GOVERNMENT OF
THE VIRGIN ISLANDS OF THE UNITED STATES

PUBLIC WORKS DEPARTMENT
6002 Estate Anna’s Hope
Christiansted, St. Croix, V.I. 00820-4428

Division of Transportation Tel: (340) 773-1664, Ext. 4225
Fax: (340) 778-8906

Formulario de Aplicacion Para VITRAN Servicio De Paratransito

Hay dos tipos de servicio de transporte publico disponible en el Territorio de las Islas
Virgenes:

Servicio de Ruta Fija (servicio de buses regulares) que provee servicio en paradas de
autobus designadas por rutas especificas en horarios establecidos. Todos los autobuses tienen
el equipo necesario para acomodar personas con discapacidades, incluyendo ascensores para
las sillas de ruedas, inclinacidén para mayor acceso, autobuses de pisobajoy anuncios de voz.
El Servicio de Paratransito (puerta a puerta) es un servicio de transporte publico de viaje
compartido para la personas cuya discapacidad les impide usar el Servicio de Ruta Fija
(autobuses de ciudad regulares). Usted debe llamar con anticipacion y hacer unareservacion
para viajar.

Si su discapacidad o barreras ambientales, le impiden usar el servicio de Ruta Fija (autobuses
de ciudad regulares), usted puede ser elegible para el Servicio de Paratransito

(puertaa puerta) para algunos viajes o para todos. Su capacidad para viajar en los buses de
la Ruta Fija (autobuses de la ciudad regulares) sera evaluada a través del uso de esta
aplicacion, una entrevista en persona y una evaluacion funcional. (Requisito de la FTA:
“Sidespués de 21 dias ( dias calendario) de sometida la aplicacién en su totalidad, la entidad
no ha tomado una determinacion en cuanto a su elegibilidad, el solicitante debera ser
considerado como elegibley se le otorgara la elegibilidad hasta o cuando la entidad rechace

la solicitud” (§ 37.125(c)).

Por favor asegurese de contactara la Divisidn de Transportes del Departamento de Obras
Pablica y Transportes para programar una entrevista en persona al teléfono

(340) 773-1664, Ext.4225. Es de su beneficio programar la entrevistalo mas pronto posible.
Su aplicacion no puede ser procesada sin una entrevista previa.

Si necesita material de apoyo, ya sea en Braille, documentacion en letras grandes, cinta
audible, o un interprete, por favor dar aviso tres dias antes.



¢, Que es Ley Estadounidense para personas con Discapacidades (ADA)?

Ley Estadounidense parapersonas con Discapacidades (ADA) es una ley de derechos civiles.
La intencion de la ADA es eliminar las barreras que han impedido a las personas con
discapacidades participar plenamente en la vida. Bajo la ADA, el servicio de rutas fijas (buses
urbanosregulares) debeser el medio principal de transporte publico paratodos, incluyendo
personas con discapacidades.

Solicitud de Servicios de Paratransito ADA

Para asegurar que su solicitud sea procesada oportunamente, todas las preguntas deben ser
contestadas. La parte Ay la parte B deben ser sometidasal mismo tiempo. Las solicitudes
incomp letas seran devueltasal solicitante o al individuo/Agenciaque completo la aplicacion.
Toda informacidn se mantiene confidencial. Idioma primario (por favor marque):

Ingles Espaiiol Otro (especifique). Si la informacion es
requerida en un formato alternativo, por favor contacte nuestra oficina al teléfono: 340-773-
1664, Ext. 4225.

Parte A: Informacién General Sobre el Solicitante:

Marque uno: Sr. O Sra. [ Srta. [

Para ser completado por el solicitante o en nombre del solicitante.

[0 Aplicante Nuevo [0 Renovacion de Certificacion
Nombre:

Apellido Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento: Ao Mes Dia

Direccién de la casa

Nombre/Numero del edificio Apt #

Ciudad Estado Cadigo Postal

Instrucciones para llegar a la casa:




Correo postal si es diferente a la direccion de la casa:

Isla Cadigo Postal

Teléfono del hogar/celular: Trabajo:

Correo Electrénico:

En caso de emergencia, ¢a quién debemos contactar?

Contacto 1: Nombre

Teléfono Relacion con usted

Contacto 2: Nombre

Teléfono Relacion con usted

Cuestionario para el solicitante sobre su discapidad.

1. Describa su discapacidad y como le afecta o le limita su habilidad para viajaren el
servicio regular de autobuses de la ruta fija. Por favor favor
especifique:

2. Su condicion es: Permanente Si No Temporal Si No

Si es temporal, (Cuénto tiempo cree que va durar?




3. ¢COmo viaja usted?

Camina Conduce Viaja en carro
Taxi Servicio de ruta fija Paratransito
Servicio de ruta fija y paratransito Otro

4. ¢Utiliza usted con frecuencia cualquiera de las ayudas de movilidad o equipo
especializado que se menciona a continuacién? Seleccione todas las que aplican:

Andador Baston Baston blanco

Dispositivos de comunicacidn Animal de Servicio

Muletas Scooter Eléctrico Protesis de pierna

Silla de ruedas manual Silla de ruedas eléctrica

Aparatos ortopédicos para las piernas tarjetas de memoria
Tanque de oxigeno portatil
Otro (Especifique)

5. ¢Necesita la asistencia de otra persona cuando viaja dentro de la comunidad?

Si No Algunas Veces

6. ¢Puede subirtres gradas(1a 15 pulgadas) con unabarandilla, sin ayudade otra persona?
Si No Algunas Veces

7. ¢Ha usado usted el servicio de bus regular de la ruta fija? Si No

Si su respuesta es afirmativa, ¢por que ya no utiliza el servicio?

8. ¢El estado del tiempo afecta su habilidad de usar el servicio de bus regular?

Si No Algunas veces




¢De qué manera?

9. Describael terreno alrededor de su casa o apartamento en relacion a llegar a la paradade
autobus (aceras, colinas, césped, grava, distancia, etc.)

10. ¢Puede usted llegar hasta la parada de autobis mas cercana?
Si No A veces
Sirespondio “No” o “A veces” ¢que le previene llegar?

11. ;Puede usted cruzar las calles donde hay poco trafico, donde no hay control del trafico y
pocas sefiales de transito sin asistencia?
Si No A veces
Sirespondio “No” o “A veces” ¢{qué le previene cruzar?

12. ;Puede cruzar en los semaforos? Si No A veces
Sirespondio “No” o “A veces” ;que le previene cruzar?

13. ¢Puede cruzar en intersecciones con mucho trafico?
Si No A veces
Sirespondid “No” o “A veces” ;qué le previene cruzar?
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14. ;Puede usted preguntar por direcciones, y seguirlas ya sea oralmente o por escrito?
Si No A veces
Sirespondié “No” o “A veces” ;qué le previene cruzar?

15. ¢Puede usted reconocer alguna sefial o particularidad de su punto de destino?
Si No
Si respondié No, Explique:

16. ;Puede decir la hora? Si No




17. ¢Puede contar dinero? Si No

¢Hay alguna otra informacién que nos quiera brindar que nos ayudara a tomar la
decisidn con respecto a su elegibilidad?

LA APLICACION SE CONSIDERARA COMPLETADA SI ESTA FIRMADA

Entiendo que el propdsito de estaaplicacion es determinar si hay momentos cuando no puedo
utilizar los autobuses de ruta fija de VITRAN y requeriré los servicios de paratransito.



Entiendo que la informacidn en esta solicitud se mantendra confidencial y sera compartido
sélo con los profesionales involucrados en la evaluacion de mi elegibilidad. Certifico que a
lo mejor de mi conocimiento, la informacion en esta solicitud es verdadera y
correcta. Entiendo que proporcionar informacion falsa podria determinar el resultado de mi
elegibilidad.

Doy mi consentimiento parael personal de VITRAN Plus Paratransit se contacte con el
profesional que complet6 esta aplicacion para verificar o solicitar informacion adicional
sobre mi condicion.

Nombre del Solicitante Firma del Solicitante

Fecha

Persona que completo la solicitud para el solicitante (marque uno):

[1 Certifico que la informacion en esta solicitud es verdadera y correcta basada en la
informacion dada a mi por el solicitante.

[1  Certifico que la informacionproporcionada en esta solicitud es verdadera y correcta
segun mi conocimiento de la condicién de salud y discapacidad del solicitante y
tengo la autoridad legal para completar esta aplicacion.

Nombre Firma
Teléfono de dia Fecha
Direccion Isla
Apartado postal Relacion con el aplicante

Nombre de la agencia

Estimado Profesional Médico:

Para completar esta solicitud en nombre del solicitante, debera ser un profesional certificado
0 con licencia en el are de la medicina.



Su cliente o paciente estd aplicando paralos serviciosde VITRAN Plus que rigebajo la Ley
Estadounidense para personas con Discapacidades (ADA). Para ser elegible para este
servicio, la persona debe tener dificultad para utilizar independientemente el servicio de
autobuses de la ruta fija debido a una discapacidad mental o fisica. Tenga en cuenta que todos
los autobuses de ruta fija estan equipados con rampas o ascensores, eliminando asi la
necesidad de negociar el uso de escaleras. De ser necesario el conductor prestara asistencia
para subir o bajar del autobus. Su participacion es vital, solicitudes incompletas no seran
consideradas y el cliente no podra utilizar el servicio de paratransito de la ADA. Por favor
tenga en mente, la mas completa informacion que proporcione con respecto a su cliente las
habilidades y los retos que pueda tener durante del viaje, el personal de VITRAN podra
determinar cual es el mejor servicio de VITRAN que su cliente debe utilizar.

Si tiene alguna pregunta cuando esta completando la Parte B, por favor contacte nuestra
oficina al 340-773-1664, Ext. 4225

Por favor tenga presente que si no tiene Parte A, tendra que retornar la Parte B al
aplicante. Debemos recibir ambas partes A y B juntas.

Solo los siguientes profesionales acreditados estan autorizados a completar Parte B:

Especialista de Rehabilitacion Especialista de Orientacion y Mobilidad

Trabajadores Sociales Médico Acreditado
Terapeuta Respiratorio Médico Asistente
Oncologo Poddlogo

Psicologo Enfermera Practicante
Siquiatra Terapista Fisico

Especialista en Audicién Oftalmologo/Oculista
Especialista Independiente de Vida

Terapista de Lenguaje

Medicina, debetener los conocimientos necesarios parapoder verificar la funcionalidad del
aplicante. Parte B debe ser sometida con Parte A.

Nombredel Solicitante




Informacion requerida-Profesional en Medicina Autorizado

Nombre

Firma Fecha

Titulo Profesional

Especialidad

NuUmero de Licencia

Clinica o Agencia

Direccion

NuUmero de Teléfono

Preguntas relacionadascon la discapacidad del aplicante. Por favor complete todas las
areas que aplican. Solicitudes incompletas seran devueltas al aplicante.

El solicitante es mi paciente desde

Fecha de la ultima evaluacién del solicitante

18. Por favor indique la naturaleza o condicién de la discapacidad del paciente. Esta listano
es exclusive, enlista discapacidades que predominan basadas en solicitudes sometidas
anteriormente.



[ Diabetes [ Enfermedad Renal en Etapa Terminal

1 ¢Dialisis? Si No ¢Cuando?

[1 Bajo Tratamiento Para el Cancer  Duracion

Artritis: Especifique que tipo y el/la (s) area (a)

[]
[1 Amputacion: Por favor especifique, Usa protesis
[J Condicién Neuroldgica:

Seleccione Una: [] Leve [J] Moderado [J Severo [1 Grave

Condicién Neuromuscular

Enfermedad Pulmonar: Si usa oxigeno, cual es el uso:
Enfermedad Cardiaca Paralisis
Enfermedad Mental Mareos

Lesion cerebral traumatica Dificultad para respirar
Legalmente Ciego Necesita Catéter

Severa Discapacidad Visual Obesidad

Alzheimer 1 Autismo [1 Demencia L1 Otro:
Discapacidad auditiva: Especificar el grado de pérdida auditiva
Trastornos Convulsivos: Tipos de convulsiones?
¢Cada cuanto ocurrenestas convulsiones?

OO0 0O 0

Oododdoodg o O

Después de cada convulsion, cuanto tiempo dura en recuperarse y volver a la normalidad?

¢Después de las convulsiones tiene un aura? [1 Si [ No

¢Que le provocalas convulsiones?
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¢Esta tomando medicamentos para las convulsiones? [1 Si [ No
¢Estan las convulsiones bajo control? [1 Si [ No

¢Tiene el/ella la capacidad de desplazarse en una forma segura y efectiva dentro de la
comunidad? [ Si [ No

¢Cuando fue la Gltima convulsién del solicitante?

19. ¢Es la condicion (es) temporal? [ Si [J No
Si es temporal, cudl es la duracion prevista?

20. ¢Puede el solicitante viajar solo? L1 Si 1 No

21. (Hay condiciones ambientales que tendrian un impacto negativo en la condicion del
solicitante? [ Si [ No

¢Cuales son esas condiciones?

¢Cual es el impacto?

22. ¢ Siente usted queel solicitante podria ser entrenado para utilizar el servicio de buses
de la ruta fija de una manera independiente segura y eficaz?

[1 Si L1 No Silarespuestaesno, por qué?

23. ¢Qué tan lejos puede desplazarse el solicitante independientemente, propulsar una
silla de ruedas, desplazarse sin algin equipo auxiliar y sin descansos prolongados?

[ Sin movilidad funcional independiente  [1 Cuadras (500 pies = 1 cuadra)

[ Desplazarse de formaindependiente/en ruedas % de milla con periodos de descanso
cortos si es necesario.

24. ;Cuanto tiempo puede esperar el solicitante en una parada de autobus con una
banca bajo techo ?
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25. ¢Cuanto tiempo puedeesperar el solicitante en una paradade autobus queno tenga una
banca y no este techada ?

1. ¢Cual es el diagndstico médico de la condicion del solicitante?

2. ¢Tiene el solicitante algun problema especifico de conducta?

[1 Si J No
Si la respuesta es Si, describa el problema

3. ¢Puede el solicitante viajar solo? L1 Si [1 No

4. (El solicitante viaja solo? [ Si [ No
1 Direcciones con 1 instruccion [ 1 Direcciones con 2 instrucciones

[1 Direcciones con 3 instrucciones [1 Ninguna

5. ¢El solicitante sabra que hacer si se pierde dentro de la comunidad
1 Si O No

6. ¢Sera capazel solicitante de reconocer y evitar cualquier peligro que pueda encontrar
mientras viaja dentro de la comunidad?

[1 Si [J No Silarespuestaes No, Explique

7. ¢Puede el solicitante cruzar calles de forma segura? L] Si [1 No

8. Seleccione todas las que aplicany proporcione informacionadicional si es necesario:

[] Resolucion de problemas [1 Memoria de corto plazo
[1 Atencion [ Problemas procesando informacion
[1 Perspectiva y planificacion [ Seguridad cognitiva y buen juicio

¢Como podrian esta condiciones prevenir que el solicitante pueda de una manera segura
utilizar los servicios de buses de la ruta fija?
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. ¢Qué es el diagnostico medico de la condicion del solicitante?

. ¢Cual es el pronostico paraesta condicionde funcion independiente?

. ¢Ha recibido el solicitante prescripcion medica para su condicion?
] Si O No

Si es asi, este medicamento le permite al solicitante desenvolverse dentro de la
comunidad de manera segura?

[1 Si [J No

. ¢Recientemente ha tenido alguna disminucion en las funciones diarias debido a un
ajuste en la medicacion? [1 Si 1 No

. ¢ Tiene el solicitante alucinaciones auditivas o visuales? [1 Si [ No

Si su respuesta es Si, como afectan la habilidad del solicitante para desenvolverse dentro
de la comunidad?

. ¢(Presenta el solicitante ataques de Panico o ansiedad en sitios cerrados 0 muy concurridos?
1 Si O No

Si la respuesta es Si, Explique

. ¢Careceel solicitante de habilidades o destrezas que le puedan impedir utilizar el servicio
de transporte de buses de la ruta regular de una manera segura?
1 Si O No

Si la respuesta es Si, Explique
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1. ¢Quées el diagnostico médico de la condicion del solicitante?

2. Mejor agudeza visual

3. ¢Cuadl es el pronostico? ¢, Es esta condicidn estable, degenerativa o de alguna marerava a
cambiar?

4. ;Es capaz el solicitante de caminar al aire libre? [1 Si [ No
Si la respuesta es Si, ;Ddonde puede caminar?
[1 Solo en su propiedad y hacia lugares familiares.
[] Hacia lugares cercanos (en la misma cuadra).
[ Hacia lugares més lejanos.

5. ¢Si el solicitante puede caminar al aire libre o alrededores solo, es capaz de cruzar las
calles sin ayuda?

[1 En calles tranquilas con poco transito [1 En las sefales de transito

[ 1 En intersecciones con mucho transito [] En intersecciones con sefales auditivas
[1 Otras

Si el solicitante tiene vista parcial:
6. ¢Puede el solicitante dar pasos en las curvas? [1 Si [1 No

7. ¢Puede la vision del solicitante ser afectada de acuerdo a la iluminacion?
[1 Luz solar muy fuerte [1 Sitios con poca iluminacion o sombreados
[1 Luz nocturna 1 Otro

8. ¢La capacidad o habilidad del solicitante para viajar solo, se ve afectada por otras
condiciones (impacto ambiental, por el sonido, o la habilidad de distinguir el flujo del
transito.) [ Si [1 No

Explique
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¢Hay alguna otra informacion que nos desea brindar que puede ayudarnos a tomar la mejor
decision sobre su elegibilidad?
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