l"nmo Formulario de solicitud
M complementario de media tarifa

Devuelva este formulario con su solicitud para media tarifa. Escriba en letra de imprenta.

Nombre

PARA SER RELLENADO POR UN MEDICO O REPRESENTANTE DE UN ORGANISMO

Las siguientes clasificaciones no tienen la finalidad de constituir una lista exhaustiva sino aquellas
discapacidades que probablemente ocasionen limitaciones de una persona de utilizar transporte publico.

La persona tiene un padecimiento que requiere del uso de muletas, silla de ruedas,
andadera, soporte para la pierna o el pie u otros dispositivos para poder movilizarse.

La persona carece de una extremidad o una parte importante de ella; el uso de
dispositivos prostéticos.

La persona es ciega o sorda. La persona clasificada como legalmente ciega reune los
requisitos automaticamente. Se considera ceguera legal cuando la agudeza visual es
20/200 o menos en el ojo que tenga la mejor correccion o un campo visual de 20A o
menos en el ojo que tenga la mejor correccion.

La persona tiene una condicion musculoesquelética que le impide significativamente las
destrezas motoras, tal como una distrofia muscular.

La persona tiene una discapacidad psicoldgica o mental que limita sustancialmente una
0 mas actividades importantes de la vida tales como ocuparse de si mismo, realizar
tareas manuales, caminar, ver, escuchar, hablar, respirar, aprender o trabajar.

La persona tiene una discapacidad temporal que afecta su movilidad (que dura al
menos tres meses pero no mas de 12) la cual se espera que dure hasta (fecha):

Oftra discapacidad para el transporte. Describa:

TENGA EN CUENTA QUE: Esta solicitud debe ser rellenada por un médico o un representante
de un organismo competente y estar firmada por un médico o el representante de un organismo
competente. IndyGo se reserva el derecho de pedir informacion adicional al solicitante si fuese
necesario para aclarar o verificar una discapacidad. Esta investigacion adicional puede tomar
mas tiempo, lo cual impediria que se emita la identificacion el mismo dia.
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DECLARACION DEL SOLICITANTE

Considero que en funcion de la Declaracion de elegibilidad para media tarifa (definida
en 49CFR.609.) reuno los requisitos para participar en el programa de tarifa reducida
de IndyGo. Comprendo que debe ser parte de la solicitud la declaracién de un médico
o representante de un organismo competente que describa mi incapacidad y como
esta afecta mi movilidad. También comprendo que, de ser aceptada, se emitira solo
una tarjeta de identificacion de tarifa reducida con un costo de $2.00. Por el presente
autorizo a mi médico o al representante de la agencia a revelar la informaciéon médica
necesaria al Sistema de Transporte IndyGo en relacién con mi condicion.

Firma del solicitante:
Fecha de hoy

Indianapolis Public Transportation Corporation
Centro de Servicio al Cliente de IndyGo

Julia M. Carson Transit Center

201 E. Washington Street

Indianapolis, IN 46204

317.635.3344

DECLARACION DEL MEDICO O AGENCIA (escriba en letra de imprenta)

Nombre del médico o representante del organismo.

Nombre del organismo o consultorio médico

Direccion

Teléfono

Fecha

Describa la(s) condicion(es) médicas del solicitante:
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Por la presente certifico que de acuerdo con la regulacién federal 49CFR.609.3,

(Nombre del solicitante) en mi opinion, reune los
requisitos para una tarjeta de identificacion IndyGo de tarifa reducida, debido a que su
discapacidad requiere de asistencia, instalaciones, planificacion o disefio especiales para
poder utilizar los autobuses IndyGo de forma tan efectiva como las personas que no estan
afectadas de esta forma.

Declaro bajo pena de perjurio que las declaraciones de esta solicitud son verdaderas
y correctas a mi mejor saber y entender.

Firma del médico o del representante del organismo competente:

Fecha

Para recibir su tarjeta de identificacion con foto, devuelva este formulario con su solicitud,
en persona, al Centro de servicio al cliente de IndyGo, 201 E. Washington Street. Para
informacion, llame al 317-635-3344.

Este programa esta sujeto a cambios por parte de IndyGo. Se emitira una notificacion
publica en relacién con cualquier cambio futuro. IndyGo determinara los requisitos de
seleccién de los pasajeros para el programa de media tarifa en funcién de la informacién
proporcionada.

Toda la informacion recopilada para el proceso de certificaciéon de media tarifa sera
confidencial y no se proporcionara a otros organismos.

A menos que se emita un boleto temporal, su boleto de media tarifa tendra validez por un
periodo de tres anos. Al final del periodo de tres afios, debera renovar su solicitud para
continuar recibiendo los beneficios de media tarifa.

Declaracion de requisitos para obtener media tarifa:

Las personas cuya discapacidad ocasione una limitacion del uso del transporte publico
segun lo define la regulacion federal 49CFR.609.3 de la Federal Transit Authority (FTA), la
cual establece que una persona discapacitada es aquella que, debido a enfermedad, lesion,
edad, malformacién congénita u otra incapacidad o discapacidad permanente o temporal,
incluyendo tanto aquellas no ambulatorias en silla de ruedas como las de capacidades
semiambulatorias, no pueda utilizar medios y servicios de transporte publico sin
instalaciones, disefio o planificacion especial de forma tan efectiva como las personas que
no se encuentran afectadas.

Todos los pasajeros certificados y registrados del Servicio Open Door pueden
mostrar su identificacién actual Open Door en cualquier ruta fija de IndyGo y usar el
servicio de forma gratuita.

NOTA: Las tarjetas de identificacion de media tarifa son validas por tres
anos. Después de que la tarjeta de identificacion venza, envie nuevamente
la solicitud y la documentacion complementaria para obtener la
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NOTA: Las tarjetas de identificación de media tarifa son válidas por tres años. Después de que la tarjeta de identificación venza, envíe nuevamente la solicitud y la documentación complementaria para obtener la recertificación.
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