Solicitud de servicios de transporte
(Personas con discapacidades (PwD), Shared Ride para personas ancianos, tarifa publica completa)

1. Puede haber servicios de transporte con tarifa reducida si retne alguno de estos requisitos:
e Recibe Asistencia Médica a través del Departamento de Servicios Humanos
e Esuna persona entre los 18-64 afios con una discapacidad
e Reside dentro del recorrido de una ruta fija pero no puede acceder debido a una discapacidad
e Tiene 60-64 afos y vive en un condado de Dauphin
Tiene mas de 65 afios
Si desea presentar una solicitud, complete el formulario para servicios de transporte y envielo con copias de los
documentos correspondientes a la siguiente direccién:

901 N Cameron St
Harrisburg, PA 17101

2. Las solicitudes se procesan por orden de recepcion.

3. Paraclientes ADA, si no hemos procesado su solicitud en entres los 21 dias después de recibirla, se le considerara
como presuntamente elegible hasta que logremos hacer una determinacion final sobre su elegibilidad.

4. Lainformacién o documentos incompletos o faltantes retrasaran el proceso.

5. Una vez procesado, recebida una carta para informarle sobre su elegibilidad.

Si tiene alguna pregunta o necesita el formulario en otro formato, comuniquese con Planificacion de Movilidad al 1-800-303-1904

NOTA: La informacion suministrada en esta solicitud con respecto a su edad, discapacidad y condado de residencia se usara para determina
su elegibilidad para servicios de transporte compartido de los programas Rural Tranportacion del Persona con Discapacidad y Transporte de
Ancianos.

Otra informacién dentro del formulario se utilizara para recopilar datos, determinar su elegibilidad para otros programas de transporte y
brindarle el tipo de servicio de referencia adecuado (MATP, ADA, MD/IDD). La informacién es confidencial y se utilizara inicamente por los
profesionales relacionados con la evaluacion de su elegibilidad.

En letra de molde Id. de Ecolane:

¢,Coémo se entero del sistema paratransito de CAT share ride?

__Folleto de hospital/clinica ___Vio un autobus
__ Amigo/familiar __ Centro para personas mayores
__ Trabajador social __Publicidad: (Publicacion)
__ Oficina de informes de rabbittransit (Prime of Life, exposicion, centro . -
] __ Otro: (Especifique)
comercial)

GENERAL/PREGUNTAS DE CALIFICACION

Nombre: 2.° nombre: Apellido:

Fecha de nac.: N° de seguro social: Edad:

Domicilio actual:

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Email:
Tel. particular: Celular: Condado:
N.° contacto de emergencia: Relacion: Nimero de teléfono:

REQUIERE EVALUACION

¢, Cudl es su lenguaje Primaria?

¢Posee una tarjeta de asistencia médica? __ Si___ No

¢ Tiene vehiculo en su hogar? __Si__No ¢, Quién es el propietario del vehiculo?

¢ Padece alguna discapacidad de acuerdo con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA)? De ser asi, adjunte el Formulario de
certificacion de discapacidad
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¢ Tiene algun dispositivo de movilidad, por ejemplo...

____Silla de ruedas manual ____ Oxigeno ____Baston

____Scooter motorizado ____Silla de ruedas eléctrica ____ Caminador

____ Muletas ____Perro guia Otro

¢Necesita servicios de un acompafiante o asistente personal para viajar?

(Alguien que deba ayudarle durante el viaje o en el lugar de destino) _ Si_ No ___ Aveces
VERIFICACION DE EDAD Envie una fotocopia legible de uno de los comprobantes de edad indicados junto con esta solicitud.
La credencial de Medicare no es un documento aceptable para certificar la edad. Marque qué certificacion esta adjuntando.
__ Papeleo de baja/desvinculacion de las fuerzas armadas __Documento de id. de Pennsylvania
__Pasaporte/documentos de naturalizacion __Licencia de conducir con fotografia
__ Certificado de bautismo __Partida de nacimiento (nombre de soltera)
__ Tarjeta de id. de PACE __ Tarjeta de id. de acceso universal para veteranos
__Declaracion de edad de la Oficina del Seguro Social de EE. UU. __ Tarjeta de residente extranjero

FORMA DE VIAJAR ACTUAL
¢Actualmente utiliza los servicios de autobus de ruta fija de CAT share ride? __Si__No__ Aveces

¢El clima influye en su capacidad de tomar el servicio de autobis de ruta fija de CAT share ride? Si No
Si es asi, explique:
Indique sus destinos mas frecuentes y como llega hasta alla ahora

Destino a donde se dirige ¢Con qué frecuencia viaja hasta alli? ¢,Cémo llega hasta alli?

1.

2.

SERVICIOS DE TRANSPORTE DUPLICADOS

¢Actualmente recibe algin servicio de transporte? ___Si ___No

¢Alguno de sus costos de transporte lo paga otro programa u organizacion? (Seleccione todo lo que corresponda)

__ Programa de transporte Shared Ride para anciano __Oficina de Rehabilitacién Vocacional (OVR)

__ Programa de transporte de salud Medical Assistance __ Programa Mental Health/Restaso Mental (MH/IDD)
___Servicio Complementario de Paratransito de ADA __Agencia del area para ancianos

__ Residencia Group Home (del lugar donde vive) __ Otro

ENTORNO ALREDEDOR DE SU RESIDENCIA

¢, Cuantos escalones hay en la entrada de su residencia?

¢Puede llegar hasta un vehiculo sin la ayuda de otra persona? Si No
¢, Como describiria el terreno en donde usted vive? Empinado Colina Camino asfaltado Camino no asfaltado
¢Hay aceras en su vecindario? Si No

INFORMACION DEMOGRAFICA La siguiente informacion no es necesaria para que Shared Ride financie 85 % de su tarifa. Office for
Aging, Inc. requiere esta informacion a los efectos normativos.

Informacién étnica: Blanco Afroamericano Indio americano/nativo de Alaska Asiatico americano/islefio del Pacifico
Origen hispano

¢Vive solo? Si No ¢ Tiene una vivienda adecuada? Si No

DATOS SOBRE EL HOGAR Y LOS INGRESOS

Si NO esté inscrito en el programa Medical Assistance Transportation Program (MATP), podria reunir los requisitos; este
programa podria pagar el costo de los viajes a determinadas citas médicas

Después de revisar el cuadro a continuacién, creo que...
ya estoy inscrito en el programa MATP Calificaria para MATP Creo que no calificaria para MATP
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DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE EE. UU.

PAUTAS FEDERALES DE POBREZA DE 2016

Tamarfo de la familia (seleccione
uno)

Ingreso anual (seleccione uno)

1 2 ___menos de $11,770 _ $11,771 - $17,930 _ $17,931-$23,985
_ 3 _ 4 _ $23,986 - $29,425 __$29,425 - $30,135 __$30,136 - $39,825
_5 __ 6 _ $39,826 - $42,615 __$42,615 - $48,500 __$48,501 - $55,095
_ 7 _ 8 ___$55,096 - $60,625 __$60,626 - $65,140 __$65,141 - $71,025
_ $71,026 - $81,425 __$81,426 - $85,230 __$85,231 - $91,825
_$91,826 - $97,710 _ $97,711 - $102,225 _ $102,226+
INFORMACION DE ASISTENCIA MEDICA (si corresponde)
N.° de tarjeta Access __ - - -
N.° de beneficiario_ N.° de emision de tarjeta
¢Recibe alguno de estos servicios? ___Metadona ___Didlisis ___ STAP-nombre del camp.

Servicios después de clases Otro

DIVULGACION DE INFORMACION y CERTIFICACION DE LA SOLICITUD

Certifico que la informacion suministrada en esta solicitud es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que esta solicitud es
para determinar si soy elegible para participar en los programas de transporte que ofrece CAT Transit.

Autorizo a CAT Transit a comunicarse con un profesional de atencién de la salud y otros profesionales que yo designe para suministrar mas
informacién a fines de verificar que soy la persona con la discapacidad. Si No

Al firmar abajo, acepto informar de inmediato al Proveedor del Servicio sobre cualquier cambio en las circunstancias con respecto a mi
elegibilidad para recibir asistencia financiera. Entiendo que se requiere toda la documentacién necesaria para determinar correctamente la
elegibilidad o a los efectos de auditorias y que suministrar informacion falsa es un delito penal. Entiendo que tengo derecho a solicitar una
audiencia del Departamento de Servicios Humanos. Esta declaracién es extensiva a la presente solicitud y a todos los adjuntos necesarios
para determinar la elegibilidad. De ser necesario, autorizo al Proveedor del Servicio a verificar la informacion con respecto mis viajes a los
servicios médicos a los cuales me dirijo, en cumplimiento con las regulaciones del Departamento de Servicios Humanos de PA. El
Proveedor de Servicio y sus agentes retendran y mantendran la confidencialidad de esta informacion y no se compartird con ninguna
persona o agencia, excepto los profesionales que ahora la reciben.

Su firma (o nombre de la persona que completé el formulario)

Fecha: Relacion: Numero de contacto:

INSTRUCCIONES DE ENVIO: Marque lo siguiente antes de enviar su solicitud
____Incluye copia de UN comprobante de edad
____Incluye copia de cualquier otro documento importante, por ejemplo, Formulario de certificacion de discapacidad
____Firmalaseccion de Autorizacién para la divulgacion de informacion y Certificacion de solicitud

EVALUACION FUNCIONAL DE MOVILIDAD
Para cada pregunta, marque solo una respuesta. Sus respuestas deben ser de acuerdo a: como se siente la mayoria del tiempo; en
circunstancias normales; al usar su equipo de movilidad y si puede realizar la actividad de manera independiente.

Sin la ayuda de otra persona, ¢puede usted...

¢ Subir o bajar tres escalones si hay pasamanos de ambos lados? Siempre A veces Nunca No esta seguro
¢Usar el teléfono para pedir informaciéon? Siempre A veces Nunca No esta seguro
¢Cruzar la calle, si hay rampas en la acera? Siempre A veces Nunca No esta seguro
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¢Subir y bajar del elevador de sillas de ruedas con pasamanos de . .
Siempre A veces Nunca No esta seguro
ambos lados? — — — —
¢Llegar a la parada del autobus, si alguien le indica el camino? Siempre A veces Nunca No esta seguro
¢ Viajar por su cuenta actualmente? Siempre A veces Nunca No esta seguro
¢ Esperar 10 minutos de pie a la intemperie cuando hay buen clima? Siempre A veces Nunca No esta seguro
¢Subir y bajar de la acera en la calle? Siempre A veces Nunca No esta seguro
¢Subir o bajar por una calle con pendiente gradual, si hay buen tiempo? Siempre A veces Nunca No esta seguro
¢ Trasladarse por 3 calles niveladas cuando hay buen tiempo? Siempre A veces Nunca No esta seguro
. . - . . 5-10 .
Si es capaz de hacerlo, ¢,cuanto tiempo le llevaria? __<5min. “min _>10 No esta seguro
¢Alguna vez se perdié mientras viajaba por su cuenta? Si No

Si hay buen clima y no hay obstaculos, ¢cual es la maxima distancia que puede trasladarse o caminar sobre una calle nivelada, con su
dispositivo de movilidad? (Seleccione la casilla mas pertinente a su respuesta)

___No puedo viajar solo ____Menos de 1 cuadra ___3cuadras ____6cuadras
mgsa;ta el bordillo frente a ____9cuadras ____Mas de 9 cuadras Otro

¢Alguna vez recibié capacitaciéon para aprender a usar el autobls o desplazarse en la comunidad? _ Si _ No

Si respondi6 si, ¢,qué agencia o persona le brindé capacitacién? ¢ Cuando recibié capacitacion?
¢ Completé la capacitacion satisfactoriamente? _ Si_ No ¢Por qué no?

¢ Recibio capacitacion sobre una ruta especifica? ___ Si__ No ¢ Qué rutas aprendi6?

¢ Desearia recibir capacitacion para aprender a viajar en autobis? ___ Si __ No

CERTIFICACION PROFESIONAL DE DISCAPACIDAD POR ESCRITO

Para ser elegible debido a una discapacidad, se requiere una Certificacion de Discapacidad (en la ultima pagina) de un individuo calificado
perteneciente a una de las organizaciones enunciadas abajo, que indique que usted es una persona con una discapacidad, para participar en el
Programa de Transporte Rural para Personas con Discapacidades y el programa de la ADA.

Oficina de Rehabilitaciéon Vocacional (OVR) Bureau of Blindness and Visual Services Enfermero registrado

Seguro por Discapacidad (SSDI) United Cerebral Palsy ?&ﬁigﬂingecrséiéﬂgg&ma de Médico

Programa de servicios comunitarios para personas con discapacidades fisicas | Terapeuta fisico/ocupacional registrado

Programa Mental Health/Retraso Mental (MH-MR) ' Center for Independent Living (CIL) ‘ Otro

La informacion contenida en esta solicitud sera confidencial y se compartira Unicamente con profesionales relacionados con la evaluacion de
su elegibilidad y el personal de rabbittransit. El personal de rabbittransit podria comunicarse con el solicitante para obtener mas informacion,
mas adelante.

Si no esta registrado para votar donde vive actualmente, ¢le gustaria presentar una solicitud para registrarse para votar aqui hoy?
Si No No, ya estoy registrado para votar donde vivo ahora.
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Formulario de Certificacion de Incapacidad

Servicios de transporte de tarifa reducida
Transporte para personas con discapacidades (PwD) y programa ADA

El propésito de este formulario es proporcionar una verificacién independiente por escrito de que el solicitante nombrado a continuacion
tiene una discapacidad segun la definicién de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades. Este formulario debe ser completado por
un profesional que esté familiarizado con la discapacidad del solicitante. Un profesional es alguien que tiene capacitacion médica,
proporciona servicios de rehabilitacion o terapéuticos, realiza evaluaciones cognitivas o brinda servicios de vida independiente y
asesoramiento a personas con discapacidades. El solicitante ha solicitado servicios de transporte bajo el programa de Transporte para
Personas con Discapacidades (PwD), que esta siendo administrado por el Departamento de Transporte de Pennsylvania con los
servicios proporcionados por la Autoridad de Transporte de Pennsylvania Central. Si tiene alguna pregunta sobre el formulario, llame al
717-846-RIDE (7433) o al nimero gratuito 1-800-632-9063.

La informacion del solicitante debe ser completada por el solicitante (A completar por el solicitante):

Apellido: Nombre de pila:

Direccion (Calle y No.):

Ciudad: Estado Cadigo postal:

Teléfono: Hogar: Teléfono: Trabajo: E-mail:

Firma del solicitante o representante del solicitante Fecha
Definicién de Discapacidad

La elegibilidad para este programa se basa en la discapacidad segun lo define la Ley de Estadounidenses con
Discapacidades (ADA). Segun la ADA, "Discapacidad significa, con respecto a un individuo, un impedimento fisico o
mental que limita sustancialmente una o mas de las actividades principales de la vida de ese individuo; un registro de
dicho impedimento, o que se considera que tiene dicho impedimento. ". "... las principales actividades de la vida son
funciones como cuidar de uno mismo, realizar tareas manuales, caminar, ver, escuchar, hablar, respirar, aprender y
trabajar".

Responda las siguientes preguntas para que sean completadas por la agencia o la persona que proporciona la verificacion de la
informacion de elegibilidad (Hecho por profesional):

Cuantas cuadras puede caminar esta persona sin ayuda? (Circle One) <1 bloque 1-2 bloques 2-3 bloques 6 bloques 9 bloques

| s la discapacidad del solicitante permanente? Si/ No
(Una definicién estandar de una discapacidad permanente es aquella que dura 12 meses 0 mas).

Si no, cuanto tiempo se espera que dure?

Cual es la naturaleza de la discapacidad del solicitante? Marque los Por favor marque todas las ayudas de movilidad que
que apliquen. apliquen.

Discapacidad de movilidad (por favor vea la pregunta a la Silla de ruedas manual Muletas

derecha . L o
) Silla de ruedas eléctrica Cafa

Discapacidad visual . .
P Scooter Motorizado Caminante

Discapacidad auditiva

. . . Guia / perro de servicio Bastén blanco

Discapacidad cognitive -

Discapacidad mental ___ Requiere Asistente Personal (enfermera, asistente
de salud, etc.)

Otro tipo:
Requiere escolta

Firma de Profesional Fecha

Titulo Nombre de la agencia u organizacion

Direccién Teléfono

Please send completed form to:
CAT Transit
901 N Cameron St, Harrisburg
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