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@ ') taVan

1060 Lehigh St.
Allentown, PA 18103
(610) 432-3200
LANtaVanApps@Ilantabus-pa.gov

Instrucciones para Completar la Solicitud para
Servicios de Paratransito LANtaVan para Personas con Discapacidades

Esta solicitud es para personas con discapacidades y los que califican para los programas bajo la ley
sobre Estadounidenses con Discapacidades (ADA, por sus siglas en inglés), programas de Personas con
Discapacidades (PwD, por sus siglas en inglés) y programas de Transporte para Asistencia Médica. Esta
solicitud tiene como propdosito brindarle la oportunidad de describir las barreras fisicas del entorno y de
explicar como su discapacidad le impide utilizar el servicio de autobuses LANtaBus. El servicio LANtaBus
se refiere en el sistema de autobuses de ruta fija que siguen una ruta y horario fijos. El no tener acceso a
los servicios de autobuses LANtaBus no le califica para LANtaVan.

La informacion incluida en esta solicitud sobre su edad, discapacidad y el condado donde reside se
empleard para determinar si califica para los servicios de paratransito con viajes compartidos bajo el
auspicio de los programas para Personas con Discapacidades y Transporte para Asistencia Médica. Otros
datos incluidos en la solicitud se emplearan paras fines informativos, para determinar si califica para otros
programas de transporte y para brindarle referidos apropiados.

Notar bien:

e Si estas aplicando para el servicio MATP y LANta puede confirmar tu elegibilidad para el programa
MATP, a usted se le proporcionara automaticamente con elegibilidad temporal por 30 dias bajo el
programa MATP comenzando en el fecha que LANta reciba su aplicacion.

e Cualquier condicion médica y/o calificacion para otro programa para discapacidades no significa
necesariamente que califique para utilizar los servicios de LANtaVan.

e Sitiene una discapacidad de salud mental, un profesional de salud mental puede completar y
entregar la Verificacion Profesional de Discapacidad de Salud Mental con su solicitud. Este formulario
no es requisito, pero puede brindarnos mas informacién sobre su discapacidad.

e Sitiene entre 12 y 64 afos, se le requiere completar una evaluacion fisica y/o cognitiva en persona.
Esta evaluacion se fijara después de haber recibido y revisado su solicitud completa.

e Dentro de 21 dias de haber completado y revisado su evaluacion fisica y/o cognitiva en persona, le
notificaran por correo si ha calificado o no para este servicio.

e El servicio LANtaVan no es un servicio gratuito.

Con cualquier pregunta sobre este proceso, favor de llamar a LANtaVan al (610) 432-3200.
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fQ) avan

Solicitud para Servicios de
Paratransito LANtaVan para

Personas con Discapacidades Ecolane ID #
PARTE 1: DATOS GENERALES
Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
Fecha de nacimiento: Numero de Seguridad Social: Sexo:

Direccion de su residencia(calle y nimero):

Apto#: Ciudad: Estado: Cédigo postal: Condado de residencia:

Teléfono:

Para llamadas recordatorias

Para llamadas sobre el estado del viagje:

Correo electrénico:

Direccion donde recibe su correo(si es distinta de la residencia):

¢, Como prefiere recibir notificaciones sobre el estado de su solicitud? Correo Correo electrdnico

0JO: Toda solicitud tiene que entregarse acompafada de una copia legible de uno de los documentos que serviran para
comprobar su edad y que aparecen a continuacion. Favor de indicar el comprobante que se incluira con esta solicitud:

____Licencia de conducir con foto __ Pasaporte / Certificado de Naturalizacion

__ Acta de bautismo ___ Tarjeta de identificacion de Pensilvania (emitida por PennDOT)

__Acta de nacimiento __ Papeles del licenciamiento del servicio de las fuerzas armadas

____ Tarjeta de identificacion del Programa de ____ Tarjeta de Residencia Permanente (tarjeta verde)
Acompafiamiento y Acceso Efectivo (PACE, ___ Tarjeta de identificacion de acceso universal para veteranos
por sus siglas en inglés) (tiene que llevar la fecha de nacimiento encima)

__ Declaracién de edad de la Administracion de

Seguridad Social

Contactos de emergencia

Contacto principal: Nombre y apellido Numero de teléfono

Contacto secundario: Nombre y apellido Numero de teléfono
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Aparatos de movilidad

¢Utiliza algln aparato de movilidad? Si No

Favor de indicar los aparatos de movilidad que utiliza:

___Silla de ruedas manual ____Perroguia / animal de servicio ___ Prétesis

___Silla de ruedas motorizada ____Bastén blanco ___ Muletas

____Scooter de 3 ruedas ____Bastén ____ Oxigeno portatil

____Scooter de 4 ruedas ____Andador ____Aparatos ortopédicos para las piernas
____Asistente de cuidado personal __ Otro aparato:

Asistentes de Cuidado Personal

Notar bien: Un asistente de cuidado personal (PCA, por sus siglas en inglés) es una persona mayor de 12 afios, empleada

especificamente para que le ayude con la realizacién de al menos una actividad de la vida diaria de forma regular.

LANtaVan no ofrece asistentes de cuidado personal. Si necesita un PCA, usted debe conseguirlo por cuenta propia. El

PCA viaja gratis siempre que necesite que viaje con usted. NOTA:

¢Utiliza Ud. ahora, en la actualidad, un asistente de cuidado personal para viajar? Si No

Siindicé que utiliza un PCA cuando viaja, énecesita el PCA siempre que viaje o solo para algunos viajes? (marque uno):
Siempre

Solo para algunos viajes

Si indicd que utiliza el PCA solo para algunos viajes, épara cuales viajes lo requiere?

Describa la ayuda facilitada por el PCA:

¢Necesita un PCA de forma temporal o permanente? Temporalmente De forma permanente
Si se trata de un arreglo temporal, indique para cuanto tiempo necesita que el PCA viaje con Ud.:
Menos de 6 meses
Entre 6 y 12 meses
M3s de un afo

No se sabe
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PARTE 2: DATOS SOBRE EL PROGRAMA DE TRANSPORTE PARA ASISTENCIA MEDICA

Si Ud. no esta inscrito para el programa de Transporte para Atencion Médica (MATP, por sus siglas en inglés),
puede calificar para €l, y asi este programa podria costear sus viajes elegibles a las citas medicas. Lea la tabla que
aparece a continuacién y complete lo que sigue. Hay que marcar una de las afirmaciones a continuacion:

Ya estoy inscrito con el MATP

He leido la tabla que aparece a continuacion y CREO que puedo calificar para el MATP. (De ser asi, salte
hasta la Parte 3)

He leido la tabla que aparece a continuacion y NO CREO que califique para el MATP. (De ser asi, salte
hasta la Parte 3)

INDICES DE POBREZA DEL DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE LOS EE.UU. PARA EL 2018

Tamafio del 100% del nivel 110% del nivel 125% del nivel 150% del nivel 175% del nivel 185% del nivel 200% del nivel
nucleo familiar de pobreza de pobreza de pobreza de pobreza de pobreza de pobreza de pobreza

1 $12,140 $13,354 $15,175 $18,210 $21,245 $22,459 $24,280

2 $16,460 $18,106 $20, 575 $24,690 $28,805 $30,451 $32,920

3 $20,780 $22,858 $25,975 $31,170 $36,365 $38,443 $41,560

4 $25,100 $27,610 $31,375 $37,650 $43,925 $46,435 $50,200

5 $29,420 $32,362 $36,775 $44,130 $51,485 $54,427 $58,840

6 $33,740 $37,114 $42,175 $50,610 $59,045 $62,419 $67,480

7 $38,060 $41,866 $47,575 $57,090 $66,605 $70,411 $76,120

8 $42,380 $46,618 $52,975 $63,570 $74,165 $78,403 $84,760

*Para todos los estados (menos Alaska y Hawai) y para el Distrito de Columbia.

Si ya esta inscrito para el MATP, favor de indicar su niumero de identificacion, de 10 digitos, de MATP:

Notar bien: Su nimero de identificacion MATP es el nUmero de 10 digitos que aparece en su tarjeta ACCESS, su
identificacion como recipiente de Asistencia Médica, su identificacion estatal o bien el numero de su tarjeta de
seguro médico (Gateway o AmeriHealth, por ejemplo)

/Gateway Health \ / \

EFFECTIVE DOB ACC E S S

01/01/2019 01/01/1940

MEMBER NAME SEX

JOHN DOE M

ID# 12345678 RECP#
PRIMARY CARE PHONE

UNKNOWN (555)555-5555 NAME DOE JOHN
DESIGNATED LAB STATE ID CARD ISSUE# 00

e U )

Solicito (margue uno):

Un reembolso por las millas recorridas por mi carro para viajes médicos
Un reembolso de las tarifas pagadas en los autobuses de ruta fija

Servicios de paratransito LANtaVan
Si indic6 que solicita los servicios de paratransito LANtaVan, favor de indicar las condiciones que le apliquen:

Creo que tengo una discapacidad que me impide utilizar los servicios de autobuses LANtaBus.

Mi casa y/o las oficinas donde tengo mis citas médicas estan a mas de un ¥ de milla de una ruta
LANtaBus.
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PARTE 3A: DATOS SOBRE LA DISCAPACIDAD Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL
Favor de contestar las preguntas que siguen:
¢,Cree Ud. que tiene una discapacidad que le impida utilizar los servicios de autobuses LANtaBus?

Si No (Si responde que “No”, salte esta seccion y hasta la Parte 4)

¢, Qué tipo de discapacidad tiene? Indique toda discapacidad que aplique.
Discapacidad fisica / motora
Discapacidad cognitiva
Discapacidad mental
Discapacidad visual
Discapacidad auditiva

Otra discapacidad:

Describa la discapacidad que le impide utilizar el servicio de autobuses LANtaBus.

Indique el nombre y nimero de teléfono para un profesional de atencion médica que conoce su
discapacidad, segun la describi6 arriba.

Nombre y apellido:

NuUmero de teléfono:

Las respuestas que Ud. da a las preguntas de esta seccion nos ayudaran a entender su capacidad funcional
en varias areas concretas. Marque su respuesta con un circulo. Sus respuestas deben basarse en como se
siente la mayor parte del tiempo, bajo circunstancias normales, cuando usa su equipo de movilidad y si se
puede realizar cada actividad de manera independiente.

Sin la ayuda de otra persona, ¢ puede usted...:

1. subir y bajar tres escalones si hay pasamanos a ambos lados?
Siempre A veces Nunca No estoy seguro

2. usar el teléfono para obtener informacion?
Siempre A veces Nunca No estoy seguro

3. desplazarse una manzana, sobre una acera nivelada, cuando hace buen tiempo?
Siempre A veces Nunca No estoy seguro

4. cruzar la calle, si hay rampas en las aceras?
Siempre A veces Nunca No estoy seguro

5. esperar 10 minutos al aire libre, sin lugar donde sentarse, si hace buen tiempo?
Siempre A veces Nunca No estoy seguro
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PARTE 3B: DATOS SOBRE SU CAPACIDAD DE UTILIZAR LOS SERVICOS LANtaBus

¢ Conoce Ud. el sistema de LANtaBus? Si No

¢Utiliza Ud. el servicio LANtaBus o lo ha utilizado antes? Si No

De ser asi, ¢cuando fue la ultima vez que utilizé el servicio LANtaBus?

Lo uso actualmente Hace entre 6 y 12 meses Hace mas de un afio

¢, Sabe donde estan las paradas de autobus LANtaBus —a las que tendra que llegar caminando-- para sus
viajes mas frecuentes? Si No

¢, Hay barreras fisicas que, por motivos de su discapacidad, le impiden llegar a estas paradas de autobus para
realizar sus viajes mas frecuentes? Si No

De ser asi, describa las barreras que hay y los lugares especificos donde se encuentran (Por ejemplo, en la
esquina de las calles 8 y Chew, en Allentown, hay aceras rotas)

La discapacidad o condicion que le impide utilizar el servicio LANtaBus ¢ es permanente o temporal?
Permanente Temporal

Si no es permanente, ¢, cuanto tiempo piensa tener esta discapacidad?
Menos de 6 meses
Entre 6 y 12 meses
Més de un afio

No se sabe

Esta discapacidad, ¢en qué sentido le impide utilizar el servicio de autobuses LANtaBus?

Le rogamos nos cuente cualquier otra cosa que debemos saber acerca de sus desafios a la hora de viajar y
su capacidad para utilizar los servicios de autobis LANtaBus.
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PARTE 4. DATOS DEMOGRAFICOS Y DE VIVIENDA

Datos sobre larazay etnia: (Esta informacion se pide por fines informativos.)
Blanca Americana asiatica / de las Islas del Pacifico Afroamericana

Hispana Indigena americana / Nativa de Alaska Prefiero no indicarlo

Otros datos:

JVive solo? Si No
¢ Esta de salud fragil o tiene alguna discapacidad funcional? Si No
¢ Tiene una vivienda digna? Si No

PARTE 5. PARA EVITAR LA DUPLICACION DE SERVICIOS DE TRANSPORTE

Los servicios de transporte provistos por el Programa para Personas con Discapacidades no deben
concederse en lugar de ningun servicio de transporte que ya recibe.

¢, Recibe algun servicio de transporte o hay otro programa u organizacion que le paga algunos de sus gastos
de transportacion? Si No

Marque todo programa que corresponda:

__ Programa de transporte compartido para personas mayores

_____Agencia local para Personas Mayores

_____ Programa de Transporte de Asistencia Médica

_____Programa de Paratransito Complementario de la ADA

____Programa de Salud Mental / Retraso Mental (MH / IDD, por sus siglas en inglés)
_____ Oficina de Rehabilitacién Vocacional (OVR, por sus siglas en inglés)
_____Programa de entrenamiento / empleo

_____Hogar grupal donde vive

___ Otro programa u organizacion:

PARTE 6: DIVULGACION DE DATOS PERSONALES

LANTA esta autorizada para comunicarse con los individuos nombrados a continuacién y/o compartir los
expedientes indicados con los mismos:

O Toda informacion referente a esta solicitud para determinar si califica para el servicio

O Toda informacion referente a esta solicitud y, de haber calificado el solicitante para el servicio, toda
informacion sobre el servicio recibido.

Nombre y apellido:

Organizacion (si aplica):

Relacién con el solicitante

Teléfono: Correo electroénico

Revisado 10/01/2019
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PARTE 7: CERTIFICACION Y AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Favor de marcar toda certificacion que aplique:

[ 1 (Todo solicitante tiene que marcar esto) Comprendo que el propésito de esta solicitud es
determinar si califico para los servicios de transporte provistos por LANtaVan. Comprendo que tendré que
participar en una evaluacion funcional en persona como parte del proceso. Certifico que he dicho la verdad
al completar esta solicitud y que la informacién que he provisto es correcta, completa y verdadera.

[ 1 (Hay que marcar esto si ha indicado que solicita cualquier servicio de MATP en la Parte 2)
Por la presente certifico que la informacion contenida en esta solicitud es correcta, completa y verdadera
conforme a mi leal saber y entender. Me comprometo a informarle a LANtaVan si ocurre cualquier cambio
en mis circunstancias. Comprendo que puede ser necesario documentar todo factor para determinar si
califico o por fines de auditoria. Comprendo que hacer declaraciones falsas a sabiendas es un delito
criminal. Comprendo que tengo derecho a pedir una audiencia ante el Departamento de Servicios
Humanos. Esta declaracién cubre todo adjunto para determinar si califico.

1 (Hay que marcar esto si indico que esta solicitando cualquier servicio MATP en la Parte 2) Doy
mi permiso para que LANtaVan verifique la informacion sobre mis viajes a los proveedores médicos, de ser
necesario para cumplir con las reglas del Departamento de Servicios Humanos del Estado de Pensilvania.
Estos datos se mantendran en la mas estricta confidencia por LANtaVan y sus agentes, no se compartiran con
ninguna agencia aparte de los profesionales de quienes recibimos la informacion.

[ 1 (Hay que marcar esto si incluyé los datos de contacto para un profesional de cuidado
médico en la Parte 3) Doy mi permiso para que LANtaVan se comunique con un proveedor médico u otro
profesional designado por mi en la Parte 3 para obtener informacion adicional sobre mi salud con respecto
a esta solicitud y/o el proceso de apelacion o extension de la misma.

[ 1 (Hay que marcar esto si incluy6é una persona en la Parte 6) Comprendo que este permiso para
divulgar mis datos personales estara vigente segun indicado a menos que lo revoque yo por escrito y lo entregue
a LANTA,; tal revocacion no afectara ninguna divulgacion de datos que haya realizado LANTA antes de recibir
dicha revocacion. Con la presente, LANTA, sus programas, servicios, empleados, oficiales y contratistas quedan
eximidos de toda responsabilidad legal por divulgar los datos ya citados conforme a lo indicado y autorizado por
la presente.

Firma del Solicitante u otra Persona con Poder Notarial para el Solicitante Fecha

Si aplica, el nombre de la persona con Poder Notarial, con letra de molde
Si aplica, hay que documentar el Poder Notarial

NOTAR BIEN:
Toda solicitud incompleta, ilegible o sin firma serd devuelta al solicitante. Hay que completar TODAS las secciones.
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Lista para Verificar los Componentes de la Solicitud

Los datos incluidos en la solicitud se mantienen confidenciales y se comparten solo con los
profesionales involucrados en el proceso de evaluar si califica para este servicio. Toda solicitud
incompleta sera devuelta al solicitante.

* PARTE 1: DATOS GENERALES
O Minombre, apellido y la fecha de nacimiento que he indicado corresponde al comprobante de edad que
presento.
0O Me interesa el programa de Transporte para Asistencia Médica (MATP, por sus siglas en inglés) y he
indicado mi nimero de Seguro Social.
«  PARTE 2: DATOS PARA EL PROGRAMA DE TRANSPORTE PARA ASISTENCIA MEDICA

O Mi nimero de identificacion para MATP es el numero de 10 digitos de mi tarjeta ACCESS o
el nimero de Asistencia Médica o de identificacion del estado que aparece en mi tarjeta de seguro
médico.

O He indicado que me interesa o0 no solicitar el programa de reembolsos MATP o el programa de
paratransito de puerta a puerta.
« PARTE 3A: DATOS SOBRE MI DISCAPACIDAD Y CAPACIDAD FUNCIONAL
0O Contesté todas las preguntas y describi de forma detallada mi discapacidad y las condiciones que me
impiden utilizar el servicio de LANtaBus.
O He indicado los datos de contacto para un proveedor médico que conoce la discapacidad que he
descrito.
+ PARTE 3B: DATOS SOBRE MI CAPACIDAD DE UTILIZAR LOS SERVICIOS DE LANtaBus
0O Contesté todas las preguntas y describi de forma detallada mis capacidades y todo impedimento que
me enfrenta a diario cuando intento movilizarme.
«  PARTE 4: DATOS DEMOGRAFICOS
0O Escogi una respuesta para cada pregunta.
« PARTE5: PARA EVITAR LA DUPLICACION DE SERVICIOS DE TRANSPORTE
O He indicado todo programa (si los hay) con el cual estoy inscrito.
«  PARTE 6: PERMISO PARA COMPARTIR INFORMACION
O Si aplica, he indicado con quien he dado permiso compartir la informacion sobre mi solicitud para los
servicios de LANtaVan y he indicado cuales datos permito compartir con esta persona.
« PARTE 7: CERTIFICACION
O Firmé la solicitud e indiqué la fecha completa (mes, dia y afio).
» Adjunto una fotocopia claramente legible de mi comprobante de edad segun lo descrito en la
pagina 2.
* Entrego mi solicitud y comprobante de edad
O Porcorreo: LANtaVan, 1060 Lehigh Street, Allentown, PA 18103
O Por correo electrénico: Envie un archivo PDF al LANtaVanApps@lantabus-pa.gov.

Notar bien: No se puede entregar la solicitud por fax.
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