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Certificacion de Su Grave Salud Condicion

Se requiere que notifique a su empleador antes de presentar una solicitud. Una vez que haya notificado a su empleador, el Departamento de
Licencia Familiar y Médica (DFML) revisara su solicitud para determinar su elegibilidad para beneficios. Tanto el empleado que esta
solicitando licencia como un proveedor de atencion médica deben completar una parte de este formularicEste formulario se compartira con DFML, su empleador,

afiliados del empleador y socios estatales.

Este formulario es requerido para...

Licencia médica debido a su propia
condicion de salud grave
o condiciones debido al embarazo o

Este formulario es n o requerido para la Licencia Familiar para...

Cuidar a un familiar con un Vinculo con un nifio Gestionar asuntogara
condicion de salud grave incluyendoun  dentro de los 12 meses después de un familiar que es
familiar con una grave condicion de salud nacimiento, adopcidn o crianza  un servicio activo

recuperacion postnatal que le impide  condicion relacionada con el servicio militar.  colocacion de cuidado. miembro.
trabajar, segun lo certificado por
un proveedor de atencion médica.
Coémo usar este formulario
1. Complete Seccion 1 para informarnos sobre su razon para 1. Revisar Pagina 2 para definiciones de términos clave.

tomar licencia.

2. Imprima su nombre en Paginas 4-6. 0

2. Complete Secciones 2-4 para certificar la grave
condicién de salud.

3.Dé w6l paginas del formulario al proveedor de atencién médica 3. Firme y feche el formulario en Pagina 6 para atestiguar la
quien lo estd tratando. El proveedor de atencién médica informacion proporcionada.

completar Secciones 2-4 y devolverle el formulario.
Los beneficios se retrasaran o se negaran sin certificacion

de un proveedor de atencién médica.

4. Devuelva el formulario completo al paciente cuyo
informacion esta erbeccion 1.

4. Solicite licencia en Mass.gov/paidleave-apply. Cuando usted
solicite necesitara este formulario completo . Algunas de
las preguntas en la solicitud se referiran al formulario.

5.Su ba el formulario completo asucuentadelicencia
pagada en Mass.gov/paidleave-apply. Puede
necesitar tomar una foto de su formulario o escanearlo para subirlo.
Si no tiene una forma de subir el formulario, envielo por fax
anosotros al (617)-855-6180, o llame a nuestro Centro de Contacto al

(833)-344-7365.0
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Definiciones de
clave términos

Refiérase a esta pagina mientras completa el formulario.

Definicién de una condicién de salud grave

B.Cualquier incapacidad debido al embarazo o atencién prenatal.
Una condicién de salud grave podria incluir una enfermedad, lesién, discapacidad o
condicion fisica o mental que involucra al menos una de las siguientes
dos condiciones:

C.Cualquier incapacidad debido a una condicién crénica, que es una condicién que:
*Requiere visitas médicas periddicas,

» . . . . . . *Continda durante un periodo prolongado de tiempo, y

1.Al menos una noche de atencién hospitalaria en un hospital, hospicio o residencia

) L *Puede causar periodos episédicos de incapacidad que requieren licencia, p. €j.,
instalacién médica P P P quereq p. g

asma o migranas.
2.Tratamiento continuo por un proveedor de atencion médica
Atencion hospitalaria
Una estancia nocturna en un hospital, hospicio o atencién médica residencial

instalacion, incluyendo cualquier periodo de incapacidad, o cualquier tratamiento posterior en
conexién con dicha atencién hospitalaria. E.Cualquier ausencia para recibir mdltiples tratamientos, més cualquier tiempo de recuperacion, para

cualquiera de los siguientes:

D.Cualquier incapacidad debido a una condicién permanente o a largo plazo que puede no
responder al tratamiento, p. ej., enfermedad de Alzheimer o etapas terminales de
cancer.

Tratamiento continuo

. . ) . . o *Cirugia restaurativa después de un accidente o lesién, p. ej., reemplazos de articulaciones
Tratamiento para una condicién que se ajusta a cualquiera de las siguientes descripciones:

o reconstruccion.
A..Cualquier incapacidad para trabajar durante mas de tres dias calendario completos consecutivos

que también requiere visitas médicas. La primera visita de su paciente debe ser dentro de
siete dias desde el inicio de la incapacidad. Las citas de telemedicina también
estan incluidas. Estas visitas médicas deben cumplir con uno de los siguientes dos
patrones:

*Una condicién que llevaria a mas de tres dias consecutivos de
incapacidad si el paciente no recibiera tratamiento, p. ej., tratamientos de quimioterapia.
tratamientos.

*Dos 0 més visitas dentro de los 30 dias de la incapacidad de un paciente para trabajar Incapaudaq . . . .
(a menos que sea imposible reservar dos citas en este periodo de tiempo). Una incapacidad para realizar las funciones de su trabajo debido a la grave
condicién de salud. Para los solicitantes desempleados, significa una incapacidad para

realizar las funciones de su puesto mas reciente u otro adecuado
empleo.

*Una de estas visitas—excluyendo un examen fisico de rutina, examen ocular o dental—mas
un régimen de atencién o medicacién bajo la supervisién del proveedor o
prescripcion, p. ej., cirugia ambulatoria o faringitis estreptocécica.

Definicion de un proveedor de atencion médica

Proveedor de Atencion Médica: C.Practicantes de Ciencia Cristiana registrados en la Primera Iglesia de Cristo,
Un individuo licenciado por el estado, mancomunidad o territorio en el que Cientifico en Boston, Massachusetts;
el individuo ejerce la medicina, cirugia, odontologia, quiropréctica, podologia,

; ’ ' N D.Un proveedor de atencién médica mencionado anteriormente que ejerce en un pais distinto de
parteria u osteopatia, e incluyendo lo siguiente:

los Estados Unidos, que esta autorizado para ejercer de acuerdo con la
A.Poddlogos, dentistas, psicélogos clinicos, optometristas, y ley de ese pais, y que esta dentro del alcance de la practica segun lo definido
quiropraxistas (limitados a tratamientos que consisten en manipulacién manual bajo dicha ley.
de la columna para corregir una subluxacion como se demuestra que existe en una radiografia)
autorizados para ejercer en un estado y dentro del alcance de su practica como
se define bajo la ley de ese estado, mancomunidad o territorio;

B.Enfermeras practicantes, enfermeras parteras, trabajadores sociales clinicos y
asistentes médicos que estan autorizados para ejercer bajo la ley estatal y
que estan dentro del alcance de su préctica segun lo definido por la ley de
ese estado, mancomunidad o territorio;
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El DFML utilizara la Seccién 1 para vincular esta certificacién con el resto de su solicitud

Empleado SO“CitandO Instrucciones 0 Complete esta seccidn con su propia informacion.
1 para Pagado Médico Licencia  paralicencia pagaca.

1 Su nombre:

Nombre: Apellido:

2 (Sies diferente) Sunombre tal como aparece en documentos oficiales como una licencia de conducir o W-2:

Nombre; Sequndo nombre: Apellido:

3 westono: ||| [-| || |-[ [ [ |0
4 Fecha de nacimiento: ‘ri_ |n:__|/|d__‘d_|/|y___ |V_ r___T __| D
5 Ultimos 4 digitos de su NGmero de Seguro Social o Nimero de Identificacién del Contribuyente Individual (ITIN): | o ‘ o | o | L ‘ [

6 Ocupacion:

Escriba sunombre en la parte superior de las paginas restantes.
Después, entregue este formulario a su proveedor de atencién médica para que lo complet&ecciones 2-4. 1

('_Preg uNntas? Contactenos er833) 344-PFML (7365) o encuéntrenos en linea en Mass.gov/DFML. PFML-FORM-Cert-SHC V. 6, Mayo 2024
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Su Nombre:

Certificacion del Proveedor de Atencién Médica de una Condicidn de Salud Grave

: Instrucciones [ Este formulario debe ser completado por el proveedor de salud del empleado
DE| pauente G rave proveedor. Para que el empleado califique para la licencia pagada, el paciente debe tener una

Sa | u d CO N d |C|é N condicion de salud grave. Responda todas las preguntas de manera completa y detallada.

700 ¢Cudl de los siguientes se aplica a la condicién de salud grave del paciente? Marque todas las que correspondan; esto incluye la salud mental.

Requiere, o requirid Es crénica, requiere tratamientos en
cuidado hospitalario. al menos dos veces al afio, y puede requerir
ausencias periodicas.

Ha incapacitado o incapacitara

al paciente por mas de tres Es alargo plazo y requiere atencion continua
dias calendario completos consecutivos, ~~w" supervision médica, con o sin
(elija uno) tratamiento activo.
Requiere dos o mas visitas médicas D
dentro de 30 dias. Requiere multiples tratamientos y
llevaria a un periodo de incapacidad
o sin tratamiento.

Si ninguna se aplica, el paciente no esta

Requiere una visita médica, .
elegible para PFML.

- s v D Ninguna de las anteriores.
méas un régimen de atencién.

Proporcione hechos médicos apropiados sobre la condicién de salud grave del paciente (p. ej., sintomas, recetas,
derivaciones para evaluacién o tratamiento): |:|

Indique al menos una funcién laboral esencial que el paciente no puede realizar debido a su condicién de salud grave (p. ¢].,
tareas especificas como sentarse en una computadora, realizar trabajo manual, tomar decisiones, o la capacidad de trabajar en absoluto)

10 ¢Esesta condicion de salud grave una lesion relacionada con el trabajo?

Si No
La licencia médica por embarazo, atencién prenatal, o
1 ¢Esta la condicidn de salud grave del paciente relacionada con el embarazo o la recuperacién la recuperacion del parto debe cumplir con la definicion de
del parto? una condicién de salud grave.
Si No Si es asi, (cuanto tiempo necesitara el paciente? Tomar Licencia Médica no afecta la capacidad del paciente
de tomar Licencia Familiar para vincularse con su hijo, siempre que
* El paciente necesitard aproximadamente semanas por embarazo o el nimero de semanas tomadas para la licencia no
atencion prenatal. exceda el méximo de 26 semanas en un afio de beneficios. Hay
no se necesita ningtin formulario para tomar licencia familiar para vincularse con
O - El paciente necesitard aproximadamente semanas para la recuperacion de un nifio- solo prueba de nacimiento. Aprender mas.

parto o atencion postnatal.

m m d d y

W/ G G I

12 [}Cuéndo es la fecha de entrega esperada: ‘
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Su Nombre:

_ ., _ . Instrucciones [ [Mas siguientes preguntas son sobre la frecuencia o duracién de una condicién.
Estimacion de Licencia Marque todo lo que aplique a la condicién del paciente, pero debe proporcionas u mejor estimaciérde la

D ” fechas de inicio y fin y la duracion basado en su conocimiento médico, experiencia y
etalles :
examen del paciente.

13 Licencia Continua: Debido a la condicidn, el paciente estad/estara incapacitado por un periodo continuo de tiempo
(completamente incapaz de trabajar durante dias consecutivos e ininterrumpidos).

Proporcione su mejor estimaciérde la fecha de inicio (mm/dd/yyyy) y la fecha de finalizacion

yyyy) para el periodo de incapacidad.

(mm/dd/

No use términos como “desconocido”o “TBD" ya que puede resultar en retrasos y revisiones al formulario.

14 Licencia Reducida: Debido a la condicién, es médicamente necesario que el paciente trabaje un horario reducido pero consistente
horario.

Proporcione su mejor estimaciérde horas que el paciente deberia tomarse por semana durante el horario de licencia reducida. Desde

(mm/dd/yyyy) hasta (mm/dd/yyyy) el paciente etino capaz de trabajar: (por ejemplo, 5 horas/dia, hasta

25 horas a la semana)

No use términos como “desconocido” © “TBD" ya que puede resultar en retrasos y revisiones al formulario.

15 Licencia Intermitente: Debido a la condicién, es médicamente necesario que el paciente esté ausente del trabajo de manera

intermitente (multiples episodios de tiempo libre, que pueden ser irregulares o inesperados). Proporcione su mejor estimacion
de cuan a menudo (frecuencia) y cuanto tiempo (duracién) es probable que duren los episodios de incapacidad.

Desde aproximadamente (mm/dd/yyyy) hasta (mm/dd/yyyy) (durante los préximos 6 meses), los episodios de

incapacidad se estima que ocurren veces por ( || dia/ semana/

mes) y es probable que duren aproximadamente

(" 'horas/ ' dias) por episodio.

No use términos como “desconocido”o “TBD" ya que puede resultar en retrasos y revisiones al formulario.
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16

17

18

19

20

21

22

23

Su Nombre:

L ., Instrucciones [ Firmey feche para aceptar esta declaracion. Proporcione la informacién relevante
del Proveedor Certificacidon informacién de licencia y contacto sobre su préactica o negocio. Antes

& Informacién devolver el formulario, revise Paginas 3-6.

Certifico que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y correcta, que he examinado al paciente
y respondido las preguntas con precision y lo mejor de mi capacidad, y que soy un proveedor de atencién médica
autorizado para certificar su condicion.

Ver pdgina Jara la definicién de un proveedor de atencion médica.

m

Firma: Fecha: ‘”i_|___|/|d__‘d_|/|y__|\/__r__1__|D

Nombre impreso y titulo:

Nombre:

Titulo:

Numero de certificado/licencia para ejercer: Estado/Pais:

Nota O El formulario no serd aceptado a menos que se proporcione un niimero de licencia.

Area de practica o especialidad médica:

Nombre de su practica o negocio:

Direccion:
Teléfono de la oficina #: .[IL__‘__‘___‘—‘__‘__‘___‘—‘__|__‘___‘__| D
Faxdelaoficina#: ‘__ ‘ o ‘ L ‘ - ‘ . ‘ o ‘ L ‘ - | o ‘ o | o | o ‘(Qpcional)

Cuando haya completado y firmado la certificacion, devuélvala a su paciente.
El paciente enviara esta informacién para revisién por el DFML y su empleador.

('_Preg unta S? Contdctenos er{833) 344-PFML (7365) o encuéntrenos en linea en Mass.gov/DFML. PFML-FORM-Cert-SHC V. 6, Mayo 20241 1



