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Formulario de certificación médica 
Algunos pacientes solicitan servicios en el hogar y la comunidad para 
obtener servicios y apoyo en su hogar en lugar de en un entorno 
institucional. Si su paciente lo pide, usted debe completar, firmar y 
enviar un Formulario de certificación médica. 

Hay cuatro formas de enviar el formulario: 
• Firma electrónica (recomendado) 
• Por correo electrónico 
• Por Fax 
• Por correo postal 



           
           

         
           

    
 

¿Necesita ayuda? 
Use esta guía para obtener más información sobre cómo completar un 
Formulario de certificación médica. La guía le ayudará a asegurarse de 
que su formulario esté completo y correcto. 

Si este formulario está incompleto o es incorrecto, no lo aceptaremos. 
Se lo enviaremos de nuevo y tendrá que rehacer un nuevo formulario. 

Si tiene preguntas, llámenos al 1-877-550-4227 
(TTY: 1-877-824-9346). La llamada es gratuita. 



  
         

           
             

  

       
  

       

Firma electrónica (recomendado) 
Adobe Sign es la forma más rápida y conveniente para enviar un 
formulario. Se asegura de que su formulario esté completo y correcto. 
Le da sugerencias a medida que usted llena el formulario y le indica si 
algo falta o está mal. 

Para enviar el formulario usando su firma electrónica: 
1. Vaya a [website]. 
2. Use Adobe Sign para completar, firmar y enviar el formulario. 



    

  

Información del paciente 
Incluya esta información del paciente: 

• Nombre 
• Dirección 
• Número de Seguro Social (SSN) 
• Fecha de nacimiento 



   
        

    
  
   

    

Diagnóstico 
Mencione todo lo que corresponda: 

• Todos los diagnósticos relacionados con las necesidades de 
cuidados médicos de su paciente 

• Cualquier lesión cerebral 
• Cualquier discapacidad del desarrollo 
• Todos los códigos ICD relacionados 



  
 

        

Nivel de cuidados médicos 
Marque una casilla. 

• Para pacientes de 60 años o más, elija NFCE o NFI. 



  
  

Duración del cuidado requerido 
Marque una casilla. 



    

    
  

    

Información del médico 
Incluya esta información del médico: 

• Nombre (debe ser MD o DO) 
• Licencia del MD o DO responsable 
• Número de teléfono 
• Número de fax 

Recordatorio: Debe 
firmar y fechar esta 
sección. 



Nombre del paciente
En la parte superior derecha 
de la página 2, recuerde volver 
a ingresar el nombre del paciente.



Pacientes con nivel de cuidados médicos ICF/ORC
Si el nivel de cuidados de 
su paciente es ICF/ORC, 
usted debe completar la 
sección en la página 2. 

§ Para cada pregunta, 
marque “Sí” o “No”.

§ Para cada pregunta 
que marque “Sí”,
agregue 
comentarios.



    
   

   
 

  
 
  

¡Estamos disponibles para ayudarle! 

Si tiene preguntas, llámenos al 1-877-550-4227 
(número de TTY: 1-877-824-9346). La llamada es gratuita. 

Pennsylvania Independent Enrollment Broker 
• P.O. Box 61560 

Harrisburg, PA 17106 
• Fax: 1-888-349-0264 
• Sitio web: paieb.com 

https://www.paieb.com/
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