incluird los altimos

cuatro (4) digitos del nUmero de su seguro social.

e
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

Para verificar la informacién ofrecida por el beneficiario o su representante autorizado,
se utilizaran los siguientes métodos:
1. Laidentidad del beneficiario podra ser verificada mediante la presentacién de uno
de los siguientes documentos:
a) Licencia de conducir.
b) Tarjeta electoral
c) Tarjeta de identificacion del trabajo

d) Pasaporte

Si el beneficiario no puede presentar evidencia alguna sobre su identidad, se
procedera a entrevistar alguna persona de la comunidad que pueda verificar la
misma.

2. El nimero de seguro social sera verificado mediante la presentacion de la tarjeta
oficial expedida por la Oficina del Seguro Social Federal e inmediatamente se
entregarda al solicitante. No se retendra copia de la misma.

3. La edad del beneficiario sera verificada mediante la presentacion del certificado
de nacimiento, acta de bautismo o cualquier otro documento que acredite
razonablemente la misma.

4. El estado de salud o condicién de incapacidad del beneficiario sera verificado
mediante el Formulario de HUD 90102 Certificacion de Discapacidad y la
presentacion de certificado expedido por un médico autorizado, conforme a la Ley
HIPPA. Dicha verificacibn sera renovada cada seis meses. Es importante
mantener copia de estos documentos como parte del expediente.

5. Laresidencia sera verificada mediante visita al hogar del beneficiario.

Toda informacion relacionada con el proyecto de Servicio de Auxiliares en el Hogar se
mantendra en un archivo. Se mantendra un expediente de todos los casos con todos los
documentos requeridos. La informacion debera estar disponible para ser
inspeccionada en cualquier momento por funcionarios federales, y/o cualquier
otro funcionario autorizado, incluyendo personal del DV y la Oficina del Contralor.

Como politica publica se declara la naturaleza confidencial de los expedientes

e
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

relacionados con la prestacion del servicio de auxiliares en el hogar, segun las normas
establecidas por la Ley HIPPA. Se prohibe a cualquier persona o empleado del municipio
divulgar directa o indirectamente la informacion obtenida durante el desempefio de sus
deberes, exceptuando cuando esta informacion sea de caracter general a saber: los
gastos en que incurra el proyecto, el nimero de solicitantes o beneficiarios, la
clasificacion de éstos por tipo de servicio que soliciten o reciben, las caracteristicas de

los beneficiarios y otra informacién estadistica o de caracter social.

El Evaluador del Municipio tiene que completar la Hoja de Certificacion de
Elegibilidad y Cumplimiento del Participante (Formulario DV-AH-007) y archivarla

en el expediente del participante.

INFORMACION PRESUPUESTARIA

Las actividades relacionadas con el proyecto de Servicio de Auxiliares en el Hogar
podran ser sufragados con fondos aprobados bajo el Programa en Bloque de Desarrollo
Comunal (CDBG) para pequefias ciudades. Para requisar los fondos del DV para este
proyecto, el municipio deberé seguir el mismo procedimiento establecido para los otros

proyectos bajo el Programa CDBG. La Administracidn Municipal, pudiese solicitar el

reembolso por los servicios prestados de un auxiliar de servicios, distribuido en partidas

correspondientes a distintos afios programas, en los cuales tengan el programa

aprobado.

La duracion del servicio esta condicionada a la disponibilidad de fondos segun se
establezca en el presupuesto incluido en la propuesta, tomando en consideracion que
los servicios a prestarse tienen que ser por, un maximo de cuatro (4) horas diarias
(sujeto a aprobacién de méas horas en casos especiales), por cinco (5) dias a la
semanay no menos de un término de tres (3) meses. Para que no se vea afectado el
servicio que ofreceran los auxiliares del hogar, durante la etapa de planificacion del
presupuesto de este proyecto deberan considerar lo siguiente:

.
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

1. Tiempo de duracién del proyecto (tiempo minimo de duracién de tres (3) meses).
2. Salario minimo de $8.80 por hora, para el Programa de Auxiliares en el Hogar.
3. Incentivo, para NUEVO reclutamiento de auxiliares en el hogar, por un monto de

cien dolares ($100.00), por persona. No aplica al personal ya reclutado bajo

el programa.

4. Aportacion del patrono, para el Seguro Social (7.65%)

5. Aportacién del patrono, para Fondo del Seguro del Estado (Cédigo 9518-353 -,
Empleados Municipales- Servicios de Ama de Llaves a Personas
Insolventes, segun el Manual de Clasificaciones de Oficios e Industrias y
Tipos de Seguros, de la Corporacion del Fondo del Seguro del Estado de PR,
vigente).

6. SINOT - Opcional

Referirse al MC-2022-05 “Enmienda al Memorando Circular Num. 2021-10,

Directrices para el Pago de Salarios y Beneficios Marginales Programa CDBG”.

No obstante, recabamos que las restantes disposiciones del Memorando Circular

2021-10, gue no fueron afectadas, contindan vigentes. De considerar el municipio,

una aportacién municipal para incrementar el servicio, debera asi indicarlo en la
descripciéon del proyecto, indicando en qué consiste la aportacion. También debera

detallar los servicios, como parte del presupuesto.

A continuacion, se ofrece un ejemplo para determinar un presupuesto para diez (10)
auxiliares del hogar, como parte del proceso de planificacion:

¢
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

Ejemplo:
Presupuesto para diez (10) Auxiliares en el Hogar por 13 semanas. (Revisar de acuerdo

a lo presentado en propuesta):

Salario por hora $8.80
Horas diarias X 4
Salario diario $35.20
Dias de trabajo X 5
Salario Semanal $176.00
Tiempo de duracion (13 semanas) x 13
Total de Salario x Auxiliar del Hogar $2,288.00
Aportacién Seguro Social ($2,288 x .0765) =$ 175.03 $175.03
Aportacion FSE (segun aplique) ($2,288 x .035) = $ 80.08 $80.08
SINOT ($2,288 x .0035) = $ 8.01 $8.01
Total de Beneficios $263.12
Total por Empleados (Sueldo + Beneficios) $2,551.12
Total de Empleados x 10
Total para diez (10) Auxiliares del Hogar $25,511.20

De considerar una aportacion municipal, debe incluir, por separado, en que
consiste la misma. El mismo debe reflejarse en el Estimado de Costos, del Perfil

de Servicio Publico, asi como en la Tabla Presupuestaria, segun aplique.

También deben considerar como parte del presupuesto para el proyecto una partida para
materiales a utilizarse en el cuidado del participante tales como, sin limitarse: pafales
desechables, guantes, mascarillas, gaza y liquidos desinfectantes, de asi ser necesario
y otros esenciales al servicio.

Ademas, deben considerar si nombraran un Coordinador de Servicios para administrar

el proyecto de Auxiliares en el Hogar.

Referirse al MC-2022-05 “Enmienda al Memorando Circular NUm. 2021-10,

Directrices para el Pago de Salarios y Beneficios Marginales Programa CDBG”.

e
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

FACTORES A CONSIDERAR EN LA ADMINISTRACION DEL PROYECTO
A. Requisitos para Reclutamiento de Auxiliares en el Hogar

El Auxiliar del Hogar que presta servicios al anciano o adulto impedido debera cumplir
ciertos requisitos basicos que le permitan comprender y atender al participante en forma
adecuada. Entre los requisitos basicos estan los siguientes:

1. Edad — Debe ser una mujer o un hombre mayor de 18 afios.

2. Instruccion — Debe saber leer y escribir. Es importante, ademas, que tenga
disposicion suficiente, como para aprender a través de la supervision y
beneficiarse de adiestramientos que se le brinden.

3. Experiencia — El candidato debe tener alguna experiencia en el manejo y cuidado
de personas adultas y ancianos con algun tipo de impedimento. Igualmente
deberan ser personas con alguna experiencia en el manejo del hogar.

4. Condicion de Salud — Debe gozar de buena salud y presentar Certificado Salud; el
cual debe ser renovado anualmente.

5. Habilidades y otras Condiciones Especiales — La persona que sirva de Auxiliar del
Hogar debera estar emocionalmente balanceada; es decir que tenga madurez.
Debera tener habilidad para establecer relaciones, para comprender las distintas
situaciones, manejar el hogar, tener deseo de ayudar a la persona necesitada y
saber respetar la dignidad humana.

6. Ser residentes del municipio.

Para considerar su reclutamiento debera someter los siguientes documentos:
1. Solicitud de empleo cumplimentada
2. Certificado de Salud Vigente
3. Certificado de Nacimiento Original / Fe de Bautismo / Pasaporte / Forma 214 (vet.)
4

. Tarjeta de Seguro Social (Solo para verificar la Informacion)

e
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

5. Certificacion Ley 300-1999, segun enmendada, “Ley de Verificacion de
Credenciales e Historial Delictivo de Proveedores a Nifios, Personas con
Impedimentos y Profesionales de la Salud”.

6. Cualquier otra documentacién requerida, segun leyes federales, estatales y
municipales.

Se mantendra, en el expediente. copiaa colores de cada documento y se devolvera
el original al solicitante, excepto la tarjeta de Seguro Social, la cual solo se utilizara
para verificar la Informacién del nUmero y no se mantendra copia en el expediente.
De la identificacion no tener una foto, tiene que proveer una en tamafo 2x2

reciente.

Luego del nombramiento, se le solicitara licencia de conducir o tarjeta electoral para

asegurar que es el solicitante.

Como regla general, NO se nombraran auxiliares en el hogar para brindar servicio a sus
familiares dentro de los niveles de parentesco segun se definen en la Ley de Etica
Gubernamental de Puerto Rico, la Ley 107 conocida como “Cédigo Municipal de Puerto
Rico” y/o cualquier reglamentacion estatal o federal aplicable a los fondos CDBG-State
Program, vigente. La restriccion aplicard también a familiares de empleados,
funcionarios, consultores y/o asesores. Casos excepcionales seran considerados via

dispensa previa consulta y autorizacion del Departamento de la Vivienda (DV).

Referirse al MC-2023-12 Normas Eticas, Conflicto de Interés y Solicitud de
Dispensas para los Fondos CDBG y sus Variantes.

B. Requisitos para Solicitantes de Servicio
1. Solicitud de servicio cumplimentada
2. Certificacion meédica explicando condicion de salud del solicitante

3. Evidencia de gastos médicos o equipos utilizados para su condicién de salud

b

Vivienoa | 86 12

\y.



GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

C. Evaluacion de Casos

Los casos se clasifican de acuerdo a la fecha de solicitud y a la condicién de salud de
los solicitantes del servicio.
1. Estudio de evaluacién de criterios de elegibilidad al solicitante del servicio:

a. Cumplimiento con Objetivo Nacional a través de:

— Persona Envejeciente (Edad Avanzada) (60 afios 0 mas)
— Persona con Impedimento Severos (Discapacitada)
b. Condicién del participante

2. Visita de Pre-Evaluacion al hogar del solicitante del servicio.
D. Visitas de Seguimiento y Evaluacion

Una vez se recluta el Auxiliar de Servicios en el Hogar, se le presenta al participante del
programa que necesita servicios. Se realizan por lo menos una (1) visita al mes por
cada caso estando presente el participante y el auxiliar de servicio en el hogar. Esto es
importante para corroborar si el auxiliar esta realizando su jornada de trabajo segun

establecido.

Por otro lado, se realiza otra visita de seguimiento, pero solamente con el participante
para que tenga la libertad de poder manifestar algin problema con el auxiliar o alguna

irregularidad para asi corregirla a tiempo.

En dichas visitas se evallan, ademas, otras cosas tales como problemas de maltrato, de
salud, entre otras. Entendemos que estas visitas son claves para la evaluacién efectiva

del desarrollo del Programa de Auxiliares de Servicio en el Hogar.

E. Tareas que Puede Desempefiar el

Auxiliar en el Hogar

1. En relacién con el participante del Programa

b
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

2. En

DEPARTAMENTO DE LA

VIVIENDA

Ofrecer servicios de ayuda en el hogar a envejecientes y personas con
impedimentos relacionados con la alimentacion, higiene, vestimenta y la
atencion de los problemas de salud que éstos confrontan.

Confeccionar los alimentos y en caso de que el participante lo amerite le
administrara los mismos.

Colaborar con el envejeciente o impedido en su aseo e higiene personal.
Mantener la habitacion del participante en condiciones higiénicas.
Acompafar al participante a consultas o tratamiento médico cuando la
situacion lo amerite.

Ayudar al participante a mantener una atmoésfera apropiada en su hogar de
modo que haya armonia necesaria para conseguir la rehabilitacion de éste.
De ser posible, ayudarlo a salir del hogar a tomar sol y aire, por el tiempo
convenido.

Realizar otras tareas afines dirigidas a ofrecer servicios de excelencia al
participante.

La Unica persona autorizada a entrar en la residencia donde se presta el
servicio sera el auxiliar del hogar. No puede ir acompafiado de familiares ni
amigos.

relacion con el Programa

Trabajar en horario convenido diario de lunes a viernes, o en el horario
adaptado que determine la administracion municipal, en beneficio del
participante.

Mantener una conducta intachable en todas sus acciones para con el
participante.

Traer semanalmente la nédmina firmada.

Firmar el contrato cada tres meses, segun convenido.

Las ausencias seran notificadas y/o coordinadas, siempre, con el Coordinador
de Servicios y con el Participante del Programa. En caso de situaciones
imprevistas, se excusara con el Coordinador.

Asistir a cualquier reunion que sea citado.

Estar presente en las entrevistas de seguimiento que sea notificado.

e
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

h. Realizar las tareas segun convenido.
i. Compartir sus observaciones y experiencias en el desempefio de sus tareas
con el Coordinador del Programa de Auxiliares de Servicios en el Hogar.

F. Renuncias

Todo Auxiliar de Servicio en el Hogar podra renunciar a su puesto liboremente mediante
notificacion escrita a la Coordinadora del Programa de Auxiliares de Servicios en el

Hogar con quince (15) dias de antelacion a la fecha en que suspendera sus labores.
G. Cesantias

Si el municipio tuviese que prescindir de los servicios de la Auxiliar de Servicio en el

Hogar, se le notificara con diez (10) dias de antelacion y la razon de la cesantia.

H. Jornada de Trabajo, Asistencia vy

Forma de Pago

La jornada regular de trabajo debe ser por un maximo de cuatro (4) horas diarias
(sujeto a aprobaciéon de mas horas en casos especiales), veinte (20) horas
semanales, sobre la base de cinco (5) dias laborables. La Hoja de Asistencia sera
entregada semanalmente, debidamente firmada por el Auxiliar de Servicio en el Hogar y
el recipiente del servicio a la Oficina de Programas Federales para el tramite

correspondiente.

La nomina deberd ser procesada quincenalmente luego de verificar las hojas de
asistencia de las Auxiliares de Servicio en el Hogar. Se le entregara a la Oficina de
Recursos Humanos un informe de procesamiento de ndmina, asi como de los originales

de las hojas de asistencia para el tramite correspondiente.

b
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

La Oficina de Programas Federales deberd mantener copia de todo lo relacionado a
nombramientos, extensiones de contratos, pagos y trdmite de nédminas lo que garantizara

un sano control interno.

DEPARTAMENTO DE LA ‘

VIVIENDA 16




GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

ANEJOS FORMULARIOS DEL PROGRAMA AUXILIARES EN EL HOGAR

G»
DEPARTAMENTO DE LA £
VIVIENDA P
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

CERTIFICACION CUMPLIMIENTO CON NORMAS Y REGULACIONES EN LOS
MANUALES (FORMULARIO DV-SP-001) PROGRAMA DE SERVICIO PUBLICO

PROYECTO Numero de Proyecto

CERTIFICACION

Certifico que, el Municipio de Nombre del Municipio cumplira con todas las normas y

regulaciones establecidas en el Manual Operacional para el Programa de Servicios
de Auxiliares en el Hogar, del Programa CDBG y mantendrd los expedientes que
validen, en procesos de monitoria, el cumplimiento de los requisitos establecidos en las

siguientes guias:

En testimonio de lo cual, y para que asi conste, firmo esta certificacién, en Pueblo,

Puerto Rico, el dia de mes de afo.

Click or tap here to enter text.

Nombre del(de la) Alcalde(sa) Firma del(de la) Alcalde(sa)

SELLO DEL MUNICIPIO

18
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

SOLICITUD DE SERVICIOS (FORMULARIO DV-AH-001)
PROGRAMA DE SERVICIO AUXILIARES EN EL HOGAR

MUNICIPIO DE

NUMERO DE SOLICITUD:

Por favor complete la solicitud siguiente para efectos de poder evaluar su elegibilidad
para el Programa y cumplir con otros informes federales. La misma deberd ser
completada por el(la) solicitante del servicio. La informacion de esta solicitud es
estrictamente confidencial y no se divulgar4 de manera individual a personas fuera del
programa en el Municipio o el Administrador de los Fondos (DVPR) sin el consentimiento
escrito del solicitante.

Informacion del solicitante:
Nombre: Click or tap here to enter text.

Direccion fisica: Click or tap here to enter text.

Ultimos cuatro digitos de seguro social: Click or tap here to enter text.

NUmero de teléfono: Click or tap here to enter text.

Correo electrénico: Click or tap here to enter text.

Razén de la solicitud: Click or tap here to enter text.

[ Persona Envejeciente (60 afios 0 mas) , que requiere asistencia en el hogar

O Persona con Impedimento Severos (Discapacitada), que requiere asistencia en el
hogar

Las siguientes tres preguntas, solo se utilizan para efectos de informes y analisis del
desempefio del Programa. Las mismas no se utilizan para determinar la elegibilidad de
los participantes.

1. Indique su género:

0 Masculino 0 Femenino

O Transgénero (Masculino/Femenino)

0 Transgénero Femenino/Masculino)

[0 No se identifica como masculino, femenino o transgénero

b
cieess | N 19



GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

2. (Es usted de origen Hispano, Latino, o Espafiol?
OSi ONo

3. ¢Cudl es su raza? (Puede seleccionar una o més razas, pero para propdésitos
de reporte de datos se reportara como "Multi-racial" a aquellas personas que
se identifiquen con varias razas)

O Blanco

0 Negro o afroamericano

O Multi-racial

[0 Nativo de Alaska o indio americano asiatico

0 Nativo de Hawaii o de alguna otra isla del Pacifico
O Otra, indique:
0 No sabe/Rehus6

Necesidad del Servicio:

4. Descripcion del impedimento o condicion:

5. Situacioén por la que solicita el servicio:

Informacion del hogar:

6. ¢(Cudles erael ingreso bruto de su hogar?

Por ingreso bruto, nos referimos a los ingresos que devenga mensualmente por
concepto, antes de impuestos, contribuciones o deducciones, incluyendo ingresos
por salario, trabajo por cuenta propia, negocio, pensiones, entre otros.

Ingreso bruto familiar anual $

7. ¢(Cuéntas personas componen su hogar, incluyéndose usted?

.
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

8. Por favor indique la informacioén siguiente para todos los miembros que
componen su unidad familiar.

Fecha d Ultimos
i P4 echa ae cuatro (4)
Nombre y Apellidos | Relacion Edad | Sexo e
AP Nacimiento digitos del
Seguro
Social
Jefe

CERTIFICACION DEL SOLICITANTE

Certifico que toda la informacién antes mencionada es cierta y correcta y que todo el
ingreso ha sido informado. Entiendo que esta informacion es provista para la
determinacién de elegibilidad del Programa CDBG-CV y que los oficiales del Municipio
o el Departamento de la Vivienda pueden verificar la informacion de este formulario. Soy
consciente de que, de acuerdo con el Titulo 18, Seccion 1001 del Cédigo de EE. UU., si
deliberadamente proveo informacion falsa puedo estar sujeto(a) a que me procesen
conforme a las leyes estatales y federales que apliquen.

Nombre del Solicitante Fecha
0 su Representante Autorizado

Firma del Solicitante
0 su Representante Autorizado

o
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

PARA USO OFICIAL DEL MUNICIPIO

DETERMINACION FINAL DE ELEGIBILIDAD:
Marque con una (x) lo que aplique en cada caso.

0 Elegible 0 No es elegible por

CERTIFICACION DEL EVALUADOR

Bajo pena de cargos por incumplimiento de deberes y/o posible accion judicial, certifico
gue se siguieron los procedimientos necesarios para documentar los ingresos del
solicitante incluidos en este documento. Certifico, ademas, que no hay ningun interés
personal en el caso, solo el de realizar cabalmente mis funciones y cumplir con las leyes
de igualdad de derechos y de confidencialidad.

Nombre del Evaluador Puesto

Firma del Evaluador Fecha

.
VIVIENDA ‘@ 22

4



GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

CERTIFICACION MEDICA (DV-AH-002)
PROGRAMA DE SERVICIO AUXILIARES EN EL HOGAR

NUMERO DE SOLICITUD:

PROYECTO:

CERTIFICO, que el paciente Click or tap here to enter text.. Récord Médico Numero Click
or tap here to enter text., Fecha de Nacimiento dd/mm/aaaa, [ estuvo bajo o [J esta bajo
tratamiento, desde dd/mm/aaaa hasta dd/mm/aaa.

DETALLE LAS CONDICIONES QUE JUSTIFIQUE LOS SERVICIOS DEL AUXILIAR
DEL HOGAR:

MEDICAMENTOS:

COMENTARIOS:

Nombre y Firma del Médico Num. Licencia Fecha

DEPARTAMENTO DE LA ‘ \
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD (FORMULARIO DV-SP-004)
PARA USO EN TODOS LOS PROGRAMAS DEL
COMMUNITY DEVELOPMENT BLOCK GRANT (CDBG)

DEVUELVA ESTE DOCUMENTO A LA PERSONA QUE VA DIRIGIDA LA
CERTIFICACION, DE MANERA CONFIDENCIAL.

Fecha; Click or tap here to enter text.

Dirigido: Nombre de la tercera persona a la cual se le solicita la verificacion de esta
informacion
Direccién de la tercera persona a la cual se le solicita la verificacion de esta
informacion

De: Nombre de la persona que solicita la informacién
Titulo de la persona que solicita la informacion
Nombre del proyecto de servicio publico
Direccién de la persona que solicita la informacién

Asunto: Certificacion de Discapacidad

Nombre del Participante: Click or tap here to enter text.
Direccion: Click or tap here to enter text.

Esta persona ha solicitado asistencia del Programa de Servicio Publico del Departamento
de la Vivienda y Desarrollo Urbano de Estados Unidos (HUD, por sus siglas en inglés).
HUD requiere a los recipientes de fondos verificar toda la informacion utilizada al
determinar si una persona es elegible para un programa o para determinar su nivel de
beneficios.

Le pedimos su cooperacién para que nos provea la siguiente informacién y que ademas
la devuelva a la persona y direccidn que solicita esta hoja. La pronta devolucion de esta
informacion ayudara a que la solicitud de ayuda se procese en un término de tiempo
adecuado. En esta certificacion se incluye un sobre pre-dirigido para este propdésito. La
persona solicitante de la ayuda ha consentido a la divulgacion de la informacién como se
demuestra en la ultima pagina.

INFORMACION SOLICITADA

Para cada pregunta a continuacion, marque con una "X" en el encasillado
correspondiente que describe con precision la persona que aparece arriba.

b
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

Verificacion de Discapacidad

Nombre del Patrticipante: Click or tap here to enter text.

1. O Si O No Tiene una discapacidad fisica, mental 0 emocional, que se espera sea de una
duracion larga o indefinida, la cual impide sustancialmente su habilidad de vivir de manera
independiente.

2. O SiO No Es una persona con una discapacidad de desarrollo, segun definida en la Seccién
102(7) de la Ley de Asistencia y Carta de Derechos de Discapacidades de Desarrollo (42
U.S.C. 6001(8)), por ejemplo, una enfermedad cronica y severa que:

a. Sea atribuible a una condicion fisica o mental o una combinacion de ambos;

b. Se manifiesta antes de que la persona tenga 22 afios;

c. Posiblemente continlle de manera indefinida;

d. Resulte en una limitacion funcional sustancial en tres 0 mas de las siguientes areas de
mayor actividad:

Vii.
viii.

Independencia en su cuidado

Receptivo o expresivo en el lenguaje,

Aprendizaje,

Movilidad,

Autodireccion,

Capacidad para vida independiente,

Independencia econdémica, y

Refleja que la persona tiene la necesidad de una combinacion y secuencia de
servicios especiales, interdisciplinarios o atencion genérica, tratamiento u otros
servicios que son de toda la vida o duracién extendida y se planifican y coordinan de
forma individual.

3. [ SiO No Es una persona con una enfermedad mental crdnica, por ejemplo, una enfermedad
mental severa y persistente o un impedimento emocional que limita seriamente su habilidad
de vivir de manera independiente, y la cual podria mejorar si viviera en condiciones
adecuadas.

4. [0 Si O No Es una persona la cual su Unica discapacidad consiste en la adiccion a drogas o
alcohol.

Certifico que toda lainformacién antes mencionada es ciertay correcta. Entiendo que esta
informacién es provista para la determinacion de elegibilidad del Programa CDBG y que
los oficiales del Municipio o el Departamento de la Vivienda pueden verificar la
informacién de este formulario. Soy consciente de que, de acuerdo al Titulo 18, Seccién
1001 del Cdodigo de EE. UU., si deliberadamente proveo informaciéon falsa puedo estar
sujeto(a) a que me procesen conforme alas leyes estatales y federales que apliquen.

Nombre del Médico Firma

DEPARTAMENTO DE LA

VIVIENDA

# de Licencia Fecha
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

La carga publica de divulgacion de esta informacion se estima en unos 12 minutos por
respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de
informacion, reunir y mantener los datos necesarios y completar y revisar la totalidad de
la informacion. Esta informacion, necesaria para obtener beneficios, es voluntaria. HUD
no puede recopilar esta informacion, y usted no estd obligado a completar este
formulario, a menos que la misma muestre un nimero de control OMB valido. Los
Propietarios o gerentes deberan obtener la verificacion por terceros de que un individuo
discapacitado cumple con la definicion de las personas con discapacidad para el
programa que regula la vivienda en donde la persona esta solicitando para vivir. Las
definiciones de las personas con discapacidad para los programas cubiertos por la Ley
de Vivienda de los Estados Unidos de 1937, se encuentran en el 24 CFR 403. Para la
Seccidn 202 y la Seccion 811 de Viviendas de Apoyo para las Personas Mayores y con
Discapacidad, se encuentran en el 24 CFR 891.305 y 891.505. No se proporciona
ninguna garantia de confidencialidad.

HUD esta autorizado a recopilar informacién a través de la Ley de Vivienda de los
Estados Unidos de 1937, segun enmendada (42 U.S.C. 1437 et. seq.); la Ley de
Recuperacion de Vivienda Urbana y Rural de 1983 (P.L.98-181); las enmiendas técnicas
al Desarrollo de Vivienda y Comunidades de 1984 (P.L. 98-479); vy, por la Ley de
Desarrollo de Vivienda y Comunidades de 1987 (42 U.S.C. 3543).

RELEVO

Por la presente autorizo la entrega de la informacién solicitada. La informacion obtenida
en virtud de este consentimiento se limita a la informacién que no tenga mas de 12
meses. Hay circunstancias que requeririan que se verifique informacion que podria tener
hasta 5 afios de existencia, lo cual seria autorizado por mi en una hoja de consentimiento
independiente, unido a una copia de este consentimiento.

Nombre del Solicitante o su Fecha
Representante Autorizado

Firma del Solicitante o su
Representante Autorizado

*Nota al solicitante del servicio publico: Usted no tiene que firmar este formulario si el
encasillado donde se identifica al municipio que solicita la informacién esta en blanco.

¢
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD PARA PARTICIPACION
DEL SERVICIO (FORMULARIO DV-AH-003)
PROGRAMA DE SERVICIO AUXILIARES EN EL HOGAR
MUNICIPIO DE
NUMERO DE SOLICITUD:
NOMBRE:;
DIRECCION:
PROYECTO:

A. Cumplimiento con Objetivo Nacional a través de:

[ Persona Envejeciente (60 afios 0 mas)

O Persona con Impedimento Severos (Discapacitada)

B. Detalle de la condicién

1. Descripcion del impedimento o condicién:
Click or tap here to enter text.

2. Necesidad que le da prioridad al caso:
Click or tap here to enter text.

3. Informacién Médica:
Click or tap here to enter text.

a) Médico: Click or tap here to enter text.
b) Direccién: Click or tap here to enter text.
c) Recomendacion Médica: Click or tap here to enter text.

C. Comentarios:
Click or tap here to enter text.

Nombre y Firma del Coordinador de Fecha
Servicios

DEPARTAMENTO DE LA
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

RESULTADO DE LA EVALUACION (FORMULARIO DV-AH-004-A)
PROGRAMA DE SERVICIO AUXILIARES EN EL HOGAR

MUNICIPIO DE
NUMERO DE SOLICITUD:
PROYECTO:

Estimado(a) sefior(a) Click or tap here to enter text.:

Después de evaluar su solicitud de participacion para el Proyecto de Servicio de
Auxiliares en el Hogar, nos place informarle que la misma ha sido aceptada.

Favor de pasar por la Oficina de Programas Federales, localizada en direccion, el

dd/mm/aaaa ,a las hora.

Cordialmente,

Hon. Nombre del (Ia) Alcalde(sa)
Alcalde(sa)

b
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

RESULTADO DE LA EVALUACION (FORMULARIO DV-AH-004-B)
PROGRAMA DE SERVICIO AUXILIARES EN EL HOGAR

MUNICIPIO DE
NUMERO DE SOLICITUD:
PROYECTO:

Estimado(a) sefior(a)

Luego de evaluar su solicitud de participacion, para el Proyecto de Servicio de Auxiliares
en el Hogar, le informamos que la misma ha sido:

O Denegada, por no someter la informacion adicional solicitada en nuestra
comunicacion del dd/mm/aaaa.

O Denegada, por Indicar la razén por la cual fue denegada de acuerdo a la
evaluacién de su caso.

De no estar de acuerdo con la evaluacion antes indicada, favor de pasar por la Oficina
de Programas Federales, localizada en direccidon, en o antes de quince (15) dias
laborables a partir de la fecha de esta comunicacion.

Cordialmente,

Hon. Nombre del (Ia) Alcalde(sa)
Alcalde(sa)

29
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

CONVENIO DE SERVICIOS CON EL PARTICIPANTE (FORMULARIO DV-AH-005)
PROGRAMA DE SERVICIO AUXILIARES EN EL HOGAR

MUNICIPIO DE

NUMERO DE SOLICITUD:

PROYECTO:

Este acuerdo de servicio se estable entre Click or tap here to enter text., mayor de edad,
soltero o casado y residente del Municipio de Click or tap here to enter text. y el Municipio
de Click or tap here to enter text., representado por Click or tap here to enter text.,
Alcalde.

Las partes acuerdan lo siguiente:

1. El participante recibira servicio de Auxiliares en el Hogar, auspiciado por el Programa
CDBG del Estado, del Afio Programa 20??, por un término de 00 hrs. diarias, de lunes
a viernes por un término de_00 semanas.

2. Lafecha de prestacion de servicios sera del dd/mm/aaaa al dd/mm/aaaa, para ofrecer
servicio de ayuda en el hogar relacionado con la alimentacion, higiene, vestimenta y
atencion de los problemas de salud que confronta o que los servicios no sean
requeridos.

3. Los servicios pueden ser prescindidos por las siguientes razones:
a) Servicios no sean necesarios luego de evaluacion de seguimiento.
b) Disponibilidad de los fondos.
c) Uso inapropiado de los servicios.

4. El Coordinador de Servicios del proyecto realizara por lo menos una (1) visita
mensual al hogar del participante, para asegurar el cumplimiento de la jornada de
trabajo y evaluar la calidad del servicio.

Nombre del Participante 0 su Nombre del (de la) Alcalde(sa)
Representante Autorizado

Firma del Participante 0 su Firma del (de la) Alcalde(sa)
Representante Autorizado

Fecha Fecha
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

HOJA DE EVALUACION DE LOS SERVICIOS DE AUXILIARES DEL HOGAR

(FORMULARIO DV-AH-006)

PROGRAMA DE SERVICIO AUXILIARES EN EL HOGAR

MUNICIPIO DE

NOMBRE DEL PARTICIPANTE
DIRECCION DEL PARTICIPANTE:
NUMERO DE SOLICITUD:
PROYECTO:

NOMBRE DEL AUXILIAR DEL HOGAR

Utilice signo de cotejo en la columna que aplique.

Claves:
Excelente S = Satisfactorio D = Deficiente N/A = No Aplica

E =

SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

E

S| D

N/A

RELACIONES CON EL PARTICIPANTE:

1.

Acepta y respeta las personas a quienes sirve.

2.

Contribuye a crear atmdsfera de armonia.

Ooa

0|
0|

Oog

CUIDADO Y ATENCION DEL PARTICIPANTE:

Cuida su aseo personal.

Le da sus alimentos a tiempo.

Lo acompaiia a hacer sus diligencias.

Propicia su participacién en actividades recreativas.

Le ayuda a salir de paseo.

Hace arreglos para visitas al médico y lo acompafia.

Nook~wN e

Lo estimula a valerse por si mismo, de acuerdo a sus
capacidades y le supervisa en estas areas.

oo

Ayuda en su readiestramiento y rehabilitacion.

Capacidad para manejar situaciones de emergencia.

O] O Ooooooi.

ool Oooooibo|d
O] 0oooobo|no

oo O Oooooo.

MANEJO DEL HOGAR

Mantiene limpio el hogar.

N

Cambia la ropa de cama con la frecuencia necesaria.

Planea la dieta, hace la compra y prepara los alimentos.

(]
O
O

OO0
OO0

oio|a

OTRAS AREAS SIGNIFICATIVAS (ESPECIFIQUE):

Click or tap here to enter text.

=N

=Hi=1

e

viviensa | W€

S
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

FORMULARIO DV-AH-006
PAGINA 2

SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

E|S | D|NA

RELACIONES CON EL PROGRAMA:

1. Asiste con puntualidad a su trabajo.

2. Cumple con el horario estipulado.

3. Comparte observaciones y dificultades con el Coordinador de
Servicios.

4. Solicita orientacion cuando lo necesita.

5. Sigue las recomendaciones que se le ofrecen.

6. Participa en actividades de adiestramiento.

ooooo-
oo oboo
ooo oo™
ooo oo™

DETERMINACION

O Que el Auxiliar de Servicios, continle prestando servicios a esta familia. Las
siguientes areas seran enfatizadas en la supervision del Auxiliar del Hogar:

O Que el Auxiliar del Hogar sea considerada para prestar servicios a otra(s) familia(s)

porque:

O La familia que atiende no necesita mas el servicio. Explique:

O Que se descontinte el Auxiliar del Hogar porque su labor ha sido deficiente. Explique:

O Otra razon; especifique:

Nombre y Firma del
Coordinador de Servicios

b
Vivienba | WO

4

Fecha
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GUIA OPERACIONAL PARA EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE AUXILIARES EN EL HOGAR

HOJA DE CERTIFICACION DE ELEGIBILIDAD Y CUMPLIMIENTO DEL

PARTICIPANTE (FORMULARIO DV-AH-007)
PARA USO EN TODOS LOS PROGRAMAS DEL COMMUNITY DEVELOPMENT BLOCK GRANT (CDBG)

Por la presente, certifico que:

1. El participante Click or tap here to enter text., ha sido evaluado y cualifica, a través

del Programa de Servicio Publico, para el Programa de Asistencia en el Hogar para
Personas O Envejecientes o con O Impedimento Severos, sufragados con fondos

asignados por Departamento de la Vivienda de Puerto Rico (DVPR), bajo el Proyecto

, para estos propositos.

2. El participante:

O Siesempleado del Municipio y tiene la dispensa de DVPR, conforme los requisitos

del 24 CFR 8§ 570.489(h)(4), la Ley Num. 1-2012, segun enmendada, conocida
como “Ley de Etica Gubernamental” y el Memorando Circular sobre Normas
Eticas, Conflicto de Interés y Solicitud de Dispensas para los Fondos CDBG y sus

Variantes, vigente.
O No es empleado del Municipio
3. El participante:

O Si es un familiar de un empleado del Municipio y tiene la dispensa de DVPR,

conforme los requisitos del 24 CFR 8§ 570.489(h)(4), la Ley Nim. 1-2012, segun
enmendada, conocida como “Ley de Etica Gubernamental” y el Memorando

Circular sobre Normas Eticas, Conflicto de Interés y Solicitud de Dispensas para
los Fondos CDBG y sus Variantes, vigente.[l No es familiar de un empleado del

municipio.

Nombre del Evaluador Puesto

Firma Fecha

¢

VIVIENDA ' >
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