
 
Es�mado cliente: 

Gracias por preguntar sobre la elegibilidad para nuestro servicio “ADA Paratransit”. Adjunto encontrará 
una copia del Formulario de Solicitud de ADA Paratransit. Por favor, lea esto y el material adjunto 
cuidadosamente antes de completar la solicitud. 

La Ley de Estadounidenses con Discapacidades: de 1990 (ADA) requiere que Metro proporcione 
transporte público equivalente a personas con discapacidades que no pueden abordar, viajar o llegar a 
un autobús de ruta fija accesible debido a su discapacidad. Este servicio debe ser comparable al servicio 
que se proporciona a personas sin discapacidades. La ley es muy específica en cuanto a quién y bajo qué 
circunstancias, se puede otorgar elegibilidad para usar el transporte Paratransit. La elegibilidad para 
Paratransit no se asume automá�camente debido a una discapacidad. 

Usted o su designado deben responder completamente todas las preguntas. Se requiere una explicación 
detallada de cómo su discapacidad hace que sea funcionalmente imposible para usted usar un autobús 
accesible y debe cer�ficar que la información es completa y correcta firmando y fechando. También 
encontrará un formulario de verificación médica/profesional para ser completado por su médico o 
agencia médica. Por favor, complete su solicitud lo más completamente posible. Las preguntas nos 
ayudarán a determinar las limitaciones específicas que �ene en el uso de nuestro servicio. 

Será necesario que un profesional médico autorizado (no un pariente o amigo) que lo vea en una base 
profesional para completar la porción de verificación médica de su solicitud. Esta persona puede ser una 
enfermera registrada, trabajadora social, médico, fisioterapeuta, psicólogo, terapeuta ocupacional, 
quiroprác�co, patólogo del habla, asistente del médico, enfermera prac�cante o consejero de salud 
mental empleado por una ins�tutcion médica. Comuníquese con nuestra oficina si necesita ayuda para 
completar su solicitud.  

EL FORMULARIO DE VERIFICACIÓN DEL CLIENTE Y DEL PROFESIONAL MÉDICO DEBE SER COMPLETADO 
Y ENVIADO JUNTOS. SI ALGUNA SECCIÓN SE DEJA EN BLANCO, LA SOLICITUD SERÁ DEVUELTA A USTED 
COMO INCOMPLETA Y RETRASARÁ EL PROCESO DE CERTIFICACIÓN.  

La información que proporcione en esta solicitud es confidencial 

Todos los solicitantes, ya sean nuevos o personas que soliciten re-cer�ficación, deben completar una 
nueva solicitud. El proceso de cer�ficación ADA puede involucrar una entrevista en persona y/o una 
evaluación funcional para determinar sus habilidades para usar el servicio de ruta fija de Metro. 

 

 

 



 
Si se determina que es elegible para el SERVICIO MOBY, su elegibilidad será para uno de los siguientes 
�pos o condiciones: 

1. ELEGIBILIDAD CONDICIONAL: Puede usar los autobuses de ruta fija para ALGUNOS de sus viajes y 
califica para el Servicio ADA Paratransit para otros viajes. 

2 ELEGIBILIDAD INCONDICIONAL: Su discapacidad o condición de salud siempre le impide usar los 
autobuses de ruta fija y califica para ADA Paratransit para TODOS sus viajes. 

3. ELEGIBILIDAD TEMPORAL: Tiene una condición de salud o discapacidad que TEMPORALMENTE le 
impide usar los autobuses de ruta fija.  

Se toma una determinación basada en la capacidad del individuo para abordar, viajar y desembarcar 
independientemente desde un vehículo de ruta fija completamente accesible. También se consideran el 
terreno y la estructura arquitectónica. Es importante que todos los solicitantes se den cuenta de que 
esta es una decisión de transporte, no una autorización médica. 

La falta de servicio de ruta Metro en un área o en horarios específicos no califica para la elegibilidad 
MOBY. MOBY proporciona servicio dentro de tres cuartos de milla fuera de una línea de autobús Metro 
donde las mismas rutas y horarios del servicio de autobús de ruta fija están disponibles. 

Se tomará una determinación sobre su elegibilidad por parte del MOBY dentro de los 21 días posteriores 
a la recepción de la solicitud completa. MOBY le no�ficará por escrito la decisión sobre su elegibilidad 
para el servicio paratransit ADA. Si se determina que puede usar el sistema de ruta fija y no es elegible 
para el servicio paratransit, MOBY explicará la razón de esta determinación. 

  



 
Si se determina que no es elegible para el servicio MOBY, o no está sa�sfecho con su �po de elegibilidad, 
puede apelar la decisión. Una solicitud por escrito a la junta de T.A.C. debe recibirse dentro de los 60 días 
posteriores a la carta de negación. Simplemente envíe una carta indicando que desea apelar la decisión 
tomada y por qué cree que debería ser elegible para el servicio MOBY. Adjunte copias de cualquier otra 
información per�nente. La recomendación de apelaciones es la determinación final. Solo puede volver a 
enviar una solicitud si su condición empeora. El servicio (MOBY) no se proporcionará durante el proceso 
de apelación, a menos que el proceso de apelación no pueda concluirse dentro de los 30 días.  

El Subcomité de Apelaciones del COMITÉ ASESOR DE TRÁNSITO (TAC) está compuesto por diez (10) 
personas que son clientes locales de paratransit, clientes de autobuses de tránsito y otras personas que 
conocen la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) de 1990. El Comité Asesor de Tránsito se 
reúne mensualmente y ha exis�do desde el verano de 1972. 

 

Las Apelaciones deben de ser enviadas por escritas a: 

Metro 
Atn: Transit Advisory Commitee (TAC) 

2222 Cuming St. 
Omaha, Nebraska 68102-4392 

  



 
ACUERDO DE PARTICIPACIÓN Y EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD DE MOBY 

 

Nombre del solicitante: ___________________________________________________________________ 
 

1. Declaro que el solicitante es capaz de viajar en MOBY sin ser un peligro para sí mismo/a, otros 
pasajeros o debido a su juventud. 
 

2. Estoy de acuerdo en que es necesario que un asistente de cuidado personal acompañe al solicitante 
si el cliente no está lo suficientemente alerta para estar consciente de su entorno debido a una 
discapacidad física y/o mental. 
 

3. Si el solicitante requiere un asistente de cuidado personal, el proveedor de cuidados/tutor legal debe 
proporcionar un adulto responsable para acompañar al solicitante hacia y desde el destino. El 
asistente no será cobrado por el viaje. 
 

4. Estoy de acuerdo en informar a MOBY sobre cualquier cambio en el equipo antes de programar los 
viajes. Si el solicitante cambia a un equipo que proporciona menos asistencia (por ejemplo: de silla 
de ruedas a andador) se debe entregar a MOBY un certificado médico que incluya la idoneidad o 
razón por la cual se debe usar el nuevo equipo. 
 

5. Estoy de acuerdo en informar a MOBY sobre cualquier cambio que haga al solicitante inelegible para 
los servicios MOBY. 
 

6. Exención de responsabilidad: Se entiende por el solicitante/solicitante representante firmante que 
MOBY, sus funcionarios, empleados y sus sucesores, aseguradores y cesionarios son liberados de 
responsabilidades y no serán responsables por ningún tipo de demandas, reclamos, pérdidas, 
responsabilidades o daños debido a lesiones personales o daños a la propiedad del cliente causados 
por su discapacidad mental o física, desde su puerta hasta el vehículo y desde su destino. 
 

7. El firmante acepta y seguirá todas las condiciones de este acuerdo. 
 

Firma: ________________________    Fecha:______________________________ 

Nombre del Solicitante: _________________________________________________________________ 

Firma del Padre/Madre o Guardian o tutor Legal ____________________________________________ 

Nombre del Padre/Madre o Guardian o tutor Legal __________________________________________ 

Relación con el aplicante __________________________ teléfono: ______________________________ 

 



 
APLICACION PARA LOS SERVICIOS MOBY 

Es importante completar toda la información de la aplicación. Las aplicaciones que no estén completes o 
claramente escritas serán regresadas, lo cual demorara el proceso de elegibilidad. Use letra legible.  

 

Nombre: _____________________________________________________________________________ 
    Primer  Segundo   Apellido (s) 
 
Dirección de correo: ____________________________________________________________________ 

Ciudad: ______________________ Estado: __________________ Código Postal: 
____________________ 

Dirección de residencia: _________________________________________________________________ 

Ciudad: ______________________ Estado: __________________ Código Postal: ___________________ 

Teléfono de día: _________________________ TDD/TTY: _____________________________________ 

Teléfono de tarde: ________________________ 

Fecha de Nacimiento:  _________/_________/_________            Mujer _______ Hombre_______                     
                                               Mes            Dia    Año 
Lenguaje materno: ___________________  Otro (especifique)_______________________ 

Si esta aplicación ha sido completada por alguien más que el aplicante que solicita la cer�ficación, esta 
persona debe de completar lo siguiente: 

Nombre: _____________________________________________________________________________ 

Dirección: ____________________________________________________________________________ 

Relación con el aplicante: _________________________________ teléfono: (____) _________________ 

Por favor de indicar si la persona debe de ser contactada directamente si información adicional es 
requerida. Si _____ No _______ 

Contacto(s) de Emergencia: 

Primer Contacto:  Nombre: ____________________________ teléfono de día (____) ________________ 

Relación con el aplicante: _____________________________ teléfono de tarde (____) ______________ 

Segundo Contacto: Nombre: ___________________________ teléfono de día (____) ________________ 

Relación con el aplicante: _____________________________ teléfono de tarde (____) ______________ 



 
INFORMACION DE TU DISCAPACIDAD 

 

1. ¿Qué �po o �pos de discapacidades le impiden u�lizar el servicio de autobús estándar? (marque todas 
las que correspondan) 

[  ] discapacidad �sica [  ] discapacidad visual / ceguera 
[  ] discapacidad del Desarrollo [  ] enfermedad mental 
[  ] otro [  ] ninguno 

 

2. ¿Las condiciones que describió son?        [  ] Permanente       [  ] Temporal 

Si es temporal, ¿cuánto �empo espera tener esta discapacidad? ______/________ /________ (Fecha) 

3. ¿Cuál de los siguientes disposi�vos de movilidad, si alguno, usa para ayudarlo a llegar a donde 
necesita ir? 

(Por favor marque todas las que correspondan.) 

[  ] bastón [  ] silla de ruedas extra grande [  ] prótesis 
[  ] bastón blanco largo [  ] silla de ruedas eléctrica [  ] tablero de comunicación 
[  ] oxígeno portá�l [  ] silla de ruedas manual [  ] otro __________________ 
[  ] andador [  ] scooter / carrito eléctrico [  ] ninguno 
[  ] muletas [  ] animal de servicio  

 

4. ¿Usa una silla de ruedas manual o eléctrica o un scooter?   [  ] Sí    [  ] No  

¿Cuánto mide de ancho? ______ pulgadas ¿Cuánto mide de largo? _______ pulgadas  

¿Cuánto pesa su silla de ruedas o scooter cuando está en uso? ________ libras. 

5.¿Puede esperar 15 minutos en una parada pública con su disposi�vo de movilidad?  

[  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

6. ¿Puede transferirse de su silla de ruedas a un asiento en un vehículo? [  ] Sí [  ] No 

7. ¿Eres sensible al calor? [  ] Sí [  ] No 

Si es así, por favor explique: 

_____________________________________________________________________________________ 



 
8. ¿Eres sensible al frío? [  ] Sí [  ] No 

Si es así, por favor explique: 

_____________________________________________________________________________________ 

9. ¿Otras condiciones climá�cas / iluminación (viento, anochecer / oscuro y / o deslumbramiento) 
afectan su discapacidad? Si es así, por favor explique: 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

10. ¿Su respiración se ve afectada por el clima o las condiciones ambientales? 

[  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

11. ¿Su discapacidad cambia después del tratamiento médico / medicamentos? 

[  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

12. ¿Hay algún otro comentario o información adicional relacionada con su discapacidad que le gustaría 
explicar o que debamos tener en cuenta? 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

    

 

 

 

  



 
VIAJANDO HACIA Y DESDE LAS PARADAS DE AUTOBÚS 

 
1. ¿Puede entender la información impresa? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A 

veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

2. ¿Puede cruzar calles por si mismo[  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por 
favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

3. ¿Puede viajar o trasladarte solo en la noche? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A 
veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

4. ¿Puede viajar solo por aceras y otros caminos peatonales? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó 
“No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

5. ¿Es usted capaz y se sientes cómodo moviéndose en una tienda o centro comercial solo? [  ] Sí [  
] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

6. En las mejores condiciones, ¿cuál es la distancia más lejana que puede caminar (o moverte 
usando su ayuda de movilidad) sin la ayuda de otra persona? 

  
[  ] Menos de 1 cuadra [  ] 6 cuadras 
[  ] 1 cuadra [  ] Más de 6 cuadras 
[  ] 2 cuadras (1/4 milla) [  ] No salir solo 
[  ] 4 cuadras (1/2 milla)  
  

7. ¿Puede detectar bordes y otros desniveles? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A 
veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

8. ¿Puede llegar y regresar de la parada de autobús del vecindario de forma independiente? [  ] Sí  
[  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 



 
9. ¿Puede esperar afuera sin ayuda o apoyo durante quince 15 minutos? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si 

seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

10. ¿Hay barreras que le impidan llegar y regresar de la parada de autobús? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. 
Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

11. ¿Puede salir y regresar a sus destinos regulares (paradas de autobús locales) de forma 
independiente? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

12. ¿Puede viajar en superficies planas con buen tiempo? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” 
o “A veces”, por favor explique: 

______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

13. ¿Puede viajar en pendientes suaves con buen tiempo? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó 
“No” o “A veces”, por favor explique: 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

14. ¿Podría esperar si hubiera un asiento o caseta de autobús? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó 
“No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

15. ¿Podrías esperar si no hubiera un asiento o caseta de autobús? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si 
seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

16. ¿Podría pagar la tarifa poniendo monedas o boletos en la caja de tarifas, o mostrando un pase al 
conductor del autobús? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor 
explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 



 
17. ¿Es usted capaz de llamar y hacer o cancelar reservas de viaje de forma independiente?                

[  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

18. ¿Puede esperar solo en su residencia y lugares a los que viaja? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si 
seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 

19. ¿Podría viajar independientemente en un taxi si se proporcionara uno? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. 
Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 

20. ¿Cuánto tiempo puede esperar a que llegue un autobús? ______minutos. 
 

21. ¿Es usted capaz de dar direcciones y números de teléfono cuando se le soliciten? [  ] Sí [  ] No      
[  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 

22. ¿Es usted capaz de pedir, entender y seguir instrucciones? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó 
“No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

23. ¿Es usted capaz de lidiar con situaciones inesperadas o cambios en la rutina? [  ] Sí [  ] No [  ] A 
veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

24. ¿Necesita los servicios de un Asistente de Cuidado Personal (PCA) cuando viaja? (Esta persona 
no es un compañero o escolta, sino alguien que le ayudará con asistencia de movilidad, cuidado 
personal, comunicación, transporte, interpretación de lenguaje de señas, proporcionando 
servicios como lector, etc., mientras realiza su viaje). Sí___ No___. 
 
Por favor, proporcione: 
 
Nombre del Asistente de Cuidado Personal._________________________________________  
Nombre del Asistente de Cuidado Personal.___________________________________________ 



 
Abordaje y salida del autobús 

 
1. ¿Usa usted actualmente el servicio de ruta regular? [ ] Sí [ ] No [ ] A veces    Por favor explique: 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 

2. ¿Puedes reconocer cambios en su estado mental y/o emocional que le impidan usar el servicio 
de ruta regular? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 

3. ¿Tiene que subir y/o bajar escaleras en su hogar o residencia? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si 
seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 

4. ¿Puede caminar de manera segura e independiente tres (3) escalones de 12 pulgadas?                
[  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 

5. ¿Puede abordar, viajar o salir de un autobús accesible para sillas de ruedas sin ayuda?                    
[  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 

6. ¿Puede agarrar manijas o barandillas mientras aborda o sale de un autobús? [  ] Sí [  ] No              
[  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 

7. ¿Puede abordar o salir de un vehículo si �ene un elevador en el autobús? [  ] Sí [  ] No                    
[  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A veces”, por favor explique: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 

8. ¿Puede subir y bajar de un autobús sin ayuda? [  ] Sí [  ] No [  ] A veces. Si seleccionó “No” o “A 
veces”, por favor explique: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 



 
 

9. ¿Alguna vez ha tenido algún entrenamiento para aprender a viajar por la comunidad o cómo 
usar los autobuses de ruta fija? [  ] Sí [  ] No 
 

10. ¿Hay algo que pueda ayudarle a viajar en el autobús (Por favor marque todas las que 
correspondan): 

• Sí, si alguien me enseñara a entender la información de ruta, horario y tarifa [  ] 

• Sí, si alguien me mostrara cómo viajar en el autobús [  ] 

• Sí, aprendo cómo subir al autobús usando el elevador [  ] 

• Sí, si el autobús llegara más cerca de donde vivo y a donde necesito ir [  ] 

• No, ninguna de estas ayudaría [  ] 
  



 
Autorización para divulgar información 

Yo, el solicitante, entiendo que el propósito de esta solicitud es determinar mi elegibilidad para usar el 
servicio paratransit Metro (MOBY). Por la presente autorizo a mi profesional de atención médica a 
divulgar información sobre mi discapacidad y su efecto en mi capacidad para viajar, que pueda ser 
necesaria en relación con mi solicitud de certificación de elegibilidad paratransit ADA. 

Me comprometo a notificar al servicio paratransit Metro (MOBY) cualquier cambio en el estado de mi 
discapacidad que afecte mi elegibilidad para usar el servicio paratransit. Por la presente certifico que la 
información en esta solicitud es verdadera y correcta. Entiendo que la falsificación de la información 
puede resultar en la negación del servicio. Entiendo que toda la información se mantendrá confidencial 
y solo se divulgará la información requerida para proporcionar el servicio que solicito. 

Por la presente certifico que soy el individuo solicitando certificación para el servicio paratransit ADA y 
que toda la información contenida en esta solicitud es verdadera y precisa:  

Firma: _________________________________________   Fecha: _______________________  

Nombre impreso del solicitante: __________________________________________________  

Si el solicitante es menor de edad o tiene un tutor legal, el padre o tutor debe firmar esta solicitud y 
atestiguar la precisión de la información contenida en ella. 

Firma del padre o tutor legal: __________________________________  Fecha: ____________________  

Relación con el solicitante: ______________________________  Teléfono: ________________________ 

La siguiente parte de la solicitud debe ser completada por un profesional de atención médica o servicios 
humanos familiarizado con la condición incapacitante del solicitante y / o limitación funcional. 

En el espacio proporcionado a continuación, ESCRIBA CLARAMENTE el nombre del profesional que 
verificará su solicitud y especifique su posición.  

Nombre del profesional: _________________________________________________ 

 
[  ] médico autorizado [  ] fisioterapeuta autorizado 
[  ] terapeuta ocupacional autorizado [  ] trabajador social autorizado 
[  ] enfermera (LPN o RN) [  ] psicólogo cer�ficado 
[  ] rehabilitación cer�ficada [  ] patólogo del habla 
[  ] especialista en visión [  ] especialista en orientación / movilidad 
[  ] Psiquiatra, psicólogo o consejero de salud     
      mental 

[  ] audiólogo / especialista en audición 
[  ] o�almólogo 
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