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Solicitar Cotizacion

* Para solicitar una cotizacion deberan de comunicarse con la compania
que maneja la plataforma de citas del Departamento de Justicia,
Biometrics4ALL, a través de correo electrénico a
sales@biometrics4all.com con la cantidad de personas a las que le

realizaran el proceso.



mailto:sales@biometrics4all.com

Codigos prepagos

* Una vez solicitada la cotizacion y realizado el pago global, la compania
Biometrics4ALL les estara enviando la siguiente informacion:

1. Enlace con el que realizaran la cita (el cual contiene un codigo de acceso
directo)

2. Coddigos prepagos (si usted pago por 20 personas, le enviaran 20 codigos)

* Unavezrecibido los codigos prepagos, deberan asignarle un codigo a
cada empleado.



Pasos para realizar la cita

Acceder al enlace enviado por Biometrics4LL.

2. Seleccionar el botén rojo que indica Departamento de Salud (Residentes de Puerto
Rico)

3. Iniciar sesidén colocando el correo electronico con el que van a realizar las
transacciones.

Colocar el codigo de acceso que recibiran en el correo electronico.

Proceder como invitado.



Verificacién de Antecedentes Penales
basado en huellas dactilares

Servicio nacionat de huelios doctiares (... live scan)

Departamento de Salud (Residentes de Puerto Rico)

Departamento de Salud (Solicitantes fuera de Puerto Rico)

Inicia sesién para continuar

m Advanced Authentic...
A 4

B3 Youlube I3

Por favor introduzca una direccidn de correo electrnico valida.

[l

ccin de correo electrénico, usted
orreo elecuénico e utilizars para Iz

! ingresar su di

obligatario}: A
e uso a continuacié

ansaccion.

Proceder como invitado

¢ acceso 3 informacién restringida. £1 uso del sistema puede
st prohibido y pu
50 del sistema indics el consentimiento para el

Jiniciar sasion, puede t2
r monitoreado y suj sistema

jeto 2 sancions:

ApplicantServices.com Login Code @
applicantservices@cjis.pr.gov a s 2o
To: PNIEVESG@LIVE.COM Wed 3/1/2023 12:32 PM

Sus ApplicantServices.pr.gov cddigo de 6 niimeros de uso Gnico: 915538
Cédigo de acceso de inicio de sesién expirard en 5 minutos.

*** Este es un correo electrénico generado por el sistema. Por
favor, no responda, ***

Sinceramente,
Equipo de soporte de ApplicantServices.pr.gov

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: Esta comunicacion con su contenido puede contener
informacisn confidencial y / o legalmente privilegiada. Es (nicamente para el uso de los
destinatarios previstos, La intercepcidn, revisidn, uso o divulgacién no autorizados estin
prohibidos y pueden violar las leyes aplicables, incluida la Ley de Privacidad de las
Comunicaciones Electrénicas. Si no es el destinatario, comuniquese con el remitente y
destruya todas las copias de la comunicacion.

Inicia sesion para continuar

‘A‘ Advanced Authentic...

g

R

B3 Youlube

Have not received one-time access code? Try again .

PNIEVESG@LIVE.COM

’ 915534

Consulte  su  comeo  electronico  para  obtener un  mensaje de
ApplicantSenvices@cjis pr.gov que contenga "Cédigo de inidio de sesion’. Antes de
usar el "Cadigo de inicio de sesién”, verifique que la fecha y hora de "Emisién” sea
posterior a la entrada de comeo electrdnico de su invitado. En otras palabras,
aseglrese de que sea el cédigo mas nueve.

s0: Ml iniciar sesién, puzde tener aceeso 3 informacian restringida. &l uso del sistema puede
2do del sistema esta prohibido y pusde estar
stema indica el consentimiento para el monitoreo.

Términos
ser monitereado y sujeto 2

sujeto 3 sanciones




Pasos para realizar la cita

6. Una vez se inicie sesion, el sistema le solicitara que coloquen el cédigo de acceso
directoy el codigo prepago, luego presionaran siguiente.

- B Contactenos & Cefrar sesion

{5 Select Language v [EENCSegeRee Ubicacion de Localidades  Histonal de transacciones  Mi Cuenta

Codigo de acceso directo

Codigo Prepago © Codigo de Venficacion



Pasos para realizar la cita

7. Comenzaran el proceso de validar la informacion y realizar la cita para la toma de huellas.

>

>

>

Paso 1 -Transaccion: Este paso es informativo y presentara que la razon para toma de huella es de
licenciamiento o empleoy el numero de la agencia quien realizara la toma de huellas.

Paso 2 - Importacion de Datos: Utilizando el numero de solicitud (Screening Id) y el primer apellido de la
persona.

Paso 3 - Informacion Personal: Presentara la informacion que el sistema importo de la

solicitud realizada en nuestro sistema, la persona debe validar que toda su informacion este correcta y que
la direccion sea la direccion fisica, la informacion que este en blanco puede permanecer en blanco, con
excepcion del seguro social, una vez se valide la informacion se pasa al siguiente paso.

Paso 4 - Informacion demografica: Presentara la informacion que el sistema importo de la
solicitud realizada en nuestro sistema y una vez confirmada la misma se pasa al siguiente paso.

Paso 5 - Seleccion de la localidad donde se tomara la huella dactilar: Presentara el listado de las
maquinas disponible para la toma de huellas y su ubicacion, cada localidad, aunque sea la

misma tiene su propio calendario y de no encontrar citas en una localidad puede cambiarla para
validar disponibilidad en la otra localidad.

Paso 6 - Cita: Aqui seleccionara la fecha y hora en la que se presentara a la localidad para tomarse las
huellas dactilares y fotografia.

Paso 7 - Confirmacion: Brinda un resumen de la localidad seleccionadadiay horade lacitay la
informacion de la localidad donde se tomaran las huellas dactilares. Esto no sera valido hasta que se
completey el sistema le presente el Payment Id.



A PASO 2 Importar

m stroceder

PASO 1 Transaccidn

* Necesario

* Necesaria
®

@ * Screening Request 1D = Apellido

[ 103984 NIEVES

CMS NBCP 6201
=

* Razon de toma de huellas dactilares




PASO 3 Personal

* Nombre de pils

PABLO

sufije

Alias Nombre de pila

Alias sufije

* Lugar de nacimiznte

R

Mamers dz seguro social (S5M)

MR-

Ocupacién

Direccidn Linea 1

G25 CALLE TESTAGAM URE TELUCIA

Ciudad de Residencia

SAMN JUAN

Zip de Residencia

00926

Direccion de Residencia

G215 CALLE TESTAGAM URE TELUCIASAN JUAN, PR US,00026

6]

@

Segundo Nombre

TEST RECORD

Alizz Apellido

Alias Segundo Nombre

* Facha de nacimiento

2000/01,/01

Pais dz ciudadania

Confirm Nimero de seguro social (S5M)

L= entrads de confirmacién no coincide

Empleadar y Dirsccidn

Mumero de Apartamento

Estado de Residencia

°R

Pais de Residenciz

us

* Necesario

®

@

PASO 4 Demografia

* Génerg

I

* Altura

510

* Color de Ojos

BRO

* Raza

* Peso

160

* Colar de cabello/pelo

PLE

* Mecesario

©




[ ] o

Lugares de escaneo en vivo cerca: | G25 CALLE TESTAGAN URB TELUCIA, SAN JUAN, PR CJGZd

Direccion de cazz @) Otras

S = de Rio Piedras Rafaal 5 () : pEBANTQ SEVILL
G F LAS AMERICAS SANTA ANA = 3z
Mar CAPARRA 8 = Map
p () ; TERRACE RAMON SANTA BARBARA' g rimgtor Y
Centro Médico NENAREZ A2ag3 Petcq = Q
de Puerto Rico ) LOSPENA
ldoso e Hospital de Veteranos W = BUEN CONSEJO 9“ TdnelCar Wash v
mira (VA Caribbean.. PUEBLO
NEV A CAPR
&' o O S o Q @VILLA NEVAREZ - eJaminsota’nico VILLA CAPRI MoNT
@ @) de la UPR RIO PIEDRAS SABANA
SuperMax LLANA SUB.
TAMESA Sar-'f rancisco CHESTHUIRILL 93‘;:13‘:&0
(20 AL % o BELISA . Universidad Ana MONTERREY.
Q) G. Méndez - Recinto..
MONACILLO UEE Y
L YAMBELLE COLLECEIBARK URBANO S R VILLA
oty Eniame o
FRAILES SAN FRANCISCO ; -
SUANA5, DE DIEGO p
SAN RAMON e VENUS GARDENS e
'Z RIVERA @ Cupeyyllle Scnocl@
Seforial P @ LITHEDA 2
PONCE DE LEON Sefiorial F ‘Ulao b UNIVERSITARIA v
Google LAS MARIAS MANS| Mayboerdshonzuts  Map data £2022 TermzofUse Repomsmsperrce

Seleccione uno de los Centros de servicio de LiveScan a continuacion haciendo clic en la casilla de verificacién junto a él.
Centro de servicio Distancia Horas

Oficina de Informatica y Avances Tecnolégicos (OIAT) - PR_DOH001
Calle Maga interior Edif. € (OIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921 M-Th:8am-11:45am,1pm-3:15pm

214 mi Schedule Appointment
Contact X F:8am-11:45am i

Obte

Oficina de Informtica y Avances Tecnolégicos (OIAT) - PR_DOH002

Calle Maga interior Edif. E (OIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921 S M-Th:gam-11:45am, 1pm-3:15pm : e
(787) 522-3966 x2234 SO £8am-11:45am chedule Appointment

| Envienos un correo electrénico

Contact

Obtener las direccil

Oficina de Informatica y Avances Tecnolégicos (OIAT) - PR_DOH003
ior Edif. € (CIAT) Centro Medico Sur, San Juan, PR 00921
Contacto: (737) 522-3966 x2234

Obt:

Calle Maga ints

syami  MBam-1130am 1pm-2:30pm i Ay
= 7:303m-11:303m. 1 pm-2pm chadk

Envienos un correo electronico

a5 direccion

PASO 6 Cita

Seleccione una fechs y hora. lusgo haga dlic en Siguiente

(] April 2023
Su Mo Tu We Th Fr Sa

1
2 3 4 5| 6| 7| 8

o 10 11“ 1| 14 15

icen entre 2:00 AM

T

10:00 AM
10:15 AM
10:30 AM
10:45 AM
11:00 AM
11:15 AM
11:30 AM

Suleceionar bara [ADT)

Nombre
Cficina de Informatica y Avances Tecnolégicos [OIAT)
Direccién

Calle Maga interio
Juzn, PR 00921

Datos de contacta
[727) 522-3966 %2234
orbackgroundcheck@salud.prgov

if E (QIAT) Centro Medico Sur, 5an

Horas
M-Th:2am-11:45am, 1pm-3:15pm
am-11:45am

Hora Ioc

02 20 minutos, p s antes de |a hora




Application Purpose:
Tipo de Transaccidn:

Centro de servicio:
Hora de la cita:

Direccign:
Datos de contacto:
Horas de operacién:

FEI Direct

Cficina de In

Wednezday, 0

2/2023 8:00 AM [ADT)

Centro Medice Sur, San Juan,

Bam-11:45am

FBI Direct

SOLICITUD DE LIVESCAN
Fecha de Caducidad:

-—

Payment ID:

Pagado en su totalidad en linea,
MO PAGUE NINGUNA OTRA TARIFA

Informacion del solicitante (TODO EN MAYUSCULAS)

* Apellido:

* Primer Nombre:

* Fecha de Nacimiento:

* Representa informacion obligatoria

Razdn de toma de

huellas dactilares: M5 NBCF 6201

Declaraciion de la Ley de Privacidad

identificacidn para permitic una b

nomers de o al) es
macka reportada en srmulania pueds
consentimiento de conformidad con la Ley de Privacidad

emitida por el gobierna).

Imprima este formulario y llévelo a esta ubicacion para que le tomen
las huellas digitales. Debe traer este formulario junto con dos formas
de identificacion (al menos una debe ser una identificacion con foto




Documentos a presentar

EL DIA DE LA CITA PARA TOMARSE LAS HUELLAS DEBERA PRESENTAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:
1.1D de Pago
2. El formulario de consentimiento para la toma de huellas
3. Identificacion valida NO VENCIDA. Debera ser fisica, NO COPIA Y NO DIGITAL las cuales incluye:
CIUDADANOS NACIDOS EN PR Y LOS ESTADOS UNIDOS

. Licencia de conducir original estatal (REAL ID) o federal vigente de forma fisica NO digital, NO copia
. Tarjeta de identificacion original estatal o federal “Real ID”

. Pasaporte (libreta, no tarjeta) original de los Estados Unidos vigente de forma fisica NO digital, NO copia, NO tarjeta

. Tarjeta original de acceso comun del Departamento de Defensa
. Tarjeta original de Identificacion Tribal de los Estados Unidos o de la Oficina de Asuntos Indigenas

CIUDADANO NO NACIDO EN PR O LOS ESTADOS UNIDOS Y EXTRANJEROS

. Pasaporte original (libreta, no tarjeta) de los Estados Unidos vigente de forma fisica, NO digital, NO copia, NO vencido
6
. Pasaporte extranjero original con uno de los siguientes documentos de inmigracién apropiados:

> Certificado de ciudadania (N560)

Certificado de Naturalizacion (N550)

Tarjeta de residencia para extranjeros INS |-551 emitida desde 1997
INS 1-688 Tarjeta de identificacion de residente temporal

INS 1-688B, 1-766 Tarjeta de Autorizacion de Empleo

YV V V VY


https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.salud.gov.pr%2FCMS%2FDOWNLOAD%2F5657&data=05%7C02%7Cmedeilys.hernandez%40salud.pr.gov%7C2dfec44115d34d965dd008dde0b81469%7Ce906065af03e47ada4c46b139a08445c%7C0%7C0%7C638913803699689592%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=ZKQHgGw4Fzo%2FtgL8WU7kCaerlw61y8KieXbKD1jcgkM%3D&reserved=0

Documentos a presentar

AUTORIZACION PARA VERIFICACION DE CREDENGMLES E HISTORIAL DELICTIVO| RENOVACION

i COMPAT AR EM LETRA B Mo U= Lwo

INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA PARA DE \LES E HISTORIAL DELICTIVO » LEY 300

Estas instruccicnes le proporticnan indicaciones penerales para Benar of formuanio de sulorizacitn de veriicaciin da credencisies e hisioral delicivo.

El Programa de Venficacian de Credenciales e Hisionial Delictva de Puerta Rico (por sus sigias en inglés PRECP) no puede reslizar la verificacion de credenciales
& historial delictivo a menos que se comoleten fodos los encasillados requeridos.

nlpc!lmms Indigue =i en una ol primer de Iadnr—:hL
a proparciona foda la informacion requerida, su verificacién de antecedsnies se rebmsa
AIENcIoN ENImnEs v PEnsou.\ Enl':gue este imlann s s L . WA entregas del misme formularic de aulorizaciin

= NOMERD 0E SEGURD S0GIAL DE EEUU

3 FECHA DE RAGIMIENTD (MM/DD/ARD)]

o de las vesifica niscedentes.
C. NOMERE SEGUN 5L LICENCIA DE CONDUCIR O IDENTIFICACION COM FOTO VALIDA. SECCION 1- ENTIOAD o EATRONG QUE LE SOLICITA LA \'ERIFK:AG!ON DE ANTECEDENTES
NOMBrRE SEGUNDO NOMERE [AFELLIDO PATERND ‘N‘ELL'W MATERNO Esta saccin comesponde al nombre del patrang, entidad de gobiemo o privada, autoridades confratantes W o nombre del proveedor por servicios profesionales
EECRIEA L5 DERAT ROWERES. Y AFELLID0S CUEHATATE T I ST TTERE C”'"' nim. Instrucciones
Escrba o nombre de ks entdad, pakono o nombrs de |a persors (s es contratsts rxdendients) qus solcita (s verficaciin de anlecedentes
NOMErRE [SEGUNDG RaMERS Rreica raTERo - [AFELLIDG MATERNG b Escriba el isléfono que comesponda a ka enfidad, patrona o persona que sabta b Ley 500

SECCION 2: A SER COMPLETADA POR EL SOLICITANTE QUE SE HARA LA VERIFICACKON DE CREDENCIALES ¥ LAS HUELLAS DACTILARES
Esta seccitn debe ser completada por of sclicilantz. B solicitanie es fa persona cuyos aniecedentes estamos vesificanda. El personal del

7 CIUDADANG DE LOB ESTADOS UNIDOS 51 — PAIS DE NAGRAENTO, & coLor D2 0J0s

PERMAMENTE LEGAL NO. ID MARRON LCIGRIS DBK ASIATICO OMULTICOLOR DSPR no debe completar este formulzrio por o soicitante. Nota: El persanal del programa de Servidos de Profeccion para Adultos (por sus siglas en inglés, "APST)
puede Compietar la informacion del solicitants para una verificacion de amecadentes para una investigacian de APS.
EXTRANERO ALTORIZADO A TRABAIAR NOL 1D CIMARDON DAZUL D HAZEL  DROSA  CNERDE c”.lu acem, Instrucciones
FIDENTIFICACION AENCIA OUE LA OTORGA 070 DFAE] Es requerido su mimero de seguro social. Su nimer de seguro social ayuda a ka Unidad Cenfral de Verficacian de Anfecedentes a refatianar su

nombre y facha de nacimienta con regisos exisenies en nuesirs base de datos y podris scelerar b tramitacién de su verifcacen de antecedeniss.

Escrita s fecha de nacimiento incuyenn el mes., dis y afc.

Escrina su_géners

Escriba s satatura y pes

Nombre actual Escriba su nombee, nombire intesmedio y apelida como aparecen en su icencia de conduds vigenle o en oira identificacion primasia

con fcsraia, (et ejsmptt s stetante) erificaciones con fotogralia enlidas o el goblema g a0 Scepiacas inchiyen. Icencia de CardLe,

FRmal 15, D miltr de Estados Likdos, passperte de Etados Unidos o exiarers, o \denihcackin trbal con recanociEnto ferai. Escriba N en

cada casilla en k2 que i lenGa un nombre cue esoi

REQUERID: ESCRIEA EN LETRA DE MOLDE SU NOWERE C com APARECE EN SU CERTFICADD DE NACIMIENTO. ESCRIEA NiA SI NO TIEE

= _ EJEMPLO NOWMBRE. APE! EBLC  APELLIDO MATERNO :HiA

12. NUMERO DE TELEFONO | ] |1 3.CORREQ ELECTRONICO | Otros. Mllml Escriba en Im d! mnlﬂe |ndns Ius nama! nombres, rmmh'e s ind mdﬂs a apelldns que haya uf htlllv!ﬂ !Dndu!
nombres de nacimients, naméres de sobera, ete. i ne ha ullizade ningin alre namre, namére termedic © apelide, debe esoribr

1 LICENCIA DE CONDUCR
| PASAPORTE #
1 REALID #

omaw

RAZA
CAUCASICO (FUERTO RICO, CUBA. MENICO. AMERICA CENTRAL SUR AMERICA}  [11.COLOR PELD (1 CALVO

14, DIRECCION FISICA ACTUAL TIEMPO EN ESTA DIRECCION - DESDE MES, _ANO___ Na deje nmnum casilla en blanco. (Vea los ciemplos mas adelaniz)
EI0AD 7] Ejemplo 1 - como escribic dos apados y un nombre de solfera. No se ha usado ningin oira nombre inlermedi.
REQUERIDO ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE TODOS LOS DEMAS NOMBRES, SEGUNDOS NOMBRES ¥ APELLIDOS QUE HAYA USADO. NiA_ SI NO
SEGUNDO NOMBRE : APELLIDO PATERNO : APELLIDO MATERNO:
5. IRECCION POSTAL A LA QUE PODAMOS ENVIWALE INFORMACION CONFIDENCIAL DE SER DIFERENTE A LA FISICA JUM [ —— cuindo eacebis ,’:ﬁ: i o e s ulliado Rl DEL PUEELO Ik o o apel A
CIUDAD ESTADD  CODKGO POSTAL REOUERIDD ESCR\BA EN LETRA DE MCILDE ronos LOG DEMAS NOMBRES. & sssuunos NDMERES ¥ APELLIDOS au: m\w\ us»\m ESCR\BA hiA
RNO -
N .ﬂ N-.k
= n o " 7 Marcar si es ciudadano de los EU. y completar ciudad o pais de Na:lm:nn: . de ser extranjers escribir el numero dr su identificacian de residente
. 4HA VIVIDD EN ALGUNA OTRA DIRECCION EN LOS ULTIMOS § ANGS 7 | | Usl fiNe permanente o idenfficackin que o autoriza a Frabajar en los ULS v sus lemitorios.
%_DIRECCION ANTERIOR _TEEMPOD EN ESTA DIRECCION ___DESDE MES ARD HASTA MES 8  Marcar encasilade su color de ojos
e 9 Escriba su # de licencia de conducir, pasaporie o identificacion v el estado en el gue fue emitida. La que estard presentando of dia de la huelia.
0 Marcar encasiladc su raza CAUCASICO (PUERTO RICO, CUBA, MEJICO, AMERICA CENTRAL, SIJRAMERICN
11 Marcar encasilado color de peio al momenta de |2 toma de husla
Z DIREGCIOM ANTERIOR __ TIEMPO EN ESTA DIRECCION __ DESDE MES AHD HASTA MES 12 Numero de teléfono en donde se le pusde sar In:ul!anr_v duranie el dia
Gl 13 Proporcione una dirsccién de cofreo slectréni que podamas comunicamos con usted

14 Escriba su direccién fisica. Si su direcsion fisica e indique el iempo viviendo en la misma.

15 Bacrina s diracrite pasial 4 1a qss BCCU piieis anviaris inkssmiacidn confidancial, cans une cepia del sesullads da i varllaciin da anlacadanias.

16 Ha vivido de manera confinua en la misma direccién sin vivi i . puebio, estado o pais durante los Gmos cinco afios (B0 meses).
canfeste SI. Si ha vivido en cualguier oo pueblo, estado pais o direccién diferente a |2 indicada en ef nimem 16 durante los dllimos dnce afies
comests S| v afiada las direcciones anteriores v |as fechas (desde, mes y afic). Uuloe airo papel de ser necesanic o necesitar mas espaci.

caso afimnaiivg, complel® los sguenies es;

Cranacin s Fak: Fecha del deilo; 7 T En que Trianal Vea Informacion Imporiante sohre como Contastar preguntas g ropia de e s
. Casila nim. 17 Istrucciones
178, Tien =n su conira por algon debta? [ S0 En casa afirmalive, llene los siguientes espacios 17 17ay 17b - Dabe marcar 31 o NO. Si marca SL debs escritir el nombre del delito, &l arada m o tiene ), el estado v a fecha de la madrnacMM‘DD.MMl.
T D Fral Fais: T T T i que Triounal Sinecasia cumpislr cordenas icoraies. ad i Foja de papel sdiona al ormaiaro e verificacion de.
ombre y toda la informacién requernida listada aniesiorment
T7C. 7 Fia sido prosesads y encarirada Mo culpable 7 O8 O Fecha del delilo. 1 T En que Trinal 17y 174 - Debe marcar Si o NO. Si marca SI, debe secribir ol nombre de I acusacibn pendisnte, ol graca = |,, tiere) y ol m.dn i necesita
17D, 1 Ha sido procesado y encorfrade Culpable 7 OS ONo Fecha del delilo: En gue Tibunal campletar scusacianes pendienbes adicionales, afiata una hois de papel adiciona al fomulenic de werificacin &
17E. ¢Un Iibunal o agendia ha emilide Lna orden o nolicackn que eslablezca que abuso seaualmerie, s v, e, ahandons 5 SEHas & VG, Incluy 2y nombre ¥ toda i misnmaciin requerida listads anisicments
Sscanaitada o adully vuknerable? O Si DO Ho - 17i Lea cada pregurta cuidadosaments antes de contestar. Debe marcar Si o NO.
— 18 Illﬂmll =i se encuentra trabajando, es voluntario, busca empleo, es estudiante u tiene oferta de empieo. indique &l patrono actual o la agencia
ina agenca gubemamentl le ha negada, Cancelado o TEVDeada_Un Confrala por negligencia 3 eos, adufics mayoress o decapais o 1 vollbari, et nias s cfvaces Sl 0 e b s Eenen Y Fcin ha oo
176, Ricunis sqena quiesmamerta & ha neqsds. cancelads o revocsds una lsns por nedigencis & rfos. sdfios mayores o discapaciados? ZIS- =L 19 Laa lan dociaracionss an fa casilta 13, Si frma e incisles en I chsil 20 sicnifcs pse ha e, comprentido v aceptado lns declaraciones de 10,
17H; Ha renunciado a contrato o licencia por una agenda de gobiemo infervenic en su conra por negligencia con nifios, adullos mayores o Si Ot 20 Firme con su lmmhrn seqin |a casilla 8 Escriba sus inicisles aceptando v autorizando incluir su folo en la cerfificacidn de verficacian de credenciales
171, Algin ibunal emis alguna vez frdenes en conira ds wsied por malirala, abuss sexal, descuida, abandono, violenc domisica, exlolaciin o expictacin Escriba el mes | dia | o (MWDDVAAAA) an que firms ks casits 20.
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Luego de tomadas las huellas

La persona debera acceder y leer estos documentos accediendo a
https://www.salud.pr.gov/CMS/417

Documento explicativo para obtener la certificacion después de tomadas las huellas
Documento explicativo del proceso de apelacion
Documento Ley de los derechos de privacidad del solicitante

Documento declaracion de Ley de toma de huellas para propdsito no criminal.



https://www.salud.pr.gov/CMS/417
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.salud.pr.gov%2FCMS%2FDOWNLOAD%2F7620&data=05%7C02%7Cmedeilys.hernandez%40salud.pr.gov%7C2dfec44115d34d965dd008dde0b81469%7Ce906065af03e47ada4c46b139a08445c%7C0%7C0%7C638913803699737770%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=QUYXTA%2F1hdsGrqCqlOvEMBXwpRiYIw5S0oNziy0Gx6s%3D&reserved=0
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Orden Administrativa

DEPARTAMENTO DE

SALUD

GOBIERNO DE PUERTO RICO

ORDEN ADMINISTRATIVA NUM. 2025-620

PARA EXTENDER LA VIGENCIA DE LOS CERTIFICADOS DE HISTORIAL
DELICTIVO EXPEDIDOS POR EL BACKGROUND CHECK PROGRAM (PRBCP)
DEL DEPARTAMENTO DE SALUD A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD Y A
PROVEEDORES QUE PERMANECEN PRESTANDO SERVICIOS A UNA MISMA

ENTIDAD

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

El Departamento de Salud fue creado al amparo de la Ley
NGm. 81 de 14 de mayo de 1912, segin enmendada, y
posteriormente elevado a rango constitucional en virtud
de lo dispuesto en el Articulo IV, Seccién 6, de la
Constitucién del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

De conformidad con las facultades que le confiere la Ley
NGm. 81 de 14 de marzo de 1912, segin enmendada, el
Secretario de Salud tiene la autoridad de implantar
medidas de salud pUblica dirigidas a propiciar y conservar
la salud de todos y de emitir 6rdenes para prevenir un dafio
irreparable a la salud y al bienestar publico.

La “Ley de Verificacién de Credenciales e Historial Delictivo
de Proveedores a Nifios, Personas con Impedimentos y
Profesionales de la Salud®, Ley NUm. 300 de 2 de
septiembre de 1999 (Ley 300-1999), segun enmendada,
establece como politica publica del Cobierno de Puerto
Rico la adopcién, promocién e implantacién de
mecanismos de prevencién de maltrato o abuso fisico o
sexual contra menores, envejecientes y personas con
discapacidad, en instalaciones de cuidado y cuando
reciben servicios de cuidado en el hogar.

La Ley 300-1999 delegé en el Secretario de Salud la facultad
de promulgar las normas necesarias para poner en vigor las
disposiciones relacionadas con la expedicién de la
certificacién requerida en dicha ley.

El Reglamento del Sistema Integrado de Credenciales e
Historial Delictivo del Departomento de Saolud,
Reglamento NUmM. 9030 de 29 de mayo de 2018,
implementa las disposiciones de la Ley 300-1999 y
establece las normas y procedimientos para la operacién
del Sistema Integrado de Credenciales e Historial Delictivo
(SICHDe), adscrito al Departamento de Salud. Este sistema
opera a través del programa Background Check Program
(PRBCP) del Departamento de Salud, divisién responsable
de verificar la informacién delictiva de los solicitantes.

Conforme a la Ley 300-1999 y al Reglamento NGm. 9030,
toda persona que se desempefie como proveedor de
servicios de cuidado, o en centros de cuido, seglin

1

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

definidos en la Ley NUm. 94 de 22 de junioc de 1977, segln
enmendada, conocida como “Ley de Establecimientos
para Personas de Edad Avanzada®, asi como égidas, casas
de salud, auspicio, salud en el hogar, o cualquier otra
medalidad que ofrezca servicios de cuidado en el hogar o
institucion, a personas de edad avanzada, menores o
personas con discapacidades, deberd obtener una
certificacién que acredite gue no aparece registrada en el
Registro de Personas Convictas por Delitos Sexuales y
Abuso contra Menores, ni en el Sistema de Informacién de
Justicia Criminal, como convicta de ninguno de los delitos
enumerados en el articulo 4 de la Ley 300-1999,

El Patient Protection and Affordable Care Act de 2010
(ACA), especificamente en la Seccion 6201 del Titulo VI,
Subtitulo B, Parte Ill, Subtitulo C, establece un programa
nacional destinado a la verificacién de antecedentes. Este
programa, administrado por los Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS), tiene como objetivo implementar
procedimientos que sean eficientes, efectivos y
econdmicos para la verificacién de antecedentes de todos
los empleados potenciales que tengan acceso directo a
pacientes en instalaciones de cuidado a largo plazo. La
referida ley ordena a los estados a desarrollar programas de
verificacién de antecedentes para aquellos empleados que
tengan acceso directo a pacientes en instalaciones de
cuidado a largo plazo. Los estados deben implementar
procedimientos que sean eficientes, efectivos vy
econdémicos para llevar a cabo estas verificaciones de
historial delictivo.

Actualmente, el certificado que expide el Programa
PRBGC, al amparo de la Ley 300-1999 y el Reglamento
NGm. 9030, tiene una vigencia de un (1) afio. Este término
de vigencia fue adoptado por el PRBGC, sin embargo, no
esta ordenado en la Ley 300-1999. Por otro lado, tampoco
existe legislacién federal que regule la vigencia de las
verificaciones de historial delictivo, dejando este aspecto
en manos de cada jurisdiccién y de los patronos. Algunos
estados han adoptado términos que van de dos (2) hasta
cinco (5) afos para la renovacién de la verificacién de
historial delictivo.

El Registro de Arrestos y Procesos Penales (Rap Bock,
siglas de Record of Arrest and Prosecution Background, es
un servicio proporcionado por el FBI como parte de su
sistema de Identificacion de Nueva Generacién (NGI, por
sus siglas en inglés). A través de este sistema, las huellas
dactilares de la persona permanecen registradas en la base
de datos del FBI, lo que permite monitorear de manera
continua si ocurren NUevos eventos, Como arrestos, cargos
criminales © condenas. Este servicio es utilizade
principalmente por agencias gubernamentales y
entidades que supervisan el cumplimiento de requisitos
legales o de seguridad en sectores como salud, educacién,
licenciamiento profesional y cuidado infantil. El Rap Back
permite actuar con mayor agilidad ante posibles riesgos y
reduce la necesidad de realizar verificaciones periédicas.

POR TANTO:

PRIMERO:

SEGUNDO:

TERCERO:

CUARTO:

YO, VICTOR M. RAMOS OTERO, MD, SECRETARIO DE
SALUD DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO, DE
CONFORMIDAD CON LA AUTORIDAD QUE ME CONFIERE
LA LEY, ORDENO COMO SIGUE:

Toda persona que se desempefie como proveedor de
servicios de cuidado, o en centros de cuido, segin
definidos en la Ley Num. 94 de 22 de junio de 1977, seglin
enmendada, conocida como “Ley de Establecimientos
para Personas de Edad Avanzada”, asi como égidas, casas
de salud, auspicio, salud en el hogar, o cualquier otra
modalidad que ofrezca servicios de cuidado en el hogar o
institucion, a personas de edad avanzada, menocres o
personas con discapacidades, deberd obtener un
Certificado de Historial Delictivo expedido por el
Background Check Program (PRBCP) del Departamento
de Salud.

Vi 1A RTIFICA| ISTORIA ICTI

Todo Certificadc de Historial Delictivo expedido por el
Departamento de Salud al amparo de la Ley 300-1999 es
vélido por un (1) afio.

EXCEPCION: Si al afo de habérsele expedido el certificado
de historial delictivo, un proveedor continta ofreciendo sus
servicios a una misma entidad, podra, durante los dos (2)
afios subsiguientes obtener un Certificado de
Antecedentes Penales expedido por el Negociado de la
Policia de Puerto Rico en sustitucién del requerido por la
Ley 300-1999. En estos casos, el Certificado de Historial
Delictivo tendrd una vigencia de tres (3) afos. Si el
proveedor presta servicios bajo una propuesta
subvencionada con fondos federales, la vigencia del
Certificado de Historial Delictivo sera la establecida por la
agencia federal correspondiente.

Para acogerse a la extension de la certificacién que se
establece en esta seccién,al momento de la toma de
huellas, la persona debe solicitar y autorizar su registro en
el servicio Rap Back (Record of Arrest and Prosecution
Background) del FBI

PATRONOS: Todo patrono debera exigir el Certificado de
Historial Delictivo expedido por Departamento de Salud a
toda persona que emplee o contrate para ofrecer servicios
de cuidado a personas de edad avanzada, menores o
personas con discapacidad, y debera conservar copia de
este. En aquellos casos en que la persona continue
empleada o contratada durante los (2) afios subsiguientes
a haber obtenido el Certificado de Historial Delictivo, y
dicha persona se encuentre registrado en el servicio Rap
Back (Record of Arrest and Prosecution Background) del
FBI, el patrono deberd exigir el Certificado de Antecedentes
Penales expedido por el Negociado de la Policia de Puerto
Rico.

TENSION NCIA HASTA EL 1R TIEMBR
DE 2025

QUINTO:

SEXTO:

Todo Certificado de Historial Delictivo expedido por el
Background Check Program (PRBCP) del Departamento
de Salud, vigente a la fecha de |la aprobacién de esta Orden
permanecerd vigente hasta el Tro de septiembre de 2025,
siempre que la persona a quien le fuera otorgado presente
a su patrono un certificado de antecedentes penales
expedido por el Negociado de la Policia de Puerto Rico

PR N, LA SA

Todo profesional de la salud que cuente con una licencia
otorgada por cualquiera de las juntas adscritas a la Divisién
de Licenciamiento de Médicos y Profesionales de la Salud
(DLMPS) y que esté obligado a obtener un Certificado de
Historial Delictivo expedido por el Departamento de Salud,
deberd obtener el mismo al momento de renovar su
licencia. En el segundo y tercer afio del periodo de vigencia
de la licencia profesional, el profesional de la salud debera
obtener un Certificado de Antecedentes Penales expedido
por el Negociado de la Policia de Puerto Rico en sustitucién
del requerido por la Ley 300-1999.

Para acogerse a la extensién de la certificacién que se
establece en esta seccién,al momento de la toma de
huellas, el profesional de la salud debera solicitar y autorizar
su registro en el servicio Rap Back (Record of Arrest and
Prosecution Background) del FBI

APLICABILIDAD Y VIGENCIA: Esta Orden Administrativa
serd efectiva inmediatamente. Todos los memorandos y
dérdenes administrativas previamente emitidas por
cualquier Secretario de Salud, en la medida que sus
disposiciones sean incompatibles con las de esta Orden,
quedaran derogadas y sin efecto legal alguno.

Y PARA QUE ASi CONSTE, firmo la presente Orden y hago estampar en
ella el sello del Departamento de Salud del Gobierno de Puerto Rico, hoy 20 de
julio de 2025, en San Juan, Puerto Rico.

- -
i i - ?
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\ N Lp0»>
VICTOR M. RAMOS OTERO, MD, MBA
SECRETARIO DE SALUD




A, . PUERTO RICO
A Bac ground Check Program

DEPARTAMENTO DE SALUD

Gracias por su
atencion.

Preguntas o comentarios.
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