CITY OF HOUSTON

HOUSING AND

PROGRAMA DE REPARACION DE VIVIENDAS UNIFAMILIARES
PROGRAMA DE ELEGIBILIDAD (SFHREP) COMMUNITY _

VERIFICACION DE DISCAPACIDAD / : gl
NECESIDAD ESPECIAL

ID Solicitud #:
Programa de Reparacion de Viviendas DR21 Tormenta Invernal Uri | via: Reembolso Reparaciones
Seleccion de programa
DR24 Recuperaciéon ante desastres 2024 Other:
Nombre del Solicitante: Nombre del Co-Solicitante:
¢Es este formulario para un miembro registrado del hogar?: Si No | Sies“Si” indique Nombre del Hogar:
Direccién de Vivienda: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Al profesional médico cuyo certificado de incapacidad se solicita a continuacién

Declaracién del solicitante de la necesidad de Modificaciones debido a mi discapacidad.

Yo, opto por solicitar modificaciones conforme a la ADA.
Yo, opto por no recibir modificaciones conforme a la ADA en mi vivienda.

El Solicitante ha declarado que él, ella, o el integrante de su hogar mencionado anteriormente, tiene una discapacidad que prioriza

al hogar para recibir asistencia a través del programa. Los programas basados en la discapacidad son prioritarios y deben estar
documentados por la opinién de un profesional médico. Una persona autorizada ha consentido legalmente la divulgacion de la opinién
médica que figura a continuacion, relacionada con la discapacidad declarada, a la Ciudad de Houston. Toda la informacién facilitada por
un profesional médico se utilizara Gnicamente para establecer la situacién de discapacidad. La ciudad de Houston no puede preguntar
sobre la naturaleza de la discapacidad de una persona, y los profesionales médicos no deben revelar detalles especificos o diagndsticos.
A efectos de prioridad del programa, un solicitante debe tener una discapacidad tal como se define en una o mas de las leyes cuyas
disposiciones pertinentes aparecen en el Apéndice adjunto a este formulario.

Al solicitante y/o a la persona que alega discapacidad

El profesional médico que suscribe tiene conocimiento de si la discapacidad declarada cumple con la definiciéon aplicable a esta
Verificaciéon, de modo que usted o su hogar puedan calificar para recibir asistencia de vivienda con caracter prioritario conforme al
Programa. USTED NO ESTA OBLIGADO A DAR SU CONSENTIMIENTO A LA DIVULGACION DE ESTA INFORMACION, sin embargo, la Ciudad
de Houston debe recibir la informacién solicitada del profesional médico para determinar cualquier estado de prioridad o necesidad
aplicable. Se solicitara informacion minima al profesional médico para determinar si se cumple la definicién de discapacidad aplicable.

Por la presente autorizo la divulgacion de la informacién solicitada a la Ciudad de Houston antes de la fecha de vencimiento indicada.

Firma de la Persona Autorizada Fecha Fecha de Expiraciéon de la Autorizacion

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

Por la presente certifico que, en mi opinién médica, la discapacidad alegada por el Solicitante o persona arriba mencionada que alega
discapacidad.

Si No cumple la definicién de discapacidad establecida en esta verificacién

Nombre en Letra de Molde del -~ NuUmero de
Titulo Fecha

Firma del Profesional Médico Profesional Médico teléfono
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Esta pagina se utiliza para especificar las adaptaciones de
construccion necesarias para satisfacer las necesidades a largo plazo
de la persona discapacitada. Se ruega al Solicitante que devuelva este
formulario al Departamento de Vivienda y Desarrollo Comunitario Nombre de la Persona que Solicita la Discapacidad
(HCDD) o a sus representantes durante la consulta para determinar la

elegibilidad y el nivel de beneficios de vivienda.

e etem Colfe e sk Por favor, lea lo que sigue y marque con una “X” la casilla correspondiente que describa con exactitud a la
: Ll persona arriba mencionada y sus necesidades de accesibilidad.

Por defecto, el solicitante recibira una bafiera/ducha estandar sin barras de agarre, a menos que esta hoja especifique lo contrario. Por
favor, revise las Opciones de Estilo de Bafio ADA y marque la mejor opcidn que asista a la persona discapacitada

HC-3 Ducha Accesible Tipo TAD

con Acceso para Silla de Ruedas N/A-Ducha/Bafiera Estandar

HC-1 Bafiera/Ducha Estandar HC-2 ADA TAS Bafiera/Ducha

Por defecto, la seleccion de HC marcada arriba se instalara en el Bafio Seleccién HC para instalar en el bafio siguiente
Principal. Si el solicitante necesita que la seleccién HC se instale en un

bafio diferente, marque la casilla de la derecha.
*Las adaptaciones ADA sdlo estan permitidas en un cuarto de bano.

Adaptaciones Adicionales (Marque sélo las opciones que apliquen)

Piso de Vinilo (sin Alfombra) Lavavajillas Discapacidad Vsual Discapacidad Auditiva

Notas: Todos los bafios estandar y HC seleccionados tendran asientos de inodoro elevados seguin las normas ADA.
Todas las viviendas tendran acceso sin escalones, lo que significa que se instalara una rampa o un ascensor si estan elevadas.

Justificacion:

Opciones de Estilo de *El disefio final, el color o la disposicién de las instalaciones pueden variar de los que se muestran a
Bafo ADA* continuacién. HC designa opciones para personas con discapacidad.

HC-1 Balera/Ducha Estandar con Bloqueo y Barras de Sujecién HC-3 Ducha Accesible ADA TAS con Barras de Apoyo, Asiento
Abatible y Cabezal de Ducha Manual

-

HC-2 Baflera/Ducha Accesible ADA TAS con Barras de Apoyo, Nota: HC-2 y HC-3 pueden incluir un tocador accesible
Asiento Abatible y Cabezal de Ducha Manual
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Apéndice

Para calificar para asistencia prioritaria de vivienda a través del Programa, un solicitante o persona que declare una discapacidad debe cumplir
con la definicién de discapacidad, persona con discapacidad, persona discapacitada o persona incapacitada establecida en una o mas de las
siguientes leyes

(A) Ley de Seguridad Social, en su versién modificada, 42 U.S.C. § 423(d) (2012):
1. Incapacidad para participar en cualquier actividad lucrativa sustancial debido a una discapacidad fisica o mental médicamente
comprobable que se espera que cause la muerte o que haya durado o se espere que dure por un periodo continuo no menor de
12 meses; o
2. En el caso de una persona que haya alcanzado la edad de 55 afos y sea ciega, la incapacidad, debido a dicha ceguera, para
participar en una actividad lucrativa sustancial que requiera habilidades o capacidades comparables a las de cualquier actividad
remunerada en la que haya participado anteriormente con cierta regularidad y durante un periodo de tiempo considerable

Para los fines de esta definicién, el término “ceguera”, segun lo define 42 U.S.C. § 416(i)(1)(B), significa agudeza visual central de 20/200 o menos
en el mejor ojo con el uso de un lente correctivo. Un ojo que presente una limitacién en los campos visuales tal que el diametro mas ancho
del campo visual abarque un angulo no mayor de 20 grados se considerara, para los fines de este parrafo, como que tiene una agudeza visual
central de 20/200 o menos
(B) Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990, segiin enmienda, 42 U.S.C. § 12102(1)-(3)(2012):

1.  Una discapacidad fisica o mental que limite sustancialmente una o mas actividades importantes de la vida de una persona;

2. un registro de un historial de dicha discapacidad

3. o ser considerado como una persona con dicha discapacidad (segun se describe a continuacion)

Para los fines del parrafo 1, las actividades importantes de la vida incluyen, entre otras, el cuidado personal, realizacién de tareas manuales,
ver, oir, comer, dormir, caminar, estar de pie, levantar objetos, agacharse, hablar, respirar, aprender, leer, concentrarse, pensar, comunicarse y
trabajar.

Para los fines del parrafo 1, una actividad importante de la vida también incluye el funcionamiento de una funcién corporal mayor, incluyendo,
entre otras, las funciones del sistema inmunoldégico, crecimiento celular normal, sistema digestivo, vesical, neurolégico, respiratorio, circulatorio,
endocrino y reproductivo.

Para los fines del parrafo 3, una persona cumple con el requisito de “ser considerada como una persona con dicha discapacidad” si puede
demostrar que ha sido objeto de una accién prohibida porla ADA debido a una discapacidad fisica o mental real o percibida, independientemente
de si dicha discapacidad limita o se percibe que limita una actividad importante de la vida. El parrafo 3 no se aplicara a discapacidades que
sean transitorias y menores. Una discapacidad transitoria es aquella cuya duracion real o prevista es de seis meses o menos.

(C) Reglamentos del Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los Estados Unidos, 24 C.F.R. §§ 5.403 y 891.505 (2012):

1.  Cualquier adulto que tenga una discapacidad fisica, mental o emocional que se prevea de duracién prolongada e indefinida, que
limite sustancialmente su capacidad para vivir de forma independiente, y cuya naturaleza sea tal que dicha capacidad podria
mejorarse mediante condiciones de vivienda mas adecuadas

2. Una persona con una discapacidad del desarrollo, segun se define en la seccion 102(7) de la Ley de Asistencia para Personas con
Discapacidades del Desarrollo y Declaraciéon de Derechos (42 U.S.C. 6001(5)), es decir, una persona con una discapacidad crénica
grave que:

(i) Es atribuible a una discapacidad mental o fisica, o0 a una combinacién de discapacidades mentales y fisicas;
(ii) Se manifiesta antes de que la persona cumpla veintidés afnos
(iii) Es probable que contintde indefinidamente
(iv) Da lugar a una limitacion funcional sustancial en tres o mas de las siguientes areas de la actividad vital principal
(A) Autocuidado;
(B) Lenguaje receptivo y expresivo
(C) Aprendizaje;
(D) Movilidad;
(E) Autodireccién;
(F) Capacidad de vida independiente;
(G) Autosuficiencia econémica;y
(v) Refleja la necesidad de la persona de una combinacion y secuencia de atencién, tratamiento u otros servicios
especiales,interdisciplinarios o genéricos que sean de duraciéon prolongada o permanente, y que estén planificados y
coordinados de manera individual

3. Una persona con una enfermedad mental crénica, es decir, aquella que presente una discapacidad mental o emocional grave
y persistente que limite seriamente su capacidad para vivir de manera independiente, y cuya discapacidad pueda mejorarse
mediante condiciones de vivienda mas adecuadas.

Para los fines de esta definicion, se incluye como discapacidad la enfermedad del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o cualquier
afeccion derivada del agente etiolégico del SIDA, y no se incluye ninguna condicién basada Unicamente en la dependencia de drogas o alcohol

(D) Regulaciones del Departamento de Servicios para Personas Mayores y con Discapacidades de Texas, 40 T.A.C. § 48.1201(12) (2012):

Una persona que, debido a una discapacidad fisica, mental o del desarrollo, se encuentra limitada de manera temporal o
permanente en su capacidad para desempeiar adecuadamente una o mas actividades esenciales de la vida diaria, las cuales
incluyen, entre otras, el cuidado personal y de la salud, la movilidad, la comunicacién y las tareas del hogar.
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