
Solicitante, 

Gracias por preguntar sobre la elegibilidad para citibus Access ADA Paratransit Service. 

El acceso es para personas con una discapacidad o condición de salud incapacitante que 

les impide usar de forma independiente el servicio de ruta fija accesible de Citibus, ya sea 

todo el tiempo, temporalmente o bajo ciertas circunstancias. La Ley de Estadounidenses 

con Discapacidades (ADA) describe criterios específicos para determinar la elegibilidad 

para los servicios de paratránsito; por lo tanto, se requiere una solicitud y una revisión de 

elegibilidad en persona para determinar la elegibilidad individual de un solicitante.

La siguiente solicitud debe completarse de manera legible y completa. El formulario 

del médico debe ser completado por un médico, un proveedor de atención médica con 

licencia o un cuidador social con licencia familiarizado con su discapacidad. Después de 

que Access reciba su solicitud completa, es posible que se comunique con usted para 

programar una entrevista en persona para determinar su elegibilidad. Se le proporcionará 

transporte gratuito tanto hacia como desde las oficinas administrativas de Citibus en 801 

Texas Ave. 

Recibirá su determinación de elegibilidad dentro de los 21 días hábiles a partir de la fecha 

en que se haya completado toda la información. Si necesita ayuda para completar esta 

solicitud, puede llamar a nuestra oficina de programación al 806.775.3640. También puede 

solicitar asistencia durante su entrevista en persona. 

Una vez más, le agradecemos su interés en Citibus Access.  

CITIBUS

Director de Transporte 

A la atención de: Citibus Access Eligibility 

801 Texas Avenue | Lubbock, TX 79401 

PO Box 2000 | Lubbock, TX 79457 

806.775.3640 

citibus.com
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CERTIFICACIÓN DE ELEGIBILIDAD DE ADA

Devolver la solicitud completada a:

Citibus Access solo utilizará la información obtenida 
en este proceso de certificación para la prestación 
de servicios de transporte.

PARTE 1 | A CUMPLIMENTAR POR EL SOLICITANTE (Por favor, imprima o escriba)

PARTE 2 | Por favor, responda a todas las siguientes preguntas.

SOLO PARA USO DE OFFICE:

Determinación:

Fecha de caducidad:

Fecha de evaluación:

Fecha de envío de la carta por correo:

Primero Nombre

Ciudad

Apellido

Dirección

Número de teléfono (000.000.0000)

Número de Seguro Social

En caso negativo, 
sírvase explicar:

En caso negativo, 
sírvase explicar:

Sí

Sí

No

No

Fecha de nacimiento (MM/DD/YYYY)

Número de trabajo (000.000.0000)

Init medio.

Código postal

1. ¿Puede abordar y desembarcar sin ayuda de un vehículo Citibus sin un elevador de silla de ruedas?

2. ¿Puede abordar y desembarcar sin ayuda de un vehículo Citibus con un elevador de silla de ruedas?
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PARTE 2 | Continuado

¿Una o más rutas que desea recorrer no tienen autobuses equipados con ascensor?

Incapacidad para negociar terrenos montañosos

A. ¿Eres capaz de subir tres escalones consecutivos de 10 pulgadas?

B. ¿Puede indicarle al conductor del autobús que se baje en una parada familiar y se baje del autobús allí?

¿El ascensor no se puede operar en las paradas de autobús donde necesita abordar?

Sensibilidad extrema a las condiciones climáticas Incapacidad para cruzar intersecciones concurridas

Ceguera nocturna

¿Su silla de ruedas no se puede acomodar en un vehículo de tránsito?

Sensibilidades alérgicas/ambientales Incapacidad para subir tres escalones de 10 pulgadas

Hiperfatiga, fragilidad Parada de autobús demasiado lejos

Otra(s) razón(es). Por favor explique:

Otra(s) razón(es). Por favor explique:

¿Qué ruta(s)?

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí, con formación

Sí, con formación

Sí

Sí

Sí

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

3. ¿Puedes viajar a la parada de autobús más cercana?

5. ¿Eres capaz de manejar dinero y transferencias?

6. ¿Eres capaz de usar barandillas y asas?

7. ¿Eres capaz de mantener el equilibrio mientras estás sentado en
un autobús en movimiento?

8. ¿Eres capaz de entender los horarios de los autobuses?

9. ¿Entiendes y sigue las instrucciones?

10. ¿Procesar información para viajar en Citibus?

11. Si puede usar un autobús equipado con ascensor, ¿actualmente no puede viajar porque:

12. ¿Se le impide viajar hacia o desde una parada de autobús por una o más de las siguientes razones?

13. ¿Puede realizar las siguientes funciones sin supervisión?

4. ¿Utiliza actualmente los servicios de Citibus?

Certificación de elegibilidad de ADA 3

Ubicación ¿Hasta dónde?

En caso negativo, 
sírvase explicar:

En caso negativo, 
sírvase explicar:

En caso negativo, 
sírvase explicar:
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C. En una parada de autobús servida por más de una ruta de autobús, ¿puede distinguir el autobús correcto para 

abordar e indicar su intención de abordar?

Sí Sí, con formaciónNo

13. (Continuado)

Viaje 200 pies (la longitud de una manzana de la ciudad)

Terreno, como colinas empinadas, sin aceras/pasos de peatones u otras condiciones

Viaje de 1/4 de milla (la longitud de 3 cuadras de la ciudad)

Lluvia, nieve, hielo

Temperaturas extremas de calor o clima muy frío y ventoso

¿Cuál es la distancia máxima que puedes recorrer para llegar a una parada de autobús?

14. ¿Puede realizar las siguientes funciones sin la ayuda de otra persona?

15. ¿Es su capacidad de ir de un lugar a otro afectada por:

16. ¿Puedes esperar al aire libre durante 10 minutos?

17. ¿Tiene problemas para estar de pie durante más de 15 minutos?

22. ¿Eres capaz de cruzar la calle o una intersección concurrida por ti mismo?

23. ¿Alguna vez has recibido formación en movilidad para rutas o destinos?

24. Si la capacitación en viajes estuviera disponible, ¿estaría interesado en participar?

20. ¿Hay aceras en su residencia?

21. ¿Cómo describirías el terreno donde vives? (Colina muy empinada, colina larga y gradual, plana, etc.)

18. ¿Su discapacidad le permite usar el autobús cuando se siente bien?

19. ¿Su discapacidad le permite usar el autobús cuando no se siente bien?

PARTE 2 | Continuado

En caso afirmativo,  
¿en qué circunstancias?

En caso afirmativo,  
¿qué aprendiste?

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

No A veces

A vecesNo

No

No

No

No

No

No

En caso negativo, 
sírvase explicar:

En caso negativo, 
sírvase explicar:
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25. Enumere tres (3) de sus destinos más frecuentes, y ¿cómo llega allí?

26. ¿Hay lugares a los que te gustaría ir a los que no puedes llegar ahora?

27. ¿Cómo te enteraste del servicio Citibus Access?

1. 

1. 

2 . 

2 . 

3. 

3. 

Destino o dirección postal

Destino o dirección postal

Frecuencia de viaje

Frecuencia de viaje

¿Cómo se llega ahora?

¿Barrera?

PARTE 2 | Continuado

CO
NV

EN
IR

DI
SC

RE
PA

R

NO
 ES

TO
Y S

EG
UR
O

1 Este sistema de autobuses es demasiado complicado para mí.

2 He escuchado buenas historias sobre los servicios de Citibus de otras personas.

3 No estoy en absoluto interesado en usar los servicios de Citibus para mi transporte.

4 Tengo que tener un asiento en el autobús, pero me temo que no conseguiré uno.

5 Todos en el autobús tendrán inconvenientes ya que me lleva más tiempo abordar. La gente puede enojarse.

6 Viajar en autobús me hace más vulnerable a la delincuencia, y temo por mi seguridad.

7 Creo que mi barrio tiene un buen servicio de autobuses.

8 Me temo que me bajaré de una parada equivocada.

9 Llegar a mi destino a tiempo no es importante para mí.

10 Las tarifas más bajas de Citibus en comparación con las tarifas de Citibus Access son un incentivo 

para mí para viajar en el autobús.

11 Hacer mis viajes en autobús llevaría demasiado tiempo.

12 Necesito ayuda con los amarres y no creo que el conductor de Citibus me ayude.

13 Tendría que levantarme más temprano en la mañana para usar el autobús, lo que sería un problema.

14 Si el autobús se mueve antes de que me siente, me temo que podría caerme.

PARTE 3 | Las siguientes preguntas están diseñadas para darnos una mejor 
comprensión de sus opiniones sobre ciertos aspectos del servicio de autobús 
de ruta fija accesible. Lea cada pregunta detenidamente y seleccione si está de 
acuerdo, en desacuerdo o no está seguro.
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PARTE 4 | Contacto de emergencia (Por favor, seleccione a alguien que NO estaría viajando con usted.)

PARTE 5 | Derechos y responsabilidades

Nombre completo

Firma del solicitante

Ciudad

Relación

Dirección

Firma del entrevistador

Número de teléfono (000.000.0000) Número de trabajo (000.000.0000)

Código postal

En caso de emergencia, por favor notifique:

Por favor, indique a continuación si el solicitante puede ser dejado solo en su destino:

El solicitante puede ser dejado solo en el destino.

El solicitante no puede quedarse solo en el destino.

Certifico que la información proporcionada en esta solicitud es precisa. Entiendo que la información falsa 

puede resultar en la denegación o anulación del servicio Citibus Access. Además, entiendo que toda la 

información se mantendrá confidencial, y solo la información requerida para proporcionar los servicios que 

solicito se divulgará a quienes realizan esos servicios.

Entiendo mis derechos y responsabilidades para los servicios de Citibus Access y son: INICIAL

1 Citibus Access es transporte público y compartiré viajes con otros pasajeros.

2 Citibus Access no proporciona servicio de emergencia.

3 Debo pagar la tarifa cada vez que viaje.

4
Cuatro (4) no-shows (o más del 11% de los viajes) en 30 días podrían resultar en la suspensión del 

número de pasajeros.

5 Citibus Access puede llegar hasta 30 minutos antes / después de la hora de recogida programada.

6
Los operadores de Citibus Access no esperarán más de cinco (5) minutos desde la hora de llegada para 

abordar el vehículo.

7
Citibus Access ofrece una asistencia mínima que va de acera a acera, puerta a puerta, o servicio mano 

a mano en función del grado de movilidad del pasajero.

Fecha (MM/DD/YYYY)

Fecha (MM/DD/YYYY)
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PARTE 6 | Asistencia al solicitante

Ciudad

Relación con el solicitante

Dirección

Número de teléfono (000.000.0000) Número de trabajo (000.000.0000)

Código postal

Si el solicitante requirió asistencia para completar esta solicitud, esa persona debe completar lo siguiente.

Primero Nombre ApellidoInit medio.

SOLO PARA USO DE OFFICE:

Revisado por

Revisado por

Revisado por

Comentarios

Fecha

Fecha

Fecha

Decisión

Decisión

Decisión

Revisión del Comité de Selección:



Estimado proveedor de atención médica, 

La Ley de Estadounidenses con Discapacidades y sus regulaciones federales de 

implementación establecieron categorías de personas que son elegibles para recibir 

servicios de paratránsito complementarios a los servicios de autobuses de ruta fija. Las 

tres (3) categorías de personas con derecho al paratránsito complementario son:

1. Personas que, debido a su discapacidad, no pueden embarcar, viajar y/o desembarcar 

de forma independiente de un vehículo accesible. 

2 . Persona que, debido a su discapacidad, no puede usar vehículos sin ascensores u 

otras adaptaciones. 

3. Personas que, por su discapacidad, no puedan llegar o salir de un lugar de embarque o 

desembarque.

Cualquier persona debe ser certificada como elegible para el paratránsito de la ADA 

si hay alguna parte del sistema de tránsito que no pueda ser utilizada o navegada 

por esa persona debido a una discapacidad. Las personas no deben ser calificadas o 

descalificadas sobre la base de un diagnóstico específico o discapacidad. 

La información que se le solicite en las siguientes páginas le permitirá Citibus Access para 

obtener la información necesaria para establecer la elegibilidad del solicitante. 

Gracias por su ayuda.

CITIBUS

Director de Transporte 

A la atención de: Citibus Access Eligibility 

801 Texas Avenue | Lubbock, TX 79401 

PO Box 2000 | Lubbock, TX 79457 

806.775.3640 

citibus.com
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CUESTIONARIO PARA PROVEEDORES DE ATENCIÓN MÉDICA 
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PARTE 7 | A completar por EL PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA APROPIADO (Por favor, imprima o escriba)

PARTE 8 | Recomendaciones de movilidad del proveedor de atención médica

Nombre del solicitante

Diagnóstico médico o condición que causa discapacidad:

¿Esta discapacidad impide que el solicitante utilice los servicios de ruta fija (servicio regular de autobuses)? En caso 

afirmativo, sírvase describirlo en detalle.

Apellido del solicitanteInit medio.

En caso contrario, 
duración prevista:

Médico Proveedor de atención médica 
con licencia

Rehabilitación / Trabajador Social con Licencia

Sí No

Por favor, marque uno:

La siguiente información se utilizará para garantizar que se envíe un vehículo apropiado para proporcionar transporte y que 

Citibus Access pueda hacer un análisis preciso de las solicitudes de viaje del solicitante.

¿Utiliza el solicitante alguna de las siguientes ayudas a la movilidad? (Marque todo lo que corresponda)

¿La condición es permanente?

CUESTIONARIO PARA PROVEEDORES DE ATENCIÓN MÉDICA 

Perro

Bastón Blanco

Caminante

Muletas

Aparatos ortopédicos para 
las piernas

Silla eléctrica

Silla eléctrica grande

Scooter eléctrico

Silla Manual

Tablero de imágenes/alfabeto

Junta de Comunicación

Animal de servicio

Suministro portátil de oxígeno

Asistente de Cuidado Personal

Otro

Por favor, indique a continuación si el solicitante puede ser dejado solo en su destino:

El solicitante puede ser dejado solo en el destino.

El solicitante no puede quedarse solo en el destino.
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PARTE 8 | Continuado

1 ¿Puede el solicitante caminar o rodar 1/4 de milla (3 cuadras) sin la ayuda de otra persona?  Sí  No

2 ¿Puede el solicitante subir tres escalones de 10 pulgadas con ayuda?  Sí  No

3 ¿Puede el solicitante esperar afuera sin apoyo durante 15 minutos?  Sí  No

4 ¿El solicitante está en diálisis?  Sí  No

5 ¿El solicitante tiene una discapacidad auditiva?  Sí  No

6 ¿El solicitante puede dar direcciones y números de teléfono a pedido?  Sí  No

7 ¿El solicitante puede reconocer un destino o punto de referencia?  Sí  No

8 ¿Es el solicitante capaz de lidiar con situaciones inesperadas o cambios inesperados en la rutina?  Sí  No

9 ¿El solicitante puede pedir, entender y seguir instrucciones?  Sí  No

10
¿Es el solicitante capaz de viajar solo de manera segura y efectiva a través de instalaciones 

abarrotadas y / o complejas?  Sí  No

Si el solicitante tiene una discapacidad visual:

Describa cualquier otra discapacidad o efecto que impida al solicitante utilizar el servicio regular de autobuses.

Ojo derecho

Ojo derecho

Ambos ojos

Ambos ojos

Ojo izquierdo

Ojo izquierdo

Agudeza visual con la mejor 
corrección:
Campos visuales:

Basado en mi conocimiento profesional del solicitante, Certifico que la información anterior 
es verdadera y correcta.

Nombre

Ciudad

Apellido

Dirección

Número de teléfono (000.000.0000) Número de trabajo (000.000.0000)

Init medio.

Código postal

Firma del profesional de la salud Fecha (MM/DD/YYYY)
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