/{G\E/ Emergency Medical Certificate

PGE Customer Information

Name Address PGE Account Number Contact Phone Number

Sections A-H must be completed by a licensed medical professional

A | certify lam a: O Licensed physician [0 Nurse practitioner [ Physician assistant
(authorized to diagnose and treat)
Patient’s first and last name
B
c Patient’s relationship to the PGE customer (see above)
D Patient’s diagnosed condition
Check one: [ Patient will be inconvenienced and it will [ Patient requires immediate response from
E cause or aggravate a serious illness or emergency personnel with life supporting
infirmity, but their life will not be in equipment
immediate danger
What electrical equipment or services are required for treatment of the condition?
F
How will the physical health of the patient be significantly endangered by the loss of the equipment or services listed above?
G
Medical professional name and title License No.
H
Signature Phone No. Date

Ready to submit?
Fax completed form to 503-612-3824 or mail to PGE Medical Certificates, PO BOX 4404 Portland, OR 97208
or email to medical.certificates@pgn.com.

Have questions?
Please call 503-612-3838.

IMPORTANT: If you are past due or pending disconnection, please contact us to make arrangements prior to the due date
at 503-228-6322. For any other questions regarding the application and program details, please contact the Medical Certificate
Team at 503-612-3838.

Oregon Administrative Rule (OAR 860-021-0410) states only a qualified medical professional (licensed physician, nurse practitioner or physician assistant)
can complete and sign this application. Please complete if interruption of electrical service would significantly endanger the physical health of the patient.
Per OAR, PGE is permitted to verify the accuracy of the form.



/{G\E/ Certificado Médico de Emergencia

Informacion del Cliente de PGE

Nombre Direccién Numero de Cuenta de PGE | Nimero de Teléfono de Contacto

Las secciones de la A ala H deben ser completadas por un profesional médico con licencia.

A Certifico que soy: [0 Médico con licencia [ Enfermero [0 Asistente médico
(autorizado para hacer diagndsticos y brindar tratamiento)

Nombre y apellido del paciente

Relacion del paciente con el cliente de PGE (ver mas arriba)

D Enfermedad diagnosticada del paciente
Seleccione una opcion: [0 Elpaciente sufrird molestias y, como resultado, se [ Elpaciente requiere respuesta inmediata de
E producira una enfermedad o dolencia grave, o esta personal de urgencias con equipo de soporte vital.
empeorara, pero su vida no correra peligro inmediato.
¢Qué equipos o servicios eléctricos son necesarios para el tratamiento de la enfermedad?
¢De qué manera se pondria en peligro de forma significativa la salud fisica del paciente por la pérdida de los equipos o servicios mencionados?
Nombre y titulo del profesional médico N.2 de licencia
Firma N.2 de teléfono Fecha

¢Esta listo para enviarlo?
Envie el formulario completo por fax al 503-612-3824, por correo postal a PGE Medical Certificates,
PO BOX 4404 Portland, OR 97208, o por correo electronico a medical.certificates@pgn.com.

¢Tiene alguna pregunta?
Llame al 503-612-3838.

IMPORTANTE: Si el servicio esta vencido o pendiente de desconexion, llamenos al 503-228-6322 para hacer los arreglos
necesarios antes de la fecha de vencimiento. Sitiene dudas sobre la solicitud y los detalles del programa, comuniquese con el
equipo de Certificados Médicos al 503-612-3838.

La Oregon Administrative Rule (OAR, Norma Administrativa de Oregén, 860-021-0410) establece que solo un profesional médico calificado (médico con li-
cencia, enfermero o asistente médico) puede completar y firmar esta solicitud. Complétela en caso de que la interrupcion del servicio eléctrico pueda poner
en peligro de manera significativa la salud fisica del paciente. Segun la OAR, PGE puede verificar la exactitud del formulario.
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