gi‘a TRANSITPLUS Solicitud y Elegibilidad

SOONS PARATRANSIT SERVICE

¢Qué es Transit Plus?

Transit Plus es el programa que ofrece servicios de transporte adaptado en el condado de Milwaukee.
Su objetivo es proporcionar transporte publico a personas con discapacidad que no pueden utilizar los
autobuses de ruta fija del Sistema de Transito del Condado de Milwaukee (MCTS) de forma
permanente o intermitente.

¢cComo se determina la elegibilidad?

Para determinar la elegibilidad, consideramos su capacidad funcional y si puede viajar en los autobuses de
MCTS de forma regular o parcial. No basamos la elegibilidad en los sintomas, el tipo de discapacidad, el
uso de ayudas para la movilidad, la edad, los ingresos, la capacidad para conducir ni el acceso a un
automovil particular.

¢Como puedo solicitar los servicios de Transit Plus?

El proceso incluye completar la solicitud y una evaluacién presencial. Debemos recibir la solicitud completa
antes de programar la cita de evaluacion. Si omite alguna parte de la solicitud, no podremos determinar su
elegibilidad. Los formularios incompletos se devolveran al remitente sin procesar. Por favor, utilice la lista
de verificacién al dorso de esta pagina para asegurarse de que su solicitud esté completa correctamente.
Tras completar la solicitud y la evaluacién presencial, su elegibilidad se determinara en un plazo de 21
dias. Si Transit Plus no puede determinar su elegibilidad en 21 dias, se le proporcionara el servicio
provisional a partir del dia 22, como si se le hubiera concedido la elegibilidad. El servicio podra ser
suspendido si Transit Plus posteriormente deniega la solicitud.

Notas Importantes sobre el Formulario de Verificacion Medica:

» El formulario de verificaciéon médica debe ser completado por un proveedor autorizado
y licenciado. El formulario tiene una validez de 90 dias a partir de la fecha de la firma del
proveedor.

« Si usted o un proveedor de atencién médica sin licencia completa el formulario de verificacion médica, su
solicitud sera invalida.

» Se permite la presentacion de documentacion médica adicional, pero esta no se aceptara
como sustituto del formulario de verificacién médica.

¢Como someto mi solicitud?
Usted puede someter su solicitud de una de las siguientes maneras:

Servicio Postal U.S.: En Persona:
Transit Plus 8:30am — 4:00pm
1942 N 17th Street en las Oficinas de Transit Plus
Milwaukee, WI 53205 1942 N 17t Street
Milwaukee, WI
53205

Una vez que Transit Plus reciba su solicitud debidamente cumplimentada y el formulario de verificacion
médica, nos pondremos en contacto con usted para programar su cita de evaluacion presencial.

Todo solicitante que requiera asistencia para el cuidado personal/uso del baino o
supervisidon conductual debera estar acompanado por un cuidador o un familiar.
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Llene la solicitud para la elegibilidad

He llenado la solicitud completamente.

He proveido mi informacién de contacto actualizada la cual incluye un correo electrénico,
si corresponde.

He firmado la solicitud.

OO OO0

Entiendo que las solicitudes son procesadas en el orden de llegada y que todas
las partes de la solicitud deben de estar completamente llenas o esta me sera
devuelta.

Haga una copia para sus archivos

L1 He hecho una copia de mi solicitud, la cual esta completamente llenada, para mis
archivos personales. Transit Plus no provee copias.

. Sometiendo su solicitud

[] He sometido mi solicitud de una de las siguientes maneras:
[  Por correo a; 1942 N. 17th St. Milwaukee, W1 53205,
[J En persona entre las horas de 8:30 am a 4:00 pm.

Pidale a su proveedor de atencion médica autorizado y
licenciado que complete el Formulario de Verificacion
Meédica

[J Me he comunicado con mi médico y le indiqué que completara el formulario de

verificacion médica. Su médico puede completar este formulario en linea o
imprimirlo para que lo complete manualmente.

] Mi proveedor completd el formulario de verificacion medica en linea o, silo
completd en papel, me lo devolvié o lo envid directamente a la oficina de Transit
Plus.

. Cita para la evaluacion

[] Entiendo que después de que mi solicitud completa y la verificacién médica
hayan sido revisadas por el personal de Transit Plus, me contactaran para
programar una cita de evaluacion presencial en la oficina de Transit Plus.
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Parte 1: Solicitante de Identificaion

Nombre:

Apellido Nombre Segundo Nombre
éEres un Transit Plus cliente actual o pasado? ] si O No
Si la repuesta es “Si” escribe la fecha de expiracion: Y el cliente ID Numero:

¢Cudl es el método de contacto preferido para programar la evaluacion en persona?
[ ] Teléfono (como esta escrito abajo) [] Correo electronico (como esta escrito abajo)

Numero de teléfono:

Numero Celular Numero de teléfono de casa
Correo electrdnico:
Fecha de naciemiento Edad Numero de Seguro Social Sexo
Direccion de la casa: Apt#:
Ciudad Estado Cddigo postal

Proporcionar informacidén para la persona con la que deberiamos contactar en caso de emergencia.

Nombre del contacto de emergencia:

Relacion con el solicitante:

Numero de teléfono:

Primer numero de teléfono Segundo numero de teléfono

éDénde debemos enviar la informacién futura? [_] A mi el solicitante [] Alapersonadesignada abajo
Nombre de la persona designada:
Direccién de la casa de la persona designada:
Correo electrénico de la persona designada:

Page 3 of 6



TRAN,
- /gﬂ'& Aplicacion Instrucciones para Paratransito Elegibilidad

Parte 2: Inventario de dispositivos de asistencia

1. Yo use los siguientes dispositivos de asistencia todo el tiempo o aveces: (marca todos los que aplica)
|:|Car”1a [ ] Muletas [ ] Caminante/Andador |:| Protesis |:| Oxigeno portatil
|:| Animal de servicio [ ] Silla de ruedas manual [_]Silla de ruedas manual extra ancha (>30”)

|:| Silla de ruedas motorizada / scooter |:| Ninguna [_] Otro

*Por favor tenga en cuenta que si marco “Silla de ruedas o Scooter” arriba personas que utilizan dispositivos de
movilidad que superen los 30” de ancho y / 0 48” de largo (medidos a 2 “sobre el suelo) no pueden ser
acomodados. Ademas en situaciones en las que el solicitante y su dispositivo de movildad tengan un peso
combinado de mas de 600 libras cuando estad ocupado; es possible que no se pueda acomodar.

2. (Cual de las siguientes opciones describe mejor tu estilo de vida actual?
[ ] Casa Privada / Apartamento Privada [ ] Instalacién de rehabilitacion
|:| Residencia asistida en casa o hogar grupal [ | Complejo de apartmentos para personas mayores
|:| Centro de enfermeria especializada

3. (Es el solicitante actualmente inscrito en una atencidn a largo plazo del Wisconsin Department of
Health Services? (Marque todo lo que aplica)

[_IMy Choice Family Care[ ] Community Care [ ] IRIS [_] PACE [ ] iLife

[ ]icare []Otro

|:| Actualmente no esta inscrito en un programa de cuidado a largo plazo

Informacidén de contact para el adminstrador de casos, el represtante o el consultor del programa de atencién a largo
plazo:

Nombre:

Numero de teléfono: Correo electrénico:

Page 4 of 6



TRAN,
- /gﬂ'& Aplicacion Instrucciones para Paratransito Elegibilidad

Parte 3: Autorizacion para revelar informacion médica protegida

Nombre del solicitante: Fecha de Nacimiento:

Yo certifico que a mi entender la informacion proporcionada en esta aplicacion es verdadera y precisa. Yo
entiendo que MCTS se basard en esta informacion cuando determine mi elegibilidad para participar en el
programa Transit Plus. También entiendo que proporcionar informacion falsa o engafiosa podria resultar en
mi estado de elegibilidad revocada o negada.

Yo autorizo a los proveedores nombrados aqui, a sus funcionarios, empleados, agentes, contratistas,
miembros, directores, accionistas o dafiliados encargados del manejo de registros medicos, para revelar a
MCTS / Transit Plus todos la informacion de salud protegida relacionada con mi persona que sea
razonablemente necesaria para que el proveedor pueda completar con precision la Parte 4 de esta aplicacion.

1. Nombre del proveedor:
Direccién de la oficina:
NUmero de teléfono de la oficina:

2. Nombre del proveedor:
Direccion de la oficina:
Numero de teléfono de la oficina:

3. Nombre del proveedor:
Direccioén de la oficina:
Numero de teléfono de la oficina:

Esta autorizacion permanecerd vigente hasta que mi elegibilidad para los servicios de paratransporte Transit
Plus sea finalmente determinada o 90 dias a partir de la fecha de al autorizacion, lo que ocurra primero.
Reconozco que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en culaquier momento mediante el envoi de una
notificacion por escrito a las personas nombradas arriba. Entiendo que la revocacion de esta autorizacion no
es efectiva en la medida en que el proveedor ha confiado en él para el uso o divulgacion de la informacion
médica protegida antes de recibir mi aviso de revocacion por escrito.
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Yo entiendo que cualquier informacion médica protegida divulgada de conformidad con esta autorizacion a un
individuo o entidad que no estd cubierta por las leyes y regulaciones de privacidad estatales y federales puede
estar sujeta a revelar otra vez por el destinatario y ya no puede ser protegida por la ley federal o estatal.

Yo reconozco que las personas nombrados no condicionardn mi tratamiento, pago, inscripcion en un plan de
salud o elegibilidad para beneficios (si aplica) ya sea si firmo esta autorizacion.

Nombre del solicitante Firma del solicitante Fecha

El representante firmo por mi:
] como el solicitante firmé en mi propio nombre
[ ] Los Padres (si es menor de edad)

|:| Abogado
[ ] Guardién legal
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