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Paso 1 Lea toda la solicitud y rellene la parte A.
Paso 2 Si autoriza legalmente a otra persona a rellenar esta solicitud o a actuar

como su representante en la tramitacion de esta solicitud, asegurese de
rellenar la seccién 11. En caso contrario, deje esta seccion en blanco.

Paso 3 Envie o lleve la parte B de la solicitud a su profesional de la salud o
especialista en discapacidades. Debe elegir al proveedor que mejor conozca
su discapacidad o estado de salud.

La parte B puede ser rellenada y firmada por cualquiera de las siguientes
personas:

eConsejero de rehabilitacién vocacional
eFisioterapeuta

eMédico

«Oftalmologo

eTrabajador social clinico licenciado
eAudidlogo

eAsistente médico

eOptometrista

eTerapeuta respiratorio

eEspecialista de Vida Independiente
ePersonal de enfermeria profesional
*Psicologo

eTerapeuta ocupacional

ePatblogo del habla y el lenguaje
ePsiquiatra o trabajador social psiquiatrico

Paso 4 Asegurese de haber respondido a todas las preguntas y de que la parte A
esté firmada por usted y la parte B por su profesional de la salud o
especialista en discapacidades. La falta de firma(s) puede retrasar la
tramitacion de su solicitud.

Paso 5 Si es la primera vez que solicita el Servicio MobilityLink, contactese con
la Oficina de Certificacion al llamar al 410-764-8181 y seleccionar la
opcion 6 para programar una cita.

Si se trata de una recertificacion: Una vez que la parte A y la parte B
estén rellenadas y firmadas, devuelva la solicitud a la Administracién de
Transito de Maryland (MTA, en inglés) a través de alguno de los
siguientes métodos.

Correo: Para: MobilityLink Certification Office, 1st Floor, 4201 Patterson
Ave., Baltimore, MD 21215

Fax: (410) 764-7526

Correo electronico: MTACertification@mdot.maryland.gov

6 Saint Paul Street, Baltimore, MD 21202-1614 | 410.539.5000 | 1.866.RIDE.MTA | Teletipo 410.539.3497 | mta.maryland.gov



Luego
dela
presentacion

Solicitantes de recertificacion: Una vez recibida su solicitud, un miembro de
nuestro equipo lo llamaré al nimero de teléfono que figure en su solicitud
para realizar una breve entrevista telefonica. Esta entrevista deberia durar
aproximadamente 20 minutos. No recibira la resolucion el dia de la
entrevista.

A todos los solicitantes: La MTA tiene hasta 21 dias para tomar una decision
de su entrevista o evaluacion funcional en persona. Si no se ha tomado una
decision en el plazo de 21 dias, se le concedera una presunta elegibilidad
hasta que pueda tomarse una decision sobre su elegibilidad. Si se determina
que no es elegible o condicionalmente elegible para el servicio de movilidad,
la carta de determinacion le proporcionara los detalles sobre como apelar la
decision. Dispone de 60 dias para apelar una determinacion. Puede obtener
maés informacion sobre el proceso de apelacion u otra informacion sobre el
servicio de movilidad visitando nuestro sitio web
mta.maryland.gov/mobility.

(Necesita
ayuda?

Si necesita ayuda para entender esta informacion o para rellenar o entender
los formularios o politicas de movilidad, desea solicitar una adaptacion o
modificacion razonable, o necesita una copia de este documento en un
formato alternativo, contactese con Informacion de movilidad al
410-764-8181 o al sistema de retransmision de MD al 711. También puede
contactarse con la Oficina de Programas de Cumplimiento de Igualdad de
Oportunidades al 410-767-3944.




V.2022_08 Solicitud de certificacion de movilidad: validacion de accesibilidad

Parte A: Informacion del solicitante (escriba en letra de imprenta)

Esta seccidn debe ser rellenada por el solicitante, su cuidador u otra persona familiarizada con la
discapacidad del solicitante. Si necesita mas espacio para responder exhaustivamente a todas las
preguntas, adjunte documentacion complementaria.

Seccion 1: Tipo de solicitud

- PRy En caso de recertificacion,
O Nueva solicitud O Recertificacion indique el numero de movilidad

Seccion 2: Informacion demografica

i Inicial del
Apellido Nombre segundo nombre
o Numero
Domicilio =
Dpto.
Ciudad Estado Codigo
Postal
Direccién Postal Ngmem
Domicilio (si es distinto al anterior) Dpto.
. Cédigo
Ciudad Estado Postal
Numero de Numero de
teléfono del hogar teléfono celular
Fecha de .
nacimiento Correq glgctronlco
(MM/DD/AAAA) o domicilio

Seccion 3: Informacidn de contacto en caso de emergencia

Apellido Nombre
Numero de Vineulo
teléfono
Seccion 4: Uso del transporte publico
1. éHa utilizado autobuses, tren ligero o metro de la MTA?
OSl’ ONO OA veces
2. é¢Puede llegar a la parada de autobts o estacion de tren de la MTA mas cercana a su domicilio?

OSl’ O\Io OAveces

Si ha respondido “No” o
“A veces”, explique.

Solicitud de certificacion de movilidad de la MTA del MDOT 1
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¢Qué es lo que mejor describe su capacidad para utilizar el servicio de ruta fija de la MTA?
O Puedo utilizar los autobuses y el tren de la MTA para la mayoria de los viajes.

Puedo utilizar los autobuses y trenes de la MTA, pero seria dificil.

O Puedo utilizar los autobuses y trenes de la MTA, pero solo para viajes o destinos concretos.

O Nunca he intentado utilizar los autobuses o trenes de la MTA.
O No puedo utilizar los autobuses o trenes de la MTA sin la ayuda de otra persona.

O No puedo utilizar los autobuses y trenes de la MTA en absoluto.
Explique su respuesta a la pregunta 4.

Seccion 5: Informacidn sobre discapacidades y problemas de salud

1. éCual es la principal discapacidad o problema de salud que le impide utilizar los autobuses y trenes
de la MTA? Especifique.

Fecha de diagndstico o inicio

2. éTiene otras discapacidades o problemas de salud que limiten su capacidad para utilizar los
autobuses y trenes de la MTA?

OSl’ ONo

En caso afirmativo,
explique.

3. éLos efectos de su discapacidad o problema de salud varian de un dia para otro?

OSl’ ONO

En caso afirmativo,
explique.

4. éSu problema de salud es permanente o temporal?
Permanente OTemporaI

Si la respuesta es
“Temporal”, explique.

Solicitud de certificacién de movilidad de la MTA del MDOT
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Seccion 6: Dispositivos de ayuda para la movilidad

1. Marque todos y cada uno de los equipos de movilidad que prevea utilizar durante el viaje:

Baston Soporte Muletas Andador Bastdn Blanco Silla de ruedas

rtopédic

Silla de ruedas motorizada Animal de Servicio Scooter Respirador u oxigeno

Otro:
2. Si utiliza silla de ruedas o scooter, écual es el ancho y longitud (en pulgadas)?

Longitud en pulgadas: Ancho en pulgadas:

3. éNecesita la asistencia de otra persona durante el viaje o en su destino?

OSiempre OAveces ONunca

Si ha respondido “Siempre” o “A veces”, explique.

Seccion 7: Habilidades funcionales

Sin la ayuda de otra persona, épuede...

1. pedir y comprender instrucciones escritas u orales?
Siempre OA veces ONunca

Si ha respondido
“A veces” o “Nunca”,
explique.

2. cruzar la calle?

OSiempre (}Aveces O\Iunca

Si ha respondido
“A veces” o “Nunca”,
explique.

3. estar de pie durante 20 minutos si no hay sitio para sentarse?
iempre OA veces ONunca

Si ha respondido
“A veces” o “Nunca”,
explique.

Solicitud de certificacidn de movilidad de la MTA del Departamento 3
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4. subir y bajar de una acera desde el cordén?

OSiempre OAveces ONunca

Si ha respondido
“A veces” o “Nunca”,
explique.

5. caminar sobre superficies irregulares?

OSiempre OAveces ONunca

Si ha respondido
“A veces” o “Nunca”,
explique.

6. pararse en un autobus o tren en marcha si hay un pasamanos?
OSiempre OA veces ONunca

Si ha respondido
“A veces” o “Nunca”,
explique.

7. hacer transbordo de un autobts o tren a otro?
OSiempre OA veces ONunca

Si ha respondido
“A veces” o “Nunca”,
explique.

8. ¢Cual es la distancia maxima que puede recorrer al aire libre (con su dispositivo de ayuda
para la movilidad, si utiliza) sin la ayuda de otra persona?
O\/Ienos de 1 manzana ODe 1 a 4 manzanas O Mas de 4 manzanas

Proporcione cualquier otra informacion
sobre su discapacidad o problema de salud
que nos ayude a comprender mejor sus
capacidades para viajar.

Solicitud de certificacién de movilidad de la MTA del MDOT 4
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Seccion 8: Formacion para viajes

1. éHa recibido alguna vez una formacion para aprender a desplazarse por la comunidad o a utilizar
los autobuses y trenes de la MTA?

Osi Oro
Seccion 9: Registro de votantes

1. éDesea registrarse para votar?

Os O
Seccion 10: Certificacion

Entiendo que el propdsito de esta solicitud es determinar si hay momentos en los que no puedo
utilizar los autobuses de ruta fija, el metro y el tren ligero de la MTA y necesitaré servicios de
paratransito. Entiendo que la informacidn de esta solicitud sera confidencial y solo se compartira
con los profesionales que participen en la evaluacién de mi elegibilidad. Por la presente certifico,
bajo pena de perjurio, que la informacidn presentada es verdadera y correcta. Entiendo que
proporcionar cualquier informacidén falsa en esta solicitud puede constituir un delito penado por
la ley. Ademas, entiendo que proporcionar informacion falsa o engafiosa podria dar lugar a la
denegacion de mi solicitud o al cese de mi elegibilidad.

Autorizo al personal de la Certificacidon de Movilidad de la MTA a ponerse en contacto con el
profesional que ha rellenado esta solicitud o que ha brindado una certificacién complementaria
de mi condicidn.

Firma del solicitante: Fecha:

Solicitud de certificacion de movilidad de la MTA del MDOT 5
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OPCIONAL - Seccion 11: Autorizacidon de asistencia en el proceso de solicitud

Rellene la autorizacién que figura a continuacion si autoriza legalmente a otra persona a rellenar esta
solicitud o a actuar como su representante en la tramitacion de la misma.

Apellido del Nombre del Inicial del
0 L segundo nombre
Solicitante Solicitante del Solicitante

Deseo solicitar el servicio de paratransito puerta a puerta de movilidad.

Nombro a para que me ayude a solicitar el servicio de movilidad.
Unicamente para este propésito, él o ella tiene la autoridad para actuar en mi nombre, incluida la programacion

de citas, completar el papeleo y proporcionar informacién sobre miala Administracién de Transito de Maryland
(MTA), siempre y cuando se relacione con mi solicitud de servicio de Movilidad.

La MTA puede divulgar cualquier informacion que tenga sobre mi, previa solicitud, a esta persona, incluida la
informacion de atencion médica, siempre que esté relacionada con mi solicitud de servicios. Unicamente a estos
efectos, mi representante puede solicitar, recibir y revisar cualquier informacién, oral o escrita, relativa a mi salud
fisica o mental, incluidos, entre otros, los antecedentes médicos y hospitalarios y otra informacion de salud
protegida, y dar su consentimiento para la divulgacién de esta informacion.

A todos los efectos relacionados con este documento, mi representante es mi portavoz personal en virtud de la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA, en inglés) y tiene derecho a solicitar, recibiry
revisar informacion de salud protegida: cualquier informacién, oral o escrita, relativa a mi salud fisica o mental,
incluidos, entre otros, los antecedentes médicos y hospitalarios, y otra informacién de salud protegida. Mi agente
también puede autorizar la divulgacion de esta informacion.

El presente acuerdo expira: (Seleccione una de las opciones a continuacion).

O Al final de mi cita de certificacién.

O Al final del proceso de Certificacion de Movilidad y de cualquier proceso de apelacion aplicable.
O En una fecha determinada:

Firma del solicitante: Fecha:

Solicitud de certificacién de movilidad de la MTA del MDOT 6



Parte B: Certificacion del proveedor de atencion médica

Numero de identifi-

Nombre del cacion de movilidad
Solicitante (si es usuario actual)
| Seccion 1: Informacion general
Nombre del profesional
de la salud
Titulo
Establecimiento/
Institucion/Agencia
Numero de Estado
Licencia Emisor
Direccion postal Suite
Cdédigo
Ciudad Estado
postal
Nidmero de ( ) Numero de ( )
Teléfono fax
Direccion de
correo
Seccidn 2: Problema de salud o discapacidad
Diagnéstico escrito
(Enumere todos)
Cddigos de la Clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud (10°
revisidn) (ICD-10) del Manual diagnéstico y estadistico de
transtornos mentales (DSM, en inglés)
¢Cudnto tiempo lleva tratando al solicitante?
1.
) ¢Cuando fue la ultima vez que vio al paciente
: (incluidas las consultas virtuales)?
3. ¢Cual es la duracidn estimada de la discapacidad o problema de salud?
A corto plazo (es probable que mejore en 1 afio)
A largo plazo (pocas expectativas de mejora)




¢Como afecta la discapacidad o el problema de salud a la capacidad del solicitante para
viajar independientemente en los autobuses o trenes de la MTA?

Compruebe todos y cada uno de los equipos de movilidad que necesite el solicitante:

| |Bastén Soporte Crutches Andador Bastdn Blanco Silla de ruedas manual
Ortopédico
Silla de ruedas motorizada [Animal de servicio Scooter Respirador u oxigeno
Otro:

éToma actualmente el solicitante algiin medicamento con efectos secundarios que puedan reducir o dificultar
significativamente su capacidad para viajar de forma independiente en el servicio accesible de ruta fija de la MTA?

OSl’ ONo OAveces

Si ha respondido “Si” o “A veces”, enumere esos medicamentos y explique.

¢éTiene el solicitante una discapacidad cognitiva?

OSl’ ONO

En caso afirmativo, explique las limitaciones impuestas a los viajes independientes en el
transporte publico a causa de la discapacidad.

éPadece el solicitante algun trastorno convulsivo?
Os O

En caso afirmativo, ¢cudl fue la fecha
del ultimo ataque conocido?

En caso afirmativo, ése controlan las Os.’ ONO
convulsiones con medicamentos?




Seccion 3: Uso del transporte publico

1. ¢El solicitante tiene problemas de memoria?

OSl’ O\lo OAveces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

2. ¢El solicitante seria capaz de reconocer y evitar peligros cuando viaje solo por la
comunidad?

OSl’ O\lo OAveces

Si ha respondido “No” o
“A veces”, explique.

3. ¢El solicitante seria capaz de buscar ayuda de forma independiente si se perdiera en la
comunidad?

OSl’ ONO ()Aveces

Si ha respondido “No” o “A veces”, explique.

4, éLas temperaturas extremas afectarian a la capacidad del solicitante para utilizar el transporte ptblico?
Si ONO OA veces

Si ha respondido “No” o
“A veces”, explique.

5. ¢El hielo o la nieve afectarian a la capacidad del solicitante para utilizar el transporte publico?

OSI ONO O& veces

Si ha respondido “Si” o “A veces”, explique.




é¢La mala calidad del aire afectaria a la capacidad del solicitante para utilizar el transporte publico?
OSl’ ONO OA veces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

¢El solicitante tiene problemas de equilibrio o de marcha?
OSl’ ONO OA veces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

¢El solicitante padece alguna enfermedad psiquiatrica que pueda afectar a su capacidad funcional?

OSl’ ONO OAveces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

0. ¢El solicitante tiene dificultades para respirar?

OSl’ ONO OAveces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

10. ¢El solicitante tiene problemas de fuerza y resistencia?

OSl’ ONO OAveces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.




11.

¢El solicitante tiene dificultades para desplazarse por cuestas?

OSl’ ONO OAveces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

12.

éExiste alguna discapacidad visual que afecte a la capacidad del solicitante para utilizar el transporte publico?

OSI' ONO OAveces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

13.

éExiste alguna discapacidad auditiva que afecte a la capacidad del solicitante para utilizar el transporte publico?

Ol’ O\lo OA veces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

14.

¢El solicitante muestra alguna conducta social inadecuada?

0( ONo OAveces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

15.

éLe preocupa la seguridad de este solicitante a la hora de utilizar el servicio de ruta fija
de forma independiente?

OSl’ ONo OAveces

Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.

16.

¢El solicitante necesita la asistencia de otra persona durante el viaje o en su
destino?
OSl’ ONO O& veces
Si ha respondido “Si” o
“A veces”, explique.




17.

En su opinidon médica, équé otros factores relacionados con la(s) discapacidad(es) del
solicitante afectan a su capacidad para viajar en los autobuses o trenes de la MTA?




Seccion 4: Certificacion

Certifico que estoy licenciado o certificado y que estoy
tratando actualmente a

Certifico que toda la informacidon proporcionada en esta solicitud es una representacion fiel de
la(s) discapacidad(es) o problema(s) de salud del solicitante y que es verdadera y correcta.

Entiendo que la informacidn proporcionada se utilizard con el fin de determinar la elegibilidad
del solicitante para el servicio de paratransito de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades
(ADA, en inglés).

Acepto que la MTA y su contratista de elegibilidad puedan ponerse en contacto conmigo para
aclarar cualquier informacién que haya proporcionado y que responderé de buena fe.

Firma del proveedor de atencion médica: Fecha:
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