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SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD PARA EL SERVICIO DE PARATRANSITO
DE VIAJE COMPARTIDO (PUERTA EN PUERTA)

Nombre del solicitante (escriba de forma legible)

Las solicitudes se reciben de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
por correo, fax o por correo electrénico a la siguiente institucion:
Lake County Transit Management
560 E. Burleigh Blvd., Tavares, FL 32778
Teléfono: 352-742-2612 extension 1  Fax: 352-508-5488
Correo electronico: Ictm@ratpdev.com

1. Si busca transporte de Medicaid, llame al (866) 762-2237
Correo de voz de Florida Relay: (800) 955-5700; TTY: (800) 955-8771

2. éQué servicios de paratransito esta solicitando?
D Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act, ADA*) o

Personas con Necesidades de Transporte (Transportation Disadvantaged, TD*).
*Nota: Consulte la pdgina 3 para obtener mds detalles e informacién de cada servicio.

3. ¢Esta solicitando los servicios de transporte para hacerse tratamientos de dialisis o de quimioterapia?

[si [Ino
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR ESTA SOLICITUD

1. Cuando complete esta solicitud, escriba de forma legible y firme donde se indica.
2.  Noserecibirany se devolverdn las solicitudes ilegibles, incompletas o sin firmar.

3. Procesar esta solicitud puede llevar hasta 21 dias calendario. El periodo de 21 dias comienza después
de que se recibe la solicitud completa.

4. Se notificara a todos los solicitantes el resultado de la solicitud por carta o por correo electrénico.
5. Las solicitudes permaneceran activas durante 730 dias calendario (dos afios).
6. Completar esta solicitud no le certifica automaticamente los servicios de ADA ni de TD al solicitante.

Lake County Connection solo utilizara la informacion de esta solicitud para la prestacion de los servicios
de transporte. No se compartira la informacion con ninguna otra persona ni agencia que no pertenezca
al sistema de Lake County Transit.

INFORMACION SOBRE LOS SERVICIOS DE LAKE COUNTY CONNECTION

Lake County Connection es un servicio de paratransito de viaje compartido (puerta en puerta) que ofrece
la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) de 1990 y el transporte ordenado por la Comision de
Florida para Personas con Necesidades de Transporte (TD). Los solicitantes pueden ser elegibles para mas
de un programa.

Puede usar Lake County Connection para viajes de citas médicas, de alimentacién (incluye compras de
alimentos), laborales, educativos y de apoyo vital. La informacion requerida en esta solicitud tiene como
propdsito ayudarnos a determinar el programa de financiamiento para el que usted puede calificar.

Completar esta solicitud no le certifica automaticamente los servicios de ADA o de TD. Para ayudar
a determinar el nivel de elegibilidad, se les puede requerir a los solicitantes que asistan a una entrevista en
persona. Toda la informacién proporcionada se puede verificar y confirmar. No dude en adjuntar cualquier
documento de respaldo solicitado.

Todos los solicitantes, ya sean nuevos, que recertifican, de centro de atencion residencial
o de didlisis, deben completar la solicitud.
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CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

REQUISITOS Y NORMAS DE ADA
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Las ubicaciones de origen y de destino deben estar dentro de la ruta de ADA. La ruta de ADA es una ruta
de servicio que se extiende tres cuartos (3/4) de una milla de cada lado del servicio de autobus de ruta
fija de LakeXpress (LX).

El solicitante debe tener una discapacidad reconocida verificada por un profesional médico aceptable
que le impida usar el servicio de autobuis de LX de manera independiente en todo momento,
temporalmente o en algunas circunstancias.

El hecho de tener una discapacidad no garantiza la elegibilidad. La elegibilidad se basa en la habilidad
funcional del individuo de usar el servicio de autobus de LX y no es una decision médica o psiquiatrica.
El proceso de certificacion de ADA puede incluir una entrevista telefénica o una evaluacién funcional
personal para determinar si las necesidades de transito del solicitante se pueden satisfacer y de qué
manera.

Los viajes de ADA se encuentran disponibles en los mismos horarios, dias y ubicaciones que el servicio
de autobus de LX.

Al formulario de Verificacion médica lo tiene que completar un profesional médico del servicio de ADA.
La tarifa es de $2.00 por viaje.

REQUISITOS Y NORMAS DE PERSONAS CON NECESIDADES DE TRANSPORTE (TD)
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Las ubicaciones de origen y de destino pueden ser en cualquier lugar del condado de Lake.

El hecho de tener una discapacidad no garantiza la elegibilidad. La elegibilidad se basa en la habilidad

funcional del individuo de usar el servicio de autobus de LX y no es una decision médica.

Para determinar si los solicitantes cumplen los criterios de elegibilidad para los programas de TD,

primero el solicitante no debe tener otro medio de transporte disponible y debe cumplir al menos uno

de los siguientes criterios:

= el solicitante es mayor de 60 afios;

= el solicitante tiene una discapacidad reconocida verificada por un profesional médico aceptable;

= |os ingresos brutos familiares anuales del solicitante no superan el 200 % de las normas de pobreza
del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services)
(https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines);

= el solicitante no vive dentro de 3/4 de una milla del servicio de autobus de ruta fija LX.

Completar esta solicitud no le certifica automaticamente el servicio de TD al solicitante.

Debido a la disponibilidad de los fondos del programa, se pueden rechazar los viajes seguin su proposito.

Las prioridades del viaje se clasifican en orden descendente como se muestra a continuacion: viajes por

motivos médicos esenciales, otros viajes por motivos médicos, laborales, de alimentacion, educativos y

de soporte vital.

Se requiere constancia de ingresos familiares: Ingreso de Seguro Social (Social Security Income, SSI),

Seguro Social por Discapacidad (Social Security Disability Insurance, SSDI), estados de cuenta bancarios

o de pension, etc.).

Los viajes de TD estan disponibles de lunes a viernes. Los sabados solo se brinda el servicio para dialisis.

Los domingos no se brindan servicios de transporte.

Los viajes de TD fuera del condado se brindan a Gainesville Unicamente los lunes, miércoles y viernes.

Los viajes a Orlando se brindan unicamente los martes y jueves.

La tarifa de los viajes dentro del condado de Lake es de $2.00 por viaje. La tarifa de los viajes a Gainesville

es de $10.00 por viaje. La tarifa de los viajes a Orlando es de $5.00 por viaje.

Fecha de revisién: 11 de abril de 2018 3de 14


https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines

Para el transporte de ADA y de TD, complete la parte |

Apellido: Primer nombre:

Inicial del segundo nombre:
Direccion: N.2 de apartamento: N.2 de edificio:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Nombre de la subdivisidon, del complejo, del centro, de la interseccién mas cercana o de la ruta de autobus:

Si es una comunidad cerrada, proporcione el cddigo de la puerta:

Direccidn postal (si es diferente de la que se indicé anteriormente):

[ ] Masculino D Femenino Fecha de nacimiento:

Numero del Seguro Social (Social Security Number, SSN):

éRecibe Medicaid? [si [INo N.° de Medicaid:

Teléfono de la casa: Teléfono celular:

Correo electrdnico: (opcional):

Contacto principal para emergencias: Relacion:
Teléfono de la casa: Teléfono celular:
Contacto secundario para emergencias: Relacién:
Teléfono de la casa: Teléfono celular:

éNecesita materiales o correspondencia en algun formato alternativo? Si es asi, especifique:
[ ] Letra de molde grande  [_] Audio en [_] CD o [] memoria USB
Si el solicitante recibié ayuda para completar esta solicitud, indique lo siguiente:

Nombre: Relacion: Teléfono:
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¢Autoriza a esta persona o a alguien mas a que lo ayude con la organizacién de viajes futuros?

(indique los nombres y nimeros de teléfono):

¢El centro donde vive tiene un vehiculo para transportar residentes? D Si D No

¢Alguna vez utilizé el transporte de este centro?

[]si [ INo

Indique cualquier deficiencia, discapacidad u otras afecciones que pueda tener y que le impidan usar los

servicios de autobus de ruta fija de LX:

¢Hace cudanto tiempo tiene esta afeccion?

¢Su afeccidon es permanente?

Indique a continuacidn si utiliza alguno de los equipos o dispositivos de movilidad:

[ ] silla de ruedas [ ] Moto eléctrica
[ ] Andador [ ] Bastén blanco largo
D Bastén D Soporte para piernas

[ ] silla de ruedas eléctrica
[ ] oxigeno portatil
D Muletas

D Andador con asistencia D Atencién o acompafiante para necesidades de cuidado personal

D Animal de servicio (describa):

D Otro:

Para los servicios de paratransito, complete la parte Il

Habilidad funcional de ADA

Indique si puede realizar las siguientes acciones sin la ayuda de otra persona:

Subir a un autobus N
Manejar monedas y traslados en autobus cisi

Trasladarse hasta la parada de autobus mas cercana Lisi

Identificar el autobus que desea abordar Llsi
Subir un escalén de 12 pulgadas de alto si
Mantener el equilibrio al estar sentado si
Dar su direccion y su numero de teléfono si

Esperar afuera de un lugar durante mas de 15 minutos  [JSi

¢Puede viajar solo? [ ]si [ ]No

UNo
UNo
UNo
UNo
ONo
ONo
ONo
ONo

Leer o entender indicaciones

Caminar por la acera

Esperar en la parada a que llegue el autobus
Caminar % de milla

Cruzar la calle

Sujetarse de manivelas y verjas
Reconocer/identificar puntos de referencia

Viajar en multitudes

Lisi
oIsi
oIsi
oisi
oisi
oIsi
oIsi
oisi

UNo
UNo
UNo
UNo
INo
INo
INo
INo

Si utiliza un dispositivo de movilidad, ¢la puerta o la entrada de su casa son de facil acceso*? [ |Si [ |No

*Nota: El conductor de Lake County Connection (LCC) no puede ayudar con dispositivos de movilidad al ingresar a una

residencia ni al salir de esta, subir y bajar escaleras, andar sobre el césped o en la arena.
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¢Ha usado o esta actualmente usando el servicio de autobus LakeXpress*? [ ]Si [ | No

*Tenga en cuenta que todos los autobuses son de fdcil acceso total, con ascensores de sillas de ruedas y muchos se pueden

bajar para que el acceso sea mds simple.

¢Qué distancia puede caminar? ¢Qué distancia puede caminar con un dispositivo de

movilidad?

¢Necesita el ascensor de silla de ruedas para subirse al autobus? [Isi [ INo
¢Tiene alguna extremidad enyesada, con un soporte, fusionada o que no se pueda doblar? D Si D No

¢Qué otros medios de transporte tiene disponibles para usar?

Si no usa el servicio LakeXpress, lea las afirmaciones a continuacion y marque las que se aplican a usted.
Puede elegir mas de una.

Tengo una discapacidad temporal que me impide llegar a la parada del autobus o usar el servicio de
autobus. Necesitaré el servicio de ADA solo hasta que me recupere.

No puedo llegar a la parada del autobus.

Tengo una discapacidad cognitiva que me impide recordar y entender todo lo que tengo que hacer
para encontrar el camino hacia y desde la parada del autobus y para andar en autobus.

Tengo una discapacidad visual que me impide encontrar el camino hacia y desde la parada del
autobus.

Tengo una afecciéon médica grave. Mi afeccion causa un impedimento que me imposibilita usar el
servicio de autobus regular.

O O oOod 0O

Tengo una discapacidad por episodios. Puedo usar el autobus los dias que me siento bien, pero los
dias que me siento mal no puedo llegar a la parada del autobus ni incluso subirme al autobus.

NOTA: La Division Transito del condado de Lake (Lake County Transit Division) ofrece una capacitacion
sobre viajes en autobus de ruta fija de LX para ensenarles a las personas cdmo usar el servicio de
autobus LX. La participacion en el Programa de Capacitacion sobre Viajes no afectara su elegibilidad
para recibir el servicio de paratransito de ADA.

D Marque esta casilla si le interesa recibir informacidn adicional sobre la capacitacién sobre viajes.
El servicio de paratransito de ADA requiere que un profesional médico matriculado complete el

formulario de Verificacion médica. Las dos (2) ultimas paginas de esta solicitud son el formulario de
Verificacion médica.

Certificacion y reconocimiento
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Entiendo y afirmo que la informacién que proporcioné en esta solicitud para el servicio de transporte de
ADA es verdadera y correcta, segun mi leal saber y entender, y que sera tratada de manera confidencial

y compartida solo con los profesionales médicos y de transporte que evalien y determinen mis necesidades
y elegibilidad para recibir servicios de transporte para ir a las citas elegibles y para volver de estas.

Entiendo que proporcionar informacion falsa o erronea, hacer declaraciones fraudulentas y hacer
reclamos falsos en nombre de terceros podria constituir un delito grave conforme a las leyes del estado
de Florida y podria causar la revocacion de mi condicion de elegibilidad.

Acepto notificar a Lake County Connection si se produce algin cambio en alguna circunstancia o si ya no
necesito usar los servicios de ADA. Entiendo que, si me aprueban para el Programa de ADA me deben
volver a certificar dos afos a partir de la fecha de aprobacién de los servicios.

El Consejo de Comisionados del Condado de Lake (Lake County Board of County Commissioners) y nuestro
operador, Lake County Transit Management, Inc., necesitan su NUumero del Seguro Social, en caso de ser
necesario, para los siguientes propdsitos:

e [dentificacion y verificacion
e Facturacion y pagos

e Procesamiento de beneficios

El nimero de Seguro Social se puede usar como un identificador numérico Unico y para propdsitos de
busqueda.

Firma del solicitante: Fecha:

Persona que firma por el solicitante: Fecha:

Relacidn con el solicitante:

Para el transporte de TD, complete la parte lll

Marque todas las opciones que correspondan a su caso.
¢El servicio de autobus de ruta fija de LX es de facil acceso desde su casa? []si [ INo
¢Hay alguna circunstancia que le impida usar el servicio de autobus de LX? D Si D No

Si la respuesta es «Si», describa:
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¢Tiene citas médicas programadas semanalmente? D Si D No

¢Cuantas citas médicas suele tener por mes?

¢Como se transporta actualmente a su destino?

[ JAutobds [ |Taxi [ ]Usted conduce [ ]Otro (explique)

¢Qué le impide conducir su automovil?

¢Tiene familiares o amigos que lo puedan llevar? D Si D No

¢Como se llaman y qué edad tienen, incluido usted, las personas que viven en su hogar?

¢Alguien que vive en su hogar tiene automovil? D Si D No

Si la respuesta es «Si», explique cuantos y por qué no estan disponibles para su uso:

Indigque el motivo por el que necesita la elegibilidad para recibir los servicios para personas con
necesidades de transporte (marque todas las opciones que correspondan):

[ ] No dependo de los servicios de ruta de autobus de LakeXpress.
D Soy mayor de 60 afios.

D El nivel de mis ingresos estd por debajo de las normas federales de pobreza (se requiere constancia de
ingresos).

D Tengo una discapacidad que me impide usar la ruta de autobus que ofrece LakeXpress.

[ ] otro (especifique):

DESTINOS COMUNES
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a. Nombre del médico/Centro médico:

NuUmero de teléfono:

Direccion:

b. Nombre del médico/Centro médico:

Numero de teléfono:

Direccion:

c. Nombre del médico/Centro médico:

Numero de teléfono:

Direccion:

d. Otro destino no médico:

NuUmero de teléfono:

Direccion:

e. Otro destino no médico:

Numero de teléfono:

Direccion:

Verificacion de ingresos

¢Cuales son los ingresos familiares mensuales combinados de todos los que viven en el hogar?

S
éRecibe actualmente ayuda publica como cupones para alimentos? D Si D No

Si la respuesta es «Si», écuanto recibe por mes? $
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Ingresos mensuales: Incluye todos los salarios, pagos por discapacidad, pagos del Seguro Social,
pensiones, dividendos, inversiones, etc. ¢ Cudles son los ingresos brutos familiares anuales totales? Para
procesar su solicitud, debe presentar una constancia de ingresos junto con su solicitud.

Sueldo: S SSI: S SSDI: § Pensién: S
Intereses/dividendos: $ Compensacion de trabajadores: S Familiares: S
Otro: S

Formularios de constancia de ingresos aceptables. Proporcione constancia de todos los que recibe:
e primera (1.2) pagina de su Declaracion de impuestos;
e carta de beneficios del Departamento de Niiios y Familias (Department of Children and Families);
e talones de cheque de pago actuales (minimo de dos [2]);
e verificacion de Ingresos del Seguro Social;
e declaracion de jubilacion o pensidn;
e estado de cuenta bancario (dos meses consecutivos);
e verificacidon de ingresos de compensacion por desempleo.

Gastos mensuales: Si es inquilino u ocupante de una habitacion debe proporcionar una declaracion
legalizada por parte del arrendador en la que se indique el monto que usted paga por el hospedaje, los
servicios publicos y la comida.

Vivienda: S Servicios publicos: $ Vehiculo: S Alimentos: $
Cable: S Teléfono: $ Celular: $ Servicio médico: $
Farmacia: S Combustible: § Seguro del hogar: S

Seguro del automdévil: S Otro: Costo: §

Gastos familiares mensuales totales: $

¢Viajaria en LakeXpress si tuviera un pase de autobus gratuito? D Si D No
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Habilidad funcional de TD

Indique si puede realizar las siguientes acciones sin la ayuda de otra persona:

Subir a un autobus Cisi
Manejar monedas y traslados en autobus isi

Trasladarse hasta la parada de autobus mas cercana si

Identificar el autobus que desea abordar Lisi
Subir un escalén de 12 pulgadas de alto Lisi
Mantener el equilibrio al estar sentado Lisi
Dar su direccién y su nimero de teléfono Lisi

Esperar afuera de un lugar durante mas de 15 minutos  [JSi

Marque las condiciones que le impiden acceder a un autobus regular de ruta fija de LakeXpress.

D Ninguna

CINo
CINo
CINo
LINo
LINo
LINo
LINo
LINo

Leer o entender indicaciones

Caminar por la acera

Esperar en la parada a que llegue el autobus
Caminar % de milla

Cruzar la calle

Sujetarse de manivelas y verjas
Reconocer/identificar puntos de referencia

Viajar en multitudes

D La parada del autobus esta muy lejos o el autobus no llega a donde necesito ir.

D Mi discapacidad me impide usar el sistema de autobus regular de ruta fija.

oisi
oisi
oisi
LIsi
aisi
LIsi
LIsi
LIsi

D Necesito transporte para ir a las citas médicas y para volver de estas fuera del condado de Lake.

CINo
CINo
CINo
LINo
LINo
LINo
LINo
LINo

Certificacion y reconocimiento

Entiendo y afirmo que la informacién que proporcioné en esta solicitud para el servicio para personas con
necesidades de transporte es verdadera y correcta, segin mi leal saber y entender, y que sera tratada de
manera confidencial y compartida solo con los profesionales médicos y de transporte que evallen
y determinen mis necesidades y elegibilidad para el transporte hacia y desde los servicios, asi como también

las citas elegibles.

Entiendo que proporcionar informacion falsa o erronea, hacer declaraciones fraudulentas y hacer

reclamos falsos en nombre de terceros podria constituir un delito grave conforme a las leyes del estado

de Florida y podria causar la revocacion de mi condicion de elegibilidad.
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Acepto notificar a Lake County Connection si se produce algin cambio en alguna circunstancia o si ya no
necesito los servicios de TD. Entiendo que, si me aprueban para el Programa de TD me deben volver
a certificar dos afios a partir de la fecha de aprobacién de los servicios.

El Consejo de Comisionados del Condado de Lake (Lake County Board of County Commissioners) y nuestro
operador, Lake County Transit Management, Inc., necesitan su NUumero del Seguro Social, en caso de ser
necesario, para los siguientes propdsitos:

e [dentificacion y verificacion
e Facturacion y pagos

e Procesamiento de beneficios

El nimero de Seguro Social se puede usar como un identificador numérico Unico y para propdsitos de
busqueda.

Firma del solicitante: Fecha:

Persona que firma por el solicitante: Fecha:

Relacidn con el solicitante:

(Se dejo vacio intencionalmente)

S:\Public Transportation\Forms & Applications\Eligibility Application\Draft\Application for Paratransit Door-to-Door Services 02-23-18
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Formulario de Verificacion médica

Si estd solicitando los servicios de paratransito de puerta a puerta de ADA debido a una discapacidad
fisica médica verificada, una afeccion cognitiva o un impedimento, un profesional médico titulado debe
firmar este formulario de Verificacién médica. Los profesionales médicos aceptados son los siguientes:

e Meédico e Audidlogo Enfermera titulada
e Meédico ostedpata e Oftalmdlogo Fisioterapeuta
e Médico quiropractico e Psicdlogo Auxiliar de
e Terapeuta ocupacional (Con licencia o Enfermera titulada enfermeria
o titulado) de practica avanzada
(Advanced Registered
Nurse Practitioner, ARNP)

Asegurese de escribir su nombre, fecha de nacimiento y los ultimos 4 digitos de su NUmero del Seguro

Social en el formulario para su profesional médico.

Apellido: Primer nombre:

Inicial del segundo nombre:

Fecha de nacimiento: Ultimos 4 digitos del Nimero del Seguro Social:

Autorizacion del solicitante:

Entiendo que el propdsito de este formulario de evaluacién es determinar mi elegibilidad para recibir el
servicio de paratransito de ADA. Entiendo que la informacion sobre mi discapacidad que se incluye en esta
solicitud serd tratada de manera confidencial y compartida solo con los profesionales médicos que evaluen
mi elegibilidad. Por la presente autorizo a mi representante médico a divulgar toda la informacion con
respecto a mi afeccion médica a Lake County Connection que opera como Lake County Transit
Management. Entiendo que proporcionar informacién falsa o errénea podria causar la revocacién de mi
condicién de elegibilidad. Acepto notificar a Lake County Connection dentro de 10 dias si se produce algun

cambio en alguna circunstancia o si ya no necesito los servicios de ADA.

Firma del solicitante: Fecha:

Si el solicitante no puede firmar este formulario, otra persona debe firmar en su nombre.

Persona que firma por el solicitante:

Relacion con el solicitante: Fecha:

Un profesional médico debe completar esta seccidon

Fecha de revisién: 11 de abril de 2018
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Estimado profesional médico:

Para procesar el pedido del solicitante de elegibilidad para recibir los servicios de transporte de
paratransito de puerta a puerta de Lake County Connection, necesitamos que complete este formulario.
Solo un profesional médico titulado con conocimiento de la habilidad funcional del solicitante para usar el
servicio de autobus de ruta fija de LakeXpress debe completar este formulario.

Todos los vehiculos de ruta fija de LakeXpress estan equipados con ascensores para silla de ruedas y los
autobuses tienen enunciadores automatizados que anuncian todas las calles principales y las
intersecciones.

Complete la seccidn a continuacion. La informacion que proporciond debe basarse unicamente en el
solicitante que tiene una limitacion real fisica o cognitiva que le impide usar nuestro servicio de autobus de
ruta fija de LakeXpress. El diagndstico de una enfermedad o de una afeccion potencialmente restrictiva no
es determinacidn suficiente para los servicios de paratransito.

¢Cual es la discapacidad del solicitante?

¢De qué manera la afeccion le impide funcionalmente al solicitante usar el servicio de autobus regular?

¢Esta afeccion es permanente o temporal? || Permanente [ ] Temporal

Si es temporal, écuanto dura?

Informacion del profesional médico:

Firma del profesional médico: Fecha:

Numero de matricula médica: Estado que la emitid:
Nombre en letra de molde: Cargo:

Direccion: N.° de suite: N.° de edificio:
Ciudad: Estado:  Cddigo postal:

Numero de teléfono: Extension:

Numero de fax: Correo electronico:

Persona de contacto:

Fecha de revisién: 11 de abril de 2018 14 de 14
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