g8 ACCESS

Los servicios de paratransito de RTS Access son un servicio publico de viajes
compartidos pensado para que sirva como una "red de seguridad" a las personas que,
debido a sus discapacidades, no pueden viajar en el autobus de ruta fija RTS que cumple
con la ADA o no pueden hacerlo durante parte de su viaje. El hecho de contar con un
diagnostico especifico o el uso de una asistencia para la movilidad no habilita
automaticamente a los pasajeros a ser elegibles para el servicio de paratransito.

RTS Access opera en ciertas areas del condado de Monroe, NY. Utilice nuestro mapa
interactivo en myrts.com/access para ver si su direccidon esta dentro del area de servicio
de RTS o llame al (585) 224-8330, opcién n.° 2. Si se determina que es elegible para usar
el servicio de paratransito pero vive fuera del area de servicio, no lo recogeremos ni lo
dejaremos en su residencia. Necesitara otra forma de llegar a los puntos de recoleccion
dentro del area de servicio para usar RTS Access.

¢ Como solicito el servicio de paratransito RTS Access?

Paso 1: Para solicitar el servicio debe completar hasta la pagina 8 de la solicitud
adjunta.

Paso 2: Una vez que haya completado hasta la pagina 8, comuniquese con el proveedor
de tratamiento calificado correspondiente y enviele la solicitud completa para que
complete la Parte 5. Ademas de completar la Parte 5, asegurese de que su proveedor
tratante incluya la documentacion pertinente.

NUEVO Paso 3
Llame a RTS Access al (585) 224-8330 opcidn n.° 2 para programar su
cita sobre la elegibilidad en persona.

¢ Tiene preguntas sobre como completar la solicitud?

Llamenos de lunes a viernesde 8 a. m.a5p. m.
(585) 224-8330, opcion n.° 2

Our Promise: RTS makes it easy to enjoy your journey. ‘




@; CCESS Solicitud de certificacion de elegibilidad para el
servicio de transporte publico de paratransito

(Como se determina la elegibilidad?

NO basamos la decision de forma automatica en los sintomas, en el tipo de discapacidad, en
el uso de asistencia para la movilidad, en la edad, en los ingresos, en la capacidad para
conducir, ni en el acceso al transporte en automovil privado. Consideramos:

e Su capacidad funcional; y

e Sino puede viajar en el servicio de rutas fijas de RTS, durante la totalidad o una parte del
tiempo, debido a su discapacidad; y

e Suesfuerzo y riesgo durante tal viaje.

(Cuando puedo usar RTS Access?

Tomaremos una decision sobre su elegibilidad dentro de los 21 dias si su solicitud esta
completa en el momento de su cita de elegibilidad en persona. Si necesitamos mas de 21
dias, le notificaremos y le daremos un permiso temporal para usar el servicio RTS Access.

(Qué mas debo saber?

Si su solicitud esta incompleta en el momento de su cita de elegibilidad en persona, se le
devolvera junto con una lista de lo que se necesita para completarla. No se tomara una
decision hasta que recibamos la solicitud completa junto a la documentacién necesaria.

NOTA IMPORTANTE PARA COMPLETAR LA SOLICITUD

e La Parte 5 debe ser completada por un proveedor de atencién médica con licencia que lo
trate por la discapacidad que figura en su solicitud y a quien usted autorice a divulgar su
informacion médica personal.

e Envie la solicitud completa a su proveedor después de completar su seccién. El
proveedor debera revisar toda la solicitud.

e Suinformacién se mantendra confidencial, no se compartira con nadie fuera del proceso
de elegibilidad para RTS Access, y no se divulgara a ninguna otra parte sin su permiso
por escrito hasta el limite permitido por la ley.

e Siusted u otra persona no calificada completa la informacion de la Parte 5, se considera
FRAUDE e invalida su solicitud.

e Sideja en blanco una parte de la solicitud, no podremos determinar su elegibilidad.

e Sisu proveedor no le proporciona la documentacion pertinente para que la envie con su
solicitud, no podremos determinar su elegibilidad.

e No envie por correo postal, electrénico ni de otra manera, ni permita que el consultorio
de su médico envie copias o documentos por separado a RTS.
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"CESS Solicitud de certificacion de elegibilidad para el
servicio de transporte publico de paratransito
Parte 1: COMPLETE CADA iTEM ANTES DE LLAMAR PARA PROGRAMAR SU CITA DE
ELEGIBILIDAD EN PERSONA
Después de completar cada paso, marque la casilla.

1. Herevisado el area de servicio y vivo en:
(seleccione el color segun la ubicacion de su domicilio)

O Verde 0O Azul 0O Naranja O Gris [ No vivo en ninguna de estas areas

2. Proporcioné mi informacion personal y completé la autoevaluacion, paginas 2 0
a8.

3. Autoricé la divulgacién de mi informacién médica personal, pagina 8 0
e Proporcioné la informacién de contacto de mi(s) proveedor(es) y firmé la
pagina.

4. Solicité a mi(s) proveedor(es) de atencion médica autorizado(s) y con licencia
que revisara(n) mi solicitud, completara(n) la Parte 5 y proporcionara(n) la
documentacién pertinente.

e Le(s) dila solicitud completa a mi(s) proveedor(es) tratante(s).

e Mi(s) proveedor(es) completd/completaron las paginas 9y 10 y me
devolvio/devolvieron la solicitud completa.

e Mi proveedor me entreg6 al menos uno de los materiales de respaldo
requeridos, que adjunté a mi solicitud.

5. Hice una copia de la solicitud para conservar como referencia personal. O

Entiendo que esta solicitud es parte del proceso para determinar la elegibilidad para el
servicio de transporte publico de paratransito segiin ADA y que dar informacién falsa puede
ser pasible de sanciones. Afirmo que la informacion en esta solicitud es verdadera segiin mi
leal saber y entender. Entiendo que debo asistir a mi cita de elegibilidad en persona para que
RTS determine si soy elegible para usar el servicio de paratransito RTS Access.

Nombre del solicitante o Firma del solicitante o representante personal
representante personal

Fecha Teléfono del solicitante o Direccidn del solicitante o representante personal
representante personal

El siguiente Representante firmo6 en mi nombre:
[0 Padre/madre (si el solicitante es menor de edad) O Poder legal O Tutor legal

[0 Como solicitante, firmé en mi propio nombre
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Solicitud de certificacion de elegibilidad para el
servicio de transporte publico de paratransito

Parte 2: IDENTIFICACION
Fecha: (ESTO ES UNA RECERTIFICACION? O si O NO

Si marca "SI", escriba la fecha de vencimiento y

el namero de identificacion de acceso. " 3
Fecha de vencimiento  N. °de id. de acceso

Nombre:

Numeros de teléfono:

Teléfono de su casa Teléfono celular
Fecha de nacimiento: Correo electrénico:
Direccion:
Dpto./Unidad:
Ciudad, estado, codigo postal:
Ciudad Estado Cadigo postal

Proporcione informacion para la persona con la que deberiamos contactarnos en caso
de emergencia.

Nombre del contacto de emergencia:

Relacién con el solicitante:

Numero(s) de teléfono:

1. Debido a mi discapacidad, necesito que la informacién se me proporcione en un
formato alternativo.

O No O Si

s

Si marca "Si", indique aqui el formato necesario.

2. ;Doénde deberiamos enviarle informacién en el futuro?

O A mi, el solicitante O Alapersona designada que figura a continuacion

Nombre de la persona designada
para recibir informacion:

Direccién de envio:

Correo electrénico del designado:
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ACCESS Solicitud de certificacion de elegibilidad para el
servicio de transporte publico de paratransito

Parte 3: AUTOEVALUACION

El uso del servicio de rutas fijas (autobuses regulares de RTS) no lo excluye

automaticamente de la elegibilidad para usar el servicio de transporte publico de
paratransito.

1. Tengo la(s) siguiente(s) discapacidad(es) diagnosticada(s):
(NO haga una lista de sintomas o dispositivos de asistencia para la movilidad. Enumere el
o los nombres de sus discapacidades diagnosticadas).

2. No puedo usar autobuses regulares de RTS, durante la totalidad o una parte del tiempo,
sin la ayuda de otra persona porque:

3. Mi afeccién: (marque todo lo que corresponda)

O Es constante O Cambiaadiario O Cambia en diferentes momentos del dia

[0 Esta enremision [ No corresponde

4. Uso los siguientes dispositivos de asistencia durante la totalidad o una parte del tiempo:
(marque todo lo que corresponda)

O Baston O Silla de ruedas manual
O Muletas O Silla de ruedas motorizada o carrito motorizado
O Caminador O Silla de ruedas mas ancha que las convencionales (24 a

O Prétesis 34 pulgadas de ancho) o reforzada

O Maquina de oxigeno O No corresponde

portatil o respirador O Otra respuesta:
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Solicitud de certificacion de elegibilidad para el
servicio de transporte publico de paratransito

5. Utilizo lo siguiente para ayudarme parte del tiempo o todo el tiempo:

[0 Asistente de cuidado personal

O Animal de servicio

O N/C

6. Soy CAPAZ de hacer esta actividad la totalidad o una parte del tiempo: (marque todo lo
que corresponda)

O
O

O

O0O0a0 O

O 0O

Llegar a la parada de autobus de RTS

Esperar solo en la parada del autobus de
RTS o en el borde

Subir al autobis de RTS

Viajar solo desde un punto de descenso
hasta mi destino

Pasar de un autobts de RTS a otro
Trasladarme en el autobus de RTS
Bajarme del autobus de RTS

Moverme por el sistema de autobuses
de RTS

Moverme por RTS Transit Center

Encontrar mi camino
(visualmente/cognitivamente)

O0O00a0

a

Firmar en mi nombre

Usar un teléfono para llamar para
pedir ayuda

Indicar direcciones a pedido

Dar ndmeros de teléfono a pedido
Viajar solo como pasajero

Contar dinero para pagar una compra

Insertar billetes, monedas o tarjetas en
una maquina

Reconocer un destino o punto
de referencia

Pedir y seguir instrucciones verbales
Pedir y seguir instrucciones escritas

Ninguna de las opciones corresponde en
mi caso

7. Soy CAPAZ de resolver esta situacion la totalidad o una parte del tiempo: (marque todo
lo que corresponda)

O
O
O

O

Areas o caminos no pavimentados
Lugares sin rampas

Aceras o calles empinadas

Paradas de autobus de RTS

Péagina 5 de 10

O
O
O

Nieve en aceras o calles
Calles e intersecciones concurridas

Ninguna de las opciones corresponde en
mi caso
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"CESS Solicitud de certificacion de elegibilidad para el
servicio de transporte publico de paratransito

8. Mi habilidad para cruzar las calles es la siguiente: (marque todo lo que corresponda)

Si, con Si, por A veces por

ayuda mi cuenta mi cuenta No
Puedo- cruzar una calle de 0 O O O
2 carriles
Puedo cruzar una carretera O O O O

de 4 carriles con semaforos

9. Uso estos modos de transporte regularmente: (marque todo lo que corresponda)

O Vehiculo personal (automdvil) O Silla de ruedas o carrito motorizado

O Transporte publico (RTS Connect o [0 Caminata (con o sin una asistencia para
RTS OnDemand) la movilidad)

O Ambulancia O No uso otros modos de

O Un amigo/pariente me lleva transporte habitualmente

O Traslado patrocinado desde: [ Otra respuesta:

Nombre de la agencia

a) Si marcé "Silla de ruedas o carrito motorizado", especifique estos detalles. De lo
contrario, marque "No corresponde”. [0 No corresponde

Mi peso en libras El peso de mi dispositivo en libras
Marca y modelo Capacidad de carga
Ancho total en pulgadas Largo total en pulgadas
Duracion de la bateria (minutos) Rango mdximo de
o tipo de bateria conduccion en millas
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Solicitud de certificacion de elegibilidad para el
servicio de transporte publico de paratransito

10. Puedo viajar estas distancias por mi cuenta: (marque todo lo que corresponda)

Caminar SIN Caminar con Usarunasilla  No puedo

dispositivo dispositivo de ruedas o hacerlo de
parala parala carrito ninguna

movilidad movilidad motorizado manera

Hasta/desde la parada

de autobus mas cercana O O O O

a mi residencia

Solo hasta el borde de O O O O

la acera

1 cuadra O O O O

3 cuadras (1/4 de milla) O O O O

6 cuadras (1/2 milla) O O O O

9 cuadras (3/4 de milla) O O O O

11. Las siguientes condiciones climaticas afectaran mis respuestas a la pregunta n. °8:
(marque todo lo que corresponda)

O Acumulacién de nieve de mas de 2 pulgadas O Temperatura por encima de 80 °F

O Precipitaciones de mas de % pulgada por hora [0 Temperatura por debajo de 30 °F
O Vientos constantes de mas de 25 millas por hora [0 No corresponde
O Hielo

12. Puedo viajar razonablemente esta distancia en condiciones 6ptimas en un area
accesible por mi cuenta:

Distancia en pies, cuadras o millas
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ﬁ; CCESS Solicitud de certificacion de elegibilidad para el
servicio de transporte publico de paratransito

Parte 4: AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION PROTEGIDA SOBRE SALUD

Indique aqui el nombrey la fecha de nacimiento del solicitante en letra de imprenta

Autorizo al proveedor o proveedores nombrados aqui, sus funcionarios, empleados,
agentes, contratistas, miembros, directores, accionistas o afiliados encargados de manejar
registros médicos, a revelar a RTS Access toda la informacién protegida sobre mi salud que
sea razonablemente necesaria para que el o los proveedores completen, total y
precisamente, la Parte 5 de esta solicitud.

Nombre del (de los) proveedor(es):

Direccién del consultorio o establecimiento:

Teléfono del consultorio:

Esta autorizacion permanecera vigente hasta que se determine definitivamente mi
elegibilidad para el servicio de transporte publico de paratransito de RTS o durante 60 dias
a partir de la fecha de la autorizacion, lo que ocurra primero. Reconozco que tengo el
derecho de revocar esta autorizaciéon en cualquier momento mediante el envio de una
notificacion por escrito a las personas mencionadas anteriormente. Entiendo que la
revocacion de esta autorizacion no tendra vigencia en el caso de que el o los proveedor(es)
mencionado(s) haya(n) hecho uso de ella para el uso o la divulgacién de la Informacién
protegida sobre mi salud antes de recibir mi aviso de revocacion por escrito.

Entiendo que toda Informacion protegida sobre salud revelada de conformidad con esta
Autorizacién a una persona o entidad que no esté contemplada por las leyes y regulaciones
de privacidad estatales y federales puede estar sujeta a divulgaciéon posterior por parte del
destinatario, quedando asi sin proteccién de la ley federal o estatal.

Reconozco que las personas mencionadas no condicionaran mi tratamiento, pago,
inscripcion en un plan de salud o elegibilidad para los beneficios (si corresponde) a la
firma de esta Autorizacion.

Nombre impreso Firma Fecha

El siguiente Representante firmo6 en mi nombre:

O Padre/madre (si el solicitante es menor de edad) [ Poderlegal [ Tutor legal

O Como solicitante, firmé en mi propio nombre
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@ CCESS Solicitud de certificacion de elegibilidad para el
’ servicio de transporte publico de paratransito

Parte 5: EVALUACION Y VERIFICACION DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

ATENCION SOLICITANTES: DESPUES DE COMPLETAR LAS PARTES 1 A 4, ENTREGUE LA
SOLICITUD COMPLETA A SU(S) PROVEEDOR(ES). USTED O SU REPRESENTANTE SON
RESPONSABLES DE HACER LLEGAR LA SOLICITUD AL PROVEEDOR Y DE RECOGER LA SOLICITUD
COMPLETAY EL MATERIAL DE RESPALDO.

Atencioén Profesionales médicos v Proveedores de servicios para discapacitados:

Un profesional con licencia o certificado que esté calificado para realizar diagnésticos y evaluaciones especificos debe
completar esta Parte 5.

e Elsolicitante debe ser su paciente o cliente actual.

e Elsolicitante debe proporcionar una autorizacion para que usted divulgue su Informacién protegida sobre
salud (Parte 4) y debe entregarle la solicitud completa (Partes 1 a 5).

e Elhecho de no proporcionar la informacién en esta Parte impedira o retrasara el procesamiento de la
solicitud del paciente/cliente para la certificacion de elegibilidad. Preste especial atencién al n.° 6 en la pag.
10 y proporcione a su paciente la documentacion pertinente para que la envie con su solicitud.

e Los siguientes no son factores que califiquen para el servicio de transporte publico de paratransito: edad,
ingresos, conveniencia del servicio, temor a caerse, temor a las multitudes, temor a la delincuencia, temor a la
oscuridad, incapacidad para conducir o incapacidad para acarrear paquetes. La elegibilidad para el servicio
de paratransito se basa en la imposibilidad de una persona, por causa de su discapacidad, para utilizar el
sistema regular de autobuses accesibles de RTS (rutas fijas y RTS On Demand) que cumple con la ADA.

No separe ninguna parte de la solicitud. Devuelva la solicitud entera y los materiales al paciente/cliente o
representante (padre/madre, tutor legal, apoderado/a).

Toda la informacion protegida sobre salud se mantendra confidencial. Llame al 585-654-0608 si
tiene preguntas.

1. Soy un profesional con certificacién del Estado de Nueva York para las siguientes practicas:
(marque todo lo que corresponda)

[0 Médico (MD o DO) [0 Profesional en enfermeria avanzada (ARNP)
O Psicélogo (Ph. D.) [0 Asistente médico

O Psiquiatra (MD o DO) O Optometrista u oftalmdlogo

[0 Profesional de salud mental con matricula O Fisioterapeuta o terapeuta ocupacional

[0 Enfermero de datos minimos (MDS) (solo centros de O Especialista matriculado en Orientacién y

enfermeria especializada) Movilidad

2. Identificacion profesional con matricula (en letra clara):

Nombre:

N. ° de matricula:
Niimero de certificacién o niimero de matricula del estado de Nueva York

Contacto:

Niimero de teléfono Direccién laboral Correo electronico:

3. Identificacion del paciente/cliente (en letra clara):
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\CCESS Solicitud de certificacion de elegibilidad para el

servicio de transporte publico de paratransito

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Mencione la afeccién que podria impedir que el paciente/cliente suba a un autobts de RTS accesible equipado con
una rampa, una pisadera o un elevador, baje de él o viaje de manera independiente. Se requiere un diagndstico,

pero hay campos adicionales disponibles.

Diagndstico/Afeccion 1 — (no sintomas)

Diagndstico/Afeccién 2 — (no sintomas)

Grado
(marque todo lo que corresponda)

Estado
(marque todo lo que corresponda)

O Leve O Episddico O Activo

0 Moderado OO0 permanente [0 En remisién

O Grave O Temporal O controlado con medicacién
Grado Estado

(marque todo lo que corresponda)

(marque todo lo que corresponda)

eve is6dico ctivo
OL. O Episodi O Acti
O Moderado O permanente O Enremisién
rave empora ontrolado con medicaciéon
O ¢ O Temporal O controlad dicacié
Grado Estado
Diagndstico/Afeccion 3 — (no sintomas) (marque todo lo que corresponda) (marque todo lo que corresponda)

O Leve O Episédico O Activo
0 Moderado 0 permanente O Enremisién
O Grave O Temporal O controlado con medicacién

5. Heleido la Parte 3 y estoy de acuerdo con la autoevaluacién del paciente/cliente.

Osi ONo OEn parte

Si marca No o En parte, explique a continuacidén:

6. Le entrego al paciente/cliente este material para que lo envie junto con su solicitud segiin lo requiera RTS Access
(proporcione al menos uno de los siguientes elementos e indique cada uno de los que proporciond).

Movilidad fisica Cognitivo, Salud mental o Neurolégico Medida sensorial

[ Lista de problemas activos y [ Evaluacién clinica actual

medicamentos actuales .
[ plan de tratamiento de salud mental actual D Agudeza visual

O plan vigente de atencion del paciente O .
O s R . . . Agudeza auditiva
Evaluacién psicolégica mas reciente con medicion

O plan vigente de terapia (FT o TO) de Cl y puntaje de funcionamiento adaptativo

7. Mi firma ratifica lo siguiente:

® Estoy certificado o matriculado en el estado de Nueva York como proveedor de servicios para discapacitados o como
profesional médico.

® El paciente/cliente esta actualmente bajo mi atencién y estoy autorizado a divulgar su Informacién protegida sobre salud
en la medida que sea pertinente para esta solicitud de elegibilidad.

® Entiendo que la informacidn que proporciono es necesaria para corroborar la solicitud de un paciente/cliente de
evaluacion de elegibilidad para el servicio de transporte publico de paratransito segtn la "Ley de Estadounidenses con
Discapacidades de 1990" (ADA) y sus reglamentaciones, Seccién 37.123(e), dentro de las areas de servicio de transporte
publico de paratransito designadas de RTS.

® Mis declaraciones son verdaderas y se basan en registros, diagnésticos y evaluaciones legitimos.

Nombre impreso Firma Fecha
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