ADA ELEGIBILIDAD APLICACION

EL BUS proporciona aplicaciones complementarieas de paratransito elegibles las personas
gue viven en la Ciudad de San Marcos.

Paratransito complementario a través de nuestros servicios, EL BUS proporciona un equiva-
lente diponibles-ble opcidn de transporte para personas que no son capaces de usar el ser-
vicio de autobus de ruta debido a una discapacidad. EL BUS ofrece paseos, desde su origen
hasta su destino, dentro de los limites de la ciudad de San Marcos.

Se puede acceder a servicios de transporte por completer esta solicitud y obtencién de Ia
certificacion a través del BUS, o si se encuentra en otra area, la documentacion de un servicio
de transporte en otra zona del pais.

¢Quién debe aplicar para ADA servicios?

» Personas que no son capaces de usar el fijo de servicios publicos de autobuses ruta debi-
Do a las barreras como escaleras, cruces, en las Colinas, la falta de rampas en las aceras,
la carencia de una elevacién de un autobus publico, relacionados con el clima frio o calor,
dificultad para desplazarse a lo largo y/o reconoce nuevos destinos.

» Las personas con problemas de movilidad debido a limitaciones visuals, artritis, lesidon de
la médula espinal, o de otro fisica y/o limitaciones cognitivas que son un obstaculo
para el uso de rutas fijas.

¢Como aplicar para ADA servicios?

» Completa aplicacion y firmar el Despacho de la seccidn de Informacién.

» Pidale a su doctor, especialistas en rehabilitacion, o su otro proveedor calificado de
atencion
medica complete y firmar la seccidn verificacion professional.

» Enviar la solicitud complete a:
EL AUTOBUS

338 S. Guadalupe Street
San Marcos, TX 78666

Si usted necesita un format alternative de la presente solicitud o informacion adicional,
pongase en contacto con nosotros al (512) 805-7433 or donna@ridecarts.com.



mailto:donna@ridecarts.com

Si usted tiene una discapacidad fisica o functional, tal como se definen en la Ley de Estadounidenses con Dis-
capacidades (ADA, por sus siglas en inglés), lo que limita su uso de los autobuses accesibles via, usted
puede ser elegible para EL BUS servicio paratransito. La informacidn obtenida en este proceso de certifi-
cacion se utilizara para determiner su elegibilidad. La informacion puede ser compartida con otros
proveedores de transito para facilitar su viaje en otras dareas.

Esta aplicacion se debe llenar completamente, incluyendo la verificacién de la elegibilidad de un professional
cualificado. Las solicitudes incompletas seran devueltas a los solicitantes.

Paso 1: Complete la seccion de Informacion General

NOMBRE:

Ultima En primer lugar Inicial

DIRECCION:
Calle Ciudad Estado Zip

TELEFONO:
Casa Trabajo Celda

FECHA DE NACIMIENTO:
[/

Paso 2: Informacion acerca de su discapacidad

¢Qué discapacidad le impide utilizer el autobus de ruta fija Servicio? Por favor especificar todas las que

correspondan.

¢Como su discapacidad le impide utilizer el autobus de ruta fija Servicio?

Por favor describir el drea donde usted vive (p.ej., plana y cuesta muy empinada, larga y gradual hill, etc.).

Hay aceras en su residencia? Se necesita?

¢Cual es la parte mas dificil de subir al autobus para usted?

¢Cudl es la parada de autobus mds cerca a su casa? (Por favor, dé lugar)




En la siguiente seccion, por favor marque “Si”, “NO”, O “A VECES”. Si la respuesta es “NO” o “A VECES” a cualquiera de
estas preguntas, usted debera explicar su respuesta en el espacio proporcionado debajo de la pregunta.

Se puede obtener de esta parada de auto bus por si mismo? Sl NO A VECES

Puede subir al autobus por si mismo? S| NO A VECES

Si tienes problemas de vision, ¢es capaz de viajar una distancia de 200 metros, sin ayuda?

S NO A VECES

¢Es usted capaz de viajar una distancia de 3 cuadras (1/4 de milla) sin la ayuda de diferentes tipos de

terreno?

S NO A VECES

¢Es capaz de subir tres 12-pulgadas pasos sin asistencia?

S NO A VECES

¢Es usted capaz de cruz: 2-parada 4-parada

SI NO A VECES

‘ ¢Es usted capaz de cruzar el semaforo de las intersecciones en las siguientes areas?
Residencial Semi-Business Business

SI NO A VECES

‘ Si usted tiene una discapacidad cognoscitiva, es capaz de dar su nombre, direccidn y nimero de teléfono

a peticion? Sl NO A VECES

‘ éUsted pueden a de reconocer a su destino o hito?

S| NO A VECES




¢Es usted capaz de hacer frente a situaciones inesperadas o cambios inesperados en la rutina?

SI NO A VECES

éSe puede pedir, entender y seguir las direcciones?

SI NO A VECES

¢Es estad capaz de forma segura y eficaz a través de viajes atestada y/o instalaciones complejas?

S NO A VECES

Utiliza los autobuses de ruta fija ahora? Si NO o A VECES, lo que limita o impide que utilice los auto-
buses? (Por ejemplo, si no hay aceras)

SI NO A VECES

Si no viaje en el autobuses de ruta fija, éicomo esta? (P. ej., familia, amigos)

¢Alguna vez ha recibido algln tipo de capacitacién para utilizer el autobus de ruta fija servicio?
S NO

Si no es asi, é¢le gustaria participar en el entrenamiento? Sl NO

Si son discapacitados visuals, si han recibido capacitacién movilidad de otra organizacién, tales como el

Departmento de Servicios de Asistencia y Rehavilitacion o ARCIL? ____SI __ NO

¢Utilizas alguno de los siguientes dispositivos de asistencia? (Marque todas las que correspondan)
_____Silla de Ruedas Manual de transporte de pasajeros es capaz de transferir a un asiento
_____Pasajero no es capaz de transferir a un asiento sin asistencia
____SillaAlta ___ Silla Larga ____ Silla de Ruedas Eléctrica
_____Scooter Eléctrica ____Walker (plegable) _____Cana

Muletas Perro Guia Oxigeno



SOLICITANTE ACUERDO

Estoy de acuerdo en que, si estoy certificado para EL BUS servicio paratransito, voy a pagar la tarifa exacta, si
es necesario, para cada viaje. Estoy de acuerdo en notificar a la oficina de cualquier cambio en mi situacién,
gue puede afectar a mi derecho a hacer uso del servicio. Entiendo también que si no se respetan las normas
y procedimientos serda motive para revocar mi aplicacion y el derecho a participar en el programa.

Entiendo y estoy de acuerdo en retener EL BUS inofensivos contra todas las demandas o responsabilidad por
dafios y perjuicios a cualquier persona, propiedad o lesions personales que se producen como consecuencia
de mi fracas para equipar o mantener la seguridad del equipo adaptativo o guia certificado/animal de ser-
vicio que requieren en cuanto a movilidad. Lo he leido y entendido las condiciones de los servicios descritos
en la Guia del jinete y estoy dispuesto a cumplir con ellos.

Por la presente autorizo la liberacion de informacidn de verificacién y cualquier informacion adicional para
EL BUS para el propdsito de evaluar mi elegibilidad para participar en el programa.

Certifico que la informacion proporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta.

Firma Fecha

Si alguien le ha ayudado para completer esta solicitud, por favor propor-

cione su informacion y su firma a continuacion.

NOMBRE: TELEFONO DE DIA #:
DIRECCION:

Calle Numero de Apartmento
Ciudad Estado Zip
Firma Fecha

La expecialista revisard su solicitud y puede pedir que las preguntas adicionales. Asimismo, es possible que
deba participar en una evaluacion de la comunidad para que podamos evaluar su capacidad funcional.



Profesional de la Salud Verificacion de elegibilidad

TODA LA INFORMACION PARA LA VERIFICACION DE LA ELEGIBILIDAD DEBE SER LLENADO POR UN PROFE-
SIONAL CALIFICADO DE ATENCION DE LA SALUD

PERSONA COMPLETAR
VERIFICACION:

TITULO PROFESIONAL:

AGENCIA AFILIACION:

ESTADO DE TEXAS CERTIFICACION NUMERO DE IDENTIFICACION:

DIRECCION DE LA EMPRESA:

Calle NUmero de suite

Ciudad Estado Zip
BUSINESS PHONE NUMBER

¢Cudl es el diagndstico médico que provoca la discapacidad?

Es esta condicion: Temporal Permanente

Si temporal, écual es la duracidn prevista?

Las fechas de duracién

Puedo comprobar que la informacion presentada anteriormente para la verificacion es
verdadera y correcta a lo major de mi conocimiento.

Firma de Profesional Cualificado Fecha




