* SOUTHWEST GAS (ORPORATION
W: SOLICITUD DE DESCUENTOS BASICOS ADICIONALES PARACONDICIONES
MEDICAS QUE CALIFICAN

Por medio de la presente el cliente reclama eléigdxd a las tarifas base adicionales y declara gliservicio solicitado se usara
para propésitos residenciales bajo las clausulasdeathwest Gas Corporation (la Compafiia) aplicakléarifas.

Informacién del cliente;
Nombre

Direccion de servicio

Calle Ciudad Estado  Cadigo Postal
Direccion postal
(si es diferente de la direccion de servicio)Calle o P.O. Box Ciudad Estado  Cddigo Postal
Numero del teléfono Numero de la cuenta det®eest Gas

¢ Desea informacion respecto a "Notificacion a unaércera Persona™? []Si [] No

Declaracion del Cliente que Califica-Por favor ponga su firma y fecha en el siguientenggon y envie el formulario
entero a Southwest Gas Corporation.

Yo, el cliente, certifico que es residente permanente de mi casa y que es:

] hemipléjico,[ ] parapléjico[ | cuadripléjico,[ | paciente de esclerosis multiple] paciente de scleroderma[d persona que
recibe tratamiento por enfermedades terminalesngtun sistema inmunolégico que requiere de ma$acaion o aire acondicionado
gue el usuario residencial promedio.

Declaro que soy cliente de la Companiia y que lagmer arriba escrita es un residente permanent dieckccion de servicio que se
provee, donde se usa el gas para calefaccion a@ralicionado del hogar, calificAndome por tamt@pel descuento de 25 unidades
térmicas adicionales del estandar mensual bésico.

Entiendo que si puedo proporcionar una comprobaeigerita por un médico autorizado por el estadmyjario u ostedpata
certificando que el estdndar mensual de 25 unida&tescas es insuficiente para la salud y el biemedel residente elegible, la
Compafiia tomara una determinacién sobre la cantidieional requerida y redondeara la cantidad swmper las 25 unidades
térmicas. Tal comprobacion escrita sera partestieslicitud.

Ademas, reconozco que la elegibilidad esta reataclos servicios mencionados en esta direcciotepta que debo notificar a la
Compafiia inmediatamente si la persona incapacy@ade reside en esta direccion o si el gas ya nsado para calefaccion o aire
acondicionado.

Comprendo que debo renovar esta solicitud a petieda Compafiiparapoder mantener el descuento adicional de base.
Firma del Cliente Fecha Firmado

Carta de Certificacion- de médico, cirujano u ostedpata autorizado paragiear medicina en el estado de

Por medio de la presente certifico que eganente] | hemipléjico,[] parapléjico,

[] cuadripléjico,[] paciente de esclerosis mdltiple] paciente de scleroderma [o] persona que recibe tratamiento por
enfermedades terminales y tiene un sistema inmgmadue requiere un mayor consumo de calefacciéirenacondicionado en
comparacion con el usuario residencial promedio.

Nombre del médico NuUmero del teléfono

Direccion de la oficina del médico

Calle o P.O. Box Cuidad Estado  Cadigo Postal
NUmero de registro
Firma del Médico Fecha Firmado
Direccién postal de la Compafia: Para mas informacion, por favor llame:
ATTN CARE Asistencia para el cliente...........ccuuueeeiiiiii (800) 443-8093
Southwest Gas Corporation Para impedidos de audiCion.............cccocvvviiiiiiniici 711
PO Box 1498 Complete la solicitud en linea al: www.swgas.com
Victorville, CA 92393-1498
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