VAN

Ciudad de Albuquerque
Solicitud de servicio de Paratransito de Sun Van

Gracias por su interés en los servicios de Sun Van para personas con discapacidades. Este
paquete incluye informacién y formularios que necesita para solicitar la elegibilidad para los
servicios de paratransito de Sun Van. Como parte de los requisitos de la Ley para
Estadounidenses con Discapacidades (ADA, por sus siglas en inglés) de 1990, todos los
servicios de transporte publico brindan servicio de paratransito. Este servicio de transporte
publico se limita a personas que no pueden utilizar el transporte publico regular de manera
independiente (el autobus, ABQ RIDE o el tren), todo o parte del tiempo, a causa de una
discapacidad o enfermedad.

La elegibilidad de Sun Van se basa en criterios "funcionales". La elegibilidad no se basa en
ningun tipo de discapacidad, ayudas de movilidad utilizada, diagndstico médico o edad, sino
en la existencia de barreras que les impidan utilizar el autobus. El Paratransito es un servicio
"compartido" que funciona en los mismos horarios y en las mismas areas que los autobuses
de ruta fija.

La elegibilidad para el paratransito de la Ley ADA se determina caso por caso. De acuerdo a
las disposiciones de la Ley ADA, la elegibilidad se limita estrictamente a aquellas personas que
tienen limitaciones especificas que les impiden utilizar el transporte publico accesible, no a
aquellos que tienen dificultad o inconvenientes para hacerlo.

La elegibilidad de las personas estan basados en cualquiera de las tres siguientes categorias:

Las personas son elegibles para el servicio de paratransito de la Ley ADA si su discapacidad les
impide:

1. Iryvolver de las paradas de autobus o estaciones de tren dentro de la zona de
servicio.

2. Utilizar los sistemas de ruta fija porque la ruta del autobus o la estacién de tren no
son accesibles.

3. Utilizar el sistema de manera independiente.



Se puede aprobar su solicitud puede para la elegibilidad total (incondicional), lo que significa
que puede realizar todos sus viajes en Sun Van, o sobre una base condicional, en la que se
determina que usted puede usar ABQ Ride para algunos de sus viajes. Si se determina que
puede utilizar el autobus regular para todos sus viajes, sin la ayuda de otra persona, no sera
elegible para el servicio de paratransito.

Para ayudarnos a determinar su elegibilidad, complete la solicitud adjunta lo mas completa y
detalladamente posible. Si hay preguntas que no puede responder o si necesita ayuda para
completar este formulario, Ilame al Servicio de atencién al cliente al (505) 724-3100.

El formulario lo puede completar usted o con la ayuda de otra persona. Responda a todas las
preguntas del formulario de solicitud a mano o con computadora. Todos los formularios de
solicitud deben cumplimentarse en su totalidad, de lo contrario les seran devueltos para
gue los complete antes de ser tramitados. Toda la informacion provista por el solicitante se
mantendra estrictamente confidencial.

Al final de la solicitud, hay una exencidon médica en la que se pide autorizacién para ponerse
en contacto con su proveedor de atencidn sanitaria si la informacién del formulario no estd
clara o es insuficiente para determinar si cumple los requisitos.

Envie la solicitud completa por correo electrénico, o en persona, a la direccion que figura a
continuacion.

Una vez recibida la solicitud, lo llamaremos para acordar una entrevista telefénica o en
persona. Las entrevistas de Sun Van son un requisito del proceso de elegibilidad. Deberd
participar en la entrevista para completar el proceso. Para las entrevistas en persona, Sun Van
le brindara transporte gratuito de ida y vuelta a la entrevista en caso de ser necesario. Las
entrevistas en persona de Sun Van se realizan en:

Oficinas administrativas del Departamento de Transito
Centro de transporte de Alvarado

100 15t Street SW

(situado en la esquina sureste de 1%t Street y Central Avenue)

El trdmite de solicitud puede demorar hasta veintiun (21) dias en ser completado a partir de
la fecha de recepcion de la solicitud. Una vez que el tramite de solicitud esta completo, se le
enviara una carta en la que se le indicara si es elegible, fecha de vencimiento de la
certificacién, condiciones de la elegibilidad (si aplica), si estd autorizado a viajar en Sun Van
con un Asistente de Cuidado Personal (PCA, por sus siglas en inglés), una tarjeta de
identificacion de Sun Van y un folleto titulado "Sun Van y Usted" en el que se describen los
servicios de Sun Van.

Si no recibe una notificacion de elegibilidad en el plazo de veintitn (21) dias a partir de la
fecha de la entrevista en persona, recibira una elegibilidad presunta, que le permitira viajar
en Sun Van. El servicio Sun Van se prestara hasta que y a menos que Sun Van rechace la
solicitud.



Ciudad de Albuquerque
Solicitud de servicio de Paratransito de Sun Van

Complete esta solicitud lo mas detalladamente posible y lo mejor que pueda. Si hay
preguntas que no puede responder o si necesita ayuda para completar este formulario, llame
al Servicio de atencién al cliente al (505) 724 - 3100. Se deben responder todas las preguntas
de la solicitud para que se considere completa. En caso contrario, se le devolvera para que la

complete.

INFORMACION DEL SOLICITANTE
ESCRIBA o IMPRIMA EN NEGRO O AZUL

OSolicitante nuevo ORecertificacion. N.° de identificacion:
Nombre:

Primer nombre Segundo nombre Apellido
Calle:

N.° de departamento:

Complejo de departamentos o n.° de edificio:

Cddigo de puerta:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Numero de teléfono principal: ( ) [ICasa [Celular OTrabajo
Numero de teléfono secundario: ( ) [ICasa [Celular OTrabajo

Correo electronico:

Fecha de nacimiento: Sexo: COMasculino OFemenino OOtro




Idioma de preferencia: Llinglés LIEspafiol

COtro:

Persona de contacto en caso de emergencia:

Teléfono de dia: Teléfono de noche:
Parentesco con el solicitante:

INFORMACION SOBRE DISCAPACIDAD Y ESTADO DE SALUD

1. ¢Qué discapacidad le han diagnosticado?

2. Fecha de diagnéstico:

3. ¢Su discapacidad le IMPIDE usar el autobus regular?
Isi  CINo

En caso afirmativo, explique COMO su discapacidad le impide usar el autobus regular:

4. Las condiciones que describe son
[JPermanentes CTemporales [INo lo sé

En caso de ser temporales, ¢ durante cuanto tiempo espera que continden?

5. éCambia su discapacidad de un dia para otro o segun la estacion del ano?
Isi  CINo

En caso afirmativo, explique:




6. ¢Las condiciones que describe cambian de un dia para otro de manera tal que afectan su
capacidad para usar el servicio de autobus regular?
[1Si, algunos dias son buenas y otros son malas LINo cambian

CINo lo sé

7. éSu discapacidad le dificulta comprender y recordar cdmo ir y volver de la parada de
autobus? LISi CINo

En caso afirmativo, explique:

INFORMACION DE MOVILIDAD

8. ¢Utiliza en la actualidad alguna ayuda de movilidad o equipo especializado?
CISi CINo

En caso afirmativo, elija la que corresponda:

[JAparato ortopédico [ISilla de ruedas manual [IScooter
[1Bastén blanco  [lProtesis [IMuletas

[1Bastdn [1Silla de ruedas eléctrica [LJAnimal asistente
[JAndador [JOxigeno portatil

[ITableros/dispositivos de comunicacion:

[0 Otro (especifique):

INFORMACION ACTUAL SOBRE VIAJES

9. ¢Como viaja actualmente a sus destinos frecuentes?
(Margue todas las opciones que correspondan):
[JAutobuses [1Sun Van

ClTaxi ClAlguien me lleva [lOtro

10. ¢ Cudntas cuadras puede viajar con su ayuda de movilidad habitual y sin la ayuda de otra

persona?




11. éCual de las siguientes afirmaciones lo describiria mejor si tuviera que esperar afuera a

que lo recogieran?

[IPodria esperar por mi cuenta durante diez (10) a quince (15) minutos

[IPodria esperar por mi cuenta durante diez (10) a quince (15) minutos Unicamente si cuento

con asiento o refugio

[INecesitaria que alguien espere conmigo porque

12. ¢ Cual de las siguientes afirmaciones lo describen de mejor manera?

[INunca he usado el servicio regular de autobus. En caso negativo, explique el porqué

[1He usado el servicio regular de autobus, pero no desde el comienzo de mi discapacidad

[INecesitaria que alguien espere conmigo o me ayude porque

[JActualmente, uso el servicio de autobus de ruta fija

13. ¢El clima afecta su capacidad para utilizar el autobus regular?
OO Si 0 No

En caso afirmativo, explique:

14. (A qué distancia vive de la parada de autobus mas cercana?
[IMenos de dos cuadras [IDe dos a cuatro cuadras

CIDe cinco a siete cuadras [OMas de siete cuadras

[INo lo sé con seguridad



INFORMACION DE CONTACTO DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

Indique los datos de contacto del profesional sanitario que lo trata, que esté familiarizado con
su enfermedad y, en caso necesario, al que pueda contactarse para obtener informacion
aclaratoria. Los siguientes profesionales sanitarios estan autorizados a brindar informacién
aclaratoria:

Médico (clinico u ostedpata) Enfermero acreditado Psicdlogo/Psiquiatra
Terapeuta fisico Trabajador social clinico
Terapeuta ocupacional Especialista en rehabilitacion

Otro proveedor profesional autorizado familiarizado con su enfermedad y sus capacidades
funcionales.

Para los solicitantes cuya solicitud se base en una discapacidad visual, los siguientes
profesionales estan autorizados a brindar informacién aclaratoria:

Oftalmdlogo; Consejero Certificado en Rehabilitacidon (CRC, por sus siglas en inglés); Profesor
Certificado en Discapacitados Visuales (CTVI, por sus siglas en inglés); Especialista Certificado
en Orientacion y Movilidad (COMS, por sus siglas en inglés), Profesor Certificado en
Rehabilitacion de Ciegos (CRTB, por sus siglas en inglés) y los titulares de la Certificacidon
Nacional de Orientacién y Movilidad (NOMC, por sus siglas en inglés),

Profesional sanitario:

Nombre Apellido Titulo (p. ej., Dr., Enfermero, Auxiliar médico)

Numero de licencia/certificacion:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Teléfono de oficina: N.° de Fax:

Especialidad:




CERTIFICACION DEL SOLICITANTE

Entiendo que la finalidad de esta solicitud es determinar mi elegibilidad para
los servicios de paratransito de Sun Van.

Al firmar esta solicitud, certifico que he respondido con veracidad a este formulario y que la
informacién que he facilitado es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que la
falsificacion de esta informacién podria causar la pérdida del servicio de paratransito.

Me comprometo a notificar a Sun Van en caso de no necesitar continuar utilizando el servicio
de paratransito.

Firma del solicitante Fecha

O ssi el solicitante no puede firmar:

Al firmar aqui, usted confirma que esta autorizado
para representar al solicitante mencionado en esta solicitud.

Aclaracion de firma del representante autorizado  Parentesco con el solicitante

Firma del representante autorizado Fecha

Aviso: Es su responsabilidad notificarnos si su discapacidad cambia lo suficiente para cambiar
su estado de elegibilidad. Si su condicion mejora después de haber sido considerado elegible
o si descubrimos que envié informacion falsa, su elegibilidad puede ser suspendida o se le
puede solicitar que vuelva a completar la solicitud.



