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1. Hola y bienvenido a la Division de Aseguramiento de Calidad Medica tutorial de ayuda en linea. El MQA
(Aseguramiento de Calidad Medica) servicios en linea es una portal para el Departamento De Salud de
Florida. En este tutorial, le voy mostrar como registrarse como un nuevo usuario en el MQA Servicio en
Linea y subsecuentemente como afadir su licencia a su cuenta.

2. En orden para poder servirle, le recomendamos que se registre en el portal de MQA Servicios en Linea.
La registracion le permite aplicar o someter la renovacion de su licencia, solicitar un duplicado o remplazar
y pagar sus cuotas de pago, junto con otros servicios proporcionados por MQA. La registracién no es
requerida para hacer una busqueda de licencia o someter una queja.



3. Antes de empezar el proceso de registracion, es muy importante que usted tenga acceso una cuenta de
correo electrénico. Si usted tiene una licencia o una aplicacion que esta al pendiente con el Departamento
De Salud De Florida usted va a necesitar su numero de Seguro Social, la fecha de nacimiento y el codigo
postal que tengamos actualmente en su folio o licencia.
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4. Para poder empezar, vaya www.FLHealthSource.gov y haga clic en el botén que lee “Renovar una
Licencia” (Renew A License) o “Aplicar para una Licencia” (Apply For A License), incluso si su licencia no
necesita ser renovada.




MQOA,Online Services

Welcome to MQA's Online Services Portal

FL HealthSource

What is your Profession?

Profession

Select a Profession v

License Type

Select a License Type v

€ Submit
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5. Entre su profesién y el tipo de licencia en el menu despegable con las opciones dadas, y apreté el botdn
que lee” someter” con un clic.

Provider Services Consumer Services Continuing Education “~

Let's Get Started

Have You Registered in Our New
Online Services System?
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6. Seleccione “No” y lea las instrucciones dadas. Haga un clic “Registre” (Register) y empiece su
registracion.



Account Owner
+ First Name:

Middle Name:

+ Last Name:

Account Login
* Email:

+ Confirm Email:
+ User ID:

Use email address as User ID: &
Or enter your own User [D:
Password Recovery &

+ Secret Question:
+ Secret Answer:

Communication

Email Communication: &

Security Measures &

« Type the characters from the picture as shown:

[ Mickey |

|Mouse |

| MOACnline Services @gmail.com

| MOACnline Services @gmail.com |

7]

| |

| What city were you born? v |
|orlando |

® Yes O No

j.
Type the above numbers into the box below:
690

Mot readable? Get 2 more words
Get an audio reCAPTCHA (spoken numbers)
et help with this

| {e.g. name@domain.com}
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7. Los espacios marcados con un asterisco son obligatorios. Entre su primer y ultimo nombre en la seccion
titular de la cuenta. Tenga en cuenta que tiene que una cuenta de correo electrénico que sea valida para
completar su registracion. Usted tiene la opcion de usar su correo electrénico como su identificacion de
usuario seleccionando la casilla pequefia con una marca de cheque. O usted puede entrar su propia

identificacion en el espacio dado.

Account Owner
+ First Name:

Middle Name:

+ Last Name:

Account Login
» Email:

+ Confirm Email:
« User ID:

Use email address as User ID: &
Or enter your own User [D:
Password Recovery &
= Secret Question:
« Secret Answer
Communication
Email Communication: &

Security Measures &

« Type the characters from the picture as shown:

[ Mtickey |

|Mouse |

| MOACnline Services @gmail.com

| {e.g. name@domain.com}

| MOACnline Services @gmail.com |

What city were you born? v

orlando

i
Type the above into the box below:
|690 |
Mot readable? Get 2 more words
Get an audio reCAPTCHA (spoken numbers)
et help with this
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r

8. La seccion para recobrar su contrasena se utiliza para verificar su identidad si se le olvida du numero

de usuario o su contrasena.



Account Owner
+ First Name: | Mickey |

Middle Name: | |
s Last Name: | Mouse |
~ Account Login
« Email [Masoniineservicest @gmail.com | (2. name@somin com)

» Confirm Email: | MCAOCnlineServices1 @gmail.com |

« User ID:

Use email address as User ID: & Il

Or enter your own User 1D: | |

Password Recovery &

+ Secret Question:

| What city were you born? v |
» Secret Answer: |or|ando |
Communication
Email Communication: & ® Yes O No

Security Measures &

« Type the characters from the picture as shown:

Type the above numbers into the box below:
690

Mot readable? Get 2 more words
Get an audio reCAPTCHA (spoken numbers)
get help with this
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9. Seleccione “Si"(Yes) si usted desea recibir comunicados importantes por correo electrénico del MQA
que usted ha dado al ingresar o actualizar su informacion. Seleccionando “No” no lo va excluir para recibir
correo electrénicos automaticos generados por el portal con respecto a su aplicacion y sus pagos. Una vez
que ha entrado toda la informacion haga un clic en el botdn que lee “Siguiente” para enviar su informacion
de perfil de usuario.

sssuMOA Online Services

Logon | Contact Us

Preview Registration

Flease take a minute to review the information submitted while completing the registration process. [fthe information needs to be corrected, press EDIT. Otherwise, press
SAVE to proceed with the registration process

First Name: Mickey

Second Name:

Last Name: Mouse

Email: myaocnlineservices1@amail.com
Userld: maaonlineservices1@amail.com
Secret Question: WWhat city were you born?
Secret Answer: orlando

Email Communication: Yes
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10. En la siguiente pagina usted tendra que verificar la informacion que usted entro para ver si esta
correcta. Si usted necesita hace una correccion haga un clic en el boton que dice “Edit” y haga los
cambios. Una vez la informacion sea verificada haga un clic en el botén que dice “Save.”



Logon | Contact Us

User Registration - Temporary Password Issued

You are almost there! A temporary password has been issued and sent to your email with instructions on how to proceed.

Checl your email INBOX, JUNK, SPAM, CLUTTER and TRASH folders for your temporary password email. This email may have been sentto one of these folders
depending on the security of your email provider.

Make sure you add MOAOperations@FL Health.gov to your trusted/allowed email address listin your email account settings to ensure the temporary password email does
not get sent to your JUNK, SPAM, CLUTTER and TRASH folders or get filtered out of your email before it is received.

Click "Return” to LOG IN with your email address and temporary password.

Privacy Statement Disclaimer Feedback Email Advisory

11. En la proxima parte, usted tiene que tener acceso a su correo electrénico y localice el correo
electrénico que contiene su nombre de usuario y su contrasefa temporal. Una vez que ha localizado la
informacion tiene que regresar al portal de MQA.

Welcome to MQA Online Services Portal New User
The Division of Medical Quality Assurance (MQA) Online Services Portal When using the new Online Services Portal for the first time, you will be
provides access to updated features, such as: requirad to register for a new user account. You cannot access the

service portal using the user ID/password used to access the prior

. ti tat h . LT . .
requesting name or status change system. Registration is a one-time process that takes approximately 5

* adding secondary practice location minutes.
* changing your password Register Now

* uploading and attaching supporting documentation

For additional information about the portal with detailed instructions on

registering and linking your license, please visit Returning User
www.flhealthsource.gov/mqa-services,

User ID: ‘ MQAOnlineServices 1@ gmail. com ‘
Password: | ........ | |
Forgot user ID? Forgot password?

Privacy Statement Disclaimer Feedback Email Advisory

12. Bajo “Returning User” entre su nombre de usuario y su contrasefia temporal. Y seleccionar “Sign In.”



ieswMQA Online Services

Reset Password

Logged in as Mouse, Mickey

Your new password must contain the following

= Aminimum of 8 characters
Must contain at least one Uppercase alphabetic character
Must contain at least one Lowercase alphabetic character
Must contain at least one Number
Must contain at least one special character (Examples: |@#5%"&*()_+{)
Must not be the same as your USER ID
Must not be a variation of your USER ID

+ OldTemporary Password:

« New Password: ‘ ......... ‘

« Confirm Password I ........ { [

Privacy Statement Disclaimer Feedback

13. Se le pedira crear una nueva contrasefa. Entre primero la contrasefia temporal dada en el correo
electrénico en la casilla que dice “Old/Temporary Password.” Tenga en cuenta los requisitos para la nueva
contrasefa en la parte superior de la pagina.

HEALTH

Update Account | Logoff | Contact Us
Step 1: Do you have an ﬂ"‘s Step 2: Provide ldentifying ':"i\ Step 3: Confirm Information Y
existing license or application? information V4

Do you have a current license or pending application with the Florida Department of Health?

Ef Yes Howdo | know? &

) No-1donothave a current license or pending application.
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14. Cuando usted acece el portal pro la primera vez se le va hace una serie de preguntas. La primera
pregunta va a ser si usted tiene una licencia al corriente o si tiene una aplicacion pendiente con el
Departamento de Salud. Si usted selecciona “Yes”(Si), se le va a preguntar informacion adicional para
afadir su licencia o aplicacion pendiente. Si usted selecciona “No” usted va ser dirigido al tablero donde
usted puede llenar una nueva aplicacién. Por el propdsito de esta demostracion procederemos por

seleccionando “Yes”(Si).
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Logged in as Mouse, Mickey
pdate Account | Logoff
Step 1: Do you have an "-\ Step 2: Provide ldentifying \ Step 3: Confirm Information e
existing license or application? Information 2 s

Select your profession and license type. Your selection under "Profession” will list specific licensing types.

MNote: an Advanced Registered Nurse Practitioner (ARNP) should select Registered Nurse.

* Profession: | =Select One= ¥ | How do | know? &)

* License Type | <Select One> ¥ | How do | know? &)

2 £
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15. Después de seleccionar “Next” (Siguiente) se le pedira que seleccione su profesion y tipo de licencia
en la lista desplegada.

wor= MOA Online Services

Step 1: Do you have an s Step 2: Provide Identifying Step 3: Confirm Information n\
2 nse or application? b, Information s s
/

ah

Special Information about the ZIP CODE

Practitioners: Enter your mailing address zip code currently on file with the Florida Department of Health. Please note that your mailing address zip code can be found on your
renewal postcard or your physical license. [fyou are adding an application, please use the zip code provided during the application process

Facilities, Schools and Other Organizations: Enter your practice location Zip code. Flease note that your practice location zip code can be found on your physical license or can be
obtained through our anline license verification search.
#* Required Information

License Type: Registered Nurse

# Social Security Number 111222333 (Example - 000090000)
# Date Of Birth: 01/10/1980 {ramuddtyyyy )
* Zip Code: @ 32399

Security Measures

+ Type the characters from the picture as shown: Type the above words into the box as shown:
5549
Notreadable? Get 2 more words
Getan audio CAPTCHA (spoken words

aet help with this
=3
Privacy Statement Disclaimer Feedback Email Advisory

16. Por razones de verificacion se le va a pedir que entre su numero de Seguro Social, la fecha de su
nacimiento y su codigo postal que esta actualmente en el archivo del Departamento de Salud.



Logged in as Mouse, Mickey
Update Account | Logoff | Contact Us

Step 3: Confirm Information

Please confirm your license/application information.

* Required Information

Indiv / Org Number; 9059348

MName: Murse, Example

License Type License Number
Registered Nurse 9409710

* Select One:

2] Yes, | confirm this is my license/application information.

'/ No, this is not my license/application information

©2015 FL HeallhSource, All Rights Reserved
Florida Department of Heaith | Division of Medical Quality Assurance Web Fortal

17. La proxima pantalla le mostrara la informacion de la licencia que corresponde en nuestro sistema, Si
usted recibe un mensaje que la informacion no fue encontrada, usted tendra que comunicarse con nuestra
oficina para poderle asistir. Si le informacion es correcta seleccione “Si yo confirmo esta informacion es de
mi licencia/aplicacion” haga un clic en el boton que dice “Next” (Siguiente) para completar el proceso de
afadir su cuenta.

Logged in as Mouse, Mickey
Update Account | Logoff | Contact Us

My Dashboard

Important information about your dashboard:

+ You must add your license or application to your dashboard by selecting the button below, before you can access your application or manage

yourlicense.
« A"Renew My License" option will appear on your dashboard at least 90 days prior to your license expiration date,
Please check back later if this message does notappear. e p e i formAtomn Show Detalls
To start choose an option and you will return to this dashboard after you have finished License Number: 9405992

License Type. Registered Nurse

B Manage My License

Registered Nurse 9405992 | Choose an Activity v

B wy Application
To start a new application or resume a previously saved application

| Choose a Profession v |

| Choose an Activity v_‘

0

B Additional Activifies

Report CEICME lec

el s
Y B B

Add My License or Previous Application lec!

View Exam Results Select

18. Una vez que haya agregado su licencia, usted va hacer dirigido a su informacion del tablero. Desde su
tablero usted podra afiadir licencias adicionales o aplicaciones y hacer otras actividades asociado con su
licencia, como someter una solicitud de renovacion. Usted puede ver o actualizar su informacién de cuenta
haciendo un clic en el enlace “Update Account” (Actualiza Cuenta).



MQA Customer Contact Center

Florida
HEALTH

L
Phone:
Monday — Friday
8a.m.—6 p.m. EST
850-488-0595

Email:
Click the Contact Us link from your
MQA Online Services account

19. Para ayuda adicional, por favor llamar al MQA Servicio al Cliente al 850 488 0595 o utilice el enlace
“Contact Us” (Contactenos) en la esquina superior derecha del Portal Servicios en Linea.



