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CITY OF PHILADELPHIA

sobre Propiedades Ocupadas por el Propietario
DEPARTMENT OF REVENUE

(Owner Occupant Payment Agreement, OOPA)
Formulario de verificacion de discapacidad -
Declaracién de discapacidad total y permanente del médico

Un reclamante que no esté cubierto por la Ley federal del Seguro Social o la Ley federal de Retiro Ferroviario y que no pueda
presentar un comprobante de discapacidad total y permanente puede presentar esta declaracién del médico. El médico debe
determinar el estado del reclamante utilizando los mismos estandares utilizados para determinar la discapacidad total y permanente
en virtud de la Ley federal del Seguro Social o la Ley federal de Retiro Ferroviario. ADVERTENCIA: Si el reclamante solicitd beneficios
por discapacidad del Seguro Social y la Administracion del Seguro Social no fall6 a favor del reclamante, el reclamante no es elegible
para un OOPA basado en una discapacidad, pero podria cumplir con los limites de elegibilidad de ingresos.

No presente registros médicos a menos que lo solicite el Departamento de Ingresos de Filadelfia

(Philadelphia Department of Revenue).

Declaracion de confidencialidad. Toda la informacién en esta Declaracion del Médico y formulario de reclamo es confidencial.

El departamento solamente utilizara esta informacién con el objeto de determinar la elegibilidad del reclamante para un Programa
de Acuerdo de Pago de Impuestos sobre Propiedades Ocupadas por el Propietario

Programa de Acuerdo de Pago de Impuestos a

o Informacion del solicitante

Nombre del solicitante NuUmero de cuenta de la OPA

9 Certificado médico

Certifico que el reclamante arriba nombrado es mi paciente y esta total y permanentemente discapacitado segin

los estandares requeridos por la Ley federal del Seguro Social o la Ley federal de Retiro Ferroviario para determinar la
discapacidad total y permanente. Ante solicitud del Departamento de Ingresos de Filadelfia, brindaré los informes o registros
médicos que indican el diagndstico y pronéstico de la condicién del reclamante, incluidos los signos, sintomas y hallazgos del
laboratorio, si aplica o corresponde.

Firma del médico Fecha

9 Descripciéon de la discapacidad

Describa la discapacidad total y permanente del reclamante Describa brevemente los motivos por los cuales el reclamante
arriba nombrado esta total y permanentemente discapacitado.
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O Informacion de identificacion del médico

Nombre Identificador Nacional de Proveedor

Nombre comercial, si corresponde

Direcciéon
Ciudad Estado Codigo postal
Direccion de correo electrénico de la oficina Teléfono de la oficina

OAdjunte el formulario completado a su Solicitud de OOPA

Si tiene preguntas sobre este formulario, llame al (215) 686-6442.
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