PFML -

Kit de Ferramentas do
Provedor de Cuidados
de Saude

Licenca Médica e Familiar Remunerada,
ou PFML, é um programa de beneficios
para trabalhadores de Massachusetts
oferecido pelo estado. Este guia
ajudara vocé a entender o programa e
o processo de inscricao.

Paid Family &
APA E Medical Leave
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Neste documento

O que é PFML?
Quais sao os tipos de licenga disponiveis?

Qual é o meu papel como provedor de
cuidados de saude?

O que é uma condicao de saude grave?

O que sao atividades de licenga para cuidar
alguém?

Quais documentos precisarei preencher?

Ha alguma outra coisa que eu deveria saber



O que é PFML?

A PFML é um programa estadual
concebido para fornecer aos
empregados de Massachusetts os
recursos para gerenciarem sua
prépria condigdo de saude grave, a

FMLA (Lei de Licenga Médica e Familiar) v. PFML (Licenga Médica e Familiar Remunerada)

Lei da Licenca Médica e
Familiar (FMLA - Family and
Medical Leave Act)

Licenca Médica e Familiar
Remunerada (PFML - Paid Family
and Medical Leave)

condigdo de salde grave de um
familiar, os assuntos de um familiar
militar na ativa ou para solidificar
sua ligagdo com uma crianga.

A PFML oferece uma reposicdo
temporaria de renda aos
funcionarios que se qualificarem.

Além disso, os funciondrios que se
qualificarem tém direito a certas
protecgdes profissionais. Quando um
empregado retorna de uma licenga,
seu empregador é obrigado a
recoloca-lo no mesmo cargo que
tinha antes de tirar a licenga, ou em
um cargo com o mesmo nivel
salarial, beneficios trabalhistas,
crédito por tempo de servigo e
senioridade.

Uma lei federal

Cobre empresas com
50 funcionarios ou mais

Os funcionarios se qualificam se
estiverem empregados ha pelo
menos 12 meses com 1.250
horas trabalhadas

O empregador nao é
responsavel por nenhuma
contribuicdo

Os  beneficios fornecidos
incluem protecdo ao cargo e
licenga familiar e médica nao
remunerada

* Uma lei estadual

e Cobre empresas com 10 ou mais
Empregados

Os empregados se qualificam se tiverem
recebido rendimentos de $6.000 (em
2023) ou $6.300 (em 2024) nos 4
trimestres anteriores e tiverem ganho
30 vezes o beneficio semanal estimado

* O empregador é responsavel pela coleta
e envio de contribuicdes da PFML em
nome dos empregados

* Os beneficios fornecidos incluem protegado
ao cargo e licenca familiar e médica
remunerada




Quais sao os tipos de licenca disponiveis?

Até |12 semanas

Licenga para solidificar sua
ligagdo com uma crianga

Licenga para solidificar sua ligagdo com a
crianga do individuo coberto durante os
primeiros 12 meses apds o nascimento da
crianga ou nos primeiros 12 meses apos a
adogdo da crianga ou colocagdo da crianga
em lar adotivo do individuo coberto.

para cuidar de um
familiar com uma condicio de
saude grave

Licenga para cuidar de um familiar com
uma condigdo de saude grave. As
atividades podem incluir:

3 Prover as necessidades da vida
didria que o familiar ndo consegue
realizar devido a sua condigdo de
salude grave

o Providenciar transporte para
tratamento de sua condigdo de saude
mental grave

3 Ajudar nos preparativos para

alteragBes nos cuidados do

familiar

Até 26 semanas

Licenga para gerenciar
assuntos de militares na ativa

. Licenga para administrar assuntos de
um familiar na ativa ou que tenha sido
notificado de ordem iminente de
servigo ativo nas Forgas Armadas ou
para cuidar de familiar que seja

um militar coberto que foi ferido quando

estava na ativa.

3 A licenga para gerenciar os assuntos de
um militar coberto é de 12 semanas no
total e conta para a quota de 12
semanas de licenga familiar.

Até 20 semanas

Fe |

Licenga para gerenciar
sua propria condicdo de
saude grave

Licenga para cuidar de um familiar

oo somme comdBefBo o coddde crmmnas
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é o0 meu papel como provedor
de cuidados de saude?

Um provedor de cuidados de satde é um individuo licenciado Os provedores de cuidados de saide desempenham um papel
pelo estado, comunidade, territério ou pais em que o fundamental para:

individuo pratica medicina, cirurgia, odontologia, quiropraxia,

podologia, obstetricia ou osteopatia. : Informar os pacientes e suas familias sobre os beneficios da
Incluindo: poddlogos, dentistas, psicélogos clinicos, PFML no local do atendimento, quando e onde eles
optometristas, quiropraticos, enfermeiros clinicos, precisarem

enfermeiras parteiras, assistentes sociais clinicos, assistentes . Ajudar os pacientes e suas familias a entender como os
médicos e Praticantes da Ciéncia Cristd listados na Primeira beneficios da PFML podem ajudé-los na recuperac3o e

Igreja de Cristo, Cientista em Boston, Massachusetts. saude da familia

Fornecer a certificagdo ou documentagdo necessaria
aos pacientes e suas familias

O processo de inscrigGo

Inscricdo para tirar uma licenga médica Requerimento de licenca familiar

Parte da inscricdo de um empregado é o formulario de . - . -
s pres Parte da inscricdo de um empregado é o formulario de

Certificacdo de sua condicdo de saude grave. Vocé, como

Certificacdo da Condicdo de Saude Grave de Seu Familiar. Vocé

provedor médico, precisara atestar: preenchera este formulario para atestar que:

A condigdo de saude grave do seu paciente e como - , .
) i ) A condicdo de saude grave do seu paciente e como ela
isso estda afetando sua capacidade de trabalhar i . . L

estda afetando sua capacidade de cuidar de si préprio

A duracdo e frequéncia da licenga - vocé so precisa . . . . .
) ) A duragdo e frequéncia da licenga - vocé sé precisa
fazer uma estimativa L
fazer uma estimativa

As préximas necessidades do paciente de eventos . . . .
o . o i Atividades dos pacientes com as quais eles possam precisar
médicos, como licenga médica que ocorrera antes ou . L,
. de ajuda, como dirigir até as consultas ou comprar
depois do parto . .
alimentos e medicamentos
CondigGes devidas a uma gravidez interrompida
(aborto espontaneo), nascimento de natimorto ou
depressdo perinatal que impega seu/sua paciente de

trabalhar
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O que é uma condicao de
salde grave?

Uma condigdo de saude grave é uma condigdo fisica ou mental que
impeca o paciente de realizar seu trabalho por mais de 3 dias
consecutivos e completos e requer 1 das seguintes condigdes:

e 2 ou mais tratamentos por um provedor de cuidados de
saude (presencialmente ou por consulta de telessalde) no
prazo de 30 dias corridos apos o paciente ser incapaz de
desempenhar as suas fungdes

e Pernoite em um hospital, unidade de cuidados paliativos ou instalagdo
médica
e  Pelo menos 1 tratamento por um provedor de cuidados
de saude no prazo de 30 dias apds o paciente ser incapaz
de desempenhar as suas fungdes, com planos para
continuagdo do tratamento, incluindo receitas

CondicGes de saude graves podem incluir:

e  CondigGes cronicas, como asma ou diabetes, que impedem
que o paciente trabalhe por algum tempo, perduram por
algum tempo e exigem que o paciente va ao médico mais de
duas vezes por ano

e Condigdes permanentes ou de longo prazo, como doenga de
Alzheimer, AVC (acidente vascular cerebral) ou cancer
terminal, que podem ndo ser curdveis e necessitardo de
atengdo continua, mas ndo exigirdo necessariamente
tratamento ativo. Por exemplo, quando uma pessoa esta em
uma unidade de cuidados paliativos

° CondigBes que exigem varios tratamentos, como
quimioterapia, didlise renal ou fisioterapia apés um
acidente

e  Condi¢Ges devido a gravidez, recuperagao pds-natal ou
pds-parto que o impegam de trabalhar, conforme
certificado por um provedor de cuidados de saude

e  CondigBes devidas a uma gravidez interrompida
(aborto espontaneo), nascimento de natimorto ou
depressdo perinatal que impega seu/sua paciente de
trabalhar

e  Transtorno por Uso de Substancias se o paciente estiver
recebendo tratamento de um provedor de cuidados de saude,
por um provedor de servigos de saude mediante
encaminhamento de um provedor ou por um programa
licenciado pelo Departamento de Saude Publica de MA

e  ComplicagBes relacionadas a um diagndstico de COVID-19 que
o impegam de trabalhar, conforme atestado por um provedor
de cuidados de saude

Condi¢oes de saude graves podem incluir:

e (Cirurgia estética ndo é coberta pela licenga médica e
familiar, a menos que seja necessdrio internagdo hospitalar
ou a menos que surjam complicagdes
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O que sao atividades de licenca para cuidar de alguém?

Quando estiver cuidando de um familiar com uma Vocé pode tirar uma licenca para cuidar de um familiar em
condicao de saude grave, as atividades podem incluir, diversas situacoes. Alguns exemplos incluem:

sem limitacdo: ) ~ ) )
e  Se o pai ouamde do paciente estiver fazendo uma

e Prover as necessidades da vida diaria que o familiar ndo Artroplastia de quadril e precisar de ajuda para ir e voltar
pode realizar devido & sua condicdo de satde grave, da fisioterapia, vocé pode tirar uma licenga reduzida e
como ajudé-lo a se vestir ou preparar refeicdes trabalhar menos horas por dia ou menos dias por semana

) ) . o para ajuda-lo(a)
e Providenciar transporte até o médico ou a outras

instalagBes para consultas e tratamento e Se o seu conjuge estiver fazendo uma cirurgia seguida de
e Fornecer apoio para uma condi¢do de satide mental longa recuperacdo, periodo durante o qual ndo podera
grave de seu familiar, como leva-lo a sessGes de terapia banhar-se sem ajuda, vocé podera tirar até 12 semanas
ou a consultas de medicagdo devido a depressdo grave de licenga continua para ajuda-lo(a)
e Ajudar nos preparativos para alteragdes nos cuidados e  Se o filho de um paciente estiver fazendo quimioterapia
do familiar, como em uma transferéncia para uma e tiver crises de ndusea, fraqueza e dor, seu pai ou sua
casa de enfermagem mae podera tirar uma licenga intermitente quando

precisar cuidar da crianga




s documentos terei de preencher?

Formulario de
certificacao de sua
condicao de saude
grave

Formuldrio de certificacdao

da condicdo de saude grave ——
de um familiar

Para pacientes que solicitam licenga médica
devido a sua proépria condigdo de saude grave

Para empregados que estdo solicitando uma
licenga médica para cuidar de um familiar com
uma condi¢do de saude grave

Para empregados que estdo solicitando uma
licenca médica para cuidar de um familiar que
seja um militar coberto com uma condigdo de
saude grave

Formuldrio de certificagdo de sua condigdo de saude grave

for Paid Medical Leave 1o paid teave.

0 Your name:

3 ) Phone #: - -

4 | Date of birth: / 1/

6 | Occupation:

The DFML will use Section 1 to match this certification to the rest of your application

/I Employee Apply"«lg Instructions » Complete this section with your own information.

5 ) Last 4 digits of your Soclal Security Number or Individual Taxpayer ID Number (ITIN):

Secdo |: Empregado

remunerada

2 | (If different) Your name as it appears on official documents like a driver's license or W-2: O empregado, seu paciente,

que esta solicitando licenga
remunerada, é responsavel
pelo preenchimento da Segao
1.

|| Has incapacitated or will incapacitate

| Requires two or more medical

OR without treatment.

Requires one medical visit, ] None of the above.
plus a regimen of care.

7 | Which of the following apply to the patient’s serious health condition? Check all that apply: this includes mental health.

visits within 30 days. | Requires multiple treatments and
would lead to a period of incapacity

? : ' : Instructions » This form should be filled out by the employee’s health care
Patlent S SerIOUS provider. For the employee to qualify for paid leave, the patient must have a rave dO aciente
Health Condition serious health condition. Answer all questions fully and completely. g P

Vocé, sendo o provedor de
cuidados de saude, deve

|| Requires, or did require Is chronic, requires treatments at preencher da Se¢do 2 até a
inpatient care. least twice a year, and may require ~
P periodic absences. Segao 5.

que se aplicam.
If none apply. the patient is not
eligible for PFML.

requerendo licenca médica

e Secao 2: Condicao de saude

the patient for more than three Is long-term and requires ongoing = .
consecutive full calendar days, AND ~ medical supervision, with or without Na Segao 2: confirme que seu/sua
(pick one) active treatment. paciente tem uma condicdo de

saude grave e descreva os critérios
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https://www.mass.gov/doc/certification-of-your-serious-health-condition-form/download
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(12 ) when is the expected delivery date:

Provide appropriate medical facts about the patient’s serious health condition (e.g.. symptoms, prescriptions,
referrals for evaluation or treatment):

State at least one essential job function the patient is unable to perform due to their serious health condition (e.g.,

/ specific tasks like sitting at a computer, performing manual labor, making decisions, or the ability to work at all)

Is this serious health condition a job-related injury?

Yes No

Medical leave for pregnancy, prenatal care, or
recovery from childbirth must meet the definition of
a serious health condition.

Is the patient’s serious health condition related to pregnancy or recovery
" from childbirth?

Yes No If yes, how much time will the patient need? Taking Medical Leave does not impact a patient's ability
to take Family Leave to bond with their child, provided
that the number of weeks taken for leave does not
exceed the 26-week maximum in a benefityear. There
is no form needed to take family leave to bond with

a child- just proof of birth. Learn more.

« The patient will need approximately
prenatal care.

weeks for pregnancy or

+ The patient will need approximately
childbirth or postnatal care.

weeks for recovery from

i / |/

Paid

Medical Leave | Certification of Your Serious Health Condition Page 5

L= VLR Your Name: |l
+ Health care provider

Instructions » The following questions are about the frequency or duration of a condition.
Check all that apply to the patient’s condition but you must provide your best estimate of the
start and end dates and the duration based on your medical knowledge, experience, and
examination of the patient.

Estimate Leave
Details

Continuous Leave: Due to the condition, the patient is/will be incapacitated for a continuous period of time
(completely unable to work for consecutive, uninterrupted days).

Provide your best estimate of the beginning date
yyyy) for the period of incapacity.

(mm/dd/yyyy) and end date (mm/dd/

Do not use terms like “unknown™ or “TED" as it may result in delays and revisions to the form.

Reduced Leave: Due to the condition, it is medically necessary for the patient to work a reduced but consistent
schedule.

Provide your best estimate of the reduced schedule the patient is able to work. From (mm/dd/yyyy) to

{mm/dd/yyyy) the patient is able to work: {£.q., 5 hours/day, up to 25 hours a week) _

Do not use terms like "unknown” or “TED” as it may result in delays and revisions to the farm.

15

Intermittent Leave: Due to the condition, it is medically necessary for the patient to be absent from work on an
intermittent basis (multiple episodes of time off, which may be irregular or unexpected). Provide your best estimate
of how often (frequency) and how long {duration) the episodes of incapacity will likely last.

From roughly _ (mm/ddfyyyy) to _{(mm/dd/yyyy) {over the next 6 months), episodes of

incapacity are estimated to occur times per ( [ day/ week/  month) and are likely to last approximately

("I hours/' ' days) per episode.

Do not use terms like “unknown” or “TBD" as it may result in delays and revisions to the form.

Secao 2: Condicao de
saude grave do paciente
(cont.)

Detalhe a condigdo de satude
grave do seu paciente, incluindo
o regime de cuidados, fungées
profissionais que o paciente
ndo consegue desempenhar e
quaisquer outros detalhes
pertinentes.

Confirme se a condi¢do é uma
lesdo relacionada ao trabalho
ou a gravidez ou a recuperagdo
do parto. Estime quantas
semanas serao necessarias para
a recuperacdo da gravidez e/ou
recuperagdo do parto.

Secdo 3: Detalhes da
estimativa da licenca

Faca a melhor estimativa possivel
quanto ao tipo de licenga que
sera necessaria: continua,
reduzida, intermitente, ou uma
combinagado dos trés tipos.

Licen¢a Continua
Licenga de periodo
integral sem
interrupgdes

Licenca reduzida
Hordrio consistente que
seja menor do que a
jornada de trabalho
normal do empregado

Licenca intermitente
Varios periodos de licenga, que
podem ser irregulares ou
inesperados
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. L . Instructions » Sign and date to agree to this declaration. Provide the relevant
Provider’s Certification licensing and contact information about your practice or business. Before

& Iﬂformation returning the form , review Pages 3-6.

~ . ~
I certify that the information provided in this form is true and correct, that I have examined the patient Se;ao 4: Certlﬁcat;ao e
and answered the questions accurately and to the best of my ability, and that I am a health care provider

authorized to certify their condition. @

. ~
informacoes do
See page 2 for the definition of a health care provider.

provedor

16 Signature: Date /1 ¥

Forneca informagdes sobre sua
(17) printed name and title: certificagado e area de atuagao
ou especialidade médica. O
formuldrio ndo serd aceito se o
numero da licenga nao for

(18 Ccertificate/license to practice number:

Note » The form will not be accepted unless a license number is provided. fornecido.

20) Name of your practice or business:

(21) Address:

%) Office phone #: 2 I

23) Office fax#:. - S b toptionan
Formulario de certificacdo da condigdo de
saude grave do seu familiar

Employee Applying for  instructions » Compete Section 1 wih your Secio |: Empregado

Family Caring Leave .
requerendo licenca para

(1) Your name:

cuidar de sua familia

O empregado que estd se

( .2. | (If different) Your name as it appears on official documents like a driver's license or W-2: inscrevendo para uma “CEI’IQB
Bt : Lt remunerada para cuidar de seu
< paciente deve preencher a Se¢do
(3) Phone#: ‘ - | -
: 1.
( 4) Date ofbirth: ! /! ! /

(5) Lasta digits of your Social Security Number or Individual Taxpayer ID Number (ITIN):

| 6 ] Why are you applying for leave? If you are applying for your own
: . . - serious health condition, this is
To care for a family member with a serious health condition L S S

To care for a family member with a serious health condition related to military service the Certificatian of Your Serious
Health Condition.

| 7 ) Occupation:

H Instructions » Complete Section 2 with your family
_Fam I Iy m_em ber member's information. DFML needs to know your
information relationship with the patient to certify leave eligibility.

( 8‘ | The family member who is experiencing a serious health condition is my: Secao 2' Informacoes
child Spouse or Parent, or guardian who Sobre o fam 1 I 1ar
domestic partner legally acted as my parent
when Iwas a child

O empregado deve digitar as

Parent of my spouse sibling Grandchild For more detailed definitions of . &= m

or domestic partner Lo informagdes sobre seu familiar
each of these categories see .

— wwiw.mass.gov/family-caring- (seu/sua paciente) para

leave-relationships

completar a Segdo 2.

(9 ) Family member's name:
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:’ll]’_: Family member's name as it appears on official documents such as a driver's
~ license or insurance documents (if different):

First. i dle: Last

21-11-} Family member’s address:

Where your farmily member ves
does nat affect your eligibility.
Yau can take paid family l=ave to
care for a family member with

a serigus health condition na
State | T | Country: matter where they ane.

:EZ Family member’s date of birth:
/ /

Z:1 3| Authorization:

determine my eligibility for Paid Family and Medical Leave. I attest that I am applying for paid leave to care
for a family member with a serious health condition, and I agree that DFML can share this information with
my employer, and employer affiliates, for the purpose of supporting my application for leave.

m 1 authorize The Department of Family and Medical Leawve (DFML) to use the information on this form to

[ certify that | have the authorization of the above-named family member to provide the information
contained within this certification to the Department for purposes of determining my eligibility fior
paid family leave.

» Employee Signature 4 /

_Emplnyee applying for Ieav&_'

LG e S Health Care Provider Certification of a Serious Health Condition

Fam” Membe r-'S riEOUS Instructions & This form should be filled out by the healthcare provider of

y e Se the patient. The patient is the family member of the employee. The patient must
Hea][h Condltioﬂ hawe a serious health condition for the employee to qualify for paid leave to care
for them. Answer all questions fully and completely.

'_"II:," Which of the following apply to the patient's serious health condition? Check all that apply; this includes mental health,

Requires, or did require Is chronic, requires treatments at
inpatient care. least twice a year, and may reqguire
periodic absences.

Has incapacitated or will incapacitate
the patient for more than three Z =
consecutive full calendar days, AND Is Iorllg-term an.d.requnl'as ongomg
[pick one} medical supervision, with or without
active treatment.

Reqguires two or more

medical visits within 30 days. Requires multiple treatments and
would lead to a period of incapacity

OR
without treatment.

Requires one medical visit, If none apply to the patient, the
plus a regimen of care. None of the above. efmployee is nof eligible far PRML

|15 1s this health condition related to the patient’s military service?
Yes No

| Describe the relevant medical facts and appropriate information related to the
condition for which the patient needs care.

Medical fecrs may inclede symptoms,

p ar far
or treatrment,
(17 ) Will the employee be required to take time off work to care for the patient?
Yes Mo
"IB‘: Describe the kinds of care related to the patient’s condition that the employee will provide.
) Examples of care may incdude
prowiding medical, hygienke, nutritionsl
or safety needs that the patient

= unable to perform themsehes, eg.
tranaportaton o the dactor,

Secio 2: Informacdes
sobre o familiar (cont.)

O empregado deve digitar as
informagdes sobre seu familiar
(seu/sua paciente) para
completar a Segdo 2.

Secdo 3: Condicdo de saude
grave de familiar

Vocé, sendo o provedor de
cuidados de saude, deve preencher
da Segdo 3 até a Segdo 5.

Na Segédo 3, confirme que seu/sua
paciente tem uma condigdo de
salide grave e descreva os critérios
que se aplicam.

Estime quando a condigao
comecou e se estd
relacionada ao servigo militar
do paciente.

Anote qualquer
informagdo médica
relevante sobre seu
paciente que demonstre
que ele ou ela precisara de
cuidados.
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® Employee Employee applying for leave:

4 Estimate Leave Details

Instructions » The following questions are about the frequency or duration of
a condition. Check all that apply to the patient’s condition but you must provide
your best estimate of the start and end dates and the duration based on your
medical knowledge, experience, and examination of the patient.

19 Continuous Leave: Due to the condition, the patient is/will be incapacitated and will need care from the employee
for a continuous period of time (employee is completely unable to work for consecutive, uninterrupted days).

Provide your best estimate of the beginning date (mm/dd/yyyy) and end date (mm/dd/
yyyy) for the period of incapacity.
Do not use terms like “unknown” or “TBD" as it may result in delays and revisions to the form.

20 Reduced Leave: Due to the patient's condition, it is medically necessary for the employee to work a

R reduced but consistent schedule.
Provide your best estimate of the reduced schedule the employee is able to work. From (mm/dd/
yyyy) to (mm/dd/yyyy) the patient is able to work: (e.g., 5 hours/day, up to 25 hours a week)
Do not use terms like “unknown” or "TBD" as it may result in delays and revisions to the form.

21) Intermittent Leave: Due to the condition, it is medically necessary for the employee to be absent from work on an

intermittent basis to care for the patient (multiple episodes of time off, which may be irregular or unexpected). Provide
your best estimate of how often (frequency) and how long (duration) the episodes of incapacity will likely last.

From roughly (mm/dd/yyyy) to (mm/dd/yyyy),(over the next 6 months), episodes of incapacity

are estimated to occur times per ( [ day/lweek/ I month) and are likely to last approximately

(C1hours/1 days) per episode.

Do not use terms like “unknown” or “TED" as it may result in delays and revisions to the form.

Employee applying for leave:

Provider's Certification
& Information

Instructions » Sign and date to agree to this declaration. Provide the relevant
licensing and contact information about your practice or business. Bafore
returming the form to the employee, review to be sure you have signed it

and answered the questions accurately and to the best of my ability, and that | am a health care provider

[{T_[b:l] I certify that the information provided im this form is rue and cormrect, that 1 have examined the patient
authorized to certify their condition.

Sew page 2 for the definition of a healthcare provider.
(22) Signature: Dt f I

23) Printed name and title:

|24 certificate/license to practice number:

Note » The form will mot be accepted unless a licensa number is provided.

(25) Areaof practice or medical specialty:
_25_ Name of your practice or business:
2? Address:

\.” Office phone #: - -

[optional)

(29 Office fax #: - -

o

Secao 4: Detalhes
da estimativa da
licenca

Faga a melhor estimativa
possivel quanto ao tipo de
licenga que sera necessaria:
continua, reduzida,
intermitente, ou uma
combinagdo dos trés tipos.

Licenca Continua
Licenga de periodo
integral sem
interrupgoes

Licenga reduzida Horério
consistente que é menor
do que a jornada de
trabalho normal de um
empregado

Licenga Intermitente
Licengas tiradas em
periodos separados
devido a um Unico
motivo qualificante

Secdo 5: Certificagdo e
informacgdes do fornecedor

Fornega informagdes sobre sua
certificagdo e area de atuagao
ou especialidade médica. O
formuldrio ndo serd aceito se o
numero da licenga ndo for
fornecido.
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Ha alguma outra coisa que eu deveria saber?

Meus pacientes podem prolongar sua licenca e

Meus pacientes podem combinar licenca médica
e licenca para solidificar sua ligagdo com uma
crianca?

Uma mulher gravida se qualifica para tirar licenga médica
durante ou ap0ds a gravidez, se tiver uma condicdo de saude
grave e uma certificagdo do seu provedor de cuidados de
saude de que esta incapacitada para trabalhar devido a sua
condigdo de salde grave.

Se, como provedor de cuidados de salude, vocé achar que ela
precisa tirar uma licenga médica durante ou ap0s a gravidez,
além das 12 semanas de licenga familiar para solidificar sua
ligagdo com uma crianga, vocé precisara preencher um
formulario de Certificagdo da condigdo grave de salde de seu
paciente.

A mde bioldgica deve solicitar uma licenga médica primeiro,
antes de solicitar uma licenga familiar para solidificar sua
ligagdo com a crianga. Assim que a licenga médica for
aprovada, ligue para o Centro de Contato do DFML pelo
telefone (833) 344-7365 ou acesse a internet para adicionar
um pedido de licenga familiar para solidificar sua ligagdo com
a crianga.

preciso preencher o formulario novamente?

Se o seu paciente planeja estender sua licenga, ele devera notificar o
DFML no prazo de trinta (30) dias antes da data de término da licenca e

notificar seu empregador neste momento.

Os provedores de cuidados de satde podem confirmar a extensdo
da licenga com o mesmo formulario, se ele for apresentado neste
prazo. Se seu paciente fizer seu requerimento depois desses 30
dias, ele precisara fazer um novo requerimento e obter um novo
formuldrio médico apresentado por vocé.

Folha de informacgGes para futuros pais e maes e mulheres gravidas
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https://www.mass.gov/doc/pfml-new-and-expectant-parents-overview/download

y Centro de Contato da PFML do
DFML P F Rellelg Departamento de Licenca Médica e

MA Department of M L Medical Leave Familiar
Family and Medical Leave MASSACHUSETTS 833.344.PEML (7365)
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