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[Customer Name] FECHA
[Address 1]
[Address 2] ASUNTO: [ACCOUNT NUMBER]

[City], [State][ZIP + 4]
Formulario de Solicitud o Renovacidon de AT&T para las exenciones de
Asistencia de Operadora y del Servicio de Informacion Local

Estimado(a) [Customer name]:

Se ha recibido tu solicitud de exenciones de Asistencia de Operadora (OA) y del Servicio de Informacion Local
(DA)* de AT&T o es el momento de su renovacidon de dos afios.

AT&T no te cobrara el recargo para la Asistencia de Operadora si necesitas un operador para ayudarte a realizar una
llamada debido a una discapacidad. AT&T no te cobrara por usar el Servicio de Informacién Local si no puedes
utilizar una guia telefénica. Debes cumplir con las reglas de discapacidad adjuntas. Tu discapacidad debe ser
confirmada por escrito por un médico o agente certificador. El uso de las exenciones de Asistencia de Operadoray
del Servicio de Informacién Local serd monitoreado por AT&Ty estd sujeto a revision. El mal uso de las exenciones
puede resultar en la eliminacion.

*La exencion del Servicio de Informacidn (DA) Local se aplica solamente a los listados locales.
La exencién no incluye el servicio de Informacion Nacional, Informacion del Nimero que Llamo, o Busqueda
de Categoria Comercial.

Exencion de Asistencia de Operadora
Si no puedes realizar una llamada debido a una discapacidad, una Operadora de AT&T realizara la llamada portiy
no se te cobrard un recargo. Sigue estos pasos para recibir la exencion:

Paso 1: Marca “0”.

Paso 2: Di tu nombre y que estds discapacitado.

Paso 3: Da al operador el nUmero que te gustaria marcar.

Exencién del Servicio de Informacién Local

Si tienes alguna discapacidad, AT&T no te cobrara por las llamadas al Servicio de Informacion Local realizadas desde
tu numero de teléfono aprobado. Lasllamadas al Servicio de Informacidn Local realizadas desde tu niumero de
teléfono aprobado seran eliminadas automaticamente de tu factura.

Solicitar o renovar la exenciénes

Para recibir las exenciones de Asistencia de Operadora y del Servicio de Informacién Local o renovarlas, completa el
formulario adjunto y devuélvelo tal como se indica a continuacion. Este formulario de exenciones de Asistencia de
Operadoray del Servicio de Informacidn Local es vélido por un periodo de dos afios. La firmay nimero de licencia del
médico o del agente certificador deben estar en el formulario. Sino devuelves el formulario completado, tu cuenta
sera facturada por futuras llamadas a los servicios de Asistencia de Operadoray de Informacion Local.

Las renovaciones de exenciones de los servicios de Asistencia de Operadora y de Informacion Local deben ser  devueltas
dentro de los 45 dias de esta carta. Se necesitaran de siete (7) adiez (10) dias habiles para procesartu solicitud. Sise
aprueba, la exencion aparecera en tu factura dentro de dos ciclos de facturacion.

INSTRUCCIONES PARA DEVOLVER LA SOLICITUD COMPLETADA:

Por correo postala: AT&T
P.O. Box 91319
San Antonio, TX 78209

Para hacer preguntas, llamanos al 800.772.3140 o si eres usuario de TTY, al 800.651.5111.

Atentamente,

©2016 AT&T Intellectual Property. Todos los derechos reservados. AT&T y el logotipo del globo son marcas
comerciales de AT&T Intellectual Pronertv. Todas las otras marcas son nroniedad de sus resnectivos duefios.
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Requisitos de elegibilidad de la discapacidad
para las exenciones de la Asistencia de Operadora y del Servicio de Informacién Local

éQuién es elegible?
Las personas con las siguientes discapacidades pueden ser elegibles para exenciones de Asistencia de Operadoray del
Servicio de Informacién Local:

Discapacidades de la vision (por ejemplo, ceguera, poca visidn, incapaz de leer la
impresion estandar con dispositivos de correccion, etc.)

Discapacidades fisicas (por ejemplo, destreza limitada, pérdida de las manos o del
uso o control de las manos; temblores severos, paralisis, etc.)

Discapacidades cognitivas (por ejemplo, dificultad con la memoria a corto plazo,
incapacidad para secuenciar nimeros, lesidn cerebral traumatica, etc.)

Discapacidades auditivas (por ejemplo, una pérdida permanente o disminucion de la
audicién)
Discapacidades del habla (por ejemplo, dificultad para pronunciar sonidos y palabras,

tartamudez, etc.)

INFORMACION IMPORTANTE
e Lainscripcion en este programa no es automatica. No se revisardn las solicitudes incompletas. Las
solicitudes que no tengan la firma del médico o del agente certificador* no seran revisadas.

*El agente certificador debe ser un profesional de la salud calificado o un representante de una
institucidn, agencia u organizacidn 501c3 sin fines de lucro comprometida activamente con el trabajo en
el area de la discapacidad especificada por el solicitante. Elagente certificador debe tener
conocimiento directo o documentacion de la condicion o limitacidn funcional del solicitante. Ejemplos
de agentes certificadores incluyen médicos y/o cirujanos licenciados que operan en el dmbito de sus
licencias, consejeros de agencia de rehabilitacion, maestros, audidlogos, optometristas, terapeutas
acreditados, directores de centros de vida independiente, presidentes de capitulos nacionales, locales o
estatales de asociaciones de/para personas con discapacidad, o la verificacion de agencias estatales
calificadas como las comisiones para los ciegos, los departamentos estatales de rehabilitacion, o el
Servicio Nacional de Bibliotecas para Ciegos y Discapacitados Fisicos.

e AT&T NO esresponsable de los gastos en que puedas incurrir para obtener la certificacion.

e  Este esun programa voluntario de AT&T que puede ser terminado en cualquier momento.

e  Estds obligado a notificar a AT&T si esta exencidn deja de ser necesaria. El uso de esta exencion sera objeto de
seguimiento por parte de AT&T y estd sujeta a revision. El abuso de los clientes de la exencion puede resultar
en su eliminacion.

©2016 AT&T Intellectual Property. Todos los derechos reservados. AT&T y el logotipo del globo son marcas
comerciales de AT&T Intellectual Pronertv. Todas las otras marcas son nroniedad de sus resnectivos duefios.
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Formulario de Solicitud o Renovacion de AT&T para las exenciones de

Asistencia de Operadora y del Servicio de Informacién Local

ESCRIBIR CLARAMENTE A MANO O A MAQUINA:

NiUmero de cuenta: Fecha:

Céodigo de area/Nimero de teléfono*:

*Nota: La exencion solo se aplicard al nimero de teléfono que figura arriba.

Marcar uno: Casa Trabajo

Nombre facturacion:

Domicilio:

Ciudad, Estado, Cddigo postal: .

Nombre del cliente con la discapacidad: -

(Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) (Apellidos)
Relacion con la persona facturada por el servicio:

La misma Uno de los padres Cdnyuge Otra (especificar)

Firma del cliente con la discapacidad:

Firma de la persona responsable para la facturacion:

Para completar por el médico o agente certificador solamente: Residentes del estado de Wisconsin no necesitan completar esta parte

Yo, , certifico que en mi opinidn profesional

Escribir el nombre claramente
el solicitante tiene una o mas de las discapacidades marcadas a continuacién que le impide o limita el uso de las guias
telefdnicas o le impide realizar las Ilamadas mediante un teclado estandar:

Visual Fisica Cognitiva
Otra (especificar) Tennessee solamente: 65 o mayor
(Se exige prueba de la edad)
Licencia num.

Teléfono de la oficina
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Calle
Ciudad, Estado, Cédigo
Firma del
médico/agente
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