Departamento de

Transporte en Detroit A MetroLiﬂ:
Solicitud para MetrolLift

ADA Paratransito
¢Qué es Detroit MetroLift? las personas con discapacidades en las
Detroit MetroLift es el Servicio de areas de empleo, instalaciones publicas
Paratransito obligatorio de la Ley de y servicios publicos como el transporte.
Estadounidenses con Discapacidades La Administracién Federal de Transporte
(ADA) del Departamento de Transporte de requiere que el servicio de paratransito
Detroit (DDQOT). Es una reserva avanzada, complementario esté disponible para las
servicio de origen a destino que se personas que, debido a una discapacidad,
proporciona en funcidn de la incapacidad no pueden usar el sistema regular de
del solicitante de utilizar el servicio de autobuses de ruta fija.
autobus de ruta fija de DDOT debido a
una limitacién funcional. En circunstancias ¢Quien es elegible?
especiales o previa solicitud, un conductor La elegibilidad para el servicio de
proporcionara asistencia puerta a puerta. paratransito de Detroit MetroLift ADA
Se necesita una solicitud que incluya un se basa en la incapacidad funcional de
formulario de verificacion profesional para una persona para abordar, viajary / o
determinar la elegibilidad. desembarcar de forma independiente

de un autobus de ruta fija accesible.
Las horas de operacién del servicio La elegibilidad para el paratransito no
de transporte publico ADA de Detroit incluye a las personas a las que les resulta
MetroLift son comparables al servicio de incomodo o dificil viajar en autobus.
autobus de ruta fija. La tarifa de ida es de La elegibilidad se basa en la limitacion
$ 2.50. El &rea de servicio de paratransito funcional de una persona, no en un
incluye cualquier direcciéon que mida % diagnostico médico.
de milla o menos desde una parada de o ere . . .
autobus de ruta fija del DDOT. Eleg|b|I|Qad mconglycmnal

La discapacidad o condicion de salud de
¢Qué es ADA (o una persona que le impide usar autobuses
“ADA Paratransit”)? de ruta fija, la califica para el servicio de
La Ley de Estadounidenses con ADA Paratransit para todos los viajes.
Discapacidades de 1990 es una ley
que prohibe la discriminacién contra
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, MetroLift

Elegibilidad condicional

LLos pasajeros condicionales usan los
autobuses de ruta fija para algunos de

los viajes y califican para el servicio de
ADA Paratransit para otros viajes. Luego,
la elegibilidad para el paratransito se
determina viaje por viaje dependiendo de
la discapacidad vy las barreras ambientales
que pueden impedir el uso del servicio de
transito de ruta fija. Si el DDOT determina
que usted es elegible condicionalmente,
identificaremos todas las condiciones que
afectan el viaje.

Elegibilidad temporal

La elegibilidad temporal es para personas
con una condicion o discapacidad que les
impide temporalmente utilizar el sistema
de ruta fija durante un periodo de tiempo
limitado.

Cémo aplicar

Usted, o una persona de su eleccion,
puede completar la solicitud para el
servicio de transporte publico ADA

de Detroit MetroLift. Los solicitantes
deben completar la solicitud adjunta'y

el Formulario de verificaciéon profesional
(debe ser completado por un profesional
autorizado) en su totalidad. Las solicitudes
se procesan dentro de los 21 dias

posteriores a su recepcion. Sino se puede
determinar la elegibilidad dentro de los 21
dias, el solicitante podra utilizar el servicio
hasta que se complete una determinacion
final. Las solicitudes incompletas pueden
tardar mas en procesarse o pueden
devolverse. Una vez que se revisa la
solicitud, el solicitante recibira una carta
de determinacién junto con instrucciones
sobre como proceder.

Renovaciones

La elegibilidad se puede otorgar por hasta
tres anos. Las solicitudes de renovacion
deben enviarse al menos 30 dias antes de
la fecha de vencimiento del periodo de
elegibilidad del solicitante.

Derecho a apelar

Las personas que no estén de acuerdo
con la determinacion de su estado de
elegibilidad pueden apelar la decisién.

Las apelaciones formales deben solicitarse
dentro de los 60 dias posteriores a la fecha
en que se envio el aviso de denegacion.
Las decisiones de apelacion se toman
dentro de los 30 dias posteriores a la
revision.
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Visitantes

Si planea visitar el area de Detroity es
elegible para los servicios de paratransito
de otra agencia, es posible que se le
otorgue una presunta elegibilidad para
utilizar los servicios de paratransito hasta
por 21 dias dentro de un ano.

Envie los formularios completados a:
Departamento de Transporte de Detroit
ATTN: Division de tarifas especiales
100 Mack Ave

Detroit, Ml 48201

Nota: Se rechazaran las solicitudes que
no estén acompanadas de una copia de
identificacion valida, nimero de teléfono,
direccion y formulario de verificacion
profesional completo.
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Primer nombre: Segundo nombre:

Apellido:

Direccion: Num. de apartamento/unidad:

Ciudad: Codigo postal:

Fecha de Nacimiento:

Num. de teléfono:

Correo electrénico:

Num. de ID del estado de Michigan/Licencia de conducir:

;Cual es la limitacion funcional que le califica para el servicio paratransito?

. Es esta condicion temporal? O Si O No
:Necesita una silla de ruedas? O Si O No
:Usted requiere un asistente de cuidado personal? O Si I No

:En qué forma le impide su capacidad funcional de ir a una parada de ruta fija del autobus,
esperar en una parada de autobus de ruja fija o ir en una ruta fija de autobus de programacién
regular?
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;Hay algun otro efecto de su condicion que deberiamos saber?

Por favor marque la ayuda(s) de movilidad que utiliza:

O Silla de ruedas manual O Silla de ruedas eléctrica/scooter [0 Animal de servicio
[ Bastdn para ciegos O Otro tipo de bastén O Caminador/andador
O Muletas O Férulas O Ninguno

O Otro:

; Cuantos cuadras puede caminar o ir en silla de ruedas?

1 Menos de 1 01 02 O3 O 4 0més

;Usted necesita informacion proporcionada en un formato o idioma alterno? [ Si I No
; Estarfa usted interesado en aprender como recorrer las rutas fijas del O Si I No
autobus DDOT?

Otras necesidades especiales (por favor explique):
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CONTACTO DE EMERGENCIA

Primer nombre: Segundo nombre:

Apellido:

Num. de teléfono:

Doy fe de que la informacidn anterior es verdadera y correcta segun mi leal saber y entender.
También entiendo que cualquier parte de la informacion anterior que se encuentre que ha
sido falsificada intencionalmente serd causa de la inmediata terminacion y sera informada
directamente al Departamento de Transporte en Detroit.

Firma: Fecha:

Nota: Las solicitudes que no sean acompanadas por una copia valida de identificacion,
numero de teléfono, direccion, y con el Formulario de Verificacién Profesional seran
denegadas como incompletas.

USO SOLO PARA LA OFICINA

Fecha recibida: Fecha admitida:

Personal:
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Verificacion
Profesional » MetrolLift

Atencion Proveedores Médicos:

El Servicio Paratransito ADA Detroit MetroLift estd disenado para transportar a las personas
quienes son funcionalmente incapaces de viajar en autobuses de rutas fijas. La informacidn
proporcionada permitird al DDOT a hacer una evaluacion apropiada de esta solicitud.

Por favor responda a las preguntas a continuacién concernientes al solicitante quien usa
transporte publico.

Por favor marque su titulo profesional
O Médico-M.D., D.O. O PT/OT O RN/NP O PA., N.P.

[ Especialista en rehabilitacion [ Trabajador social [ Optometrista [ Quiropractico

0 Orientacion certificada & especialista en movilidad

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

Describa la condicion del cliente y limitaciones funcionales (su respuesta debe incluir mas que
el diagndstico):
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Cudles de las siguientes actividades principales de vida son sustancialmente limitadas por la
condicion del cliente:

0 Caminar 1 Hablar [ Respirar [ Sentarse
[ Realizar tareas manuales I Audicion [ Escuchar 1 Aprender
O Cuidarse a si mismo O Pararse O Levantar

O Otro:

. Como le impide la condicién del cliente utilizar las rutas de transporte fijo de DDOT?
Explique porque el cliente necesita este servicio especializado.




Verificacion
Profesional » MetrolLift

;La condicion es temporal? O Si O No

En caso afirmativo, por favor explique la duracién de la condiciéon y las circunstancias.

:Necesita el cliente un asistente de cuidado personal O Si O No
(PCA, siglas en inglés)?

Certifico bajo penalidad de perjurio segun las leyes del Estado de Michigan que la informacién
contenida en esta solicitud es verdadera y correcta.

Primer nombre: Segund nombre:
Apellido:

Titulo: Num. de teléfono:
Address:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Firma: Fecha:

Licencia del estado de Michigan, certificacién o registracion:
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Liberacion
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Autorizacion Para Obtener Un Médico u Otra Verificacion Profesional
Para evaluar su solicitud, puede ser necesario contactar a su médico u otro profesional para
confirmar la informacién que ha proporcionado. Por favor complete la siguiente informacion.

Profesion:

O Médico O Profesional sanitario O Profesional de rehabilitacion

Nombre del profesional:

Agencia:

Direccidon de la oficina:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Numero de teléfono: Fax de oficina:

Nombre del solicitante:

Fecha de nacimiento:

Entiendo que el propdsito de esta aplicacién es determinar si hay tiempos en los que
no puedo utilizar el servicio de autobus publico y por lo tanto, debo utilizar los servicios
de paratransito ADA. Certifico que, lo mejor de mi conocimiento, la informacidn en esta
aplicacion es verdadera y correcta. Entiendo que proporcionar informacion falsa o
enganosa puede resultar en una reevaluacién de mi elegibilidad.

[ Acepto los términos enumerados anteriormente.

Haz click para enviar formulario.
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