\ A= 7 PROGRAMA DE PASSE DE ONIBUS
COM TARIFA REDUZIDA
RHODE ISLAND PUBLIC TRANSIT AUTHORITY INSCRICAO PARA IDOSOS COM BAIXA RENDA

OU PESSOAS PORTADORAS DE DEFICIENCIAS

** Note: Para se qualificar para este passe de énibus com tarifa gratuita, vocé PRECISA ser residente de Rhode
Island e apresentar comprovante de situacdo de baixa renda ALEM DE comprovante de qualificacdo como idoso ou
portador de deficiéncia. Se vocé ndo tiver baixa renda mas, de outra maneira, se qualificar como idoso ou portador
de deficiéncia, preencha o formuldrio de inscrigdo para idosos ou portadores de deficiéncias.**

Sobrenome Nome Inicial do nome do meio
Enderecgo

Cidade Estado Cadigo Postal

Data de Nascimento Telefone

1. Comprovante de situagdo de baixa renda (obrigatorio):

Para se qualificar para o Programa de passe de 6nibus com tarifa reduzida da RIPTA (Programa), a sua
renda total ndo deve exceder 200% do Nivel Federal de Pobreza. A comprovagdo da renda pode ser
apresentada através de (1) uma transcricdo do registro fiscal do IRS (ano mais recente; veja abaixo as
instrucdes sobre como obter uma transcricdo do imposto); (2) uma carta de concessao de SSI; (3) uma
carta de notificacdo de elegibilidade ao Medicaid (ano mais recente) e/ou cdpia da carteira do Medicaid
(emitida no ultimo ano); (4) comprovante de beneficios do Programa de Assisténcia Nutricional
Suplementar (SNAP); ou (5) uma notificacdo de verificacdo de renda suplementar do Gabinete Executivo
de Saude e Servicos Humanos de Rhode Island. Veja abaixo os limites do Nivel Federal de Pobreza.

Pardmetros de pobreza para os 48 estados contiquos e o Distrito de Columbia em 2022

Pessoas na Parametro de 200% do parametro
familia/domicilio pobreza de pobreza

1 $14.580 $29.160

2 $19.720 $39.440

3 $24.860 $49.720

4 $30.000 $60.000

5 $35.140 $70.280

6 $40.280 $80.560

7 $45.420 $90.840

8 $50.560 $101.120

Como obter do IRS, gratuitamente, uma transcricdo do registro fiscal: A transcricdo do registro fiscal
fornece informagdes basicas, incluindo estado civil, tipo de declarag¢do apresentada, renda bruta ajustada
e renda tributavel.

Relina suas informacgoes:
- Numero do Social Security - Data de nascimento
. Enderego - Cédigo postal

Obtenha a sua transcrigao:
De acordo com o IRS, a maneira mais facil e rapida é por telefone ou online. Acesse www.irs.gov OU ligue
para 800908-9946.


http://www.irs.gov/

Locais dos escritdrios do IRS: Se vocé ainda achar que precisa ir a um escritério do IRS, observe que os
locais de Rhode Island estdao operando agora somente com hora marcada. Para fazer um agendamento,
ligue para 1-844-545-5640.

M 380 Westminster Street, Providence/ de segunda a sexta — das 8h30 as 16h30
B 60 Quaker Lane, Warwick / de segunda a sexta — das 9h00 as 16h30
(Fechado para almogo das 13h00 as 14h00)

2. Verificagao da qualificagdo como idoso OU por deficiéncia (somente um é necessario):

a. Qualificagdo como idoso: Para se qualificar para o Programa, com base na idade, vocé deve
apresentar uma das seguintes formas de comprovagao:

[ carteira do Medicare [ Carteira de motorista de R.I. O Passaporte
[ Carteira de identidade do Estado de R.I. O Green Card/Documentos de cidadania

b. Qualificagdo por deficiéncia: Para se qualificar para o Programa, com base em deficiéncia, vocé
precisa apresentar verificacdo da sua deficiéncia, por escrito, com essa solicitacdo. Tal verificagdo pode
ser um comprovante de concessao de beneficios por deficiéncia, sob um dos seguintes:

[ Seguro de Invalidez da Previdéncia Social (SSDI) [0 Renda complementar da Previdéncia Social (SS)
[ Beneficio por invalidez da Administracdo de Veteranos, com classificacdo de incapacidade igual ou
superior a 40% (VAD)

Se ndo estiver recebendo nenhum desses beneficios por invalidez, a verificacdo da sua deficiéncia deve
ser apresentada por um profissional qualificado com conhecimento direto da sua deficiéncia, evidenciado
pelo preenchimento de um Formuldrio de Declaragao Médica, anexo ao presente.

Para fins desse Programa, uma deficiéncia qualificada se enquadra em uma das seguintes categorias:

1. Uma deficiéncia que o qualifique para beneficios de SSDI, SSI ou VAD;

2. Uma condi¢do médica que o impeca de se envolver em qualquer atividade lucrativa substancial
devido a deficiéncia fisica ou mental, que um profissional médico antecipe que possa resultar em morte
ou continuar por, no minimo, 12 meses;

3. Uma condigdao médica de desenvolvimento, crénica e grave, causada por uma deficiéncia mental
e/ou fisica que tenha comecado antes da idade adulta e que, provavelmente, continuara indefinidamente
e resultard em limitagcdes funcionais substanciais nas dreas de mobilidade, linguagem, aprendizagem e/ou
comportamento.

3. Comprovante de identidade (obrigatorio):
Apresente uma copia legivel de um documento de identificacdo com fotografia atual e valido. Um dos
seguintes deve ser apresentado:

O Carteira de motorista de R.I. [J Passaporte [ carteira de identidade do Estado de R.l.

Assinatura:

Atesto que as informacdes fornecidas com esta solicitagcdo sdo verdadeiras. Autorizo a RIPTA a tomar as
providéncias necessarias para verificar tais informac¢des. Entendo que, se quaisquer declaracées feitas
neste formulario de inscricdo forem falsas ou imprecisas ou, se qualquer documentacdo de apoio tenha
sido falsificada, perderei os privilégios concedidos a mim pelo Programa de passe de 6nibus com tarifa
reduzida e poderei estar sujeito a processo criminal por fraude, de acordo com a legislacdo do Estado de
Rhode Island.

Assinatura: Data:

Escreva o nome em letras de forma:




P

RHODE ISLAND PUBLIC TRANSIT AUTHORITY

DECLARACAO MEDICA REFERENTE A INVALIDEZ
Inscrigdao para o Programa de passe de onibus com tarifa reduzida
O abaixo-assinado certifica o seguinte:

1. Sou:
[J médico(a) licenciado(a), especializado(a) na area de
[J psicélogo(a) licenciado(a).

[J enfermeiro(a) psiquiatrico(a) certificado(a) com especializa¢do clinica.
[J enfermeiro(a) clinico(a) com experiéncia na area de

[J assistente social licenciado(a) com experiéncia na drea de

2. O(A) Requerente, , encontra-se atualmente sob meus
Nome, nome do meio, sobrenome e data de nascimento

cuidados continuos.

3. Tenho conhecimento direto do(a) Requerente e de seu status de deficiéncia e, com
base em minha avaliacao e revisao do formulario da RIPTA de Inscri¢ao de Pessoas
Portadoras de Deficiéncias, certifico que este(a) Requerente tem uma deficiéncia que
o(a) qualifica para o Programa de passe de 6nibus com tarifa reduzida da RIPTA.

Assinado, sob as penas de perjurio:

Assinatura do clinico Data

Escreva o nome em letras de forma Tipo e numero da licenca

Endereco do consultério Telefone do consultério



