
Solicitud del Programa de Equipos de Soporte Vital

DATOS DEL CLIENTE

Nombre de la persona que utiliza el equipo de soporte vital: _____________________________________________

Nombre del titular principal de la cuenta de City Light: ___________________________________________________  

Número de cuenta: ________________________________________________________________________________________  

Dirección: ____________________________________________________Ciudad/Código postal: ______________________

Número de teléfono: ______________________________________________________________________________________

 Firma del cliente/paciente: __________________________________________________ Fecha: _______________________

CERTIFICACIÓN DEL MÉDICO
(Debe ser completado por un médico autorizado para ejercer medicina en el Estado de Washington)

Dispositivo(s) de soporte vital en uso: _____________________________________________________________________

Por la presente certifico que (nombre del paciente) _______________________________________________________  

requiere regularmente el uso de equipo de soporte vital. 

Nombre del médico: _________________________________________

Dirección: ____________________________________________________Ciudad/Código postal: ______________________

Número de teléfono: ________________________________________

Firma del médico: ____________________________________________Fecha: _______________________________________

Número de identificación del proveedor de asistencia médica: ___________________________________________

SOLICITUD DE SOPORTE VITAL 2024

Si usted o alguien de su hogar depende de un equipo de soporte vital, Seattle 
City Light puede ayudarle a mantenerse a salvo durante los cortes planificados y 
no planificados. Al inscribirse en este programa, conoceremos su ubicación y sus 
necesidades para mantenerle informado y preparado cuando se produzca un 
apagón que pueda afectarle.



Envíe la solicitud completada utilizando una de las siguientes opciones:
Correo: Seattle City Light, Attn: Life Support Equipment Program, P.O. Box 34023, Suite 2842, 
Seattle, WA 98124-4023
Fax: Life Support Program (206) 287-5074
Correo electrónico: SCL_LifeSupport_Prg@seattle.gov
Nota: City Light no garantiza la seguridad de las comunicaciones por correo electrónico.

INFORMACIÓN SOBRE EL PROGRAMA DE EQUIPOS DE SOPORTE VITAL

Programa de Equipos de Soporte Vital:
El programa ayuda a los clientes de City Light que necesitan electricidad para hacer funcionar equipos 
médicos necesarios para la vida. 

Los recibos eléctricos deben ser pagados a su vencimiento:
Los recibos eléctricos deben pagarse para evitar la desconexión del servicio. Si su electricidad va a ser 
desconectada, City Light se lo notificará antes de desconectar su electricidad. 

Cuota de desconexión:
Si el servicio eléctrico se desconecta por falta de pago, se le cobrara una cuota de desconexión en su 
cuenta. 

Apagones imprevistos:
Dado que los cortes de electricidad pueden producirse, y de hecho se producen, es importante que los 
clientes que estén con respiración asistida tengan planes alternativos en caso de que se vaya la luz en 
sus casas. Si City Light prevé que un corte imprevisto se prolongará más de ocho horas, City Light se lo 
notificará a través del número de teléfono en su expediente.

Apagones programados:
City Light le notificará con antelación sobre los cortes de suministro previstos.
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