®

PGW CUSTOMER RESPONSIBILITY PROGRAM (CRP)

Application / Recertification Form

¢, Qué es el Programa de Responsabilidad del Cliente (CRP) de PGW?

El Programa de Responsabilidad del Cliente (Customer Responsibility Program, CRP) es un programa de asistencia al cliente que puede
ayudar a los clientes de bajos ingresos a pagar con mas facilidad sus facturas de Philadelphia Gas Works (PGW) y mantener su servicio de
gas. Los clientes del CRP pagan un monto con descuento que se basa ya sea en el ingreso bruto y el tamafio de su hogar, o en el monto
promedio de la factura, lo que sea menor. Los clientes que paguen el monto total adeudado recibiran la condonacién de sus deudas pasadas.

Instrucciones para completar la solicitud

1. Lea las secciones Responsabilidades del cliente y Aviso importante. 3. Si recibe apoyo financiero no registrado de alguien que no vive en
2. En la seccién Informacién del hogar, haga una lista de todos su hogar, esa persona debe completar la seccion de Asistencia
los miembros de su hogar, incluyéndose, junto con el nimero adicional en la solicitud, en su totalidad, y firmaria.
de seguro social y la fecha de nacimiento de cada persona. 4. Complete la seccién Otros tipos de asistencia.
a. En el caso de los miembros del hogar mayores de 18 afios que no a. Si recibe cupones para alimentos o beneficios del Programa
tengan ingresos, proporcione una breve declaracion que describa de Asistencia Nutricional Suplementaria (Supplemental
su situacion actual p. ej., si asisten a la escuela, si estan Nutrition Assistance Program, SNAP) o un subsidio de
desempleados y no cumplen los requisitos para el seguro por vivienda, marque la casilla junto a "Si" y anote el monto que
desempleo). recibe cada mes. Es posible que PGW solicite los
b. Debe proporcionar documentos de todas las fuentes de ingresos d(.)cumen.tos relacionados con esta asistencia.
en el hogar. b. Si no recibe cupones para alimentos o beneficios del SNAP
i. Consulte la pagina siguiente para obtener una lista de las ] © un subsidio de \(l\{lenda, marque la casilla junto a "NO".
formas de ingresos aceptadas. 5. Eirme v feche la solicitud,

c. Si no desea proporcionar el niumero de seguro social de los
miembros de su hogar, debe proporcionar algun otro tipo de
namero de identificacion (por ejemplo, nimero de licencia de
conducir, nUmero de pasaporte o nimero de visa).

Responsabilidades del cliente
1. Entiendo que la Comisién de Servicios Publicos (Public Utilities Commission, PUC) de Pensilvania requiere que los clientes cumplan
con los requisitos de ingresos para inscribirse en el CRP.

2. Entiendo que recibiré una condonaciéon mensual de deudas pasadas en el transcurso de 36 meses, pero solo en los meses en los que
pague el monto total adeudado.

3. Entiendo que si me salto un pago, estaré en mora, podria iniciarse una actividad de cobro y mi servicio podria ser cancelado.

4. Acepto obtener una recertificacion cada dos afios mediante la presentacion de una solicitud para el CRP con documentos
actualizados del hogar y los ingresos.

5. Acepto informar todos los cambios en el tamafio y los ingresos de mi hogar, incluso si los cambios ocurren antes de mi fecha de
recertificacion obligatoria.

6. Estoy de acuerdo en aceptar los servicios gratuitos de los programas de conservacion de energia de PGW, si me los ofrecen.
7. Acepto hacer un esfuerzo significativo para conservar energia.

8. Estoy de acuerdo en que si se encuentra informacion falsa durante una investigacion, podria haber una acusacién penal por fraude.
Ademas, acepto que si no cumplo con alguno de los términos de servicio enumerados, PGW puede eliminarme del Programa de
Responsabilidad del Cliente y facturarme los cargos aplicables.

9. Al firmar este documento, reconozco que proporcioné informacién completa y correcta, que he leido y comprendido este aviso y que
acepto las Responsabilidades del cliente mencionadas anteriormente.

Escanee para presentar

Envie por correo la solicitud completa y las copias de los documentos requeridos a: e .
P P Y P a la solicitud en linea:

Philadelphia Gas Works
Customer Responsibility Program
P.O. Box 3529

Philadelphia, PA 19122-0529

También puede enviar su solicitud completa por fax al:

@ 215-398-3361



https://www.pgworks.com/customer-care/crp




PROGRAMA DE RESPONSABILIDAD DEL CLIENTE (CRP)
DE PGW FORMULARIO DE SOLICITUD/RECERTIFICACION

Documentos de ingresos aceptables que se pueden presentar (proporciénelos solo cuando corresponda)

1. Talones de pago actuales (recibidos en los Gltimos 30 dias o 7. Si trabaja por cuenta propia: estado de cuenta bancario que
en los dltimos 12 meses) detalle los depdésitos o la declaracion de impuestos del afio
) anterior.

2. Seguro Social: carta de adjudicacion, estado de cuenta 8

banc:_:lno 0 declaracion de impuestos. _ de un nifio u orden judicial de pensién alimenticia.
3. Pension: talones de pago o estados de cuenta bancarios. 9. Pagos de manutencion por cuidado de crianza.

4 :8’% gr?oga(tngﬂﬁiifgfr ﬁh?n%%ag:mggg oIIDeHSS<§r2’/|C|os 10. Si usa ingresos por alquiler: proporcione una declaracion de
impresion de Compass que muestre los beneficios en impuestos federales del afio anterior que muestre los ingresos
efectivo para nifos U otros miembros del hogar por alquiler o incluya una copia del contrato de arrendamiento del

P gar. inquilino y presente comprobantes de ingresos por alquiler, como

5. Hoja detallada del Departamento de Labor e Industrias que estados de cuenta bancarios o recibos de alquiler, junto con:

muesitre los beneficios por desempleo. a. Su ultimo estado de cuenta de hipoteca para la propiedad
6. Talones de pago por discapacidad a corto o largo plazo. alquilada.

. Orden judicial de manutencion de los hijos recibida en nombre

b. Titulo de propiedad con una escritura.

Titular de la cuenta:

Nombre completo: NuUmero de cuenta de PGW:
Direccion: Ciudad: Estado:
Cadigo postal: Teléfono:

:(Mencione a todos los nifios y adultos que viven en su hogar, comenzando por usted

Posibles nimeros de identificacidn: en la 4.2 columna escriba solo uno de los nimeros a continuacién para indicar el tipo de
identificacion.

(1) Nimero de Seguro Social (2) Licencia de conducir (3) Identificacion de estudiante (4) NUmero de pasaporte (5) NUmero de visa

(6) Nuimero de identificacién personal del contribuyente (7) Otro:
. Tipo NUmero de Fecha de Menor de
Apellido Nombre Parentesco deID | identificacién* | nacimiento | *830°°
(Usted)

(Si necesita incluir mas miembros del hogar, adjunte una hoja aparte)

*Para protegerse contra el fraude, se requiere identificacion. Los adultos y los no adultos deben proporcionar alguno de los tipos de identificacion
mencionados anteriormente.

Nota: Hay preguntas adicionales en la parte posterior de esta pagina. ==



PROGRAMA DE RESPONSABILIDAD DEL CLIENTE (CRP)
DE PGW FORMULARIO DE SOLICITUD/RECERTIFICACION

Asistencia adicional:

Si alguien que no vive en su hogar le brinda asistencia financiera a usted o a otra persona en su hogar, debe completar la seccién a
continuacion y firmar donde se indique. Es posible que PGW requiera verificar la informacién indicada en esta seccion.

Nombre de la persona que proporciona asistencia: Teléfono:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
_ Certifico que proporciono $ al mes como asistencia en
(Firma de la persona que efectivo al solicitante del CRP mencionado anteriormente y entiendo que PGW
proporciona la asistencia) puede solicitar la verificacion de esta informacion, previa solicitud.

Cero ingresos:

IMPORTANTE: Sini usted, ni nadie en su hogar, ha recibido ningln tipo de ingresos, asistencia financiera, manutencion de los
hijos ni ninguin otro tipo de asistencia en efectivo dentro de los ultimos 30 dias, ademas de los beneficios de SNAP, un vale de
vivienda o un pago para servicios publicos de la Autoridad de Vivienda de Filadelfia (Philadelphia Housing Authority, PHA),
describa a continuacion la manera en que su hogar satisface las necesidades basicas de alimentos, vivienda y servicios publicos

cada mes.

Alimentos Vivienda Servicios publicos

Otros tipos de asistencia:

Marque las casillas a continuacién si algiin miembro de su hogar recibe alguno de los tipos de asistencia que se mencionan a
continuacion: Envie documentos que demuestren el monto de asistencia que recibe por cada uno. PGW no considera estos tipos
de asistencia como ingresos al momento de decidir si usted cumple los requisitos para el CRP. PGW requiere esta informacion
para determinar si usted tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades basicas.

D Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) Si marcé la casilla, ¢ cuél es el monto mensual? $

D Subsidio de vivienda (por ejemplo, vivienda de la PHA, vale) Simarco la casilla, ¢ cual es el monto mensual? $

Firma: (La solicitud se considera incompleta hasta gue esté firmada por el cliente de PGW

Nombre en letra de imprenta Firma Fecha



