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Programa de Becas para
Atencion Médica Aliada (AHSP,
por sus siglas en inglés)

Para el afo fiscal 2024-25
Guia de subvenciones

Proposito: Esta Guia de Subvenciones pretende servir como recurso comprensivo de informacién y
detalles del programa. Los solicitantes encontraran los pasos para completar su solicitud y los
beneficiarios podran revisar los requisitos del programa para completar su obligacion de servicio.
Por favor, lea esta guia completa antes de contactar al personal del programa.

Todos los solicitantes deben aceptar los términos y condiciones antes de recibir los fondos. El
Department of Health Care Access and Information no modificara los términos y condiciones
especificados en esta guia de subvenciones.
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Seccién I: Informacién sobre la subvencién del AHSP

A. Antecedentes y Mision

El Department of Health Care Access and Information (HCAI) trabaja para incrementar y diversificar la
fuerza laboral de profesionales del area de la salud de California al otorgar becas y reembolso de
préstamos a estudiantes y graduados del area de la salud que brinden atencién directa al paciente en
estas comunidades.

El AHSP se financia a través de subvenciones, donaciones y fondos especiales. A cambio de una
obligacién de servicio de 12 meses practicando y prestando atencion directa a pacientes en una
comunidad desatendida, los solicitantes que retinan los requisitos podran recibir hasta 15.000
ddlares. El objetivo de este programa es aumentar el nimero de profesionales de la salud aliados
debidamente formados que prestan atencién directa a los pacientes en una zona desatendida o en un
centro cualificado dentro de California.

B. Requisitos de Elegibilidad

1. Requisitos de Elegibilidad para Proveedores

Para ser elegible a una beca del AHSP, cada solicitante debe:

Haber iniciado el programa de capacitacion antes del 1 de octubre de 2024

Estar matriculado en un minimo de seis unidades semestrales, o su equivalente, hasta la finalizacion del
programa

Tener un promedio de calificaciones igual o superior a 2,0 en su rendimiento académico mas reciente o
equivalente

Mantener un promedio de calificaciones de 2,0 o superior, hasta la finalizacién del programa
Haberse graduado después del 31 de marzo de 2025

No tener ninguna otra obligacién de servicio existente con otras entidades, incluidos otros programas
del HCAI

No incumplir ninguna otra obligacion de servicio de HCAI

Comprometerse a proporcionar una obligacion de servicio de 12 meses en un area desatendida o en
un centro que redna los requisitos necesarios proporcionando 32 horas 0 mas a la semana de
atencién directa al paciente en los seis meses siguientes a su graduacion

Ser residente de California

Llenar y enviar la solicitud a través del portal de financiamiento del HCAI antes del 13 de diciembre de
2024 a las 3:00 p. m.

2. Disciplinas admisibles

Los solicitantes del AHSP deben estar actualmente aceptados o inscritos en un programa académico o
certificado acreditado que les prepare para convertirse en uno de los siguientes profesionales:

e Técnico en anestesia e Técnico en e Paramédico
emergencias médicas

e Asistente de anestesiologia e  Educador de salud o Perfusionista

e Auto-Transfusionista e Auxiliar de atencion médicaa |e Técnico farmacéutico
domicilio

e Técnico cardiovascular e Asesor de lactancia certificado |e  Flebotomista
por la Junta Internacional

e Asistente de enfermeria e Partera licenciada e Asistente de fisioterapia

certificado

e Cientifico de laboratorio clinico | e Asistente médico e Poddlogo

e Nutricionista titulado e Técnico de imagen médica e Técnico de radioterapia

e Asistente dental e Intérprete médico e Técnico radiblogo
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e Higienista dental e Técnico de e Nutricionista titulado
laboratorio médico
e Ecografista de diagndstico e Técnico de medicina nuclear e Terapeuta respiratorio
médico
e Doula e Ortopedista e Logopeda
e Técnico de e Ortesista/Protésico e Técnico quirlrgico

electrocardiograma

Técnico de ultrasonidos

3. Designaciones geograficas y de emplazamientos elegibles para una obligacion de servicio

Para que una instalacion cumpla los requisitos, debe encontrarse en una de las siguientes zonas
geogréaficas elegibles o designaciones de emplazamientos aprobados:

e Hospital infantil e Centro de Salud para los Nativos Americanos
e Institucion correccional e Institucion sin fines de lucro
e Centro de salud gestionado por el condado e Area de escasez de atencion primaria (PCSA)

e Centro de salud con calificacion federal (FQHC) e Centro escolar publico

e Areacon escasez de profesionales de la salud:

Dental (HPSA-D) e Clinica de salud rural

e Area de escasez de profesionales de la salud -

Salud mental (HPSA-MH) e Centro de enfermeria especializada

e Area con escasez de profesionales de la salud:

Atencién Primaria (HPSA-PC) e Centro de salud gestionado por el Estado

e Area médicamente desatendida - (MUA) e Instalacion para el Tratamiento de Uso de
Sustancias
. e Instalacién para veteranos

NOTA: Las agencias de trabajo temporal y las empresas de servicios de gestién no son
empleadores elegibles. Para ser elegible mientras trabaje para una de estas empresas, el centro en
el que preste servicios de atencion directa al cliente debe ser una de las designaciones geograficas
o centros elegibles enumerados anteriormente.

NOTA: Si presta servicios a través de la telesalud, su empleador debe tener una oficina fisica en
Californiay debe ser una de las designaciones geogréficas o de emplazamiento elegibles
enumeradas anteriormente.

4. Coste de asistencia elegible (durante 1 afio)

Debe indicar que tiene gastos asociados a la escolarizacion para poder optar a una ayuda. El coste de
asistencia (CdA) es la cantidad total que le costara asistir a su programa durante un afio. El CdA puede
incluir los siguientes gastos:

e Matricula y tarifas

e Alojamiento y comida en el campus (o subsidio de alojamiento y comida para estudiantes fuera del
campus)

e Subsidios para libros, suministros, transporte, cuotas de préstamos y, si se solicita, cuidado de
dependientes.
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El CdA debe reflejar los costes asociados para un afio Unicamente. Si se facilita el coste de todo el
programa, debera indicarse claramente el coste de un afio.

El CdA debe obtenerse en la pagina web de su escuela o en la oficina de ayuda financiera. Se admiten
capturas de pantalla.

. Cantidades otorgadas y financiamiento disponible
Financiamiento disponible

Se dispone de aproximadamente $550 000 para apoyar a los estudiantes matriculados en un programa
académico o certificado acreditado. Se dispone de financiacién adicional para apoyar a los estudiantes
matriculados en programas elegibles de formacion en salud reproductiva.

En caso de haber financiamiento estatal disponible, el HCAI se reserva el derecho de otorgar
subvenciones adicionales.

Cantidad otorgada

La cantidad méxima de apoyo por parte del Programa de Becas para Atencion Médica Aliada (AHSP) es de
$15.000. EI HCAI podré otorgar un financiamiento total, parcial o nulo segun el grado de cumplimiento de
los criterios de seleccion por parte del solicitante y de los fondos disponibles. A los solicitantes no se les
concederd més de su coste total de asistencia durante un afio del programa.

La meta del AHSP es animar y retener a los proveedores que prestan asistencia médica en los lugares
de trabajo elegibles del AHSP en las comunidades desatendidas de California. Un beneficiario puede
solicitar una subvencién adicional del AHSP por cada afio que cumpla los requisitos. Por cada
subvencion, el beneficiario deberd cumplir una obligacién de servicio adicional de un afio. Para seguir
cumpliendo los requisitos, la persona debe seguir matriculada en un programa académico o certificado
acreditado de atencion médica aliada elegible y cumplir todos los demas requisitos de elegibilidad del
AHSP.

Debe presentar una nueva solicitud para poder ser considerado para una subvencién, ya que cada
obligacion de servicio requiere un contrato independiente y no se considerara como continuacion de un
contrato anterior. Los solicitantes que no sean seleccionados para una subvenciéon podran presentar su
solicitud para el siguiente ciclo.

. Inicio de una solicitud

El solicitante es responsable de proporcionar toda la informacion necesaria y de asegurarse de que la
informacion contenida en la solicitud es exacta. Una solicitud puede considerarse no elegible debido a la
falta de informacién tanto en la solicitud como en los formularios requeridos. Los solicitantes deben
registrar y enviar todas las solicitudes (incluyendo todos los formularios, documentos y anexos
requeridos) a través de la eApp en linea https://funding.hcai.ca.gov/.

Los nuevos solicitantes deben registrarse primero como usuarios para acceder a los materiales de
solicitud. Los solicitantes antiguos deben utilizar su correo electrénico y contrasefia anteriores para iniciar
sesion. Seccion II: Guia técnica de la eApp para proveedores contiene informacién sobre como
registrarse y completar su solicitud.

Los solicitantes pueden optar a mas de una beca HCAI o programa de reembolso de préstamos a la vez.
Sin embargo, si se les otorgan ambos, sélo deberan aceptar uno.

Obligacion de servicio

Los beneficiarios deben, en un plazo de seis meses a partir de su graduacién en un programa cualificado
de una universidad o institucién profesional acreditada, prestar servicios a tiempo completo en atencion
directa a pacientes durante un periodo de al menos 12 meses en una zona geografica elegible o en un
centro aprobado.
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"Servicio de tiempo completo” se define como un minimo de 32 horas semanales de atencién directa al
paciente.

“Atencion directa al paciente” se refiere a la prestacion de servicios de atencién médica proporcionados
directamente a las personas que reciben tratamiento por una enfermedad fisica 0 mental o que se
sospecha que la padecen. La atencién directa al paciente incluye tanto la atencién preventiva presencial
como la basada en la telesalud y la supervision de primera linea.

“Supervision de primera linea” se define como el personal que supervisa directamente, quienes proveen
servicios de atencién directa al paciente o al cliente.”

Ausencias en el lugar de trabajo

Los beneficiarios pueden ausentarse hasta cuatro (4) semanas de su lugar de trabajo autorizado
durante la vigencia del presente contrato para disfrutar de un permiso de ausencia aprobado por su
lugar de trabajo, salvo que sea necesario para cumplir las leyes federales y estatales aplicables, sin
que ello afecte a su obligacién de servicio.

En caso de que el beneficiario se tome mas de las cuatro (4) semanas indicadas arriba y el HCAI
esté de acuerdo con ello, el HCAI y el beneficiario acuerdan modificar la vigencia de este contrato
para ampliar la obligacién de servicio por cada dia de ausencia después de las cuatro (4) semanas
permitidas.

Requerimientos de comunicacion

El beneficiario debe enviar un correo electrénico a HCAI dentro de estos plazos especificados por las
siguientes razones:

e 15 dias calendario si usted:

o Tiene cualquier cambio en el estatus de tiempo completo, incluyendo pero no limitado a, una
disminucién en el nimero de horas proporcionando atencion directa al paciente (cayendo por
debajo de 32 horas), terminacién, renuncia o permiso de ausencia en exceso del tiempo permitido
descrito en "Ausencias en el lugar de trabajo".

e 30 dias calendario si usted:

o Tiene algun cambio en el lugar de trabajo. EI HCAI verificara si el nuevo lugar de trabajo es
elegible. Deber& enviar un formulario de verificacién de empleo (EVF, por sus siglas en
inglés) al responsable del programa por correo electrénico.

o Hara un cambio en su nombre, direccidn residencial, nimero de teléfono y/o direccion de
correo electrénico. Debe actualizar su "perfil" de eApp con estos cambios antes de contactar
por correo electrénico al funcionario del programa.

e 90 dias calendario si usted:

o Presentar una peticion ante el HCAI para que se modifique la cantidad a pagar o reembolsar y/o el
plazo de reembolso en relacion con un posible incumplimiento del contrato.

NOTA: Se recomienda encarecidamente que se ponga en contacto con su responsable de programa
antes de que estos cambios entren en vigor.

F. Procedimientos de evaluacion y calificacién

El HCAI ha establecido un proceso justo e imparcial para puntuar y evaluar las solicitudes. Cada solicitud la
examina el personal del HCAI para evaluar su elegibilidad y capacidad de adjudicacién de acuerdo con los
criterios establecidos del programa, tal y como se indica en el Anexo A: Criterios de evaluacién y calificacion.
Presentar una solicitud no garantiza que se le conceda el premio.

El HCAI podria otorgar varias subvenciones. Vea al Anexo A: Criterios de evaluacion y calificacion. Entre
las solicitudes que finalmente reciban una subvencion se consideraran los siguientes elementos:

1. En el momento del cierre de las solicitudes, el HCAI revisara la presencia o ausencia en cada una de
ellas de la informacion requerida de conformidad con los requisitos
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de presentacion.
2. EI'HCAI podra rechazar las solicitudes que contengan informacioén falsa o engafiosa.

3. EIHCAI utilizara los criterios de evaluacion del Anexo A: Criterios de evaluacién y calificacién para
puntuar las solicitudes y concedera los premios a las solicitudes que hayan obtenido la puntuacion
mas alta.

G. Proceso de adjudicacion

El HCAI natificara a los solicitantes seleccionados después de finalizar el proceso de decisién de las
subvenciones. El calendario del proceso de adjudicacién puede variar en funcién del nimero de solicitudes
recibidas. EI HCAI usara DocuSign para enviarle al beneficiario los documentos del contrato que debera
revisar y firmar. Una vez enviado el acuerdo de subvencién a través de DocusSign, el beneficiario dispondra de
siete dias laborables para aceptar y firmar su acuerdo de subvencién o para rechazarlo a través de DocusSign.

OBSERVACION: Por favor, asegurese de revisar sus carpetas de "Correo no deseado/Spam" a la espera
de recibir el acuerdo de subvencion.

Rescision del contrato

El adjudicatario podré rescindir su acuerdo sin penalizacion alguna, a mas tardar 45 dias antes de que finalice
el afio fiscal en el que HCAI suscribi6 el acuerdo. Para solicitar una rescision del acuerdo, el adjudicatario
deberé:

1. Presentar una solicitud por escrito via correo electrénico con su razén para la rescision del acuerdo.

2. Reintegrar todas las cantidades abonadas al adjudicatario bajo este contrato. El adjudicatario debera
efectuar todos los reembolsos antes de que finalice el ejercicio fiscal en el que recibi6 el pago del HCAI.

El HCAI efectuard el cierre del contrato, con efecto inmediato. No se adeudaran penalizaciones al HCAIl y el
adjudicatario podra volver a presentar su solicitud en el futuro.

OBSERVACION: Una vez que el contrato esté cerrado administrativamente, esta accion no podra
revertirse.

H. Entrega del convenio de subvencién

El beneficiario debera:

e Presentar dos (2) Informes de Progreso a través de la eApp, durante los 12 meses de obligacién
de servicio. El cronograma de estos informes se basa en la fecha en que empiece a trabajar en su
lugar de trabajo aprobado.

I. Documentacién necesaria para la subvencion

e Pdngase en contacto con el responsable del programa por correo electrénico para solicitar una
verificacion de la fecha de graduacion (GDV, por sus siglas en inglés) en un plazo de 30 dias después
de graduarse del programa y/o cada vez que haya un cambio en el lugar de trabajo.

e Pdngase en contacto con el responsable del programa por correo electrénico para solicitar un
formulario de verificacién de empleo (EVF, por sus siglas en inglés) en un plazo de 60 dias después
de graduarse del programa y cada vez que haya un cambio en el lugar de trabajo.

e Pdngase en contacto con el responsable del programa por correo electrénico para solicitar y enviar
un formulario de registro de datos del beneficiario (STD204, por sus siglas en inglés) cada vez que
haya un cambio en el nombre o en el domicilio residencial del beneficiario.

J. Disposiciones posteriores ala concesion y pago

1. EIHCAI espera que el beneficiario comience la ejecucion del contrato de subvencién en la fecha de
inicio indicada en los documentos de la subvencion.  Trabajo realizado y los efectuados antes de la
fecha
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de inicio de la subvencién no contaran para los requisitos del acuerdo de subvencién.

2. Los beneficiarios podran rescindir el contrato, a mas tardar, 45 dias antes de que finalice el afio fiscal
en el que HCAI suscribié el acuerdo. Consulte la Seccion de Rescision del Contrato en la pagina
anterior.

3. La Oficina del Interventor del Estado (SCO, por sus siglas en inglés) envia por correo un cheque en
papel directamente la direccion postal del concesionario que figura en sus archivos. Nota:
AseguUrese de que HCAI tiene registrada su direccion postal més reciente para evitar retrasos
en el pago. Véase el Anexo B: Modelo de contrato de subvencion, seccién D: Disposiciones de pago
y requisitos de informacion para obtener informacién detallada.

4. EI'HCAI no puede proporcionar asesoramiento fiscal a los beneficiarios de las subvenciones. En el
HCAI no son profesionales fiscales y las consecuencias fiscales pueden variar en funcién del
beneficiario de la subvencién. Por este motivo, los beneficiarios deberian buscar asesoramiento fiscal
profesional.

5. Como beneficiario, el HCAI puede ponerse en contacto con usted periédicamente durante y después
de su compromiso de servicio y pedirle que complete una encuesta. Su participacioén es vital para
nuestra capacidad de demostrar la eficacia de programas como éste y abogar por la futura
financiacion de participantes como usted. Si recibe una encuesta de nuestra parte, es probable que
contenga preguntas sobre su situacion en materia de educacién/capacitacién y empleo. Esperamos
que se tome el tiempo necesario para completar dichas encuestas - normalmente, no mas de una o
dos al afio y no mas de cinco (5) afios después de que concluya su compromiso de servicio.

NOTA: Todos los beneficiarios recibiran un formulario IRS 1099 por la beca concedida.
K. Politica de incumplimiento

El HCAI se reserva el derecho a recuperar el dinero por el incumplimiento del beneficiario de las
obligaciones establecidas en el contrato de subvencion. Véase el Anexo B: Modelo de contrato de
subvencion, seccion G: Infraccién para obtener informacién detallada.
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L. Fechas importantes

Las fechas importantes del afio del programa son las siguientes:

Evento Fecha Tiempo
Solicitud disponible 1 de noviembre de 2024 3:00 p. m.
Fecha limite para presentar la solicitud 13 de diciembre de 2024 3:00 p. m.
Fecha prevista de notificacion de la Febrero de 2025 N/A
adjudicacion
Fecha propuesta de inicio del contrato de 31 de marzo de 2025 N/A
subvencion

M. Recursos

El HCAI se compromete a apoyar a los solicitantes y adjudicatarios durante todo el proceso de solicitud y
seguimiento de su periodo de servicio. Para lograr este objetivo, se ha proporcionado a continuacién
documentacién adicional sobre recursos.

Por favor, consulte los siguientes documentos para obtener informacién adicional:

1. Test de elegibilidad para la financiacion: realice el cuestionario para averiguar si reine los requisitos
para solicitar un reembolso de préstamo, una beca, una subvencién o un reembolso para proyectos de
hospitales pequefios y rurales del HCAI.

2. Preguntas frecuentes sobre el programa (FAQ, por sus siglas en inglés: el documento responde a
las preguntas mas frecuentes dirigidas a solicitantes y adjudicatarios.

3. Guiade asistencia técnica: ayuda a los solicitantes y adjudicatarios a navegar por el portal de
financiacion del HCAI eApp y a presentar los entregables requeridos.

N. Contéactenos

Por favor, revise todas las guias completa antes de contactar al personal del programa. Para cualquier
pregunta relacionada con el AHSP y la eApp, envie un correo electronico al personal del HCAl a HWDD-
SCH@hcai.ca.gov.

Por favor, espere hasta 24 horas para recibir una respuesta.

Seccion II; Guia técnica de la eApp para proveedores
A. Guiatécnica de la eApp para proveedores

1. Acceso al sistemade la aplicacion

El HCAI usa la eApp para que los proveedores de atencién médica y los estudiantes envien sus
solicitudes. Esta Guia de Subvencion contiene informacion que usted necesita para completar y enviar
una solicitud en la eApp.

Para entrar a la eApp, vaya a https://funding.hcai.ca.gov/. Para garantizar un funcionamiento correcto de la
eApp, utilice Chrome o Microsoft Edge, ya que Internet Explorer ya no es compatible. Se recomienda
utilizar una PC/portatil con Windows. NO se recomienda acceder a la eApp a través de teléfonos
inteligentes, tabletas o dispositivos con iOS.
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2. Registro e inicio de sesion

Todos los solicitantes deben registrarse en el sistema de la eApp antes de iniciar una solicitud. Para
registrarse como nuevo usuario, pulse el botén "Crear cuenta” en la pagina de inicio y siga las
instrucciones.

Después de facilitar su direccion de correo electrénico y crear una contrasefia, recibira un correo
electrénico (de no- reply@hcai.ca.gov) con un enlace de activacion de la cuenta. Haga clic en el enlace
del correo electrénico para volver a la eApp y completar la pagina de su perfil de usuario. Una vez

completado su perfil de usuario, vaya a la pestafia "Solicitar aqui" para iniciar su solicitud.

3. Presentar una solicitud

e Al presentar la solicitud, acepta los términos y condiciones de la subvencién.

e EIHCAI no tomara en cuenta las solicitudes recibidas fuera de fecha o incompletas. Para obtener
informacion mas detallada, consulte la Seccién I: Fechas importantes de esta Guia de Subvencion.

e Unavez que pulse el boton "Enviar", no podra volver atras para revisar la solicitud.
e LaeApp le enviard por correo electronico la confirmacion de su solicitud.

4. Componentes de la solicitud del AHSP

Las solicitudes presentadas deberan contener toda la informacién requerida y ajustarse al formato de la
Guia de Subvencién.

La solicitud del AHSP consta de siete secciones que los solicitantes deben rellenar:
Informacién general
Informacion del perfil
Informacidén de contacto (se requiere un contacto)

Informacién académica

1

2

3

4

5. Informacién profesional
6. Verificacion del programa de becas
7. Historial de empleo

8. Documentos requeridos

e Asegurese de utilizar un formato de archivo aceptable, o su solicitud podria ser
rechazada. Ejemplos de formatos aceptables son .jpg, .doc, .docx, y .pdf.

9. Certificacion de la solicitud

Anexo A: Criterios de evaluacion y calificacion

Categorias . .
principales Directrices Puntos
20 puntos: Habla uno o mas idiomas de la lista con fluidez
Idiomas o lo suficientemente bien como para poder prestar servicios
hablados de atencion directa a los clientes. 20 puntos
. .- maximo
0 puntos: Sélo habla un idioma.
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¢ Ha sido voluntario o ha trabajado en una zona con
Zonas o poblaciones | carencias médicas o con poblaciones con carencias
médicamente meédicas en Estados Unidos o en el extranjero? 20 puntos
desatendidas 20 puntos: Si maximo
0 puntos: No
20 puntos: La fecha de graduacion es en el 2025.
Fecha de 0 puntos: Lecha de graduacion es después del 31 de 20 puntos
graduacion diciembre de 2025. maximo
Segun la definicién del programa de Becas para
Estudiantes Desfavorecidos, ¢ se le ha identificado como
_ una persona desfavorecida por factores ambientales y/o
DESf?VQVGC'dOS econdmicos, o ha recibido una beca federal de Excepcion 20 puntos
economicamente | por Necesidad Econdémica? maximo
20 puntos: Si
0 puntos: No
B 10 puntos: El estudiante mantiene un promedio de
Desempefo calificaciones de 3,0 en adelante 10 puntos
acadeémico 5 puntos: El estudiante mantiene un promedio de maximo
calificaciones de 2,0 a 2,99
0 puntos: El estudiante mantiene un promedio de
calificaciones menor a 2,0
Puntos totales 90 puntos
maximo

OBSERVACION: En caso de empate, se dara preferencia a los estudiantes con una fecha de graduacion
anterior o0 que asistan a una escuela de California.
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Anexo B: Modelo del contrato de subvencidn

CONTRATO DE SUBVENCION ENTRE EL DEPARTMENT
OF HEALTH CARE ACCESS AND INFORMATION
Y
[NOMBRE DEL BENEFICIARIO]
NUMERO DEL CONTRATO DE SUBVENCION [NUMERO DEL CONTRATO DE SUBVENCION]

EL PRESENTE CONTRATO DE SUBVENCION ("Contrato") se celebra el [fecha de inicio de la subvencion]
entre el Department of Health Care Access and Information (en lo sucesivo “HCAI”) del estado de California y
[nombre del proveedor] (en lo sucesivo "Beneficiario").

CONSIDERANDO QUE: el HCAI apoya la accesibilidad de la asistencia médica mediante la promocién de una
fuerza laboral diversa y competente, a la vez que proporciona un analisis de la infraestructura de asistencia
médica de California y coordina las cuestiones relativas a la fuerza laboral de asistencia médica.

CONSIDERANDO QUE: el HCAI pretende cumplir su misién animando a los estudiantes del &rea de la salud a
proporcionar atencion médica en comunidades desatendidas de todo California a través del [nombre del ciclo
del programal].

CONSIDERANDO QUE: el [acrénimo del programa)] brinda apoyo a los estudiantes del area de la salud
otorgando incentivos en forma de becas para programas académicos del area de la salud.

CONSIDERANDO QUE: el Beneficiario fue seleccionado por el HCAI mediante procedimientos debidamente
adoptados para recibir fondos de subvencién de [acrénimo del programal.

POR LO TANTO, el HCAI y el Beneficiario acuerdan lo siguiente:
A. Definiciones

1. "Aborto" (segln la definicién de la seccién 123464 del Cédigo de Salud y Seguridad de California)
significa cualquier tratamiento médico destinado a inducir la interrupciéon de un embarazo, excepto con
el propésito de dar lugar a que un bebé que nazca vivo.

2. “Servicios relacionados con el aborto" incluyen los abortos provocados realizados por un proveedor
capacitado, en condiciones sanitarias y utilizando técnicas modernas (por ejemplo, aspiracion al
vacio), o el uso de medicamentos de alta calidad con un régimen eficaz para el aborto médico. Los
servicios relacionados con el aborto también incluyen el manejo de los abortos espontaneos,
asesoramiento y/o servicios de salud mental relacionados con los abortos, servicios anticonceptivos,
vinculos con otros servicios de salud sexual y reproductiva, y conexiones con la comunidad, tal como
se define en la atencion postaborto.”

3. “Centro de practicas aprobado” y/o “Lugar de practicas” es un centro situado dentro de una “Zona
Médicamente Desatendida (MUA, por sus siglas en inglés)” (segun se define en el Codigo Normativo
de California, titulo 22, seccion 97700.35), es decir, una zona geografica designada por el Director
gue cumple uno de los siguientes conjuntos de criterios:

a. Esun “Area con escasez de profesionales de la salud: Atencién Primaria (HPSA-PC)”, designada
por el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en
virtud de la seccion 254e del Titulo 42 del Codigo Enmendado de los Estados Unidos.

b. Una instalacion que el Director haya determinado que tiene escasez de personal de
enfermeria (SOLO BSNSP) en virtud del articulo 128385 del Cédigo de Salud y Seguridad.
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c. “Area con escasez de profesionales de la salud - Salud mental (HPSA-MH)” significa un
area designada como tal por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Los
Estados Unidos, Administracion de Recursos y Servicios de Salud, Oficina de Designacion
de Escasez de Profesiones de la Salud.

d. “Area con escasez de profesionales de la salud: Dental (HPSA-D)” (AHSP y APHSP
SOLAMENTE) significa un area designada como tal por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Los Estados Unidos, Administracion de Recursos y Servicios de la Salud,
Subdivisién de Designacion de Escasez de Profesiones de la Salud de la Oficina de
Profesiones de la Salud.

e. Un centro que sea una Escuela de Enfermeria de California (SOLO BSNSP), un Hospital Infantil,
un Centro Correccional, un Centro de Salud administrado por el Condado, un Centro de Salud
Federalmente Cualificado, un Centro de Salud para Nativos Americanos, Instalacion sin fines de
lucro, una Escuela Publica, una Clinica de Salud Rural, un Centro de Enfermeria Especializada,
un Centro de Salud administrado por el Estado, un Centro de Tratamiento del Consumo de
Sustancias y/o un Centro para Veteranos.

“Director Delegado” significa el Director Delegado de la Oficina de Desarrollo del Personal de Salud
(OHWD, por sus siglas en inglés) o la persona que éste designe.

“Atencion directa al paciente” se refiere a la prestacion de servicios de atencion médica
proporcionados directamente a las personas que reciben tratamiento por una enfermedad fisica o
mental o que se sospecha que la padecen. Incluye tanto la atencién preventiva presencial como la
basada en la telesalud y la supervisién de primera linea. "Supervisién de primera linea" es la
supervision directa del personal que presta atencion directa al paciente o cliente.

“Servicio a tiempo completo” es un minimo de 32 horas semanales de atencion directa al paciente.

"Contrato de subvencién/Numero de subvencién" significa el Nimero de subvencion [Numero de
contrato de subvencidn], otorgado al Beneficiario.

"Beneficiario” es un solicitante que fue seleccionado por el HCAI para recibir fondos de subvencién.

“Fondos de subvencion” son los fondos proporcionados por el HCAI al Beneficiario en virtud de este
Contrato y bajo el [acronimo del programa] como asistencia para el reembolso de un préstamo.

“Programa” significa el [nombre del ciclo del programa] [acronimo del programa].

“Solicitud del Programa” es la solicitud de subvencion presentada electrénicamente por el
Beneficiario y aprobada por el HCAL.

"Administrador del programa" es el administrador del HCAI responsable del programa.

“Informe de progreso” es un informe llenado por el Beneficiario y firmado por sus empleadores, en el
que se certifica que el Beneficiario cumple su obligacién contractual de prestar un minimo de 32 horas
semanales de atencién directa a pacientes en un centro de practicas autorizado. Los informes de
progreso deben entregarse cada seis (6) meses.

“Representante del Programa” (en lo sucesivo, “Responsable del Programa”) se refiere al analista del
HCAI que administra y supervisa el programa de reembolso de préstamos y seré el contacto principal
del beneficiario durante su obligacién de servicio.

“Estado” significa el estado de California e incluye a todos sus departamentos, agencias, comités y
comisiones.
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B. Plazo del Contrato

El presente Contrato entrara en vigor el [Fecha de inicio del Contrato] y finalizara el [Fecha de finalizacion
del Contrato].

C. Alcance del trabajo

El Beneficiario acepta el alcance del trabajo que se describe a continuacion. En caso de conflicto entre las
disposiciones de esta seccion y la Solicitud de Programa del Beneficiario, prevaleceran las disposiciones
de esta Seccion de Alcance del Trabajo:

El beneficiario debera:

1. Durante el periodo comprendido entre el [Fecha de inicio del contrato] y [Fecha de finalizacién
del contrato], debe estar inscrito en un programa educativo de salud elegible con un minimo de
seis unidades semestrales, o su equivalente, mantener un promedio académico de 2,0 o superior
en el programa educativo que figura en la solicitud del programa aprobada durante la duracion del
programa hasta que se otorgue un titulo o certificacion, y completar la obligacion de servicio en un
centro que reuna los requisitos.

a. Tener hasta cuatro semanas durante la Vigencia de este Acuerdo fuera de su sitio de practica
aprobado por la AHSP por vacaciones, feriados, educacién profesional continua, enfermedad o
cualquier otra razdn, a menos que sea requerido por las leyes federales y estatales, sin afectar su
obligacién de servicio.

b. Obtener la aprobacion del HCAI para mas de cuatro (4) semanas de permiso y aceptar modificar
la vigencia de este Contrato para ampliar la obligacion de servicio por cada dia de ausencia que
supere las cuatro (4) semanas.

2. Dentro de los 30 dias posteriores a la graduacion:

a. Presentar un Formulario de Verificacién de la Fecha de Graduacion (GDV) que certifique que
el Beneficiario estaba en regla y se gradu6 del programa educativo indicado en la Solicitud del
Programa aprobada.

3. Dentro de un periodo de seis meses tras la graduacién del programa educativo que figura en la
Solicitud de Programa aprobada:

a. Comenzar a tiempo completo (no menos de 32 horas de atencidn directa al paciente por semana)
en un centro cualificado de California durante un periodo no inferior a 12 meses.

b. Proporcionar al HCAI una prueba de empleo a tiempo completo que incluya la fecha de
contratacion, el puesto y las horas trabajadas por semana. El HCAI proporcionara los formularios
que necesite el Beneficiario.

c. Proporcionar una copia de la licencia, registro o certificado, incluido el nimero de licencia emitido
por la junta de licencias de California correspondiente y/o la organizacién certificadora, si asi se
solicita.

4. Aplicar todos los Fondos de Subvencion a los gastos educativos que califiquen debido al Coste de
Asistencia enumerado en la Solicitud del Programa aprobada, durante la vigencia de este Contrato. El
trabajo realizado y los pagos efectuados antes de la fecha de inicio del Contrato de Subvencion no se
tendran en cuenta para los requisitos del Contrato de Subvencién. El incumplimiento de esta
disposicion constituye una infraccion grave del presente Contrato y dara lugar a las sanciones que se
describen a continuacion.
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Notificar al HCAI, por escrito, cualquier cambio de nombre, direccién postal, nimero de teléfono y
direccion de correo electrénico dentro de los 30 dias posteriores a los cambios.

El Beneficiario debera notificar al HCAI en un plazo de 30 dias cualquier cambio en el lugar de empleo.
El HCAI verificara si el nuevo lugar de empleo es un Centro de Practicas Aprobado. Los Beneficiarios
deberan ponerse en contacto con su Responsable del Programa (identificado en la Seccién K:
Informacién de contacto del HCAI y del Beneficiario) para verificar la elegibilidad de un posible nuevo
empleador antes de cambiar de lugar de empleo.

Presentar al HCAI toda la informacion y documentacion solicitada durante la vigencia del presente
Contrato [fecha de inicio del Contrato] hasta [fecha de finalizacion del Contrato]. El HCAI
podra solicitar informacién incluyendo, Formulario de Verificacion del Programa de Becas (SPV),
Formulario de Verificacion de la Fecha de Graduacién (GDV), Formulario de Verificacién del
Trabajo (EVF), e informes de progreso.

No contratar a otra entidad para ejercer profesionalmente por un periodo durante la vigencia de este
Contrato a cambio de un beneficio financiero, incluyendo el reembolso de matricula, becas, préstamos
o el reembolso de un préstamo. El Beneficiario no podra recibir una beca en virtud del presente
Contrato hasta que haya cumplido la obligacién en conflicto con cualquier entidad. El "Programa de
Condonacion de Préstamo para Servicio Publico (PSLF, por sus siglas en inglés)" no se considera
como obligacién de servicio.

El HCAI tiene la intencién de evaluar la eficacia de este Programa mediante encuestas periédicas a
los antiguos participantes. Por la presente, el beneficiario reconoce que el HCAI podra ponerse en
contacto con él durante los cinco (5) afios inmediatos posteriores a la finalizacién de la obligacion
de servicio con fines de evaluacion del Programa.

Disposiciones de pago y requisitos de presentacién de informes

1.

El HCAI realizard un Unico pago de los Fondos de la Subvencién dentro del Plazo de Servicio,
desde [fecha de inicio del Contrato] hasta [fecha de finalizacion del Contrato], pagable
directamente al Beneficiario de la Subvencion. EI HCAI se reserva el derecho de modificar las
disposiciones de pago dentro del plazo del Contrato, si fuese necesario.

Los pagos se efectuaran de conformidad con el Cédigo de Gobierno, Titulo 1, Division 3.6, Parte 3,
Capitulo 4.5, a partir de la Seccién 927 en adelante.

Las obligaciones de servicio se supervisaran mediante la presentacién periédica de informes de
progreso por parte del Beneficiario con caracter semestral. El HCAI se reserva el derecho de aumentar
o disminuir el nimero de informes de progreso que deben presentarse dentro del plazo del Contrato, si
fuese necesario. Ninguna disposicion del presente Contrato exime al Beneficiario de la responsabilidad
principal del reembolso de las deudas educativas enumeradas en la solicitud del programa aprobada.
El Beneficiario recibira el pago cuando el HCAI reciba los informes de progreso completos. El
Beneficiario recibira un correo electrénico automético de no-reply@hcai.ca.gov cuando su informe de
progreso esté disponible para su descarga y envio en el portal Funding e-App. Los informes de
progreso estaran disponibles para su descarga aproximadamente un mes antes de la fecha limite.

La obligacién total del HCAI en virtud del presente Contrato sera de $[importe de la adjudicacién]
y se abonara de la siguiente manera:

1. $[PAGO] una vez que entre en vigor este Contrato de Subvencion el [fecha de inicio del Contrato
de Subvencién].

Los pagos estan condicionados a la recepcion por parte del HCAI de la documentacion que acredite la
prestacion por parte del Beneficiario de la obligacion de servicio, asi como de otros documentos que el
HCAI requiera. El pago se efectuara en un plazo de 45 dias calendario a partir de la firma del presente
Contrato. Los pagos en virtud
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del presente Contrato se emiten con independencia de cualquier fecha limite del pago del préstamo y
podran efectuarse en cualquier momento dentro de la vigencia del presente Contrato.

E. Adjudicacién de impuestos

El HCAI no proporciona asesoramiento fiscal y esta seccion no debe interpretarse como asesoramiento
fiscal por parte del HCAI. El Beneficiario deberé solicitar asesoramiento a un asesor fiscal independiente
sobre las implicaciones financieras de los fondos recibidos del HCA. El HCAI no retiene impuestos de los
pagos a los beneficiarios. EI HCAI emitira un formulario IRS 1099 para este Contrato.

F. Clausula de contingencia presupuestaria

1. Las partes acuerdan que si la Ley de Presupuesto del afio en curso y/o de cualquier afio
subsiguiente cubierto por este Contrato no asigna fondos suficientes para el programa, el presente
Contrato quedara sin efecto. En este caso, el HCAI no tendra ninguna responsabilidad de entregarle
fondos al Beneficiario ni de dar ninguna otra contraprestacion en virtud de este Contrato, y el
Beneficiario no estaré obligado a cumplir ninguna de las disposiciones de este Contrato.

2. Silafinanciacion para cualquier afio fiscal es reducida o suprimida por la Ley Presupuestaria para los
fines del Programa, el HCAI tendra la opcion de cancelar este contrato sin que se produzca ninguna
responsabilidad para el HCAI u ofrecer una enmienda del Acuerdo al Beneficiario para reflejar la
cantidad reducida.

G. Incumplimiento

El HCAI se reserva el derecho a cobrar la siguiente penalizacion por el incumplimiento del Beneficiario
respecto a las obligaciones establecidas en este Contrato:

1. Por incumplimiento de iniciar o completar la obligacién de servicio del Beneficiario, el HCAI debera
recuperar todo lo siguiente:

a. Los montos totales pagados por el HCAI al Beneficiario, 0 en su nombre, en concepto de
reintegros de préstamos por cualquier periodo de servicio obligatorio no prestado; y

b. Una cantidad igual al 10% de la adjudicacion total mas intereses.

2. Cualquier cantidad que el HCAI tenga derecho a recuperar del Beneficiario por incumplimiento de este
Contrato debera pagarse en el plazo de un afio a partir de la fecha en que el HCAI determine que el
Beneficiario ha incumplido este Contrato.

3. De acuerdo con el Cadigo de Gobierno 16580-16586, el HCAI tiene autoridad estatutaria para cobrar
cualquier deuda pendiente. El HCAI puede intentar cobrarla a la Franchise Tax Board o a cualquier
compensacion de Medi-Cal. EI HCAI puede ponerse en contacto con el Departamento de Desarrollo
del Empleo, la Junta de Ecualizacion y/o una agencia de cobro en un esfuerzo por obtener el
reembolso de los fondos adeudados.

4. El Beneficiario no sera elegible para solicitar ningiin Programa del HCAI en el futuro si

infringe sustancialmente su contrato, a menos que el Beneficiario obtenga una indemnizacién
conforme a la Seccién H.
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Al firmar a continuacién, el Beneficiario ha revisado y reconocido los términos de la Seccién G:
Incumplimiento.

[Nombre completo del Beneficiario] Fecha

Disposiciones relativas a la suspension, renuncia, anulacion o cese voluntario del
servicio

1. Toda obligacion de servicio o de pago contraida por el Beneficiario quedara cancelada al momento del
fallecimiento del Beneficiario.

2. EIHCAI podra renunciar o suspender la obligacion de servicio o la obligacién de pago contraida por el
Beneficiario en virtud del presente Contrato si el Beneficiario sufre una incapacidad permanente por
enfermedad o lesién, que le impida ejercer su profesion, o le impida obtener cualquier otro empleo
remunerado. El HCAI se reserva el derecho de solicitar la documentacién médica o de discapacidad
que considere necesaria para completar la solicitud de exencion o suspensién. El Beneficiario debera
presentar una solicitud por escrito al HCAI para la exencion o suspensién de las obligaciones de
servicio del Beneficiario. Se podra conceder una suspension de la obligacion del Beneficiario de hasta
un afio si el cumplimiento por parte del Beneficiario es temporalmente imposible o supone una
dificultad extrema. El plazo adicional extendera la fecha de finalizacion del Periodo de Servicio. (Nota:
Una renuncia libera permanentemente al Beneficiario de la totalidad o parte de la Obligacién de
Servicio; sin embargo, las renuncias no se conceden rutinariamente y requieren la demostracion de
circunstancias apremiantes).

3. EI HCAI podra otorgar la renuncia o suspension parcial o total de cualquier obligacién de servicio o
pago por parte del Beneficiario siempre que el cumplimiento por parte del individuo sea imposible o
implique dificultades extremas para el individuo y si la ejecucion de dicha obligacion con respecto a
cualquier individuo fuera desmedida.

4. Se podra conceder un permiso de ausencia por motivos médicos o personales de hasta seis meses si
el Beneficiario presenta documentacién médica independiente de una discapacidad fisica o0 mental o
de circunstancias personales, incluyendo la enfermedad terminal de un familiar directo, que provoque
la incapacidad temporal del Beneficiario para cumplir con su obligacién de servicio. El Beneficiario
debera presentar una solicitud por escrito al HCAI, que debera ser aprobada al menos 30 dias
calendario antes de comenzar cualquier permiso de ausencia. Los periodos de permiso de ausencia
del servicio aprobado modificaran la fecha de finalizacion del Plazo de Servicio, tras una modificacién
del Contrato de Subvencion.

5. Si el Beneficiario planea ausentarse de su(s) centro(s) de practicas aprobado(s) por permiso de
paternidad/maternidad/adopcién, el Beneficiario debera informar al HCAI al menos 60 dias calendario
antes de tomar el permiso. El HCAI le permite a los Beneficiarios ausentarse de su(s) centro(s) de
practicas aprobado(s) dentro de los plazos establecidos por la Ley de Licencia Médica Familiar
(hasta 12 semanas) u otras leyes federales y estatales; sin embargo, el Beneficiario debe adherirse a
las politicas de permisos de su centro de practicas aprobado.

6. Lallamada al servicio activo en las Fuerzas Armadas, la licencia o la suspensién del servicio pueden
concederse a los beneficiarios que sean reservistas militares y sean llamados al servicio activo.
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Se puede conceder a los beneficiarios de seis meses a un afio, a partir de la fecha de activacion
descrita en la orden de llamada al servicio activo del reservista. Ademas de la solicitud de suspension
por escrito, debera entregarse al HCAI una orden de ingreso al servicio activo. El periodo de servicio
activo no se acreditara a la obligacion de servicio. Los periodos de ausencia aprobada del servicio
extenderan el plazo de finalizacién del Contrato del Beneficiario.

7. EIHCAI rescindira el Contrato, a mas tardar 45 dias antes de que finalice el afo fiscal estatal en el
gue se celebro el Contrato, si el Beneficiario:

a. Presenta una solicitud de rescision por escrito; y

b. Reembolsar todas las cantidades pagadas al Beneficiario en virtud del presente Contrato. Los
reembolsos correspondientes a un afio de servicio obligatorio se efectuaran a mas tardar al final
del ejercicio fiscal en el que el Beneficiario complete dicho afio de servicio.

Cambio del sitio de practicas

1. El Beneficiario podra solicitar al HCAI que le permita cambiar la ubicacion de las préacticas de un lugar
de practicas aprobado a otro. La solicitud deberé presentarse por escrito y debera ser recibida y
aprobada por el HCAI con un minimo de 30 dias calendario de antelacién al cambio deseado. Si el
lugar de préacticas propuesto para el traslado es desaprobado y el Beneficiario rechaza la asignacién a
otro lugar de practicas aprobado, el Beneficiario podria ser declarado en situacién de incumplimiento.

2. Los Beneficiarios que renuncien voluntariamente a su(s) centro(s) de practica aprobado(s) sin la
aprobacion previa del HCAI o que sean despedidos por su(s) centro(s) de practica aprobado(s) por
causa justificada podran ser puesto en situacién de incumplimiento. El Beneficiario debera naotificar por
escrito al HCAI la terminacion inmediata.

3. Si el Beneficiario queda desempleado o es informado por su centro de practicas de una fecha de
finalizacion, el Beneficiario debera notificarlo inmediatamente por escrito al HCAI. El Contrato podra
prorrogarse por el tiempo que el Beneficiario no tenga un centro de practicas, siempre que el periodo
sin centro de practicas no supere los seis meses y siempre que el empleo no sea consecuencia de una
rescision por causa justificada. Si se necesita tiempo adicional, y el periodo sin centro de préacticas no
es resultado de una rescision por causa justificada, el Beneficiario podra notificar al HCAI por escrito,
solicitando tiempo adicional. EI HCAI le informara al Beneficiario de su decision por escrito.

Orden ejecutiva N-6-22 — Sanciones contra Rusia

El 4 de marzo de 2022, el gobernador Gavin Newsom emitié la Orden Ejecutiva N-2-22 (la OE) relativa a
las sanciones econdmicas contra Rusia y las entidades y personas rusas. “Sanciones econémicas” se
refiere a las sanciones impuestas por el gobierno de los Estados Unidos en respuesta a las acciones de
Rusia en Ucrania, asi como a cualquier sancion impuesta en virtud de la ley estatal. La OE ordena a los
organismos estatales que rescindan los contratos y se abstengan de celebrar nuevos contratos con
personas o entidades que se determinen objeto de sanciones econdémicas. En consecuencia, si el Estado
determina que el Contratista es objeto de sanciones econdémicas o esta realizando transacciones
prohibidas con personas o entidades sancionadas, ello sera motivo de rescision del presente Contrato. El
Estado notificard por escrito al Contratista dicha rescision con antelacion, concediéndole un plazo minimo
de 30 dias naturales para responder por escrito. La rescision sera a discrecion exclusiva del Estado.
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K. Términos y condiciones generales

1.

10.

Plazos: El tiempo es esencial en este Contrato. El Beneficiario presentara los resultados requeridos tal
y como se especifica y cumplird los plazos especificados en el presente Contrato. Anticiparse a
posibles solapamientos, conflictos y problemas de Programa, para adherirse a los términos del
Acuerdo, es responsabilidad exclusiva del beneficiario.

Contrato definitivo: El presente Contrato, junto con la Solicitud del Beneficiario, los anexos y los
formularios, constituye el acuerdo integro y definitivo entre las partes y sustituye a todos los acuerdos
o discusiones orales o escritos anteriores. En caso de conflicto entre las disposiciones del presente
Contrato y la solicitud, los anexos y los formularios del Beneficiario, prevaleceran las disposiciones del
presente Contrato.

Recursos acumulativos: El no ejercicio o la demora en el ejercicio, por parte del HCAI, de cualquier
derecho, recurso, facultad o privilegio no operara como una renuncia; ni el ejercicio Unico o parcial de
cualquier derecho, recurso, facultad o privilegio impedira cualquier otro ejercicio posterior del mismo o
el ejercicio de cualquier otro derecho, recurso, facultad o privilegio. Los derechos, recursos, facultades
y privilegios aqui previstos son acumulativos y no excluyentes de cualesquiera derechos, recursos,
facultades y privilegios previstos por la ley.

Ley de Propiedad y Registros Publicos: Todos los informes y la documentacion de apoyo y los datos
recopilados durante el periodo de financiacion que se plasmen en dichos informes, pasaran a ser
propiedad del Estado y estaran sujetos a la Ley de Registros Publicos de California (Cédigo de
Gobernacion 88 6250 et seq.).

Independencia del Estado: El Beneficiario, en la ejecucién del presente Contrato, actuara de forma
independiente y no como funcionario, empleado o agente estatal.

Renuncia: La renuncia por parte del HCAI al incumplimiento de cualquier disposicién de este
Contrato por parte del Beneficiario no operara ni se interpretara como una renuncia a cualquier
otro incumplimiento. EI HCAI se reserva expresamente el derecho de descalificar al Beneficiario
de cualquier subvencion futura por incumplimiento de los términos de este Contrato.

Aprobacién: El presente Contrato no surtira efecto hasta que haya sido firmado por ambas partes. El
beneficiario no podra comenzar la ejecucion hasta haber obtenido dicha aprobacion.

Modificacion: Ninguna enmienda o variacién de los términos de este Contrato sera valida a menos
que se haga por escrito, sea firmada por las partes y aprobada como se requiere. Ningin acuerdo o
convenio verbal no incorporado al Contrato sera vinculante para ninguna de las partes.

Asignacién: El presente Acuerdo no podré ser cedido por el beneficiario, ni total ni parcialmente,
sin el consentimiento del HCAI en forma de enmienda formal por escrito.

Indemnizacion: El Beneficiario se compromete a indemnizar, defender y eximir de toda responsabilidad

al Estado, sus funcionarios, agentes y empleados frente a cualesquiera reclamos y pérdidas que se
acumulen o
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resulten para cualquier persona, firma o corporacién que pueda resultar lesionada o perjudicada por
el beneficiario en la ejecucion del presente Contrato.

Litigios: El Beneficiario continuard asumiendo las responsabilidades que le incumben en virtud del
presente Contrato durante cualquier controversia. Toda controversia que surja en virtud del presente
Contrato se resolvera de la siguiente manera:

a.

El Beneficiario discutira el conflicto de manera informal con el Director del Programa HCAI. Si no
se resuelve, la disputa se presentara por escrito al Director Adjunto, indicando las cuestiones en
disputa, la base de la posicion del Beneficiario y la solucion solicitada. El Beneficiario incluira
copias de cualquier prueba documental y describira cualquier otra prueba que apoye su posicion
con su presentacion al Director Adjunto.

Dentro de los diez dias habiles siguientes a la recepcion de la reclamacién por escrito del
Beneficiario, el Director Adjunto o la persona que éste designe tomara una decision y le
respondera por escrito al Beneficiario indicando la decision y los motivos de la misma.

Dentro de los diez dias habiles siguientes a la recepcion de la decision del Director Adjunto, el
Beneficiario podra apelar ante el Director Adjunto Principal del HCAI, indicando las razones por
las que no esté de acuerdo con la decision del Director Adjunto. EI Director Adjunto Principal o la
persona designada (que no sera el Director Adjunto ni la persona designada por éste) se reunira
con el Beneficiario en un plazo de 20 dias laborables a partir de la recepcion de la apelacién del
Beneficiario. Durante esta reunion, el Beneficiario y el HCAI podran presentar pruebas de apoyo
de sus posiciones.

Dentro de los diez dias habiles posteriores a la reunidn con el Beneficiario, el Director
Adjunto Principal del HCAI o la persona designada por éste responderan por escrito al
Beneficiario con su decision. La decision del Director Adjunto Principal seré definitiva.

Rescision por causa justificada: Ademas de las disposiciones sobre Incumplimiento mencionadas
anteriormente, el HCAI podré rescindir este Contrato y quedar exento de cualquier pago en caso de
que el Beneficiario no cumpla los requisitos de este Contrato en el momento y la forma previstos. El
Beneficiario debera devolver todos los Fondos del Contrato que no haya utilizado y que le hayan
sido entregados antes de la fecha de rescision.

Legislacion aplicable: El presente Acuerdo se rige y sera interpretado de conformidad con las leyes del
Estado de California.

Clausula no aplicable: Si alguna disposicion de este Contrato no es ejecutable o se considera
inaplicable, las partes acuerdan que todas las demas disposiciones de este Contrato tienen fuerza y
efecto y no se veran afectadas por ello.
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Informacién de contacto del HCAIl y del Beneficiario

Agencia estatal:
Department of Health Care Access and
Information

Programa del HCAI adjudicado bajo:
[Nombre del programa]

Seccion/Unidad:
Oficina de Desarrollo del Personal de la
Salud

Nombre, Apellido del Beneficiario:
[Nombre completo del Beneficiario]

Nombre del responsable del programa:
[Nombre completo del responsable
del programa]

Direccion:
[Direccién 1]

Direccion:

2020 West El Camino Avenue,
Suite 1222

Sacramento, CA 95833

Teléfono 1:
[Teléfono 1]

Teléfono:
[Teléfono principal del responsable
del programa]

Teléfono 2:
[Teléfono 2]

Correo electrénico:
[Correo electrénico principal del
responsable del programa]

Correo electrénico:
[Direccién de correo electrénico]

M. Reconocimiento de las partes:

[Nombre completo del Beneficiario]

Fecha

Para el Department of Health Care Access and Information:

[Director de Servicios de Adquisiciones y Contratos]

Fecha

Los representantes del HCAI y la informaciéon de contacto de cada una de las partes durante la vigencia de
este Contrato se encuentran a continuacion. Dirija todas las consultas a:

Al firmar, tanto el Department of Health Care Access and Information (HCAI) como el Beneficiario
reconocen que el presente Contrato refleja fielmente el entendimiento entre el HCAI y el Beneficiario con
respecto a los derechos y obligaciones derivados del mismo.
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