MARIN
& WATER

Programa de Tarifas de Agua para Personas con incapacidad
Médica y Formulario de Certificacion del Médico

COMO CUMPLIR LOS REQUISITOS Y HACER SOLICITUD

En virtud del Programa de Tarifas de Agua para Personas con Incapacidades Médicas (6.01.100) de Marin
Water, se suprimen el cargo bimestral por el servicio y la cuota de administracidn de la cuenca, y los clientes
elegibles reciben doce (12) CCF adicionales de agua facturados a la tarifa del nivel 1 (un CCF, o cien pies
cubicos, equivale a 2,831 litros).

Para cumplir los requisitos, usted debe:

1. Acreditar su incapacidad que requiere el uso de cantidades adicionales de agua relacionadas con la
incapacidad mediante un formulario de verificacion del médico (se adjunta el formulario);

2. Ser un cliente residencial unifamiliar o multifamiliar del distrito con medidor independiente que no
reciba el servicio a través de un medidor principal;

3. Utilizar por periodo de facturacién un promedio superior a la cantidad de agua especificada en la
seccién 6.01.025 para el cddigo de facturacidn 1 en el nivel 1.

4. Instalar en su hogar cabezales de ducha, sanitarios y aireadores de grifos que ahorren agua y cumplan
con el codigo de requisitos de Marin Water. (Marin Water ofrece cabezales de ducha y aireadores sin
costo).

PROCESO DE RENOVACION
e Siun médico o ostedpata con licencia para ejercer la medicina en el estado de California, certifica que
la condicidon médica es permanente, Marin Water requiere que se llene un formulario cada cuatro (4)
anos en el que se certifique que el cliente sigue siendo elegible para el programa de tarifas de agua
para personas con incapacidades médicas.

e Siun médico o ostedpata con licencia para ejercer la medicina en el estado de California, certifica que la
condicion médica no es permanente, Marin Water requiere que se llene una nueva solicitud que incluya la
certificacion de un médico calificado cada dos (2) afios o después de la fecha de recuperacion, lo que ocurra
primero. Tras la expiracion del periodo de dos (2) afios o la fecha de recuperacion, se debe presentar una
nueva solicitud para su consideracion y inscripcion en el programa.

Para hacer solicitud, llene el formulario adjunto y envielo a:

Marin Municipal Water District
Customer Service Department
P.O. Box 994

Corte Madera, CA 94976

Si tiene alguna pregunta sobre este programa u otros programas de descuento disponibles, comuniquese con

el servicio de Atencion al Cliente en 415-945-1400 6 conéctese a marinwater.org/discounts. Le notificaremos
por escrito si reune los requisitos para participar en este programa.
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Tenga en cuenta lo siguiente: El Distrito se reserva el derecho de solicitar informacidn adicional en cualquier
momento. La participacidén en el programa puede ser revocada si un cliente no cumple con todos los criterios
de elegibilidad establecidos en el presente documento y en el Cédigo del Distrito.

Codigo de MARIN WATER, seccion 6.01.100 (C): "E| Distrito puede realizar una auditoria del agua en
cualquier propiedad de un cliente que reciba la tarifa de agua para personas con incapacidades, con el
fin de garantizar que el cliente cumple con esta seccidn y otras disposiciones de este codigo relativas a
la conservacion del agua."

@ MARIN WATER 220 Nellen Avenue, Corte Madera, CA 94925 415.945.1455 MarinWater.org
A\




MARIN
& WATER

Programa de Tarifas de Agua para Personas con incapacidad
Médica y Formulario de Certificacion del Médico

Complete TODOS los pasos del 1 al 3 que se indican a continuacidn. Las solicitudes incompletas seran
rechazadas y deberdn volver a enviarse, lo que provocara un retraso en la aceptacién. El Programa de tarifas
de agua para personas con incapacidades médicas no tiene caracter retroactivo. Los clientes que retnan los
requisitos comenzaran a recibir la tarifa durante el ciclo de facturacion siguiente a la aprobacion de su
solicitud.

Solicitud para el afio de calendario

1. Informacion del cliente:

Nombre del cliente: Fecha de la solicitud:
Direccién del servicio: Teléfono:

No. de cliente: Ciudad: C.p.

Direccidn postal (si es diferente): Ciudad: C.P..

2. Certificacion de médico o ostedpata con licencia para ejercer la medicina en el estado de California
Se deben contestar todas las preguntas (a-c) a continuacion:

a. Certifico la condicion médica y las necesidades de mi paciente:
Residente a tiempo completo con condicién médica (Nombre y apellidos)

b. ¢El paciente mencionado anteriormente requiere un mayor consumo de agua debido a su incapacidad
médica? 3 Si O No

c. Lacondicion es: OPermanente JTemporal  Sies temporal, fecha prevista de recuperacion:
(la tarifa médica se suspendera para ajustarse a la fecha de recuperacién indicada)

Nombre del médico (letra de molde o a mdaquina)

Firma del médico

Direccion del consultorio

Ciudad, estado, C.P. Teléfono

3. Declaracién del cliente y lista de verificacion de la solicitud — CONTINUA AL DORSO
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Programa de Tarifas de Agua para Personas con incapacidad
Médica y Formulario de Certificacion del Médico (continuacidn)

3. Declaracion del cliente y lista de verificacion de la solicitud. Lea y acepte los siguientes términos:

O Soy un cliente residencial unifamiliar o multifamiliar del Distrito con medidor independiente que no recibe
el servicio a través de un medidor principal (los complejos de apartamentos o los parques de casas moviles
con medidor principal no son elegibles), y mi consumo promedio por periodo de facturacién supera la
cantidad especificada en la seccidén 6.01.025 del Codigo del Distrito para el codigo de facturacién 1 en el
nivel 1.

O Reconozco que Marin Water no puede garantizar un servicio de agua ininterrumpido. Soy responsable de
tomar medidas alternativas en caso de corte del suministro de agua.

Declaro bajo pena de perjurio que lo anterior es verdadero y correcto. Acepto notificar a Marin Water de
inmediato si el paciente/residente a tiempo completo calificado mencionado anteriormente se muda o deja
de cumplir los requisitos del Programa de Tarifas de Agua para Personas con Incapacidades Médicas.

Firma del cliente: Fecha:

Enviar la solicitud:

Por correo electrénico: customerservice@marinwater.org 6 por correo postal a: Marin Water, PO Box 994
Corte Madera, CA 94976
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE RENOVACION DE LA AUTOCERTIFICACION DE LA TARIFA DE
AGUA PARA PERSONAS CON INCAPACIDADES MEDICAS

Complete TODOS los pasos del 1 al 3 que se indican a continuacion. Las solicitudes incompletas seran
rechazadas y deberdn volver a enviarse, lo que provocara un retraso en la aceptacién o renovacién. Para evitar
retrasos en la renovacion o la posible eliminacion del programa, asegurese de que su solicitud esté completa y
se envie a tiempo. Si no envia su solicitud de renovacion a tiempo antes de la fecha limite para recertificarse,
se le eliminara del programa y no se realizardn ajustes retroactivos en la facturacion.

Solicitud para el afio de calendario 20

1. Informacidn del cliente:

Nombre del cliente: Fechadela
solicitud:
Direccidn del servicio: Teléfono:
No. de cliente: Ciudad: C.P.:
Direccion postal (si es diferente): Ciudad: C.P..

2. Declaraciéon de autocertificacion y lista de verificacidn. Lea y acepte los siguientes términos:

Entiendo y acepto que:

Residente a tiempo completo con condicion médica (Nombre y apellidos)

(J La persona mencionada anteriormente es residente a tiempo completo en la direccion de servicio
indicada, con una condicidon médica que le da derecho a participar en el programa, establecida mediante la
verificacion de un médico o un ostedpata, y que requiere el uso de agua adicional relacionada con dicha
condicién médica.

O La condicion médica es permanente, segln lo establecido mediante la verificacion de un médico o un
ostedpata en mi solicitud original. Marin Water requiere que se llene una solicitud de renovacién cada
cuatro (4) afios en la que se autocertifique la continuidad de la elegibilidad del cliente para el programa de
tarifas de agua para personas con incapacidades médicas.

O Soy un cliente residencial unifamiliar o multifamiliar del Distrito con medidor independiente que no recibe el
servicio a través de un medidor principal (los complejos de apartamentos o los parques de casas méviles con
medidor principal no son elegibles), y mi consumo promedio por periodo de facturacidn supera la cantidad
especificada en la seccion 6.01.025 del Cédigo del Distrito para el codigo de facturacion 1 en el nivel 1.
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FORMULARIO DE SOLICITUD RENOVACION DEL PROGRAMA DE TARIFAS DE AGUA PARA
PERSONAS CON INCAPACIDADES MEDICAS (continuacién)

(0 Reconozco que Marin Water no puede garantizar un servicio de agua ininterrumpido. Soy responsable de
tomar medidas alternativas en caso de corte del suministro de agua.

O Acepto notificar a Marin Water puntualmente si el residente elegible se muda o deja de cumplir los
requisitos para el programa de tarifas de agua para personas con incapacidades médicas.

3. Declaro bajo pena de perjurio que lo anterior es verdadero y correcto.

Firma del cliente: Fecha:
Envie la solicitud llena por correo electrénico a: customerservice@marinwater.org 6 por correo postal a: Marin Water, PO Box 994 Corte Madera,
CA 94976-0994
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