
 
 

Información Para Pasajeros 
 
• Planeé por adelantado; trate 
de hacer su cita de regreso con 
anticipación. 
 
• Por favor este preparado para 
salir antes de la hora de su reser-
vación, para que no haga llegar 
tarde a los demás pasajeros. 
 
• Se prohíbe comer, beber, o  
fumar dentro del vehículo. 
 
• Siempre tenga cuidado  
entrando y saliendo del vehículo. 
 
• Pasajeros en silla de ruedas 
por favor asegúrense con el cintu-
rón de seguridad del vehículo  
Dial-A-Ride. 

 
Este servicio es financiado con 

fondos proveídos por el Condado 
de Los Angeles. 
(626) 458-3952 

 
Supervisora Gloria Molina, First District 

 

 
UN SERVICIO DE 

 TRANSPORTACIÓN PARA 
 PERSONAS DE EDAD AVANZADA 

Y  
PERSONAS INCAPACITADAS QUE  

RESIDEN DENTRO DE  

 
EL ESTE DE  

LOS ANGELES 

323-560-4646 

 
East Los Angeles Dial-A-Ride  

Aplicación 
Envié la aplicación completa a: 

Southland Transit 
3650 Rockwell Avenue 

El Monte, CA 91731-2322 
 

Nombre:____________________________ 
Fecha de Nacimiento:____/____/____ 
Domicilio:_____________________________ 
______________________________________  
______________________________________ 
Número de Teléfono: 
(______) _______ - ____________ 
 
*¿Es usted mayor de 60 años de edad? 
 SI  NO 
*¿Tiene usted alguna incapacidad? 
 SI  NO 
*Por favor envíe una copia de su tarjeta de 
identificación. 
 

Indique todo lo que aplique a su  
circunstanciá actual: 
        ¿Usa una silla de ruedas (¿Es una silla 
 motorizada?  SI         NO        ) 
        ¿Usa bastón o andador para caminar?               
 ¿Tiene problemas con su vision? 
 ¿Necesita un ayudante?  
     ¿Alguna otra cosa?: (favor de explicar) 
 ________________________________ 
EN CASO DE EMERGENCIA NOTIFIQUEN A: 
Nombre:______________________________ 
Relación:____________________ 
Domicilio:_____________________________ 
______________________________________ 
Teléfono: (_____)______-__________ 
 
Asignación de responsabilidad: 
Asumo responsabilidad completa y no cul-
pare al Condado de Los Angeles por mi  
seguridad y bienestar antes de ir a bordo 
y despues de salir del vehículo. 
 

Firma: 
Fecha:  

 



INFORMACION 
 

¿QUIÉN PUEDE USAR EL SERVICIO? 
 
Personas de Edad Avanzada (60+) y per-
sonas incapacitadas que viven en las 
áreas no incorporadas del Condado en El 
Este de Los Angeles (vea el mapa ad-
junto).  Los vehículos son accesibles para 
sillas de ruedas. 
   
Se requiere que Personas de Edad Avan-
zada y personas incapacitadas que viajan 
por primera vez muestren su identifica-
ción al conductor para verificar elegibili-
dad.  Si el conductor no puede verificar 
por vista su incapacidad, entonces el con-
ductor puede requerir una carta del doc-
tor que describe su incapacidad. 
 
¿ADONDE PUEDO VIAJAR? 
 
Puede viajar dentro del área no incorpo-
rada que se muestra en el mapa y hasta 
tres (3) millas fuera de esta área de servi-
cio. 
 
¿CUANDO PUEDO VIAJAR? 
 
Lunes-Viernes:         7:30 a.m. a 5:30 p.m. 
Sábado:     8:00 a.m. a 4:00 p.m. 
Domingo:       9:00 a.m. a 1:00 p.m. 
 
No hay servicio en los siguientes días festivos: 
 
Año Nuevo, Día Conmemorativo, Día de Inde-
pendencia, Día del Trabajo, Día de Acción de 
Gracias, y Navidad. 
 
¿COBRAN POR EL SERVICIO? 
 
La tarifa es $0.50 por cada viaje.   
Los acompañantes, de personas califica-
das como incapacitadas, no tienen que 
pagar. Por favor tenga la tarifa exacta. 

 
 
• PARA CANCELAR, usted debe llamar 
por lo menos 2 horas antes de su cita.   
Si usted no llama, el viaje perdido sera 
contado como una “falta.”  Si usted acu-
mula varias “faltas” durante un mes, el 
servicio puede ser suspendido. 
 
• No se permiten niños a menos que 
sean los niños de una persona inca-
pacitada. Estos niños, si bajo la edad de 
15 años deben ser acompañados por un 
adulto.  Cualquier niño bajo la edad de 
seis años debe usar una silla infantil. 
 
• Animales entrenados para asistir a 
personas ciegas o incapacitadas son los 
únicos animales permitidos en el  
vehiculo del Dial-A-Ride.  Usted es re-
sponsable por el comportamiento de su 
animal. 
 
• Los choferes ayudaran con sus bol-
sas o paquetes para entrar y salir del  
vehículo pero no pueden cargarlas hasta 
su puerta.  Usted puede viajar hasta con 
5 bolsas o paquetes de tamaño mediano. 
 
• Por favor no le de propina al chofer.  
Usted puede escribirnos acerca de un 
chofer que usted aprecia.  Tenemos pre-
mios  para choferes excelentes. 

RESERVACIONES 
 

Para hacer una reservación llame a 
Southland Transit, 323-560-4646 y este 
listo para proveer la siguiente  
información: 
• Su nombre 
• Su número de teléfono y punto de  
       partida 
• Día y Fecha del viaje 
• La hora de partida y regreso 
• Las direcciónes del punto de partida y       
 destino 
• Por favor indique si usted usa un  
 animal entrenado para asistir a  
 personas ciegas o incapacitadas 
 o si usa silla de ruedas para que el 
 chofer pueda estacionar el vehículo 
 para facil acceso 
• Si tiene cita con medico dé la hora de 
 la cita y la dirección de la oficina del 
 medico 
• Cantidad de pasajeros incluyendo si 
 tiene un ayudante viajando con usted 
 
POR FAVOR NOTE:     
• Dial-A-Ride no es servicio directo.  Su 
viaje se programa con los otros pasajeros 
por eso permita mas tiempo para llegar a 
su destino cuando haga su cita. 
 
•  Haga su reservación por lo menos 24 
horas por adelantado.  Puede hacer su 
cita hasta una semana por adelantado. 
Las reservaciones para el mismo día 
están sujeto a la disponibilidad de los ve-
hiculos.   
 
• Los vehículos del Dial-A-Ride llegan 
dentro de 5 minutos antes o dentro de 15 
minutos despues de su hora de reser-
vación, por favor esté listo para encontrar 
el vehículo. 
 

 
SI USTED TIENE MENOS DE 60 AÑOS 

DE EDAD, SU DOCTOR DEBE  
COMPLETAR ESTA SECCIÓN 

 This section to be completed by              
applicant’s Physician 

 
Physician's Name:______________________ 
State License:__________________________ 
 
Business Address:______________________ 
________________________________________ 
Phone Number: 
(_______) _______ - ___________ 
 
Is the applicant permanently disabled?  
YES                 NO 
 
Does the applicant require disability-
related assistance?    YES              NO 
Describe:______________________________ 
 
Is the applicant temporarily disabled? 
YES                NO 
(If yes, please specify for how long:     
date ____ /____/_______ ) 
 
I certify that the eligibility information 
contained in this document is true and 
correct. 
 
Physician’s Signature 
________________________________________ 
 
Date _____/_____/__________ 
 

 Approved  Denied 
By_____________________________________ 
 
Date ________/_________/_________ 

For Office Use Only 


