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SOLICITUD DE DESCUENTO MEDICO

WATER & POWER

(MED)

1. INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre (como aparece en la factura de MID)

Domicilio de servicio

Ciudad Estado Cddigo postal
Numero de teléfono del hogar Numero de teléfono del trabajo
NUmero de cuenta de MID

Domicilio de correspondencia

Ciudad Estado Cadigo postal

2. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente

Fecha de nacimiento (paciente) Relacion con el cliente

COMO SOLICITAR

1. INGRESE SU INFORMACION DE CLIENTE
(NOMBRE, DOMICILIO Y NUMERO DE CUENTA).

INGRESE SU DOMICILIO DE
CORRESPONDENCIA (SI ES DIFERENTE AL DE
SERVICIO).

INDIQUE EL NOMBRE DEL PACIENTE QUE
CALIFICA PARA LA TARIFA MED. (SE REQUIERE
QUE SEA RESIDENTE DE TIEMPO COMPLETO EN EL
HOGAR)

EL TITULAR DE LA CUENTA— FIRME E
INCLUYA LA FECHA EN LA PRIMERA PAGINA

UN PROFESIONAL DE SALUD DEBERIA
COMPLETAR Y FIRMAR LA SEGUNDA PAGINA
DE LA SOLICITUD.

6. ENVIAR POR CORREO ELECTRONICO:

MIDCUSTOMERSERVICE@MERCEDID.ORG

O ENVIE LA SOLICITUD EN JUNTA CON LOS
DOCUMENTOS REQUERIDOS A!

MERCED IRRIGATION DISTRICT
744 WEST 20TH ST.
MERCED, CA 95340

3. DECLARACION Y FIRMA

Certifico que toda la informacion en esta solicitud es correcta.

1
1
Certifico que el paciente nombrado en la sequnda seccidn es residente de :
tiempo completo en este hogar. :
El aparato que aparece en la segunda pdgina se usa en mi hogary es un :
equipo médico esencial que funciona con electricidad suministrada por MID. :
|
doy mi consentimiento para la verificacion anual de elegibilidad. i

Entiendo que MID no puede garantizar el servicio eléctrico ininterrumpido y !

que soy responsable de proporcionar arreglos alternativos en el caso de :

Permito que el descuento apropiado se aplique a mi tarifa de electricdad y

apagones o interrupciones de servicio. :
1
1
1
1
1
1
1
1

X .

Informacion y preguntas
frecuentes

é¢También puedo recibir el descuento de
CARE?

Si, este descuento mensual para hogares puede
combinarse con el descuento MED.

Esto lo ayudard a obtener la mayor cantidad
de ahorros cada mes.

¢Qué hago si hay una interrupcién en mi
servicio eléctrico?

MID reconoce la importancia de los servicios
eléctricos confiables para nuestros clientes,
especialmente para aquellos que usan equipos
médicos. Hacemos todo lo posible para evitar
Interrupciones, pero no podemos garantizar que no
ocurran. Por favor tenga en cuenta que pueden
ocurrir interrupciones temporales en el servicio, y
debe estar preparado.

Firma (persona cuyo nombre aparece en la cuenta de MID) Fecha
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Por favor asegurese de que su médico complete la segunda pagina antes de enviarla a MID.



iSolo para ser completado por un Profesional de la Salud Calificado!

(To be completed by a Qualified Health Professional Only!)

To be completed by a Doctor of Medicine (M.D), Nurse Practitioner (NP), Doctor of Osteopathic Medicine
(D.0O), or a Physician’s Assistant (PA) licensed to practice medicine.

Patients Name Date of Birth

YES NO Requires the use of the following and is operated on a regular basis
(Check Yes or No for each)

Electric Wheelchair : *Please note:

' = This is the complete list of qualified

Oxygen Concentrator : equipment.

In-Home Dialysis Cycler = We are unable to approve any
(l

other devices.

IPPB (Intermittent Positive Pressure
Breathing)

= Please don’t alter this form.

Heating or Cooling is medically necessary to sustain the person’s life or prevent the deterioration of the person’s medi-

cal condition:

Special Cooling needs (Description):

Special Electric Heating needs (Description):

Does interruption in electricity service create a potentially life-threatening

Diagnosis/Medical Condition:

| certify that the life support device(s) and/or additional heating or cooling will be required for a minimum of 12 months.

Duration of medical condition: D Number of years D Permanent

ORIGINAL SIGNATURES ONLY. NO COPIES OR FAXES PLEASE.

Physician Certification: Date:

State: State License #:

Qualified Health Professional
Name, Office address and Phone Number

X

Qualified Health Professional Signature

APPROVAL/ACTION MID USE ONLY
[ ves Cno Effective Date: By:
[] Equipment Does Not Qualify [ other:
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