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(12/2023) 

Fiscal Agent 
Vendor Checklist 

# Vendor Start-up Forms When Required 
1 Vendor Application For all vendors 

2 Form W-9 For all new vendors and existing 
vendors who change their name 

3 

Wisconsin Medicaid Program Provider 
Agreement and Acknowledgment of 
Terms of Participation For Waiver 
Service Provider Agencies or Individuals 
(F-00180C) 

For all vendors 

4 License Requirements List Lists which professions require a copy 
of professional license and/or certificate 

5 Copy of Liability Insurance Certificate If required for your profession 

6 Copy of Professional License and/or 
Certificate If required for your profession 

7 Copy of Driver’s License If providing transportation 

8 Adult Family Home Information Form For AFH providers with non-taxable 
income 

9 
Background Information Disclosure 
(BID) for Entity Employees and 
Contractors (F-82064) 

For individual providers 

10 Vendor Direct Deposit Authorization Optional but recommended. Required if 
vendor wants direct deposit. 

Resources How to Use 
Payroll Payment Schedule Lists approved pay periods 
Sample Form W-9 For help completing Form W-9 

Invoice To document goods and/or services to 
be paid 

Sample Invoice For help completing Fiscal Agent 
Invoice 

 IMPORTANT: 
Not submitting all required documents or submitting incomplete and/or unsigned documents will 
delay the application process. Do not begin work for the Employer/Client until you receive 
official notification that you may begin working. 

To process the application, all vendors must submit documents numbered 1 – 3 on the list 
above. Depending on the services to be provided and whether the vendor is an individual 
provider, any of documents 4 through 10 may also be required.  
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Fiscal Agent 
Vendor Start-up Guide 

This does not list all required documents.  
Please see the Vendor Checklist for a list of all required documents. 

1. Start-up documents: One set of vendor start-up documents is included. If additional
documents are needed, contact the Employer/Client’s case manager or find the documents
online at iLIFE.org.

2. Checklists: The Vendor Checklist ensures all required documents are completed and
submitted to iLIFE. Payments cannot be made if iLIFE is missing any required documents.

3. Payment schedule: Signatures are required on all payment forms. Payment forms can be
faxed, mailed or scanned and emailed to iLIFE. If a payment form is faxed, please
document the fax confirmation in case of submission error.

4. Adult Family Home Information Form (required for AFH providers with
non-taxable income): The AFH Information Form is required only if the AFH income
is qualified to be non-taxable. The AFH is exempt from taxes and 1099 reporting only
if the AFH qualifies based on the information provided on this form.

5. Direct deposit (optional): If the vendor wants to sign up for direct deposit, the vendor
must provide a signed Vendor Direct Deposit Authorization form and bank verification. The
bank verification, such as a voided check, must include the account number, routing
number and account holder name.

If you have questions, please call iLIFE at 1-888-490-3966. 

http://www.mcfi-fiscalagent.com/
http://www.mcfi-fiscalagent.com/
https://ilife.org/
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Fiscal Agent 
Vendor Application 

Vendor Demographics 

Organization Name: __________________________________________________________________________ 

Contact Name: ______________________________________________________________________________ 

Telephone Number: (__________) __________-__________     Email: __________________________________ 

Are you applying as (choose one):  Agency         Individual Provider 

Type of application (choose one):   Initial application      Reinstatement     

 Supplemental (vendor status change or adding Employer/Client) 

NOTE: If adding Employer/Client, only the following is needed: Organization 
Name, Employer/Client Information, licensure information for the services to be 
provided, dated Employer/Client signature, and dated Vendor signature. 

W-9 Name (as shown on tax return): _____________________________________________________________

W-9 Business Name (if different from W-9 name): ___________________________________________________

W-9 Exempt:  Yes    No          State of WI Dept. of Financial Institutions ID No.: _____________________   

Billing and Claims Contact Information 

Check all that apply:       Primary Office      Mailing Address     Billing Address 

Tax Identification Number: _____________________________________       Tax Qualifier:    EIN      SSN     

Billing Contact Name: _________________________________________________________________________ 

Telephone Number: (__________) __________-__________     Email: __________________________________ 

Fax: ____________________________________ 

Address: ___________________________________________________________________________________ 

City: _____________________________________________   State: ______________   ZIP: ________________ 

Background Check Verification for Agencies 

I certify that the Agency I represent runs background checks on all employees in accordance with the Wisconsin 
Caregiver Program.       

 Yes     No      Not applicable (I am an individual provider.)     
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Employer/Client Information 

Employer/Client Name: ________________________________________________________________________ 

Services To Be Provided Rate Unit 
  Adult Day Care $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Supportive Home Care $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Pre-Vocational Services $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Daily Living Skills Training $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Day Services $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Supportive Employment $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Consumer Education and 
      Training $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Home Modifications $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Respite $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Outside Chore Services $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Speech, Occupation, Physical or 
      Massage Therapy $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Home Delivered Meals $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Adaptive Aids $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Transportation $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Personal Emergency Response 
      Services (PERS) $ per     Hour  Day  Week     One Time 

  Other: ______________________ $ per     Hour  Day  Week     One Time 

Vendor Driver’s License Information (if providing transportation) 
Will you provide transportation services?      Yes      No     

Name (as appears on license): __________________________________________________________________ 

License Number: _______________________________     Expiration Date: ______________________________ 

Liability Insurance: ____________________________________________________________________________ 

If you are to provide specialized transportation, by submitting this application you certify that the vehicle you will 
use is and will be mechanically sound; has properly functioning lighting, safety, ventilation and braking systems; 
and has properly inflated tires without excessive wear. 

IMPORTANT: Attach copy of insurance and license. 
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Vendor Certifications and ID Numbers 

State of Licensure/Certification ID Number Type Expiration Date 

Other ID Numbers: 

Type of Number ID Number Expiration Date 

Medicaid Provider Number 

IMPORTANT: List all current licenses and attach copy of current license(s). For list of service occupations that 
have licensing requirements, see the License Requirements List. 

Employer/Client Acknowledgement and Signature 

I understand that the services that I will receive are subject to Medicaid regulations and that I may not charge in 
excess of the amount agreed upon in this application.  

Employer/Client Signature: _____________________________________________     Date: _________________ 

Vendor Acknowledgement and Signature 

I understand and agree that this application will not be processed until the application is deemed complete by 
iLIFE. It is my responsibility to provide a complete application. I understand that the burden of producing adequate 
information in a timely manner and for resolving doubts is my responsibility. 

I certify that the information in this document and any attached documents is true, correct and complete. I 
understand and agree that any misrepresentation, misstatement or omission from this application, if discovered 
after Vendor participation has been awarded, may lead to suspension or termination of Vendor participation. 

I understand that these services are provided under Medicaid regulations and that I may not charge in excess of 
the amount agreed upon in this application. After services have been performed per this agreement, invoices are 
due to iLIFE per the iLIFE Fiscal Agent Vendor Schedule. 

Vendor Signature: ____________________________________________________     Date: _________________ 





���������	
��
������������ ������������� !" #���$%�&�'�'( �'�&�)�*+��� &%�,���'�'( �'�&-�.��/��0/��1�/���2���34�5��60/��0�7�
���04��8���9��� :;�<;�===>?@A>BCDEFC@GHI�J;K�LMN<KOP<L;MN�QMR�<ST�UQ<TN<�LMJ;KVQ<L;MW :LXT�J;KV�<;�<ST��KTYOTN<TKW�Z;�M;<�NTMR�<;�<ST�[\]WT̂J;KT�_;O�̀TaLMW�����b49c�0�����7�/�c�/��/���.4�.�3���1������defg�3���hijklmn�lo�pljqg�r�7�s

tKLM<�;K�<_uTW� 8���vwxy?z?y�{|A}@~y}?

C|A��0�.�b���

�����������1��0/9/5�90c9�9c4�7
��0��0/�5�93����49��c
�	������3�7��.��.�9�/������c93��b��c�c��0/9/5g��0/���/����s0���3�0�����0�790���g��0c��0/���/���r4390�33�c93��b��c�c��0/9/5�3�0�����0�790���
�������4390�33�0����c93��b��c�c��0/9/5�0���g�91�c911���0/�1�����r���
�Q��������/����..��.�9�/��r���1���1�c���7�/����7�33919��/9�0��1�/����0/9/5�90c9�9c4�7�s��3��0����93��0/���c��0�790���
��������075�;MT��1�/���1�77�s90b�3���0�r���3
�60c9�9c4�7�3�7��.��.�9�/�� �����.���/9�0 8����.���/9�0 ���/0��3�9. 2�43/��3/�/����
��0/���/���/����7�33919��/9�0�	���������.���/9�0g�8���8����.���/9�0g��������/0��3�9.�� 
 
 
 
�;<T��������/���������r����r�����0cg�90�/����0/�5�3.���g��0/���/����..��.�9�/����c��	�g�8g�������1���/���/����7�33919��/9�0��1�/������g�407�33�9/�93���c93��b��c�c��0/9/5
���c93��b��c�c��0/9/5�3��47c�903/��c�������/����..��.�9�/��r���1���/���/����7�33919��/9�0��1�9/3��s0��
�/����	3���903/�4�/9�03���̀�61��0�790�����5�4�������c�����/0��3�9.������2�43/��3/�/�g�����������c��������0c��0/���c������3�9/3�/����7�33919��/9�0g��0c�5�4�����.���9c90b�/�93�1����/����.��/0��3�9.g�/�43/g�����3/�/��90�s�9���5�4�������0��s0��3�9.�90/���3/g�������/�93�r���91�5�4�������05�1���9b0�.��/0��3g��s0��3g����r�0�19�9��9�3
�8���903/�4�/9�03�
 
 
 
 
 
 
 
 


�������./9�03�	��c�3��..75��075�/�����/�90��0/9/9�3g�0�/�90c9�9c4�73��3���903/�4�/9�03��0�.�b���������./�.�5�����c��	91��05�����./9�0�1��������9b0�����40/�2������.79�0�����/�	��2������.��/90b����c��	91��05���kk��nm��l����li �m�q�� ��� n¡�li�m�¡n��¢n�£ ��n¡�¤���nm¥¦§�����cc��33�	04�r��g�3/���/g��0c��./
����349/��0�
�
�8���903/�4�/9�03
�̈����9/5g�3/�/�g��0c�©6����c� 
��4�3/���3�0�����0c��cc��33�	�./9�0�7�ª�����93/�����40/�04�r��	3�������	�./9�0�7�tQK<�[ «Q¬uQ_TK�[RTM<LJLPQ<L;M��OV T̀K�­«[�®�0/���5�4��26��90�/����..��.�9�/��r��
�2���26��.���9c�c��43/���/���/���0����b9��0��0�790����/�����9c�r���4.�s9/���7c90b
�����90c9�9c4�73g�/�93�93�b�0���775�5�4��3��9�7�3��4�9/5�04�r���	88��
�̄�s����g�1�������39c�0/��79�0g�3�7��.��.�9�/��g����c93��b��c�c��0/9/5g�3���/���903/�4�/9�03�1������/�6g�7�/��
������/�����0/9/9�3g�9/�93�5�4����.7�5���9c�0/919��/9�0�04�r���	�6��
�61�5�4�c��0�/��������04�r��g�3���°l±��l�²n����³́µg�7�/��
�;<T��61�/�������40/�93�90������/��0��0��0���g�3���/���903/�4�/9�03�1���790���
�8����73��¶¢���µ�qn�� ¡�µiq·nj�³l�̧�¹n��¢n�ºn»inm�nj�1���b49c�790�3��0�s��3��04�r���/���0/��
 ];PLQU�NTPOKL<_�MOV T̀K¼ ¼;K½VuU;_TK�LRTM<LJLPQ<L;M�MOV T̀K�¼tQK<�[[ ¾TK<LJLPQ<L;M¿0c���.�0�7/9�3��1�.��À4�5g�6����/915�/��/��
�2���04�r���3��s0��0�/�93�1����93��5�������/�/��.�5���9c�0/919��/9�0�04�r���	���6����s�9/90b�1�����04�r���/��r��9334�c�/��������0c�
�6����0�/�34rÀ��/�/��r���4.�s9/���7c90b�r���43��	���6��������./�1����r���4.�s9/���7c90bg����	r��6������0�/�r��0�0�/919�c�r5�/���60/��0�7�
���04��8���9���	6
8��/��/�6����34rÀ��/�/��r���4.�s9/���7c90b��3�����347/��1���1�974���/����.��/��77�90/���3/����c9�9c�0c3g����	���/���6
8���3�0�/919�c����/��/�6����0��7�0b���34rÀ��/�/��r���4.�s9/���7c90b���0c�
�6������¿
8
��9/9Á�0�����/����¿
8
�.��3�0�	c�190�c�r�7�s����0c�
�2�����2�����c�	3���0/���c��0�/�93�1����	91��05��90c9��/90b�/��/�6��������./�1������2�����.��/90b�93�������/
¾TK<LJLPQ<L;M�LMN<KOP<L;MNW�Â�4��43/����33��4/�9/������r����91�5�4������r��0�0�/919�c�r5�/���6
8�/��/�5�4������4���0/75�34rÀ��/�/��r���4.�s9/���7c90b�r���43��5�4������1�97�c�/����.��/��77�90/���3/��0c�c9�9c�0c3��0�5�4��/�����/4�0
��������7��3/�/��/��03��/9�03g�9/�����c��3�0�/��..75
��������/b�b��90/���3/�.�9cg����4939/9�0�����r�0c�0��0/��1�3��4��c�.��.��/5g���0��77�/9�0��1�c�r/g���0/�9r4/9�03�/���0�90c9�9c4�7���/9����0/�����0b���0/�	6
��g��0cg�b�0���775g�.�5��0/3��/����/��0�90/���3/��0c�c9�9c�0c3g�5�4�����0�/����49��c�/��39b0�/������/919��/9�0g�r4/�5�4��43/�.���9c��5�4��������/�26�
�8���/���903/�4�/9�03�1������/�66g�7�/��
]LaM�ÃTKT ]LaMQ<OKT�;J�ÄW]W�uTKN;M ZQ<T:TMTKQU�[MN<KOP<L;MN8��/9�0���1���0��3�����/��/���60/��0�7�
���04����c��407�33��/���s93��0�/�c
ÅO<OKT�RTXTU;uVTM<N
�����/���7�/�3/�901����/9�0��r�4/�c���7�.��0/3���7�/�c�/�������def��0c�9/3�903/�4�/9�03g�34����3�7�b937�/9�0��0��/�c��1/���/��5�s����.4r793��cg�b��/��±±±¥�jm¥²l¹Æpljq¶Ç
ÈSQ<ÉN��TÊ�90�������3�r��0���c919�c�/���7��915���s���c93��b��c�c��0/9/5����.7�/�3�/�93�790�
��0�����/��/�93���c93��b��c�c��0/9/5�3��47c�������/����..��.�9�/��r���1���/���/����7�33919��/9�0��1�9/3��s0��
��/���s93�g�9/�3��47c�������/���������r����0c��0/���9/3��..��.�9�/��/����7�33919��/9�0

��s�790���r���3�r��0��cc�c�/��/�93�1���
���17�se/���4b���0/9/5�93����49��c�/�����.7�/��/�93�790��/��90c9��/��/��/�9/���3�c9���/����90c9���/�1���9b0�.��/0��3g��s0��3g����r�0�19�9��9�3�s��0�9/�.���9c�3�/��������def�/���0�/����17�se/���4b���0/9/5�90�s�9���9/���3��0��s0��3�9.�90/���3/
�2�93����0b��93�90/�0c�c�/��.���9c����17�se/���4b���0/9/5�s9/��901����/9�0���b��c90b�/���3/�/43��1�9/3�90c9���/�1���9b0�.��/0��3g��s0��3g����r�0�19�9��9�3g�3��/��/�9/���0�3�/9315��05��..79��r7����.��/90b����49����0/3
���������.7�g���.��/0��3�9.�/��/���3��05�90c9���/�1���9b0�.��/0��3���5�r�����49��c�/�����.7�/��8���c47�3�Ëe���0c�Ëe�
�8���/������/0��3�9.�603/�4�/9�03�1���8���c47�3�Ëe���0c�Ëe��	�������ÌÍ�
tOKu;NT�;J�Å;KV�0�90c9�9c4�7�����0/9/5�	�����def����4�3/����s���93����49��c�/��197���0�901����/9�0���/4�0�s9/��/���6
8�93�b9�90b�5�4�/�93�1����r���43��/��5��/
���
������Î �����ÈÏÐ�	
��
��e�����

�



���������	
��
�������� ����������������������������������� ������!����"���������������	#$%�&�'(��(������������������)�����������������	**%�&���!���!��)���� ������!����"���������������	$#$%�&��!� �������� ������!����"���������������	+#$%�&������ )������!����"���������������	,$%�&������ ������������"�����������������(��������� ��!�������&������(������������ �����)����������"���������������
�,��� )����"���"��������������������)�!�&�������������)�����!���&��(��"�))�'���
-������.����$%#�	��������������!���� ��!�
-������.����/$0�	!���!��!�&����)�!�����(����"��������1����������)�"��!��
-������.����2$*3�	���������� ����"�������&� ��4��&��'��!�&���������� �����!��
-������.����%,3�	����� )�������� ���������
-������.����5�	����1���������)�"��!���)�����!�����������(����������������������1����
-������.����*�	 �����!��"�������)���������������������
-������.����6�	����(�������!���!��(��!� ��������'��1��������������
-������.��7�	(����������������������&�.��7�,�	���!����)�������������&���!�.��7�#�	��������
-������.����3�	�����)�!�!����
-������.����+�	��8����������������!��������"�������!� �� �����
9��������������)���"�����������9
*
� ������	���)�!����������!�����)����&���� ����!���������������#$%
�:;<=>?@A�$"�����!��B����������������������(����8�������'��(���#$%&��������(��������C����������1� �'��((�)!���
�*���DEFG�HI�JFKLMN�OHGEEPQRHST&�)����
UV�W>X@>@X�=YZ�[>\\Z]̂?<=�[?_̀ &����a�.
�3����"���(����(��#$%���������������������������	�����������'�������"�����������������������!�b�
�3����"���(������������������C����������1� �'��((�)!���b����
�3)�������� �����"�������1� �'��((�)!�����"�����������9
*
����� �� ����b���!�
�3����"��������������"��������������"��� �� ������"�'��((�)!������!����(� ������������"��(��3�!��	�"��  )����)��b���!c
�3����"���(����+#3+���!�	���������!�����(���"����	�"��������!���������(��������������� ��"�����(���+#3+��� �����������������
�*���DEFG�dI�efghf�ijNPkGHST&�)����&�"���"���(�����"��������
l?=ZA�$"�����������9
*
� ��������!�����8�������������������"������(����(�����������������8����������#$%&���������������(����8������B��"�����"�����������������))������)�������(�����������
mZ[>@>=>?@�?[�;�nopo�qZ_W?@o�����"�!���)����� �� ����&��������������!���!���9
*
� �������"��������a-�+����!���!��)�'(�������9
*
�����4������9
*
�����!�����)���b-�+� �������(� &���� �������&���� ���&����������������������!����������4�!�����(��9����!�*�����������!����(��)�'���"��(��9����!�*�����b-�+���������	��(����(�����"��������������b���-�+�!��������������	���!�"���!����
���)�����������������.
rr�.�r�
sW=;t\>WY>@X�nopo�W=;=<W�[?_�q<_q?WZW�?[�uY;q=Z_�v�;@]�uY;q=Z_�w�x>=YY?\]>@Xo������������!�����"������� ������&����)�!������������!������������&��))����������"�������&���������"�����"���)��� �����!�&�����������C�������'��((�)!������!����(� ����������(� �������"��(��3�!��	���������.��.y.�r��
�9�!����(������)��&��"�����������������(��������"���������"�����"��������������(�������������������!&���'��((�)!���������&������"����&���� �������(� �	 ������������))���  )���� ����� �������)����(���������8������(�� ��������'��((�)!��  )����)������"�����(������ ����&��'���&������"����&���� �������	 �����
�*������
�c.c&����((�)!�����"�#������%������!����+)�������!���������,�������
#(��"�))�'���� ������������ ����!���������������(�� �����"��� �� ������"������)��(������������"�������������
-�$���(��������"���!�������!�!��������'��(���9
*
��'���&��(��9
*
��'�����"��(��!�������!�!����������!������(��!�������!�!�������
-�$���(��������"�����������������'��(���9
*
��������������(���9
*
��'���&�������))�&��(��9
*
��������������(���9
*
��'�����"��(������������������!������(���������������
-�$���(��������"���9
*
�������	��(����(�������������������&��(��9
*
���������!������(������"����������"��(�������
*������
�c.c�"����������"������������ ����!�������������������������"���������"�����"���������������������!�'��((�)!���


z?_Z>X@�qZ_W?@o�$"�����������"������� ����������(��9
*
������(��"���"����������1��(���(����)����!�������������!������9
*
� ������	��!���
���)���������������.
.��.�.	��	��	���������(����  )����)����������"����(� ����������� �� �����&�!������������������
�$�����!&������(���  �� �������������7���������7����	�������
�c.c�
�$"�����������8��)�"��!�"������� �������"��!���!���
���)���������������.
7�r	)��.	!�&������ �������(� ��(������'(�))���'��!����8��)�"��!�"������� �������"��!�&��(������������!����������"������� ������"��� �� ������"���������.��c�'��((�)!���&�!������������������
�$�����!&������������7,{��	�����(��������"���������"�����"��������������
l?@_ZW>]Z@=�;\>Z@�xY?�tZu?̀ ZW�;�_ZW>]Z@=�;\>Z@o�|�����))�&���)�����������!�����)������!���!��)����������(���������"�������������������!��������)��������9
*
������������������ ����"�������
�}�'����&����������������������������� ���������1��'���������������)����
�,��� ������� ���"��!�����(����������)��������� ������������� �����"��������������������"������������� ����"��������������"�����(�� �����(�����(��'�������������9
*
�����!�����)����"������� �� ����
$"�����������9
*
�����!�����)����'(�������)��������������� �������������!�����(����������)������"������������������)����������� �����"����9
*
������������������ ����"�������&���������������(��������������������������(���� ���"�����(��"�))�'����"���������
.
�#(����������������
�|�����))�&��(������������(����������������!���'(��(������)����!����� �����"��������������������!�����)���
�
�#(��������������)���!!���������(��������
�
�#(�������)���������	���)�������������(��������������(�������������(����������)�������!��������� �����
�
�#(���� ����!���������"���������(���8��)�"����"����(������ �����"�������
c
�*�""�������"��������C����"���(������ �����"����������!����(���������"��(��������������)�
~��������+����)������"��(��9
*
�3(�����������������������))�'��������� �����"��������"�����(�)���(� ���������������!������3(���������!������� �����)�� �����������(��9����!�*�����
�9�!���9
*
�)�'&��(������!����'�))��������������!�����)����"������� �� ������"��(�������������(��9����!�*�����������!��c���)��!��������
�}�'����&� ������ (����"��(��"������������)�����(��9
*
�3(�����������	!���!�+ ��)���&�.�7����))�'���(�� �����������"�+����)���������������������  )��������"�����(��3(���������!������������������!�����)�����"��(��9����!�*�����
�+�3(���������!����'(��8��)�"����"����(������� �����	��!��� ������ (����"��(��"������������)����!������)���������(������� ���������)����������� �����"������������(������(�)���(� ����"�))�'�(� ��������'��)!������(��������������������������(������)�!����(����"���������!�������!������������  �����(������� ����
$"������������������!�����)���������"�������������&�������(����8��������(���  �� ��������� )���!��������7���������7���
U;u�<q��>=YY?\]>@X�Y;=�>W�t;u�<q�x>=YY?\]>@X������������1������������ ����������������������!��������������!�������'��((�)!���!� �������(��$
*������"����(� �������
�#(��������))�!�����1� �'��((�)!���
������������(�������������C����������1� �'��((�)!�������)�!�&�������������)�����!���&���������&��������� ����������&�!���!��!�&����1�����!�����������(�����������������&������&�����)����&������ )����� ��&� ����������!���������)�������"� ����������!���!��(��!� ��������'��1�������������&���!��������� ��������"����"��(���������� �������
�
��)��������������������������������C����������1� �'��((�)!���
����'�))�����������C����������1� �'��((�)!������� ���������������������"�����������(����8��������������������#$%&���1���(�� �� ��������"��������&���!��� �����))�����������)�������������!�!���!��!��������������������
�;V̀ Z@=W�V?<�_ZuZ>�Z�x>\\�tZ�W<t�Zu=�=?�t;u�<q�x>=YY?\]>@X�>[A�.
�����!������"�����(������#$%�����(����8������b�
�����!�����������"�������#$%�'(�����8����!�	�����(���������������"��������$$�"���!����)��b�
�#(��$
*���))���(����8��������(�������"�����(�!��������������#$%b�
�#(��$
*���))�������(��������������C����������1� �'��((�)!����������������!�!������� �����))�����������������!�!���!��!���������������������	"����� �����)�������������!�!���!��!����)��b���c
�����!�����������"������(����8��������(������������������C����������1� �'��((�)!���&����!�������!�������������!�������IHTSHST�GEj��HQQjR�PMG��Pk���������	"����� �����)�������������!�!���!��!����������� ���!��"����.�7����)��




���������	
��
�������� ���������������������������������������������� ����!�"#$��%��&&�'����
�(���)*+,-.�-/0++�123+4�'����4������&�����������5����$"������ ����&��
�6$������� ���������� ���������� ��������
(����'���)7./89:7;:<=�>?@?�7./.A7�B2C�-AC-27+7�2B�1;/-.+C�D�/<3�1;/-.+C�E�F:.;;293:<=4����'���
GHIJ�KL�MNOPN�QRSTUJVWXYZ&����������[""�$���Z�������'���"��["��	�[Z�[����6$������������"�������� ������� ����"��'�������$����������������''�\
(
��""�$���&�'������&����������"� ����\
(
��������
��������������������������� �����[Z�[����������
�(���)*+,-.:2<�BC2,�]̂ _̀ �̂C+-2C.:<=�123+4�'����4������&��5����$"������ ����&��
�6$������� ���������� ���������� ��������
aSbIJVWX�cTdU�KWeTUfIJVTWg�$��$�����������$��������� ��������������������������%&�����$�"'���������!������������������� ���$��������'������������������������������"��������"��������������!'���������������&�� $�$��� �����&���������
����������'�4���$���������������������$��������� ���������� ���$���������"������������&����'�"������!�����(�"����������4����� ���$��������'����������������
�5����������4���$��$��� $����&�����%����������� ��&����������Z5h�"&������ ����&���""�$��4� ��������'�4�� ��&����������� �������������$�������
iRWIjJVRLMIVjdUR�JT�edUWVLH�OKkl�5 ���$� ��'���� $����&���$��"����"��Z5h��������6$�����4���$������$!m�"�����������'���� �no�� �����"&��$"&� ��'$���$�'������$�� ��'$�������$������������!'��"�$��������������%�'' $'����'�"�
PVpVj�SRWIjJq�eTU�eIjLR�VWeTUfIJVTW�rVJH�URLSRsJ�JT�rVJHHTjbVWXl�5 ���$���#���� �'�������������%��&�����������!'��!������&������$'���������!�"#$��%��&&�'����4���$������$!m�"�������no�������'��
PUVfVWIj�SRWIjJq�eTU�eIjLVeqVWX�VWeTUfIJVTWl���'' $''�� �'�� �����"���� �"�����������  ���������������$!m�"����$����"������'�����'�������"'$����� ��������t���������������
uVLdLR�Te�OKkLl�5 ��&����6$���������"'��������$����Z5h��������'������� � �����'�'�%4��&����6$����������!���$!m�"�����"���'�����"������'�����'����
vSRsVeVs�KWLJUdsJVTWLwVWR�xg�$��$�������������� ��&�� �''�%��������&���'���y�bT�WTJ�'������&���'����!'��#
�Z&��������&�$'�����"&��&������������$���������$��
5 ��&��������������� �����m������""�$���	��&����&�������""�$��������������!���� ������� ����"��'�������$�����	��5��4�'���� ����4������&���"��"'�4��&�������� ��&�������������������%&�����$�!�����$�����������������5�� ���������
�5 ���$��������������������������������5������"$�������m������""�$��4���"&�&�'����� ��&���""�$����&��������\
(
���������$���������������������
z�KWbVpVbdIjl�{�����''�4��������&��������&�%�������$���������$��
�5 ���$�&����"&��������$��'���������%��&�$���� ��������&��(�"��'�(�"$�����[��������������	(([��� ��&�������"&����4���������$�� ���������4��&��'�������������&�%�������$����"��'���"$�����"���4�������$����%�'��������
��kTJR�eTU�KOKk�ISSjVsIWJ|�}�������$���������$�'������������%����������������$���������~����'�"�����4�'������
�Z&����&�$'���'���!���&�����������&���������$�������������&��������������$� �'���%��&���$�����'�"�����
z�vTjR�SUTSUVRJTUl�}�������$���������$�'����������&�%�������$���������������'�����
�}�������$��!$������4������4�����������!$�����������	��[����������'�����
z�iIUJWRULHVS��P�sTUSTUIJVTW��v�sTUSTUIJVTW��TU�wwP��TJHRU�JHIW�I�bVLURXIUbRb�RWJVJql�}������&��������������������&�%������&������������������$������'��������������!$������4������4������[���������'�����
z��JHRU�RWJVJVRLl�}�������$�����������&�%�������6$�����\
(
� �����'�������"$���������'�����
�Z&���������&�$'�����"&��&��������&�%������&��"&�����������&���'���'���"$�����"���������&��������
�}���������!$������4������4������[���������'�����
z��VLURXIUbRb�RWJVJql�5��������'4���!$���������������&���&���������'���%���4���"'$�����������4��������������"����������4�������������������������������������� ���������%����	���������������������
�(���
��$'���������"��������
~~����	"�	��
�[���������������������&�$'��"&�"#��&��������������!��� ����&������"'���� �"������� ������%���
�}������&���%��������������'�����
�Z&�������� ��&���%���������������'�������&�$'��������!����������������������
�Z&����������'�������&�$'��!���&��������&�%������&����"�����������$������%&�"&��&����"�����&�$'��!����������
����

�����'�4�� ��� ������������&�������������������������������������� ���\
(
� �����'������$�������&���������'���%�����&��������\
(
�������4��&��\
(
��%����������������6$��������!��������������'�����
�5 ��&������"���%����� ��&�������������'�����������������������4��������&�� ������%�����&���������������������� ��� �����'������$������
�}������&�������������������������������'�����
�5 ��&���%����� ��&�������������������������� �������������4��&���%�����$���"���'������������������������������������� �����������
��Z&�������&��"���������� ��&�� ��������������&�����\
(
�Z5h
�wVWR��5 ���$�&������!$�����������4�����������4���[�����4���������������������������4�������������'�����
wVWR��I�&�"#��&��������������!������'������� ����&��\
(
� �����'�����"'���� �"������� ��&���������%&�����������������������'�����
��&�"#���'������!������'������
KM�JHR�RWJVJq�VWbVpVbdIj�TW�jVWR�x�VL�I�W��l�l�l O��k�sHRs��JHR��T��eTU�l�l�lz������������� �����������
z��5������$�'����z��(�'�������������&�� 5������$�'t��'������������
z������"'���� �����������������&��� ���\
(
� �����'������$����������z�������&���&��� �'�����������������oo���'�"��������!�������������"���������� ��������'��!�'����"������������������&������������������"'���� �"��������������������&��4�������"����������4����(���(�"����������
z����������&�� ��������&��
z��Z�$��t������ Z�$��t������
wVWR����&�"#��&���!���� ���$���������������&���	��"'$������������"'���� �����������������&��� ���\
(
� �����'������$�������4���$��4������������&���&������� ���������������4��%����4����!��� �"������4�������$����������������&��� �����������������&��4���$��4����������4����%&�"&���$�&��������%����&�����������
�g�$��$���"&�"#��&��!������'�����!�� ���$���"����������������	�����"$��������������"��� ���������������4��%���4����!��� �"���������!'��&���� �����������$������ ���$���"���������������� ���������������4��%���4����!��� �"������&���&���"&�"#����&��!������'�����!
kTJR|�[���������&����&���������������������������"&�"#��!����!�����!����6$��������"���'����("&��$'���������������	��������o�
������������ ��������4������&����������&���5����$"������ ���("&��$'���������������	��������o�
5 ���$�������6$��������"���'����'�����!�!$�� ��'���������4���$�����������"������&���� �����������"���������� �'����"����"���� ������������$���%��&��&��5
(���� $����&���"����"�����������������������$��������������!��� �"������
�(��4� ��������'�4���"����������4��~��4������~��� �������'������&����������'�
wVWR�����RfSJVTWL5 ���$������������ ����!�"#$��%��&&�'��������t����[Z�[����������4�����������&�����������������"�����'����������"���	����&����������'�������$
��RfSJ�SIqRR�sTbRlz��{�����''�4��������$�'��	��"'$�������'������������������������������ ����!�"#$��%��&&�'����
z��}�"����������������!�'�%4�"����������������������� ����!�"#$��%��&&�'����� ���"���������������4���"'$���������������������������
z������������������������������ ����!�"#$��%��&&�'����� ������������������������'������� ���������"��������&�������������%��#�������"�����
z������������������������������ ����!�"#$��%��&&�'�����%��&������"���������������� ����������������"����������������������4�����"�������������&���������������"�'����&��'�&�"���������"������������������%��&������"���������������������!'����������������5(�
Z&�� �''�%����"����������� ����������&�������������� ����!�"#$��%��&&�'����
�}������&��������������"��������&�����"�����'�����
��[���������������������� ��������$�������"�����o��	��4�����5
[4������"$������'��""�$���$�������"��������	!�	~��� ��&���""�$�������� �����&����6$���������� ���"��������	 �	��




���������	
��
�������� ������������������������� ������!��"��� �����#�� ������ ��$�����%���� 
��&� ����'�����(� ���#���"�)�%$�*��'����
�
�#�����+��%��������������!'������!��"�������,�%���#�%� $*���� ��� ������ ��$�����%���� 
��&�"�����������������������!��"��� �,�%���#�%� $*���� ��� '�����#�� '������ ��$�����%���� 
-�&�#��,�������
.�&����%������ �#$����� ����#��������� ���/$������������ ����������������������� '�����(� ���#���"�)�%$�*��'�������
�
�#�����+��%��������������!
0�&�"$�$�� �#����  �������#��������� ������+��������)�������!��$�$�� ���������)����  ���
1�&����%�� ��������� ��������$ �
��&�������!����� ����������%%����� ��$�����������2�!����$���������3��� ������)��,��!�&#���"�4���
4��&�#��������$ ��"$����,�������*!���*��5�$����� �#�����-1�	��
44�&�"����#��%��� ���$������ ���"�����$����� �#�����-14
4��&�����%�����5��+������������� ������#���$���!�� ��������������#$ ������
4��&���$ ���2��,��"������2�$����� �#�����..������� #��*������ �#��������0
����"�%%�+����#����� ��+ ��!,� ��"�,�!���� ��������!�*���2��,��"����*�#5$,�+�����%����
�����#������,,%�� ���������2��,��,�!�� �%� �����*���'�4�����$���4�
67�89:�;<=>:?8�@A�BCD�E�E�E FGHI�89:�;<=>:?8�@A�:J:>;8�BCD�E�E�EK��3����� ���������������,�!���� &%%��2��,��,�!�� ��2#�,��"���0
K��L��5������� �#���� M2��,��,�!�� �4�����$���������.�����$���44������%%�)�#��,������� 
���#��,������� ��$ ����������������2��,��,�!���#����*�#�$ �����!������2��,����%!�"��� �%� ��"����#������� �#$����� ��#/$�����,����������4�
K��L�������2#���������� �#���� �����,����������������� M2��,��,�!�� �4�����$����
K����!���� ������N.�����/$��������*����,��������������#�� �%� ������N-'���4 O�����%%!'��2��,��,�!�� �4�����$���-
�K����!���� ��������� ���%�������"�,�!�����#�������������,���!����+��5����� �#���� M2��,��,�!�� �4�����$����
4����������4����P3�)'�P� #�%%����$ �3�"��������'������� ��� ��$#���� 
��Q�+����'�����"�%%�+����,�!���� �����������#��,���������������,����*%����������4����P3�)����������2��,��"����*�#5$,�+�����%����R�����#�%��������%���#����,�!���� '��������! S�"�� '����  �,��#��� �,�����������������!���,����*%��$����� �#�����.��-	"�'�����,�!���� �"��� ����#� �,����*!���"�����%��2�#$���������#!
HJ:>;8@C?�BDC>�7TFUT�D:;CD8@?V�WCX:E�����"�%%�+����#��� �������"!�,�!�� �����������2��,��"������,�������$������&�)&
���� ��#��� ��,,%!����,�� �� � $*����������� �"����"����##�$�� �������������$� �����"����������������� �*!�#�������"�������"����#��%��� ���$���� 
������"���'��"�!�$�������%!� $*����������� �"����"�������##�$���!�$���%��������������������� '�!�$���!�%�������� �"��%��*%��5
�)�� $%��+��������,�� �����/$� �������� �"�����"�!�$�����$�#��������"�����"����#��%��� ���$������ � $*Y�#�������� ����/$������� 
�&���/$� ������!�����#�����������#����� �������/$�����*!�,���������!�$�+���������������+����Z[���&,,%�#�*%�\�	�����!� ���%�������#����������������������%����"������&�)&��2��,�����#���
&�&��������]�������2��,��"������2�$����� �#�����-�4	��������!��������$�%������������,%���� ���"�������� �#�����00�4	��	�0�
L����������������� ������!��"��� �����#�� ������ ��$�����%���� 
)�&� ����'�����(� ���#���"�)�%$�*��'����
�
�#�����+��%��������������!'������!��"�������,�%���#�%� $*���� ��� ������ ��$�����%���� 
(�&�#��,������������ ��#5��"�+��#��� ����$%��%!������������������������ ��*%� ���� �#$����� ����5�� '�� ��� #��*������
��$%����� � �#�����4
4�0��4	#�	4�	��
M�&�#��,�������������� ������*����"����� �����2,�������""�%���������$,�� ���#��,���������� #��*������
��$%����� � �#�����4
4�0��4	#�	4�	��


��&����%������ �#$����� '�#��������� '���������������"����#��%��� ��$���� �	��#%$������������%�,���#�,�%�#�����#� '�"$�$�� '�"��+��� '������,���� �������� ����� ������� � $#��$���������%�+ ��"����������������� ������!� ����
O�&����%�� ��������� ��������$ �
Q�&����$%��������� ������#��,��!�� ���"�������� �#�����1-4������������!����� ����������%%����� ��$�����������2�!����$���������3��� ������)��,��!�&#���"�4���
3�&�#��������$ ��"$���� ���"�������� �#�����-1�	��
�̂&�*��5�� ���"�������� �#�����-14
_�&�*��5��
�̀&���$ ���2��,��"������2�$����� �#�����..������� #��*������ �#��������0	��	4�
P�&���2��2��,����$ ��$������� �#��������	*��,%������ �#������-0	���,%��
IC8:a�b�$���!�+� �����#�� $%��+��������"����#��%��� ���$�������/$� �������� �"�����������������+������������&�)&�#�������c����2��,��,�!���#���� ��$%��*��#��,%����
d@?:�eM�����!�$�������  �	�$�*��'� �����'������,����������� $�����$�*���
���� �� �+�����������/$� �����"���� ����������+�%%����%�!�$����"������������$�� 
�3"���� ������  ���""�� �"������������������/$� �����%����!��� ����"�%�'�������Z[M�\����������,
�3"�����+������  �� �,�������'�������� � ��%%���#���#�������%�������  �+�%%�*��$ ���$���%�����,�!���#����� �!�$�������  ������������#��� 
d@?:�fM�����!�$��#��!'� ����'�����g3��#���
h<D8�6E�F<J;<=:D�6X:?8@B@W<8@C?�Ii>j:D�kF6IlH?8:D�=CiD�F6I�@?�89:�<;;DC;D@<8:�jCJE�3"�!�$��������� �������%��������!�$������������'��������������%���*%��������'������['�!�$���3[�� �!�$��3
��3�3[
�M�������������������!� ,�#��"���������#��%� �#$���!��$�*��
�3"�!�$����������������3�3['� ���mno�pn�qrp�s�tuv�*�%�+
3"�!�$������� �%��,��,�����������!�$���������M3['�!�$���!��������������!�$����[����M3[
�3"�!�$������� ���%�����*���̀̀ )������� ��� ���������� ���������!� �,������"������ ��+���'������������+���S ���[�	���M3['��"������+������ �����
�3"�����̀̀ )�� �#%�  �"����� ���#��,�����������,������ ��,'����������������!S �M3[
IC8:a�����wxsp�vsyr�sz{�v|y}r~�tn����r�pxr��r�|r�pr~'�%����'�"���"$������#%���"�#�������"�����������3[�#��*������� 
GC��8C�V:8�<�F6IE�3"�!�$����������������3['��,,%!�"����������������%!
�����,,%!�"��������['�������������-'�&,,%�#������"�������#��%���#$���!�)���'�"����!�$��%�#�%���&��""�#������������ �"������%�������ooo�����qn�
�b�$���!��% ��������� �"����*!�#�%%����1���00��4�4�
�� ���������0'�&,,%�#������"���3
��3������$�%���2,�!���3�����"�#������[$�*��'�����,,%!�"������3�3['�������������'�&,,%�#������"���M�,%�!���3�����"�#������[$�*��'�����,,%!�"������M3[
�b�$�#����,,%!�"������M3[���%����*!��##�  ��������3
��+�* �������ooo��~��qn���uv
�O�����ooo��~��qn���n~y��������+'���+�%���'����,������������0����c������������
���'�!�$�#���������ooo��~��qn���~{r~�n~y�����,%�#���������������������������0����c����������������%������!�$�+������4-�*$ ���  ���! 
3"�!�$������ 5������#��,%�������������*$�����������������3['��,,%!�"������3[�����������Z&,,%�������\�������� ,�#��"��������3['� �����������������"���'����������������������/$� ���
����������� ���������������,�!���� '�����#�������,�!���� ������+������ ,�#����������%!������*%���� ��$���� '�!�$�+�%%�������%%!������.����! �����������3[����������������������/$� ����*�"����!�$����� $*Y�#�����*�#5$,�+�����%��������,�!���� 
�����.����!��$%����� ������,,%!�����������!,� ��"�,�!���� 
�b�$�+�%%�*�� $*Y�#�����*�#5$,�+�����%���������%%� $#��,�!���� �$���%�!�$�,�������!�$���3[����������/$� ���
IC8:a�M��������Z&,,%�������\����� ������!�$�������%����!��,,%����"������3[���������!�$������������,,%!�"������� ���
������% ����ps}���x�zq�������psp|���n~��|~�n�r��n���xs�pr~���sz{��xs�pr~���o�pxxn�{�zq'����%���'�"���+����!�$���!��� �����*�� $*Y�#�����+�����%�����$�����#��,������������"�����)���
U<i8@C?a�&��� ����������
�
������!�������� ���"��������+�����$ ��$ �������,,��,�������������1




���������	
��
�������� ��������������������� �!���"#$���%&�'()%*�&��&*��+)&**�(,)-�����-&�&*�&�.�/�������0
1
�2��%�-3������%),�-&��()�-3�%)�-���������
�4�/���.�'����5/�%&�,�&��%)�-�'.�&*��+)&**�(,)-�����-&����-�)6�)&���73��3����8�'�(�+�)-,)9�&�%��&*��+)%�
������:�)-&��99�/-&3��-(.�&*��2��%�-�+*�%��$;<�)%�%*�+-�)-����&�;�%*�/(,�%)�-�	+*�-���5/)��,�
�;-�&*��9�%���6���,)%�����,�,��-&)&.3�&*��2��%�-�),�-&)6)�,��-�()-��7��/%&�%)�-
�=>��2&�2�.��%3�%���?@ABCD�CEFAA�GHIA3����()��
J�K#��L�����ML���N�#�O��P��2(�&��&*��9��&)6)9�&)�-��%�)-,)9�&�,�)-�)&��%�7�&*��/�*�8�'�(�+
Q���#����O�R�S�T�S�#SR��#S�U�������V!W�#K���!!"L#�O�"X�#�S�U� "���QYZ[��#S�U�"\����!!"L#�O�!"#O�S���S��!��T��SL��#K�QYZ]��4�/��/%&��)���.�/��9����9&�$;<3�'/&�.�/�,��-�&�*����&��%)�-�&*��9��&)6)9�&)�-
�̂��#����O�R�S�T�S�#SR�U�"\��R��#S�U�������V!W�#K���!!"L#�O�"X�#�S�� ����QYZ]��#S�U�"\����!!"L#�O�!"#O�S���S��#�!��T��SL��#K�QYZ]��4�/��/%&�%)�-�&*��9��&)6)9�&)�-����'�9_/2�+)&**�(,)-��+)((��22(.
�;6�.�/�����%/':�9&�&��'�9_/2�+)&**�(,)-���-,�.�/���������(.�2���),)-��.�/��9����9&�$;<�&��&*����5/�%&��3�.�/��/%&�9��%%��/&�)&�����)-�&*��9��&)6)9�&)�-�'�6����%)�-)-��&*��6���
]��̀��a��O��������#O�!��"#O��4�/��/%&�%)�-�&*��9��&)6)9�&)�-
�4�/���.�9��%%��/&�)&������6�&*��9��&)6)9�&)�-
[��b�W���X�cN�#�O��4�/��/%&��)���.�/��9����9&�$;<3�'/&�.�/�,��-�&�*����&��%)�-�&*��9��&)6)9�&)�-�/-(�%%�.�/�*����'��-�-�&)6)�,�&*�&�.�/�*����2���)�/%(.��)��-��-�)-9����9&�$;<
�de&*���2�.��-&%f�)-9(/,��2�.��-&%���,��)-�&*��9�/�%���6�&*����5/�%&��g%�&��,�����'/%)-�%%�6�����-&%3���.�(&)�%3����,%�	�&*���&*�-�')((%�6������9*�-,)%��3���,)9�(��-,�*��(&*�9����%���)9�%�	)-9(/,)-��2�.��-&%�&��9��2���&)�-%�3�2�.��-&%�&����-�-��2(�.���6���%���)9�%3�2�.��-&%���,��)-�%�&&(���-&��6�2�.��-&�9��,��-,�&*)�,�2��&.�-�&+��_�&��-%�9&)�-%3�2�.��-&%�&��9��&�)-�6)%*)-��'��&�9��+����'��%��-,�6)%*����-3��-,����%%�2��9��,%�2�),�&���&&��-�.%�	)-9(/,)-��2�.��-&%�&��9��2���&)�-%�
�����h"��K�K���#����O��X��S�Uc�c"LR��!ML�O���"#�"���U�#S"#N�#��" �O�!L��S�X�"X���cR�!�#!�aa���"#�" �S�U�R�ML�a� ��S��L���"#�X�"K��N�X�cN�#�O�iL#S���O�!��"#��̂YjR�klmn��!!"L#�O�iL#S���O�!��"#��̂YkjR��̀kR��"T��S�aa�nJkR�k�!W���hJk�"��oJk�!"#���UL��"#O�"��S�O���UL��"#OR��#S�X�#O�"#�S�O���UL��"#O��4�/��/%&��)���.�/��9����9&�$;<3�'/&�.�/�,��-�&�*����&��%)�-�&*��9��&)6)9�&)�-
pW���q�N���#S�qLNU���r"�s�T���W��̀�ML�O���t"���W�O��cX��" ��!!"L#�u s�T��#�N���#S�JJq�" u7
�;-,)�),/�( $*��)-,)�),/�(�
�$+����������)-,)�),/�(%�	:�)-&��99�/-&���&*���&*�-��-��99�/-&���)-&�)-�,�'.��-���; $*���9&/�(��+-����6�&*���99�/-&���3�)6�9��')-�,�6/-,%3�&*��6)�%&�)-,)�),/�(��-�&*���99�/-&7�
�$+����������0
1
�2��%�-%�����	:�)-&��99�/-&���)-&�)-�,�'.��-���;� =�9*�*�(,����6�&*���99�/-&��
�P/%&�,)�(��99�/-&��6����)-���	0-)6����v)6&�&��w)-��%�x9&� $*���)-���8
��
�$*��/%/�(�����9�'(��%��)-�%�&�/%&�	���-&���)%��(%��&�/%&��� $*�����-&���&�/%&��7'
�1��9�((�,�&�/%&��99�/-&�&*�&�)%�-�&����(���(������(),�&�/%&�/-,���%&�&��(�+ $*���9&/�(��+-��7y
�1�(��2��2�)�&��%*)2����,)%�����,�,��-&)&.��+-�,�'.��-�)-,)�),/�( $*���+-���z
�v��-&���&�/%&�6)()-��/-,���e2&)�-�(��)()-��w�&*�,�7�	%���
��/(�&)�-%�%�9&)�-�7
yz7��	'�	��	)�	x��{{ $*�����-&��{

t"���W�O��cX��" ��!!"L#�u s�T��#�N���#S�n�q�" u|
�})%�����,�,��-&)&.�-�&��+-�,�'.��-�)-,)�),/�( $*���+-���
�x���(),�&�/%&3��%&�&�3����2�-%)�-�&�/%& ~���(��-&)&.�7�
�P��2���&)�-����~~P��(�9&)-��9��2���&��%&�&/%��-������||������������88� $*��9��2���&)�-77
�x%%�9)�&)�-3�9(/'3���()�)�/%3�9*��)&�'(�3��,/9�&)�-�(3�����&*���&�>��>��2&�����-)��&)�- $*������-)��&)�-7�
����&-��%*)2�����/(&)����'���~~P $*��2��&-��%*)27�
�x�'��_���������)%&���,�-��)-�� $*��'��_������-��)-��7�
�x99�/-&�+)&*�&*��}�2��&��-&��6�x��)9/(&/���)-�&*��-�����6���2/'()9��-&)&.�	%/9*��%���%&�&�����(�9�(������-��-&3�%9*��(�,)%&�)9&3����2�)%�-��&*�&���9�)��%����)9/(&/��(�2�������2�.��-&% $*��2/'()9��-&)&.78
�v��-&���&�/%&�6)()-�������7��7����/-,���&*��e2&)�-�(��)()-��w�&*�,��3���5/)�)-�������7����	%���
��/(�&)�-%�%�9&)�-�7
yz7��	'�	��	)�	���{{ $*��&�/%&7�~)%&�6)�%&��-,�9)�9(��&*��-�����6�&*��2��%�-�+*�%��-/�'���.�/�6/�-)%*
��;6��-(.��-��2��%�-��-���:�)-&��99�/-&�*�%��-�11<3�&*�&�2��%�-g%�-/�'����/%&�'��6/�-)%*�,
��P)�9(��&*���)-��g%�-�����-,�6/�-)%*�&*���)-��g%�11<
��4�/��/%&�%*�+�.�/��)-,)�),/�(�-�����-�()-��73��-,��-&���.�/��'/%)-�%%����}�x�-���3�)6��-.3��-�()-���
�4�/���.�/%���)&*���.�/��11<����=;<�	)6�.�/�*�����-��3�'/&�&*��;
1��-9�/����%�.�/�&��/%��.�/��11<
��~)%&�6)�%&��-,�9)�9(��&*��-�����6�&*��&�/%&3��%&�&�3����2�-%)�-�&�/%&
�	}���-�&�6/�-)%*�&*��$;<��6�&*��2��%�-�(���2��%�-&�&)������&�/%&���/-(�%%�&*��(���(��-&)&.�)&%�(6�)%�-�&�,�%)�-�&�,�)-�&*���99�/-&�&)&(�
��{�q"��u�$*�����-&����/%&��(%��2���),�������������&��&*��&�/%&����6�&*��&�/%&
{{����������)-6����&)�-��-��2&)�-�(�6)()-����&*�,%�6������-&���&�/%&%3�%���&*��;-%&�/9&)�-%�6��������7��7
q"��u�;6�-��-����)%�9)�9(�,�+*�-������&*�-��-��-����)%�()%&�,3�&*��-/�'���+)((�'��9�-%),���,�&��'��&*�&��6�&*��6)�%&�-����()%&�,
J�!L����"L��r�V�̀�!"�SO�t�"N��S�#���c�rW� �;,�-&)&.�&*�6&��99/�%�+*�-�%����-��/%�%�.�/��2��%�-�(�)-6����&)�-3�%/9*��%�.�/��-���3�11<3�����&*���),�-&)6.)-��)-6����&)�-3�+)&*�/&�.�/��2���)%%)�-�&��9���)&�6��/,�����&*���9�)��%
�x-�),�-&)&.�&*)�6���.�/%��.�/��11<�&����&���:�'������.�6)(����&�>���&/�-�/%)-��.�/��11<�&����9�)�������6/-,
$����,/9��.�/���)%_������&�9&�.�/��11<3��=-%/���.�/����2(�.���)%�2��&�9&)-��.�/��11<3��-,�����9���6/(�+*�-�9*��%)-����&�>���&/�-�2��2����
;6�.�/��&�>���9��,%������66�9&�,�'.�),�-&)&.�&*�6&��-,�.�/���9�)�����-�&)9��6����&*��;
13���%2�-,��)�*&��+�.�&��&*��-�����-,�2*�-��-/�'���2�)-&�,��-�&*��;
1�-�&)9�����(�&&��
;6�.�/��&�>���9��,%�����-�&�9/���-&(.��66�9&�,�'.�),�-&)&.�&*�6&�'/&�.�/�&*)-_�.�/������&��)%_�,/��&����(�%&����%&�(�-�2/�%�����+�((�&3�5/�%&)�-�'(��9��,)&�9��,��9&)�)&.3������5/�%&)�-�'(��9��,)&���2��&3�9�-&�9&�&*��;
1�;,�-&)&.�$*�6&���&()-���&�|�����|���������%/'�)&������7����
���������)-6����&)�-3�%����/'
�8��z3�;,�-&)&.�$*�6&�;-6����&)�-�6���$�>2�.��%




���������	
��
�������� ���������������������������� ����! �������"#������������������� ������������������#��$%��&�����������'���� �%#��������%�������"�#��$%����� ��� ��������$��������%����� ��(� ������%�� ����%�&�����$���%���$%������)�"#�����*��������+�������	)*+������������
�,�(��������� �)*+�$����%%����� ��)*+���%%���������������'��%�������-..�...��..-����)),/)00�-���-�����1�
2345675�8493:6;<�<34=�:9:>?7?49:�6=@?;:�43�>A?:A?BC�:7A6=6:D��� �� �������� ���������������(����������%�����!�$������������������������%����������$(�����������%������!�$�����
�) ������������������������������������%������(������%��%���%����������$���������$%�� ���%���������������#����������������#����������� ��(����������(�����������#�������������������� ���!�%%�$��(������������������ ���
) ��E
+����������������������������!�� ���"#��������������%�
�*%��&�� ��E
+������������F(����#������%������%���������������� ��(� �����%������'���"#����������� ���EG��(�$���&�#���!����&��������%���������������������������������� ���������������&�$��'&������ �����������%�����(���
E����(������������(���%�����������%��%����������$�������� ��E
+&����!����� ��������������HIJKIJLMNJOKPMQR
�,�(������%�����#�������(������� ��E
+�����&�%���&������ ���E
+�#��#��������� ��)����(���E��#������S�����%�����)�"�*��������������	)ES)*�����-����TT���-�
�,�(��������!�����(�#����(������%������ ��������%�)�����U�������������KHVWNXYZPMQR������#����� ������[[[P\]YPMQR̂YQWH_VJL]
�,�(�������������� ���)U����[[[P\]YPMQR̂J̀]IZ\]����-..�E0)ab�)�	-..���-����-�
�E����(� ����$����� ���������������������� ���&�����[[[Pc̀ZL]J]deIZ\]PMQR������($
�1��.
S�����[[[PJOKPMQR̂c̀ZL]J]deIZ\]����%�����������$�(������������ �������� �!�������(�����(�����'


23?f@78�g75�h45?76+�������Ti������� ��E������%�
����(��U������F(�������(����#���������(����������)EG����#�������	���%(�����������%�����������! ��������F(����������%�����������������(����!�� �� ��E
+������#������������&����������&�������������� ����������#���������(j���������������������(�#���j�� ����F(������������$����������������(����#��#����j�� �������%%�����������$�j����������$(��������(������������E
*&�*�� ���k+*&����a+*
�) ��#��������%%�������� ��������(����� ������������������ ������������%�����������������(����!�� �� ��E
+&���#�������� ���$���������������
�
�(�����(�������� ������������������%(����������������� ��0�#�����������l(��������������%������������%�%�����������������������&�������&�� ��0�����������U�%(�$��&�����m
+
�������!��%� ����������������������(��������������������� ����%�!�
�) �������������������%���$������%���������� �����(�������(�������������&����������%�����������������������������������%������������%�%�!�&�������������%�%�!���������������������%%����������������������$������������
�,�(��(���#���������(��)EG�! �� ������������(�������F(����������%������"����(��
�m����������������T&�#�������(���������%%��!��  �%����#���������������"�$%����������&����������&��������������� ���#�������������#�����! ������������������)EG����� ��#����
�U�������#���%����������%����##%������#�����������%���������(�(%���������������




DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN 
Division of Medicaid Services 42 CFR 431.107 & 42 CFR 438.602(b) 
F-00180C  (07/2017) 

WISCONSIN MEDICAID PROGRAM PROVIDER AGREEMENT AND 
ACKNOWLEDGEMENT OF TERMS OF PARTICIPATION 
FOR WAIVER SERVICE PROVIDER AGENCIES OR INDIVIDUALS 

Completion of this form is required under Federal Law by the Centers for Medicare & Medicaid Services, Department of Health and 
Human Services, under the Code of Federal Regulations 42 CFR 431.107. 
 
Name of Provider (Typed or Printed—Must exactly match name used on all other documents) 
      

Phone Number 
      

Address – Street 
      

City  
      

State 
   

Zip Code 
      

 
 

The above-referenced provider of home and community-based waiver services under Wisconsin’s Medicaid program, 

hereinafter referred to as the provider, hereby agrees and acknowledges as follows:  

 

1. To provide only the items or services authorized by the managed care organization or IRIS program. 

2. To accept the payment issued by the managed care organization or IRIS program as payment in full for provided 

items or services.  

3. To make no additional claims or charges for provided items or services. 

4. To refund any overpayment to the managed care organization or IRIS program. 

5. To keep any records necessary to disclose the extent of services provided consistent with the provider’s business 

type. 

6. To provide, upon request by the managed care organization, the IRIS program, or the Department of Health 

Services (DHS) or its designee, information regarding the items or services provided. 

7. To comply with all other applicable federal and state laws, regulations, and policies relating to providing home 

and community-based waiver services under Wisconsin’s Medicaid program including the caregiver background 

check law. 

8. Medicaid Confidentiality Policies and Procedures: To maintain the confidentiality of all records or other 

information relating to each participant’s status as a waiver participant and items or services the participant 

receives from the Provider. 

9. To respect and comply with the waiver participant’s right to refuse medication and treatment and other rights 

granted the participant under federal and state law. 

10. Medicaid Fraud Prevention Policies and Procedures (including records retention): To keep records necessary to 

disclose the extent of services provided to waiver participants for a period of ten (10) years and to furnish upon 

request to the DHS, the federal Department of Health and Human Services, or the state Medicaid Fraud Control 

Unit, any information regarding services provided and payments  claimed by the Provider for furnishing services 

under the Wisconsin Medicaid Program. This requirement includes retaining all records and documents according 

to the terms provided by Wis. Admin. Code § DHS 106.02(a)-(d); (f)-(g). 

11. The provider agrees to comply with the disclosure requirements of 42 CFR Part 455, Subpart B, as now in effect 

or as may be amended. To meet those requirements and address real or potential conflict of interest that may 

influence service provision, among other things the provider shall furnish to the managed care organization and 

upon request, to the Department in writing: 

a) The names and addresses of all vendors of drugs, medical supplies or transportation, or other providers in 

which it has a controlling interest or ownership; 

b) The names and addresses of all persons who have a controlling interest in the provider; 

 



DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN 
Division of Medicaid Services 42 CFR 431.107 & 42 CFR 438.602(b) 
F-00180C  (07/2017) 

c) Whether any of the persons named in compliance with (a) and (b) above are related to any owner or to a 

person with a controlling interest as spouse, parent, child or sibling; 

d) The names and addresses of any subcontractors who have had business transactions with the provider; 

e) The identity of any person named in compliance with (a) and (b) above, who has been convicted of a 

criminal offense related to that person’s involvement in any program under Medicare, Medicaid, or Title XX 

services programs since the inception of those programs. 

12. To provide to the DHS identifying information, including name, specialty, date of birth, Social Security number, 

national provider identifier, (NPI) (if eligible for an NPI), Federal taxpayer identification number, and State 

license or certification for purposes of enrollment with the State Medicaid program.  

13. To include its NPI (if eligible for an NPI) on all claims submitted under the Medicaid program. 

14. To comply with the advance directives requirements specified in 42 CFR Part 489, Subpart I. 

 

 

Modifications to this agreement cannot and will not be agreed to. Altering this agreement in any way voids the 

Department of Health Services’ signature. This agreement is not transferable or assignable. 

 
Name – Provider (Typed or Printed) 
      

SIGNATURE – Provider Date Signed 
  

 

FOR DMS USE ONLY (DO NOT WRITE BELOW THIS LINE)  
SIGNATURE – Department of Health Services Date Signed 
 
 
 

 
8/14/17 

 



(9/2022) 

P.O. Box 80455 | Milwaukee, WI 53208 | Phone: 1-888-490-3966 | Fax: 1-414-918-8130 

Email: fiscal@iLIFE.org | Website: iLIFE.org 

Credentialing Requirements List 

Vendors in the following occupations or fields must send a copy of the license and/or certificate. 

Failure to send a copy of the license and/or certificate will delay payment. 
Please note not all occupations listed here can receive payment. 

Acupuncturist  
Adult Family Home (1-2 bed) 
Adult Family Home (3-4 bed) 
Advanced Practice Nurse Prescriber  
Anesthesiologist Assistant 
Art Therapist  
Athletic Trainer  
Audiologist  
Behavior Analyst  
Camp 
Chiropractic Radiological Technician  
Chiropractic Technician   
Chiropractor  
Clinical Substance Abuse Counselor  
Clinical Supervisor In Training  
Community-based Residential Facility (CBRF) (only for respite 
services) 
Controlled Substances Special Use Authorization 
Contractor (Trade Professions)  
Dance Therapist  
Dental Hygienist  
Dentist  
Dietitian  
Drug or Device Manufacturer   
Hearing Instrument Specialist  
Home Medical Oxygen Provider 
Independent Clinical Supervisor  
Intermediate Clinical Supervisor  
Licensed Midwives  
Licensed Practical Nurse  
Licensed Radiographer  
Limited X-Ray Machine Operator Permit  
Marriage and Family Therapist  
Massage Therapist or Bodywork Therapist  
Music Therapist  
Nurse - Midwife  
Occupational Therapist  
Occupational Therapy Assistant  

Optometrist  
Orthoptist 
Perfusionist  
Personal Emergency Response System (PERS) Installer 
Personal Trainer 
Pharmacist  
Pharmacy (In State)  
Pharmacy (Out of State)  
Physical Therapist  
Physical Therapist Assistant  
Physician  
Physician Assistant  
Podiatrist  
Prevention Specialist  
Prevention Specialist in Training   
Prevocational Services 
Private Pract. School Psychologist  
Professional Counselor  
Prosthetist 
Psychologist   
Residential Care and Apartment Complex (RCAC) 
Registered Nurse  
Registered Sanitarian  
Respiratory Care Practitioner  
Sign Language Interpreter  
Sign Language Interpreter (Restricted)  
Social Worker  
Social Worker - Advanced Practice  
Social Worker - Independent  
Social Worker - Licensed Clinical  
Social Worker - Training Certificate  
Speech-Language Pathologist  
Substance Abuse Counselor  
Substance Abuse Counselor in Training  
Taxi and Transportation Services 
Teacher 
Veterinarian  
Veterinary Technician  
Wholesale Distributor of Prescription Drugs 

State of Wisconsin, Department of Safety and Professional Services. http://dsps.wi.gov/Licenses-
Permits/Credentialing (accessed March, 2017). 

http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=d75d6396-cf8e-4ada-a1b5-b8ca9ddde641
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=4a8d721e-8267-40f2-90ec-9df6918408d7
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=a6a17804-3a7e-40d9-9ae6-f5060efa7be7
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=d305b191-c1d2-4b33-8584-a0d1bdcd0618
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=eb50b6b4-9d3c-4682-9773-d53ae39cd424
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=7a91cdcf-f1b8-424f-b4f9-7894cb88b2e5
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=d3dd4909-7075-4d2f-a991-7a8c9ef79755
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=a500f22c-c4e6-4988-9651-c057f00769b4
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=463b3948-a9e0-46ab-843c-f8cd361c6045
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=f3bdd86a-ec0c-4647-9696-4d4ec7073f0f
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=cd9cb9cc-cd7b-448d-bfd5-cb6d2a6bf681
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=c78e5db6-08c5-4dbc-b127-7fb56a949a91
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=73991e03-09ed-4955-8f5b-bf43dd03a4f0
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=73991e03-09ed-4955-8f5b-bf43dd03a4f0
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=6c767d70-bf47-4391-9181-8f0c5e8830e5
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=2528f9e9-f4d9-4a77-bb11-49086f6d542d
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=90c5523f-bab0-4a45-ab94-3d9f699d4eb5
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=615626d0-ca7a-4697-a5d5-a2d20e891afb
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=279b1a1a-a936-44bf-9bb9-39735332bc68
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=a570813b-2c86-4412-9698-9cc060d85a5c
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=79565c4c-b1ac-4324-bacf-a4dd304b5d9f
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=4e56944b-0f62-4432-9922-2d4acb742ca2
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=ab573095-015f-4c21-b476-850e3711e543
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=2ed1beeb-b2bd-48bf-9801-9c7ea95fa0a5
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=11b7c44b-fe20-40b6-a6a8-66580808bfaf
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=c1481d66-8f29-4d42-9937-d631839aeadb
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=ac3e62e4-8bb6-4fdd-a63c-efd5d9372128
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=3ebd571e-6b70-442f-b8b0-d1b35d0d758f
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=2fad6e97-3d38-4cf9-8af2-1131c7684f40
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=996d7827-b835-49d2-9967-71f0880e947a
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=f9cebe65-aead-44e8-a876-35ce5f920eb1
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=9129fe12-d3b5-464f-8f77-df9fbc5f1cc2
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=cecc11f8-ee36-4520-b7ef-616e92cab6d5
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=cecc11f8-ee36-4520-b7ef-616e92cab6d5
http://dsps.wi.gov/Default.aspx?Page=33800f09-b0cd-4465-9d13-965bf65d76ca
http://dsps.wi.gov/Licenses-Permits/Credentialing
http://dsps.wi.gov/Licenses-Permits/Credentialing
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Fiscal Agent
Adult Family Home Information 

Instructions:  1. Complete only if providing Adult Family Home (AFH) services. 
2. AFH Contact Person signs at the bottom.
3. Attach a copy of your current AFH Certificate or your extension letter from the State of

Wisconsin. Failure to do so may delay payment.

Name of Adult Family Home: __________________________________________________________ 

Address: __________________________________________________________________________ 

City: ____________________________________________ State: ________ ZIP: ________________ 

Contact Person: ____________________________________________________________________ 

Phone Number: (________) ________ - _______________ 

Email Address: _____________________________________________________________________ 

According to § 131 of the IRS tax code, certain foster care payments are not taxable as income. The purpose of 
this form is to assist iLIFE in determining whether this is the case. If it appears that you qualify, you have the 
option of requesting that a 1099, or equivalent form, not be prepared at year end by iLIFE for you. However you 
are responsible for determining whether payments made to you are taxable or not, and paying the taxes on that 
income if it is taxable. iLIFE will not be held responsible for any taxes, interest or penalties on income paid to you. 

Please answer all of the questions noted below or the form will be returned to you. If you do not complete this 
form or if iLIFE does not receive this form, you may be issued a 1099 at year end. Even if you are issued a 1099 
form, it is up to you and your tax advisor to determine if the amount needs to be claimed as taxable income. 

1. Are you subject to back-up withholding?
Yes 
No 

2. How is your business organized?
Individual/Sole Proprietor 
Corporation 
Partnership 
LLC 
Other, please specify: ___________________________________________________________ 

3. Is the Adult Family Home also your primary home?
Yes 
No 

4. Number of adult clients, please specify number ________________
5. Do you provide respite care?

Yes 
No 

6. I am requesting that iLIFE not issue a 1099-Misc, or equivalent form, as my Adult Living Facility is exempt
from state and federal taxes.

Yes 
No 

I have read and understand the information on this sheet. To the best of my knowledge, the answers that I have 
provided above are true and correct. I understand that I solely am responsible for determining the taxability and 
reporting of income. iLIFE will not be held responsible for any taxes, interest or penalties on income paid to me. 

AFH Contact Signature: _________________________________________________ Date: ________________ 

P.O. Box 80455 | Milwaukee, WI 53208 | Phone: 1-888-490-3966 | Fax: 1-414-918-8130 

Email: fiscal@iLIFE.org | Website: iLIFE.org 

REQUIRED FOR 
AFH PROVIDERS 
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Background Information Disclosure (BID) 
For Entity Employees and Contractors 

Purpose: State and federal law require background checks for certain types of employment, contract, or 
other roles involving contact with vulnerable persons receiving care or treatment. The information you provide 
on this form will be used to verify your eligibility for such a role. Providing inaccurate or incomplete 
information on this form may result in a forfeiture or other sanction, as provided in Wis. Stats. 
§ 50.065(6)(c).

Type

 Applicant/employee 
 Contractor  
 Student 

 Volunteer  
 Household member 
 Other, specify: 

Describe the position for which you are applying or 
renewing: 

Applicant information 

Name (First, Middle, Last):  

Social Security number:  Date of birth (MM/DD/YYYY): 

Sex:  Male  Female Phone number: 

Address – Street: 

City:     State:  ZIP code: 

Have you had or used any other names, including prior to marriage? 
 Yes    No     If yes, list each name fully:    

Employer or organization verifying eligibility 

Name of employer or organization that asked you to complete this form: 

Address – Street: 

City:     State:  ZIP code: 

Disclosures 
If additional space is needed for answering the questions below, please use the additional page at the end of 
this form.  

 Yes  No 

1. Pending criminal charges

Do you have any criminal charges pending against you, including in federal, state, local,  
military, and Tribal courts? 
If yes, describe the charge and indicate the name of the court, the state, city, month and year you were 
charged. 
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2. Convictions for crimes
Were you ever convicted of any crime anywhere, including in federal, state, local, military, 
and Tribal courts, or in another country? 

 Yes  No 

If yes, describe the crime and indicate the name of the court, the state, city, month and year you were 
convicted. 

3. Abuse or neglect of a child
Please note that Wis. Stat. § 48.981, abused or neglected children and abused unborn children , may apply to 
information concerning findings of child abuse and neglect. 
Has a government or regulatory agency (other than the police) ever found that you 
abused or neglected a child? 

 Yes  No 

If yes, describe the conduct and indicate the agency that made the finding, the state, city, month and year of 
the finding. 

4. Abuse or neglect of an adult
Has a government or regulatory agency (other than the police) ever found that you 
abused or neglected an adult?  

 Yes  No 

If yes, describe the conduct and indicate the agency that made the finding, the state, city, month and year of 
the finding. 

5. Stealing or other misappropriation
Has a government or regulatory agency (other than the police) ever found that you stole 
or misappropriated (improperly took or used) a person’s property (e.g., money, 
medications, etc.), identity, or financial information (e.g., credit card, checks, etc.)? 

 Yes  No 

If yes, describe the conduct and indicate the agency that made the finding, the state, city, month and year it 
occurred. 

6. Restriction on credentials
Do you have a government issued credential that is not current or has been revoked, 
suspended, or that limits you in any way from providing care to clients? 

 Yes  No 

If yes, identify the type of credential and indicate the credentialing agency, the restriction, and the state, city, 
month and year it was issued. 

7. Denial, revocation, or limitation on license, certification, or registration
Has a government or regulatory agency ever denied, revoked, or limited your license, 
certification, or registration to provide care, treatment, or educational services? 

 Yes  No 

If yes, indicate the license, certification, or registration type and indicate the issuing agency. Include a 
description of the denial, revocation, or limitation, and the state, city, month and year it was issued. 
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8. Denial, revocation, or limitation on ability to reside on certain premises
Has a government or regulatory agency ever denied, revoked or limited your ability to live 
on the premises of a facility that provides care or treatment? 

 Yes  No 

If yes, describe the denial, revocation, or limitation and identify the issuing agency, the state, city, month and 
year issued. 

9. Rehabilitation review
Have you ever requested a rehabilitation review from the Wisconsin Department of Health 
Services, a county department, private child placing agency, school board, or DHS-
designated Tribe? 

 Yes  No 

If yes, indicate the agency that conducted the review, the outcome, month, and year of the review. 

Note: You must provide a copy of your rehabilitation review letter to your employer or organization. Your employer or 
organization must verify your status with the agency that issued the decision. 

10. Armed forces
Have you been discharged from a branch of the US Armed Forces, including any reserve 
component? 

 Yes  No 

If yes, indicate the month and year of discharge. 

Note: You must provide your DD214 to your employer/agency, if you were discharged within the last three (3) years. 

11. Out-of-state residence
Have you resided outside of Wisconsin in the last three (3) years?  Yes  No 
If yes, list each state, city, and the dates you resided there. 

12. Government employee
Are you applying or renewing eligibility to work as a government employee for the State 
of Wisconsin (e.g. a state agency, treatment facility, institute, etc.)? 

 Yes  No 

If no, skip to the attestation below. If yes, have you resided outside of Wisconsin in the 
last seven (7) years? 

 Yes  No 

If yes, list each state, city, and the dates you resided there. 

Review your responses and the following attestation carefully before signing. 
Attestation 

I have completed and reviewed this form. The information I provided is accurate and complete. I understand 
that providing inaccurate or incomplete information on this form may result in a forfeiture or other sanction, as 
provided in Wis. Stats. § 50.065(6)(c).  

Signature — Person completing this form: 
Date signed:    





(9/2022) 

P.O. Box 80455 | Milwaukee, WI 53208 | Phone: 1-888-490-3966 | Fax: 1-414-918-8130 

Email: fiscal@iLIFE.org | Website: iLIFE.org  

Fiscal Agent 
Vendor Direct Deposit Authorization 

Instructions: 1. Vendor completes all information and signs at the bottom. 
2. Attach a voided check or typed bank verification with the account and routing numbers and

account holder’s name.
   NOTE: To be effective for the pay date, submit this form at least five business days before the 
   pay date. 

Vendor Name: _______________________________________________________________________________ 

Address: ___________________________________________________________________________________ 

Tax Identification Number (EIN or Last Four Digits of SSN): ___________________________________________ 

Contact Name: ______________________________________________________________________________ 

Contact Phone Number: _______________________________________________________________________ 

Name of Financial Institution: ___________________________________________________________________  

Routing Number: _____________________________________________________________________________ 

Account Number: _____________________________________________________________________________ 

Type of Account:   Checking         Savings 

Required Documents 

Attach either a voided check or a letter from the bank. 
• Starter checks may not be used.
• Must have the routing and account numbers for the account.
• Must be typed.
• Letter must be printed on bank letterhead and state type of account (checking or savings) and account

holder’s name.

As an authorized representative of the Vendor Name listed above, I hereby authorize iLIFE to initiate credit entries 
and, if necessary, debit entries and adjustments for any credit entries in error to my bank account at the financial 
institution noted above. 

This authorization is to remain in full force and effect until iLIFE receives written notice from me of its termination, 
in such time and manner as to allow iLIFE and the financial institution a reasonable opportunity to act on it.  

Vendor Signature: ____________________________________________________  Date: __________________ 





P.O. Box 80455 | Milwaukee, WI 53208 | Phone: 1-888-490-3966 | Fax: 1-414-918-8130
Email: fiscal@iLIFE.org | Website: iLIFE.org

(10/2025)

2026 Fiscal Agent Payroll Payment Schedule

Pay Period Pay Period Start Date 
Sunday at 12:00 AM

Pay Period End Date 
Saturday at 11:59 PM

Due Date 
(Friday)

Pay Date 
(Friday)

P1 12/07/25 12/20/25 12/26/25 1/9/26
P2 12/21/25 1/3/26 1/9/26 1/23/26
P3 1/4/26 1/17/26 1/23/26 2/6/26
P4 1/18/26 1/31/26 2/6/26 2/20/26
P5 2/1/26 2/14/26 2/20/26 3/6/26
P6 2/15/26 2/28/26 3/6/26 3/20/26
P7 3/1/26 3/14/26 3/20/26 4/3/26
P8 3/15/26 3/28/26 4/3/26 4/17/26
P9 3/29/26 4/11/26 4/17/26 5/1/26

P10 4/12/26 4/25/26 5/1/26 05/16/25
P11 4/26/26 5/9/26 5/15/26 5/29/26
P12 5/10/26 5/23/26 5/29/26 6/12/26
P13 5/24/26 6/6/26 6/12/26 6/26/26
P14 6/7/26 6/20/26 6/26/26 7/10/26
P15 6/21/26 7/4/26 7/10/26 7/24/26
P16 7/5/26 7/18/26 7/24/26 8/7/26
P17 7/19/26 8/1/26 8/7/26 8/21/26
P18 8/2/26 8/15/26 8/21/26 9/4/26
P19 8/16/26 8/29/26 9/4/26 9/18/26
P20 8/30/26 9/12/26 9/18/26 10/2/26
P21 9/13/26 9/26/26 10/2/26 10/16/26
P22 9/27/26 10/10/26 10/16/26 10/30/26
P23 10/11/26 10/24/26 10/30/26 11/13/26
P24 10/25/26 11/7/26 11/13/26 11/27/26
P25 11/8/26 11/21/26 11/27/26 12/11/26
P26 11/22/26 12/5/26 12/11/26 12/24/26

•	 Each pay period begins on the listed Sunday at 12:00 AM and ends two weeks later on the listed Saturday at 11:59 PM.
•	 Timesheets may be submitted from the pay period end date to the due date.
•	 Please make sure the timesheet is complete and correct before submitting it to iLIFE.

Submit Timesheets via:
	 Email:	 fiscal@iLIFE.org
	 Fax:	 414-918-8130
	 Mail:	 P.O. Box 80455, Milwaukee, WI 53208





(9/2022)  

P.O. Box 80455 | Milwaukee, WI 53208 | Phone: 1-888-490-3966 | Fax: 1-414-918-8130 

Email: fiscal@iLIFE.org | Website: iLIFE.org  

Sample Form W-9 

ABC Company Representative MM/DD//YYYY 

X X     X  X X  X X  X X 

ABC Company 

1234 Main Street 

Milwaukee, WI 12345 







Fiscal Agent Invoice 

Program: _________________________________ 

Vendor/Provider Employer/Client 

Name Name 

Address Address 

Phone Phone 

Authorization Date 
(pay period of service) 

 • Only 1 pay period per invoice.
• Pay period must conform to Vendor

Payment Schedule. 

Date(s) of 
Service Service Code + Service Type Number 

of Hours Rate Total ($) 

Invoice Total 
IMPORTANT: Invoices must be submitted within 60 days of service. Invoices submitted for service(s) 
provided more than 60 days before the submission date will not be paid. 

By signing below, all parties agree that the service(s) mentioned above were completed as 
specified. 

Vendor/Provider Signature: __________________________________________ Date: ______________ 

Employer/Client Signature: __________________________________________ Date: ______________ 

Submit completed invoices via: 
Email: fiscal@iLIFE.org 
Fax: 414-918-8130 
Mail: iLIFE Fiscal Agent, P.O. Box 80455, Milwaukee, WI 53208  (9/2022)

mailto:fiscal@iLIFEfms.com




Fiscal Agent Invoice 

Program: _________________________________ 

Vendor/Provider Employer/Client 

Name Name 

Address Address 

Phone Phone 

Authorization Date 
(pay period of service) 

 • Only 1 pay period per invoice.
• Pay period must conform to Vendor

Payment Schedule. 

Date(s) of 
Service Service Code + Service Type Number 

of Hours Rate Total ($) 

Invoice Total 
IMPORTANT: Invoices must be submitted within 60 days of service. Invoices submitted for service(s) 
provided more than 60 days before the submission date will not be paid. 

By signing below, all parties agree that the service(s) mentioned above were completed as 
specified. 

Vendor/Provider Signature: __________________________________________ Date: ______________ 

Employer/Client Signature: __________________________________________ Date: ______________ 

Submit completed invoices via: 
Email: fiscal@iLIFE.org 
Fax: 414-918-8130 
Mail: iLIFE Fiscal Agent, P.O. Box 80455, Milwaukee, WI 53208 

ABC Company Representative 3/28/2019

ABC Company

1234 Main Street 
Milwaukee, WI 12345

987 Main Street 
Milwaukee, WI 12345

John Doe 3/28/2019

9/2022

mailto:fiscal@iLIFEfms.com
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