
April 22, 2019 

Dear Child Care Provider, 

The State of Illinois and SEIU, the union representing CCAP home child care providers, recently 
reached an agreement on implementation of a 4.26% increase in the child care payment rates for 
home child care providers. Pursuant to the agreement between the State and SEIU, the new rates 
are now in effect for all services provided beginning April 1, 2019 and going forward. CCAP home 
child care providers who provided services between July 1, 2018 and March 31, 2019 will also 
receive backpay for the 4.26% rate increase for those services. If you provided services between 
July 1, 2018 and March 31, 2019 you will receive back pay as follows: 

• Backpay will be calculated based on certificates for services provided between 7/1/18 and
3/31/19. You do not need to re-submit certificates or to request supplemental payments. The
payments you receive will be equal to the difference between payments already issued to you and
the new CCAP payment rates reflecting the 4.26% increase.

• As with normal child care payments, you will receive a separate backpay payment for each
month, for each family.  For example, a provider providing services for two families for each of the
9 months between July 1, 2018 and March 31, 2019, would receive 18 different backpay
payments—one for each family for each month. Backpay payments will be issued on the schedule
detailed below.

• Backpay payments will be issued in the same manner that you receive your regular CCAP
payments (for example, paper check, direct deposit, or debit card). Information provided on the
backpay warrant (service month, case, family name, deductions, add-ons) will be the same
information as what is provided for regular CCAP payments.

• Any quality add-ons that you receive and any applicable union dues will be applied to your
backpay payments.

• Licensed providers must complete a rate certification form and file it with their Child Care
Resource and Referral Agency (CCR&R) to receive the 4.26% rate increase and backpay.
License exempt providers do not need to complete a rate certification form.

Emergencia de salud pública por COVID-19
Política de exención de asistencia temporal

DECLARACIÓN DE POLÍTICA: Para alentar a los programas de cuidado infantil subsidiados a proporcionar 
servicios durante circunstancias imprevistas y extraordinarias y para disminuir el impacto financiero de aquellos 
eventos que están fuera del control de los programas, entre los que se incluyen: centros de cuidado infantil con 
licencia, hogares de cuidado infantil con licencia, centros exentos de licencia y hogares exentos de licencia, pueden 
solicitar una exención de asistencia cuando ocurre una asistencia sustancialmente menor a la normal debido a un 
evento extraordinario. Al reclamar una exención, el proveedor certifica que se le seguirá pagando al personal por 
todas las horas de trabajo programadas, independientemente del cierre o la reducción de los servicios.

DEFINICIONES: A los fines de la Emergencia de salud pública por COVID-19, un evento extraordinario se describe como:

• Una epidemia tal que el 20 % o más de los niños están ausentes en el mismo día o días durante el mes. 

• Un cierre forzado impuesto por un departamento de salud local de la unidad de gobierno local

• Un cierre forzado impuesto por un departamento de salud local debido a la exposición de COVID-19

• Un cierre voluntario basado en la decisión del propietario del programa o la Junta Directiva

• Otras circunstancias extraordinarias que el personal de cuidado infantil de IDHS analizará de manera individual

APLICABILIDAD: Esta política rige para los centros y hogares de cuidado infantil con licencia y para los centros 
y hogares exentos de licencia.

DURACIÓN: Esta política de emergencia estará vigente para los meses de servicio de marzo y abril de 2020, 
a menos que se extienda mediante notificación escrita de IDHS.

FORMULARIO: FORMULARIO DE EXENCIÓN DE ASISTENCIA POR COVID-19

PROCEDIMIENTOS:
• Los programas de cuidado infantil con licencia y exentos de licencia que se pagan a través del programa 

con certificación o los programas administrados por el sitio son elegibles para recibir una exención de 
asistencia para disminuir el impacto financiero de ciertos eventos que están fuera del control del programa. 

• Para recibir la exención, los proveedores deben completar el FORMULARIO DE EXENCIÓN DE ASISTENCIA 
POR COVID-19 y presentarlo con los certificados de facturación mensuales a la agencia de Recursos 
y Referencias de Cuidado Infantil (Child Care Resourse and Referral, CCR&R) local.

• Los programas administrados por el sitio deben enviar el formulario con el MER mensual.

• Para los proveedores que utilizan el sistema de facturación telefónica, se debe completar el Formulario de 
exención de asistencia por COVID-19 y enviarlo a su CCR&R local el mismo día que ingresa sus certificados.

• Los hogares exentos de licencia no deberán completar el formulario de exención. 

• No se requerirá la aprobación previa de IDHS para obtener la exención a menos que el motivo de la 
exención requiera específicamente la aprobación de IDHS (ver definiciones).

17 de marzo de 2020

JB Pritzker, Gobernador Grace B. Hou, Secretaria



SOLICITADO para el mes de_________________ de 2020

Nombre del programa:_ ____________________________________________________

Persona que completa la solicitud: ___________________________________________

Puesto de la persona que completa la solicitud: _ _______________________________

Motivo de la exención (marque todas las que correspondan):

  Baja asistencia estudiantil debido a una epidemia  

Fechas de baja asistencia:_ _________________________________________________

  Cierre forzado impuesto por el departamento de salud local o unidad de gobierno local  

Fechas de cierre: _________________________________________________________

  Cierre forzado debido a la presencia de una exposición a COVID-19  

Fechas de cierre: _ _______________________________________________________

  Cierre voluntario basado en la decisión del  Propietario  Junta (marque una) 

Fechas de cierre: _ _______________________________________________________

Certifico que este es un reporte verdadero y real de la asistencia mensual a mi programa  
y entiendo que al solicitar el pago total de los días elegibles de atención, acepto pagarle  
a mi personal por todas las horas de trabajo programadas, independientemente del cierre 
o las reducciones en los servicios.

Firma del representante autorizado: _ _________________________________________

FORMULARIO DE EXENCIÓN DE 
ASISTENCIA POR COVID-19
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