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Rl CITY OF Durh (919) 560-1551
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DURHAM godurhamaccess.org

SOLICITUD DE ELIGIBILIDAD PARA SERVICIO DE PARATRANSITO

Los sistemas de paratransito de la region operan de acuerdo con el Ley de Estadounidenses con
Discapacidades (ADA por sus siglas en inglés) de 1990 y cada programa esta disefiado para
servir a individuos cuyas situaciones de discapacidad o limitaciones funcionales les impiden
utilizar los servicios de rutas regulares y fijas.

é¢Como realizo mi solicitud?

Si cree que es apto, complete la Parte A de esta solicitud y luego entregue la Parte Ay Ba un
proveedor de atencidon medica que conozca su condicion para que este complete la parte B.

Su firma en la solicitud autoriza a este profesional a proporcionar informacion al sistema de
paratransito participante respecto a su elegibilidad para los servicios de paratransito de la ADA
y cualquier aclaracion necesaria acerca de las limitaciones funcionales ligadas a su condicion de
discapacidad. La solicitud debe ser diligenciada correctamente y en su totalidad para que sea
considerada.

Entregar el formulario diligenciado a:
GoDurham ACCESS
Attn: ADA Certification Review
1911 Fay Street
Durham, NC 27704

¢Qué pasa después de presentar mi solicitud?

Un empleado le contactara en el plazo de 21 dias laborales para programar su evaluacion
funcional. Para su evaluacidn se le proporcionara transporte gratuito hacia y desde un centro de
evaluacion funcional para que pueda determinarse su elegibilidad basandose en los siguientes
factores:

a. La informacién que usted proporcioné en su solicitud

b. La informacién proporcionada por su profesional de la salud

c. Una breve evaluacion de sus habilidades funcionales reales

d. una verificacién de las opciones de transporte disponibles en el drea en la que usted desea
transportarse

Si tiene preguntas o no ha sido contactado dentro de los 21 dias laborales siguientes al envio
de su solicitud, llame al teléfono(s) que aparecen anteriormente. Si, en ese momento no se
ha determinado su elegibilidad, usted sera elegible temporalmente para los servicios de
paratransito hasta que su solicitud pueda ser revisada.

Recibira una notificacién acerca de la determinacion de su elegibilidad por correo. Si no esta de
acuerdo con la determinacion de elegibilidad, tiene el derecho a apelar. Se incluira informacion
acera de como presentar una apelaciéon en su notificacion de elegibilidad. Si el proceso de
determinacién de elegibilidad se tarda mas de 21 dias, puede que se le otorgue elegibilidad
para utilizar el sistema de paratransito hasta que se tome una decisién definitiva acerca de la
misma. Lo anterior no aplicaria si, debido a omisiones de su parte, no nos es posible completar
el procesamiento de esta solicitud.

Una vez se haya determinado su elegibilidad, su solicitud podra transferirse a otros socios de
transporte publico (GoTriangle, GoRaleigh, GoCary, o Chapel Hill Transit), si asi lo desea.



PARTE A - INFORMACION DEL SOLICITANTE

Por favor escriba en letra de imprenta. Debe ser diligenciado por el solicitante u otra persona
autorizada. Complete toda la Parte Ay firme. Envie esta solicitud a un proveedor de atencién
meédica para que complete la Parte B.

Fecha de la solicitud:

Personal Informacion

Apellido Nombre

Inicial del Segundo nombre Ultimos 4 digitos del nimero de seguridad social

Fecha de nacimiento Género
Masculino Femenino
Idioma principal
Inglés Espafiol Otro (por favor especifique cual)

¢Es usted beneficiario de Medicaid? Si No

Contact Informacion

Direccion de Domicilio Departamento/Suite/etc.
Ciudad Cddigo Postal

Direccion Postal (Si es Distinta a la de Domicilio) Departamento/Suite/etc.
Ciudad Cédigo Postal

Numero de Teléfono Horario Habil Teléfono Celular

Numero de Teléfono Horario no Habil Numero TTD (Si Aplica)

En caso de emergencia, por favor contacte

Nombre Relacion

Teléfono Horario Habil Teléfono Horario no Habil



Acerca de su movilidad

¢Utiliza usted alguna de las siguientes ayudas de movilidad? (Seleccione todas las que
apliquen)

Bastén Silla de ruedas manual Animal de servicio

Bastén blanco Silla de ruedas eléctrica Tablero de imagenes
Caminador Escuter/carrito eléctrico Tablero alfabético
Muletas Silla de abordaje Oxigeno portatil

Protesis Tabla de traslado Ninguna de las anteriores

Otra (por favor explique)

Si utiliza una silla de ruedas o escuter manual o eléctrico, ;este es de qué ailo/marca/
modelo?

Si utiliza una silla de ruedas manual o eléctrica, o un escuter, ;excede el dispositivo (con
usted en él) cualquiera de las siguientes dimensiones o peso?

* Ancho mayor a 30 pulgadas
* Largo mayor a 48 pulgadas
* Pesos combinado (usted y el dispositivo) mas dé 600 libras

Si No

Si utiliza una silla de ruedas manual o eléctrica, o un escuter, ;excede el dispositivo (con
usted en él) cualquiera de las siguientes dimensiones o peso?

Si No

ACERCA DE SU DISCAPACIDAD O LIMITACIONES

Por favor seleccione a continuacion todos los enunciados que apliquen y que mejor
describan la naturaleza de su discapacidad o de la limitacién que le impide utilizar
el servicio de rutas fijas de bus. Describa sus necesidades especificas en el espacio
proporcionado para dicho fin.

MOVILIDAD

[] Tengo una discapacidad motriz, la cual me impide desplazarme hacia y/o subirme a un
vehiculo plenamente accesible sin requerir ayuda. Si es asi, describa la naturaleza de esta
condicion y cualquier obstaculo ambiental (tal como pendientes, aceras y distancias) el
cual afecte su capacidad de acceder al transporte publico.

La condicién es: [] Temporal [ Permanente



RESISTENCIA

[] Tengo un problema de resistencia fisica que me impide recorrer la distancia necesaria
para llegar al paradero de bus. Si es asi, describa la causa y naturaleza de esta condicion.

La condicién es: ] Temporal [ Permanente

VISUAL

[] Tengo una discapacidad visual que me impide encontrar el camino hacia y desde un

paradero de bus de ruta fija sin requerir ayuda. Si es asi, describa la naturaleza de su
condicion y su nivel funcional de vision.

La condicién es: ] Temporal [_] Permanente

COGNITIVO

] Tengo una discapacidad cognitiva que me impide recordar y comprender la informacion

necesaria parairy regresar de manera segura a un paradero de bus. Si sefial6 esta opcion,
describa el origen y caracteristicas de su condicion.

OTRA

[ Tengo una condicion médica grave que limita mi capacidad de funcionar normalmente. Si
sefiald esta opcion, describa su condicidon e indique si esta es de caracter episédico

p. ej. ¢Tiene usted “buenos dias” u ocasiones en las que puede hacer uso del transporte
publico y “malos dias” en los que no?

La condicién es: ] Temporal [_] Permanente



[] Experimento pérdidas funcionales por causa de mi edad. No me siento capaz de acceder
al servicio regular de autobuses debido a las siguientes limitaciones:

[] mis limitaciones funcionales no corresponden a ninguna de las categorias anteriores. No
soy capaz de utilizar el servicio regular de buses porque:

La condicién es: ] Temporal [ Permanente

¢Participa usted en algun programa o entrenamiento el cual influira en su capacidad para
utilizar transporte publico? De ser asi, por favor explique cual.

NECESIDADES DE TRANSPORTE, FACTORES AMBIENTALES
O INDIVIDUALES

¢Utiliza usted actualmente algun servicio de rutas fijas regulares de bus?
Si No

:De ser asi, cuales rutas?

¢Cual es el paradero de bus mas cercano a su casa?

¢Puede llegar al paradero de bus por su cuenta?

Si No

¢De no ser asi, qué le impide llegar alli?



Por favor seleccione a continuacién todos aquellos enunciados que apliquen a su
situacién.

1. Si tengo que esperar afuera en el paradero de bus necesito tener:
Una banca Nada
Un cobertizo

2. Al cruzar una calle necesito:

Rampa de acera Sefiales tactiles en la acera
Separador accesible Sefiales acusticas
No mas de Nada

(ingrese#) carriles
de circulacion

3. No puedo caminar en suelo que sea:
Pavimentado o acera Gravilla
Césped Empinado

4. Mi capacidad para acceder a un medio de transporte es afectada por el clima
si este es:

Lluvioso Aluroso (Superiora ___ grados)
Gélido Frio (Inferior ____ grados)
Ventoso

5. Mi capacidad para acceder a un medio de transporte depende de la hora del dia.
No puedo ver en:

Plena luz del dia Oscuridad/medio oscuro
Media luz

6. Mi capacidad para subir escaleras es la siguiente. Soy capaz de subir:
Solamente 1 o 2 escalones Solamente con un barandal
Ningun escalon

7. La distancia que puedo recorrer hacia y desde el paradero de bus es de:
Nomasde ______ pies Al menos cinco cuadras

8. Puedo esperar en el paradero de bus:
Nomasde ___ minutos At least an hour

9. Los paraderos de bus a los que tengo acceso:
Deben ser paraderos para los cuales he recibido capacitacién formal

Deben estar Unicamente en areas conocidas para mi



10. Viajo:
Solo (a)
Solamente con un asistente o acompafiante (no afecta su elegibilidad)
Tanto solo (a) como acompafiado (a)
11. Si viaja con alguien que le asiste, esta persona le ayuda a:
Ir o regresar del paradero de bus
Ayudarle en el lugar al que usted se dirige
Subir o bajar del bus
Otro (por favor explique):
12. Puedo cruzar una calle con:
2-3 carriles No puedo cruzar calles
4-6 carriles

Por favor enumere cualquier recorrido especifico para el cual ha recibido capacitacion e
incluya el nombre del especialista en orientacion y movilidad que le proporcioné dicha
capacitacion:

Enumere sus 5 a 6 destinos mas frecuentes y como llega a ellos actualmente:

Destino Frecuencia del trayecto Cémo llega alli actualmente

Enumere los lugares a los que le gustaria ir, pero no puede acceder actualmente:

Destino Frecuencia deseada Barreras de acceso




Persona distinta al solicitante que completa el formulario (por favor seleccione una):

Certifico que la informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta,
basandome en los datos que me ha proporcionado el solicitante.

Certifico que la informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta,
basdandome en mi propio conocimiento acerca de la condicion médica o discapacidad del
solicitante.

Excepciones o adiciones:

Nombre Numero telefénico horario habil
Direccién de domicilio Apt/Suite/etc.
Ciudad Caddigo Postal

Relacidn con el solicitante

Firma de persona que elabora Fecha

CERTIFICADO Y AUTORIZACION PARA DIVULGACION

DE INFORMACION

Por favor escriba el nombre del proveedor de atencién médica que verificara su solicitud.
Nombre Numero telefénico

Certifico que la informacién contenida en la parte A de esta solicitud es correcta y por medio
de la presente autorizo al profesional mencionado anteriormente a proporcionar verificacion
acerca de mi condicion al igual que informacion acerca de la misma a los sistemas de
paratransito participantes (especificamente GoDurham ACCESS) respecto a mi elegibilidad para
los servicios de paratransito.

Adicionalmente, autorizo al profesional mencionado anteriormente a proporcionar las
aclaraciones necesarias respecto a mis limitaciones funcionales a la organizacion para la
evaluacion funcional (Durham Exchange Club Industries, Inc.)

Esta autorizacion sera valida por un afio a partir de la fecha en la cual se firma a menos que se
estipule lo contrario.

Firma del solicitante Fecha



SOLICITUD DE ELIGIBILIDAD PARA SERVICIO DE PARATRANSITO
CERTIFICACION DE PROVEEDOR DE SALUD MEDICA

El solicitante mencionado en la parte A de esta solicitud le esta pidiendo que proporcione informacién
respecto a su capacidad de usar los servicios de rutas fijas regulares que ofrecen los sistemas de
transito de la region. Para aquellas personas que no son capaces de utilizar los servicios de rutas fijas
regulares con las adaptaciones disponibles, el sistema de transito puede permitirles utilizar servicios
de paratransito. La informacion que usted provea nos permitira evaluar la solicitud y determinar las
necesidades especificas de este individuo. Gracias por su cooperacion al respecto.

Por favor tenga en cuenta: Todos los servicios de rutas fijas regulares y de conexiones disponibles

en la regidén son actualmente accesibles para personas con discapacidades que necesiten vehiculos
equipados con elevador para sillas de ruedas, vehiculos que tengan sistema de descenso a la acera
y/0 anuncios de los paraderos de bus. Para que pueda ser elegible para los servicios de paratransito el
individuo debe ser incapaz de acceder a estos servicios debido a algun tipo de condicién que le impida
trasladarse hacia o desde un paradero de ruta fija o pasar de un vehiculo a otro y/o alguna condicion
que le impida ser capaz de abordar, utilizar o bajarse de un vehiculo equipado con elevador para silla
de ruedas. Los individuos para quienes realizar estas tareas sea inconveniente o incomodo no son
elegibles para estos servicios y se le pide a usted que verifique esta informacion.

Es extremadamente importante que usted provea informacién especifica acerca de las limitaciones
funcionales del individuo para que pueda determinarse su elegibilidad.

Por favor siga estos pasos para verificar esta solicitud:

1. Lea las declaraciones del solicitante proporcionadas en la parte A en su totalidad

2. Complete la parte B en su totalidad utilizando los lineamientos proporcionados

3. Devuelva la solicitud diligenciada al solicitante dentro de los 7 dias siguientes a su recepcion (el
solicitante es responsable de devolver la solicitud al proveedor de paratransito)

4. Tenga en cuenta que puede que se le contacte para solicitar mas informacion acerca de las
habilidades del solicitante

5. Sitiene preguntas, contacte GoDurham ACCESS: (919) 560-1551

Nombre del Solicitante

Departamento/

Direccion de domicilio Suite/etc.

Ciudad Cdédigo Postal

PARTE B - CERTIFICACION DEL PROVEEDOR DE SALUD MEDICA

1. He leido la parte A en su totalidad y estoy de acuerdo con la informacion
proporcionada.

Si No

Si no, por favor explique:



2. Identifique la condicién que causa la discapacidad del solicitante.

3. Especifique cuales limitaciones funcionales estan asociadas con esta condicion y sea
especifico(a) cuando se le pida suministrar informacién adicional.

Discapacidad motriz

Discapacidad auditiva (Total Parcial )
Discapacidad visual (Total Parcial )
Resistencia limitada (Muscular Respiratoria )

Otra (Por favor especifique abajo)
¢Cual es la gravedad de la condicién del individuo?
Leve Moderada Severa Profunda/Cronica

*Si este individuo tiene limitaciones funcionales debido a una discapacidad cognitiva,
por favor indique cualquiera de los siguientes aspectos que correspondan a este
individuo:

No se le puede dejar solo a esperar su transporte
Exhibe un comportamiento que es peligroso para si mismo(a) al utilizar transporte publico
No es capaz de reconocer los vehiculos que debe abordar

¢Cual es la duracion prevista de la condicion de esta persona?
Temporal - Duracién aproximada hasta
Prolongada - Existe posibilidad de una mejora funcional o de periodos de remisién
Permanente - No hay expectativas de mejora funcional

4. Para cualquier discapacidad seleccionada anteriormente, por favor anote las
precauciones especificas que los individuos deben seguir en términos de:

Limitaciones segun distancia de trayectos:

Limitaciones respecto a la hora del dia en que se efectue el trayecto:
Condiciones climaticas:

Condiciones ambientales:

5. Por favor escoja el enunciado a continuacién que mejor ilustre su opinién respecto al
uso que este individuo hace del transporte publico:

Este individuo deberia poder acceder al transporte publico sin inconvenientes.

Este individuo puede usar el transporte publico bajo las condiciones citadas
anteriormente.

Este individuo no puede usar el transporte publico debido a multiples limitaciones
funcionales.



Firma

Cargo (Letra de Imprenta)

Direccion de Oficina

Ciudad

Teléfono

Organizacion/Consultorio

Tipo de Consultorio

Nombre (Letra de Imprenta)

Cddigo Postal

iGRACIAS POR SU AYUDA!

Fecha de Firma

Departamento/Suite/etc.
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