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==.l _ Personas en la Composicidn Famillar {incluys dependientes) Total de Ingresos Anual
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: “También puede sef elegible si participa en una o mas de (0% siguientes programas [mrarcar fos que apliguen);
L [[] Programa de Asistencis Médea (Vedcald) dal [[] Frograma Federal Seccitn § del Departamento de &
Repartamenta de Salud. Reguiere cerfificacion MA-10 Viviends |provesr seiflcacids)
L] Programa de Asistancia Nulricianal [PAN] G [1 Programa Temporary Assistance fo Needy Families
@ Departamenta de 13 Familis. Se requiers ceificacidn (TANF) [provesr cedificacdn)
ADSEF-109

[l Programa de Comadares Escolares del Departamanto
| F'ra-ﬁma e Asigtancia da Energla para Hogares de de Educacion {provesr certficacion)
B Bajos ingresos del Departaments de la Farmilia Se

fequiere certificacion ADSEF-109
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&= &| firmar esta solicfed, cerficn que emiende que la compafila Sprint Mewiel, Coreerse Commaunicatians, ¥ la Junta Reglamentadora de
= WTelkecomunicaciones de Puero Rico no sen responsables por of use, dafie pérdida. negligencia o el robo del Eguipo. Cerifico gue |
| nfcimnacitn pravista an astm soliciud @5 cormesta ¥ ertands gue sl obtengs elegibildad para subsidio de equipe medianhs inMormackn falea o
| neormacta, la misma pueda sar revocada, Ma compraomato a noddicar & Spnnt gantro da cinco (3] dias laberablos &l deje de pamcipar en &iguna
B 0 -:h'.'lﬂ lpa programas artes (denlificados o & hos ingresas o Sompoicidn familar cambian, Entiendo gue al descopeclar al Senicie de lelétona,
| el equipd rertado debs ser devie o dentro de siete (7) dias a parir de [a fecha de desconexidn del servicia
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« Ultratec Miniprint 425
Un teléfono de texto que
permite a la persona
sorda, sordo parcial y
aquella persona con
prablema del hakla usar
este teléfone escribieno y
| & W leyenda mensajes Bl TTY
il mqu'Fre que en la parte posterior se conecte a la linea
-” de telefono. El Miniprint 425 tiene una conexion

m digecta con dos jacks de teléfono y mensaje

In‘E % contestade automatico gue imprime los mensajes para
w que ustedfos lea. Tiene una lucecita insertada para
notificar cuande el telefona esta sohando.

* Diglogue VCO Phone

El Didlogo WO es un
teléfono con un potente
amplificador y es
compatible para audifonos,
de la compania
Ameriphone que le
permite hacer una llamada
10 a traves de servicio de relevo local. Este equipo
permite al individuo que no puede oir y desea usar su
voz para comunicarse directamente con la otra
persona, El mensaje de la otra persona es visto en la

-] pantmla del teléfono Simplemente habla con el

1 " mandfona, v luego lee las respuestas en la pantalla.
T
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=. ) * Ultratec Uniphone 1140

= m Hearing Carry Over (HCO) es

e un teléfonoe que combina

r. WO Y -:r:n.muni-:a Li-ai:n en texto

B = = por encima de |a linea de
m

s ° Equipo de Telecomunicaciones para personas
sorda/sordo parcial (TTY)

teléfona, El teléfono HCO permite al individuo que no
puede hablar bien escribir su mensaje y escuchara la
persona hablar. La otra persona debe tener un equipo
que le permita recibir mensajes o debe usar el Servicio
de Belevo de Puerto Rico, Siel dsuarno de WO desea
comunicarse con serdos lo hace escribienda mensajes
en el teclade.

« Crystaltone
El Cry=talTone no solo
aumenta el volumen hasta
15 dB (uno de los
amplificadores mas
potentes disponibles) o
gue realmente mejora la
calidad de sonido para la
recepcion de aguas cristalinas,

Otros teléfones amplificades mejoran la calidad de
sonidaen una sola de dos maneras: o bien mediante |a
amplificacion de los sonidos de alta frecuencia tnica o
mediante la amplificacién de alto o los sonidos de baja
frecuencia. El CrystalTone es el dnico telétono
amplificado disponibles que le da dos opciones en un
sofo telafono

* Ring Signaler

Estos sefaladores se conectan
directamente a [a linea telefénica y
le avisan cuando reciba una
llamada. Dos estiles a escojer:
montaje en pared o escriteria.
Ambos modelos se pueden
conectar un flash en la lampara

para gque fe avise,

. 0m rara mds informacién puede comunicarse con un representante de Sprint:
| B
o Espaiiol Inglés
II= 2 1-800-676-4200 1-866-250-2053
I ] TTY 1-866-280-2050 TTY 1-866-280-2054
et Vioz 1-866-280-2051 5TS 1-866-250-2055
ol VCO 1-866-280-2656 VCO 1-866-280-2657

5715 1-866-280-2052

e Video tel. 1-877-711-7712
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Elizabeth Rios: elizabeth.a.rios @sprint.com
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Complets la solicibed. S lene preguntas, pusde contactar a Elizabeth & Rues (Frogram Helay Mensger) por coraa ".I
eleckronico ala siguiente dreccidn: glizebath a neaid=onnt com; o por TTY al T87-TT5-6774. Puede enviar la solicitud B =
completada via fax al TA7-775-5850, por corren alectronico o por servicie postal a la siguiente direccian; e |
=
Sprint Puerte Rico Relay B
104 Ave. Ponce de Ledn, Sulte 8, San Juan, PR 00918 - e
Informacicn del Solicitante {sciciud debe de asfar 3 nombne de! solctante o fufor ega! doi g, ﬁu
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Bordo Sordo Parcial Protlema del Habla ﬂ
Sl el equipo solicitads es para uso de un dependente o menor de edad, comglete la siguients infarmacion; B l
Mombre del depandients o mener de edad Humeso de Segure Sacial N II
. a
Facha da Macimeanta Himero di Taldfons (2 e difananta) Cormes Electrdnice (5 as dfaranta) | |
Informacion del Equipo Solicitado: = ..=
Para ser elegible & recibir equipo @ través de este programa, debe incluir con esta solictud copia de evidencia Be su H_E
impedments madianfe cerificacién de su meédico, audiologe{a) o patélagala) del habla ¥ lenguaje, El programa de Disdribucian =“l
de Equipo sa limita 8 proveer una (1} umidsd por solicitante, por composician familiar o n
i
Equipo que necesila (margue yna): = ;i_-_|
1 TTY - Ultratec Miniprint 425 [ CrystalTone ! I
0 VGO = Ameriphone Diatogue VGO [0 Samphcity Fing Signaler Model L i
O HCO = Uhratec Uniphane 1140 - ﬁﬂ
"l
iGN So InQresos: : .
Para ser glegible a recbir subside sobre la renta del equipo, sus ingresos deben de estar bajo los niveles establecidas Hla .=

Guigs Federales de Fobreza vigantes & momento de someter esta solicited Se requiere presentar evidencia para todos los
ingresos y evidencia de su compasicion familiar {plenils de confnbuckin sobre ngresod falovianads) de pago de ndring, '
gvidenos de ngresas ge Seguro Social velsrancs, enie alras), I
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