Navegando por el Paquete de Inscripcion en DocuSign-- @

aveannd

Cliente/ Guardian del Cliente y Proveedor de Atencion healthcare®

SUPPORT SERYICES

Aveanna Healthcare ha organizado esta guia para ayudar a los clientes, sus familiares y los proveedores de
atencién a completar el paquete de inscripcidn electrénica.

Esta guia estd disefiada para ayudar al cliente, a la familia del cliente y al proveedor de atencidn a navegar por
el programa DocusSign. Esta no es una guia completa. No se identifican todos los pasos y campos. Sin embargo,
le ayudara a completar el paquete de inscripcion en DocuSign.

Leyenda de Pestafa Verde

A continuacién se muestra una leyenda de las pestafias de navegacién verdes que el usuario encontrard en
DocuSign y sus significados.

Continue con el siguiente paso.

Comience la entrada del formulario electrénico.

Clasificar informacion.

Por ejemplo: escriba el nombre completo.
Crear y aplicar una firma electrénica.

Avance al siguiente paso.

Formularios completos.

Cliente o Guardian del Cliente DocuSign

1. Recupere el correo electrénico de DocuSign enviado a su correo electrénico personal.

2. Abra el correo electrénico y haga clic en el fckbere o v in 2 e roncser
boton verde Review Document (Revisar Y
Documento). aveanna

healthcare

frmncis Cavwllo sent you a document to review and sign.
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3. Revisar la Divulgacién Please Review & Act on These Documents
Electrénica y de Firma.
Haga clic en la casilla de Aveanna Healthcare

verificacidon para aceptar
los registros y firmas

Hola,
electrdnicas. Por favor revise y complete el paquete de inscripcion de proveedores de atencion. Se
identificacion a este acuerdo para presentar la solicitud. Gracias.

T icwe. read the Electronic Record and Signature Disclosure.

. | 1gree to use electronic records and signatures.

4. Haga clic en Continue

. Please Review & Act on These Documents <
(Continuar). aveanna
[ EEE P ST )
Aveanna Healthcare Powerec by DocuSign
Hola,

Por favor revise y complete el paquete de inscripcion de proveedores de atencion. Se deben adjuntar documentos de
identificacion a este acuerdo para presentar la solicitud. Gracias.

Please read the Electronic Record and Signature Disclosure.
OTHER ACTIONS v

| agree to use electronic records and signatures,

5. Haga clic en el botdén
verde Start (Iniciar).

= ~

aveanna | SsUPPORT SERVICES

healthcare
st sl B otV P o B e Y N R

Informacion e Inscripcion de los
Empleadores del Lugar de Trabajo

DocuSign Envelope ID: 59A721D0-3278-4ED8-BABB-A739E635A283

Nota: Sigue las pestaiias

) p T
verdes que se encuentran en Qveanna | suppoRT SERVICES Memordandum de entendimiento (MOU)
. . Pdgina1de 3
el lado izquierdo del
dOCU mento e I ectré n iCO. EStaS M dum de Required - Worksite Employer Name | siglas en inglés) entre el contratista y Aveanna
pestafias indicaradn por dénde Corew 1. Minombre sl Jingrese et nomre compteto de
contratista]
em peza l‘ y q U e Ca m pO Slgu e. 2. Entiendo que la Ley de Discapacidades del Desarrollo Lanterman (“Ley Lanterman®) se aprobé en 1969 y
que es una ley de California que proporciona servicios a adultos con discapacidades de desarrollo. La Ley
Lanterman brinda respaldo a domicilio y fuera del hogar a las familias elegi para aliviar ite
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. 7 X
6. Adopta su firma después Adopt Your Signature
Presione Adopt and Sign
Ado te Firme A Confirm your name, initials, and signature.
( p y ) * Required
Full Name* Initials*
Egsien © Tome mr laiea Baeey Tow [t ]
SELECT STYLE DRAW UPLOAD
PREVIEW Change Style
DocuSigned by: DS
) , Edﬂ i Tl de:Falma Fomn T | PR
Nota: El firmante deberd 38IT41EF401DAAT..
cambiar manualmente el By aelecting Adopt and Sign, | aceee that e sgraie and ke wil be th elctronicrecresentation o my signekse and il for sl puspcese whan | o
e e . my agent) use them on documents, including legally binding contracts.
nombre completo y las iniciales.
Una vez ingresado no se puede " amorr ap s | | cancet
cambiar.
7. Complete el nombre la Contratista
fecha. | [ " - [ = s | [psr29:2023
- wn’W”FI”:::‘: Aclaracién Fecha

8. Complete todas las pestaiias verdes.

Aviso: El botén “Finish”
(Finalizar) indica que se ha
completado la pagina especifica
del documento electrénico. NO
haga clic en el botén “Finish”
(Finalizar), ya que lo bloqueara

de la aplicacion. El usuario G S AN 07

continuara a la pagina siguiente. s

Nota: Una vez que se aparezca LN G ECLAL0 0 CONTROVEABAA LA o UL 0 ARAOD o Ut TRAL

. - - CON LA FIRMA DE ESTE ACUERDO, LAS PARTES RECONOCEN QUE HAN LEIDO CUIDADOSAMENTE ESTE

el aviso Ready to Finish? (Esta AcumRoo,aecx U5 TERMSIOS Y OUE HAN SUSCAITO BL ACUBRDO D8 MANSRA VOUNTARA

Listo para Terminar?) se han premrtiroidoriireassh el potime iy st eskeyierttatee

completado todos los campos Nomore oo Emptacdor g Lgesdo Trbop: Fee Cewoe )
e o oo gt g Pty . g

obligatorios.

Nombre del Representante de Aveanna:

Fiema del Representonte de Aveonna. Fecha

9. Haga clic en Finish (Finalizar)
para completar los
documentos. Ready to Finish?

You've completed the required fieids. Rey worlk, then select FINISH
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SUPRPCORT SERVICES

10. Haga clic en Continue

(Continuar). You're Done Signing

A copy of this document will be sent to your email address when completed
by all signers. You can also download or print using the icons above.

To learn more about signing, click here.

Proveedor de Atencion DocuSign

1. Recupere el correo electrénico de DocuSign enviado a su correo electrénico personal.

2. Abrael correo
electrénico y haga
clicen el boton . «
verde Review NA3@docusign.net> @‘ © Reply ‘ o
Document (Revisar , _—

splayed, click here to view it in a web browser.

d ocume nto) . ‘our privacy, Outlook prevented automatic download of some pictures in this message.

W | s sent you a document to review and sign.

gy g el
B s

Hola,

Por favor revise y complete el paquete de inscripcion de proveedores de atencion. Se
deben adjuntar documentos de identificacion a este acuerdo para presentar la
solicitud. Gracias.
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3. Revisar la divulgacion
. Please Review & Act on These Documents <
Electronic Record and aveanng
e L
Signatu re (Registro Aveanna Healthcare Powered by DocuSign
Electronico y de Firma). Hole,
. . Por favor revise y complete el paquete de inscripcion de proveedores de atencion. Se deben adjuntar documentos de
Haga clic en la casilla de ERE———
verificacion para

aceptar los términos.

4. Haga clic en Continue

. Please Review & Act on These Documents ” On%
(Continuar). , aveanng
A L W
Aveanna Healthcare Powsced by DocuSign
Hola,

on de de atencion. Se deben adjuntar documentos de

Por favor revise y lete el paquete de i i ,
Please read the Electronic Record and Signature Disclosure.
| agree to use electronic records and signatures. OTHER ACTIONS ~

5. Haga clic en el botdén
verde Start (Iniciar).

Nota: Siga las pestanas
verdes que se encuentran Gvehecglggrce] SUPPORT SERVICES

en el lado izquierdo del e S i o sl e g o Pl o o i B o B DD e gl
documento electrdnico.

Estas pestafias indicaran Informacién e Inscripcién de los

por dom.je empezary que Empleadores del Lugar de Trabajo
campo sigue.

6. HagaclicenFill In
(llene) y escriba el

nombre del Proveedor
Entiendo, reconozco y acepto expresamente que Aveanna no es mi empleador y que el desempedio de Aveanna de
de Atencién dESpUéS su papel como Empleador de Registro no crea una relocion empl w0 entre yo y A He leidoy

entendido completomente la R ba y estoy de acuerdo con los términos y condiciones descritos

- . uired - Client N.ame
haga CI ic en Sign on e8te documento. Con mi TR T EErEr Tl dor a8 \ardadias 11 ~ocne e y que deseo proceder en mi papel de
- Proveedor de Atencion para l I‘Jombm del Cliente]

(firmar). o

R del Pr de

Firma del Proveedor de Atencién i Fecha l |

Nombre del Proveedor de Atencion: I |
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7. CreeunaFirmae
iniciales. Haga clic en
Adopt and Sign
(Adoptar y Firmar).

Nota: El firmante debera
cambiar manualmente el
nombre completo y las
iniciales. Una vez
ingresado no se puede
cambiar.

Adopt Your Signature

Confirm your name, initials, and signature.

* Required
Full Name* Initials*
[Py S L]

SELECT STYLE

PREVIEW

DocuSigned by:

'Tlﬂl fitanma

467F0AF2A591464...

DRAW UPLOAD

Change Style

By selecting Adopt and Sign, | agree that the signature and initials will be the electronic representation of my signature and initials for all purposes when | (or
my agent) use them on documents, including legally binding contracts.

8. Complete todas las
pestafas verdes Next
(Préximo).

Nota: Se requieren los
campos rojos.

R imi del P dor de A

Entiendo, reconozco y acepto expresamente que Aveanna no es mi empleador y que el desempefio de Aveanna de

su papel como Empleador de Registro no crea una relacion empleador/empleado entre yo y Aveanna. He leido y
entendido completamente la informacién incluida arriba y estoy de acuerdo con los términos y condiciones descritos
en este documento. Con mi fj ifi i y que deseo proceder en mi papel de
Proveedor de Atencién para [Nombre del Cliente].

ol

DocuSigned by:

'-'- l‘, lﬂm

Firma del Proveedor de Atencién: r Fecha: (0912912023 |

Nombre del Proveedor de Atencién: M, A ]

9. Complete todos los
campos requeridos. Y
presione Next
(Préximo).

Paquete de informacién e inscripcién

ovehgm\}:é SUPPORT SERVICES
del Proveedor de Atencion

Informacion del Cliente

Nombre del Cliente: [Test, Aveanna |

Nombre del padre/tutor del Cliente: I |

Teléfono: I lCorreo electrénico (obligatorio): I |

delF de
Nombre: [Test, Aveanna |

" Ner () <
¢Es familiar de este Cliente? LSI LNO En caso afirmativo, la relacién es: I

Teléfono principal/mévil: ;I Teléfono alternativo:

Direccién: I

Ciudad: | | Estado: | | cp:|

Correo electrénico io): |
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10. Cada inicial debe ingresarse
manualmente.

Nombre del Proveedor de Atencién: I-h" = l

Nombre del Cliente: (Rt J

Para que Aveanna pueda actuar como Proveedor del Centro Regional, y para que yo pueda calificar como Proveedor de
Atencion en virtud las regulaciones gubernamentales aplicables, que se encuentran en el Cédigo de Regulaciones de
California, Articulo 54342 (el “Reglamento”), se requiere que yo lea y cada ion a 6n y que
luego coloque mis iniciales en cada declaracién:

TA

Entiendo que el Codigo de Regulaciones de California, Articulo 54342(a)(40) requiere que yo tenga entrenamiento
de Resucitacién Cardiopulmonar (CPR) y Primeros Auxilios de agencias que ofrecen tal entrenamiento, lo que
incluye, entre otras, a la Cruz Roja Americana, @ menos que esté brindando un servicio de asistente personal
o un servicio dirigido por el participante.

guiones en la fecha de
nacimiento o el nimero de
seguro social.

TA
- Para que Aveanna procese mi némina, debo enviar mis horas a Aveanna antes de las 5:00 p. m. del domingo
de cada semana trabajada para que el pago se procese en el préximo ciclo de pago.

TA
= que el que si estoy proporcionando “servicios de relevo en el hogar”, es decir

Consejos:

. e Recopilacion de Historial

[l Los solicitantes deben tener

=TT ] ]
H H Primer Nombre Segundo Nombre o Inicial
cuidado de no ingresar e - :

Apellido Fecha de Nacimiento (MMDDYYYY)

[

Otros Nombre que Utilizo
[l |
Numero de Seguro Social

Masculino  Femenino

Nimero de Teléfono Principol (Sin guiones)

{1 Noingrese el signo “#” en la
seccién Numero de
Teléfono Principal ni el
campo de Afos en la
Direccidn.

[J Sblo se aceptan dos
caracteres alfabéticos para
las entradas estatales.

[y =reedes ] BT ]

Direccion Actuol (# Apartamento) # de Afios

[Crdarpine Fari | |eseEe | I |

Ciudod Estodo Cddigo

( I )

Direccion Previa (# Apartamento) # de Aflos
I ) | J

Ciudad Estodo Codigo

[ I

# de Licencia (sin auiones) Estado

Nota: Para esta seccion, la
inicial del segundo nombre,
otros apellidos y nimeros de
cita son opcionales.

Importante: Campos del

Numero de Seguro Social

de EE. UU. solo aceptan
caracteres numéricos. Tenga
mucho cuidado al ingresar el
nimero de Seguro Social.

» START HERE: Read instructions carefully before this form. The must be available, either in paper or electronically,
during completion of this form. Employers are liable for errors in the completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: It is illegal to against work i i CANNOT specify which document(s) an
employee may present o establish employment authorization and identity. The refusal to hire or continue to employ an individual because the

Section 1. Employee Information and A (Er must
than the first day of but not before ing a job offer.)

Last Name (Family Name) i iddle Init Other Last Names Used (if an
S e 1T
1 1 1

and sign Section 1 of Form I-9 no later

State ZIP Code
L e

Address (Street Number and Name) [ Apt. Number
o TLERTEIR 1| g i rari
1 |

) I
| Employee's Telephone Number
| [Faes ki |
1

Date of Birth (mm/dd/yyyy) | U.S. Social Security Number

oo foe } ser ]

| am aware that federal law provides for imprisonment and/or fines for false statements or use of false documents in

Employee's E-mail Address
e a1

| attest, under penalty of perjury, that | am (check one of the following boxes):

{®)1. Acitizen of the United States . WW’H"

Preparer andlor Transiator Certification (check one): -
@ldﬂmmumovmw4 OA assisted ployee in R
(Fields below must be completed and signed when prep: and/or assist an in Section 1.)

Section 1

| attest, under penalty of perjury, that | have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my

knowledge the information is true and correct.
Signature of Preparer or Translator | Today's Date (mm/c /)

1|
First Name (Given Name)

Last Name (Family Name)
I
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Nota: La seccion de

e .z » START HERE: Read y before this form. The instructions must be available, either in paper or electronically,
CertlflcaCIon de during of this form. y ‘are liable for errors in the completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: It is llegal to against work Empl CANNOT specify which document(s) an
P re pa ra d 0 r y/O may present to i and identity. The refusal to hire or continue to employ an individual because the

documentation presented has a future exxxrahon date may also constitute illegal discrimination.
Traductor es [Section 1. Employee Information and Attestation (Employees must complete and sign Section 1 of Form I-9 no later
opcional mmwnammwmm-mm;

Last Name (Family Name) |

Initi Other Last Names Used (if an
| ] | = LA]]

1
Address (Street Number and Name| Apt. Number | City or Town State ]ZIPCodu
- TRELTEE I )| ST |y L T

I I I
I m po rta nte : Si Se - [33:0 oII‘Bu:h"('m-m/ddryyyy) U.S. Social Security Number Employee’s E-mail Address Employee's Telephone Number

W]. o000 || lesrpee tadgmar s | Jwm [Fa s adiH |
Utlllza un tradUCtor o lam mre that ledenllawp_fovldu for imprisonment and/or fines for false statements or use of false documents in
preparador, ith the completion of this form.

| attest, under penalty of perjury, that | am (check one of the following boxes):

complete los

@) 1. A citizen of the United States

RN ’,._l - o
campos. = — —
and/or Translator Certification (check one):
(@)1 did not use a preparer or ()ap assisted the in Section 1.
(Fields below must be completed and signed when preparers and/or translators assist an employee in completing Section 1.)
| attest, under penalty of perjury, that | have in the of Section 1 of this form and that to the best of my
knowledge the information is true and correct.
Signature of Preparer or Translator Today's Date (mm/dd/yyyy)

Last Name (Family Name)

[

First Name (Given Name)

IMPORTANTE: El
botdn “Finish”
(Finalizar) indica que
se ha completado la
pagina especifica del Refer to the instructions for more information about accep
documento
electrénico. NO haga
clicen el botén Form 19 10212019
“Finish” (Finalizar),
ya que lo bloqueard
de la aplicacion. El -
usuario continuard a
la pagina siguiente.

L || | J

_ Examples of many of these documents appear in the Handbook for Employers (M-274).

Page 3 of 3

FORM I-9 Acceptable Documents.pdf 10of1
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11. Haga clic en el Clip para
adjuntar archivos de la lista
de documentos aceptables,
después Haga clic en Next

Enrollment Packet Spanish CC.pdf

DocuSign Envelope ID: 59A721D0-3278-4ED8-BAGB-A739E635A283

250f34

Por favor

adjunte

:

documentos de
identificacion

All documents must be UNEXP

LISTS OF ACCEPTABLE DOCUMENTS

IRED

Employees may present one selection from List A

(Proximo).

24

or a combination of one selection from List B and one selection from List C.

[ ]

LISTA LISTB
Documents that Establish Documents that Establish
Both Identity and Identity

Employment Authorization OR

LISTC
Documents that Establish
Employment Authorization
AND

-

. U.S. Passport or U.S. Passport Card 1.

. Permanent Resident Card or Alien
Registration Receipt Card (Form |-551)

State or outlying possession of the
United States provided it contains
photograph or information such as

~N

3. Foreign passport that contains a s

Driver's license or ID card issued by a

name, date of birth, gender, height, eye

1. A Social Security Account Number
card, unless the card includes one of

a the following restrictions:

(1) NOT VALID FOR EMPLOYMENT

(2) VALID FOR WORK ONLY WITH
INS AUTHORIZATION

temporary 1-551 stamp or temporary

12. Haga clic en el botdén Finish
(Finalizar).

Nota: Una vez recibido el aviso
azul Ready to Finish? (Listo
para Terminar?), se habran

completado todos los campos.

Enroliment Packet Spanish CC.pdf

DocuSign Envelope ID: 59A721D0-3278-4ED8-BABB-A739E635A283

250f 34

por favor
adjunte
documentos de
identificacion

All documents must be UNEXPIRED

LISTS OF ACCEPTABLE DOCUMENTS

Employees may present one selection from List A
or a combination of one selection from List B and one selection from List C.

LISTA LISTB
Documents that Establish Documents that Establish
Both Identity and Identity

Employment Authorization OR

AND

LISTC

Documents that Establish
Employment Authorization

1. U.S. Passport or U.S. Passport Card 1. Driver's license or ID card issued by a

State or outlying possession of the

2. Permanent Resident Card or Alien
Registration Receipt Card (Form I-551)

3. Foreign passport that contains a
temporary I-551 stamp or temporary

United States provided it contains a
photograph or information such as
name, date of birth, gender, height, eye
color, and address

1. A Social Security Account Number
card, unless the card includes one of
the following restrictions:

(1) NOT VALID FOR EMPLOYMENT

(2) VALID FOR WORK ONLY WITH
INS AUTI

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingii.stica. Llame al 1-888-255-8360 (TTY: 711).

R ACREE R B , ERT LA s S IR, A

Aveanna Healthcare, LLC does not discriminate on the basis of race, color, religion, national origin, age, sex, sexual orientation,

7 1-888-255-8360 (TTY: 711) ,

gender identity or expression, disability, or any other basis prohibited by federal, state, or local law.

© 2023 Aveanna Healthcare, LLC. The Aveanna Heart Logo is a registered trademark of Aveanna Healthcare LLC and its subsidiaries.
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