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Fecha:

A , Ndmero de Medi-Cal:

El Departamento de Salud Mental del Condado de San Bernardino ha negado o cambiado la demanda de pago por el proveedor
por el siguiente servicio(s):

La peticion la hizo (nombre del proveedor):

La peticion original de su proveedor tiene fecha de:

El plan de salud mental tom6 esta medida basada sobre la informacién de su proveedor por la razén indicada a continuacion:

| Su condicién de salud mental no cumple con los criterios de necesidad médica para servicios de hospitalizacion
psiquiatrica, hospital o servicios profesionales relacionados con (Titulo 9, California Cédigo de Regulaciones (CCR),
Secciéon 1820.205.

] Su condicién de salud mental no cumple con los criterios de necesidad médica para servicios especializados de salud
mental aparte de los servicios de hospitalizacion psiquiatrica por la siguiente razén (Titulo 9, CCR, Seccién 1830.205):

El servicio solicitado no esta cubierto por el plan de la salud mental. (Title 9, CCR, Section 1810.345).

OO

El plan de la salud mental solicita informacion adicional de su proveedor que el plan necesita para aprobar el pago del
propuesto servicio. Hasta la fecha no se ha recibido informacion

El plan de la salud mental pagara el siguiente servicio o servicios, en lugar de los servicios solicitados por su proveedor
basandose en la informacién disponible sobre su condicién de salud mental y la necesidad de servicios:

O Otro:

Si no esta de acuerdo con la decisidn del plan de salud mental, usted puede:

1. Archivar una apelacion con el plan de la salud mental. Para hacer esto, usted puede llamar y hablar con un representante del
plan de salud mental a (888) 743-1478 o escriba a: Access Unit, 303 E. Vanderbilt Way, 3rd Floor, San Bernardino, CA 92415-
0026 o siga las instrucciones en el folleto de informacién que el plan de salud mental le ha dado. Debe archivar
una apelacion dentro de 90 dias de la fecha de este aviso. En la mayoria de casos el plan de salud mental debe
hacer una decisién en su apelacién dentro de 45 dias de su peticion. Puede pedir una apelacion expeditiva
(apresurada), la cual se debe decidir dentro de 3 dias laborales, si usted cree que un retraso causaria problemas
serios con su salud mental, incluso problemas con su capacidad de progresar, mantener o recuperar funciones
importantes de la vida. Puede pedir que sus servicios se quedan donde mismo hasta que se haga una decision de la
apelacién. Para mantener sus servicios debe archivar una apelacion dentro de 10 dias de la fecha de este aviso o antes de la
fecha vigente del cambio en servicios, cualquiera sea mas tarde. Los servicios pedidos se aprobaron previamente por el plan,
por el periodo . La fecha vigente por el cambio en estos servicios es

2. Si estd en desacuerdo con el resultado de su apelacion, puede pedir una audiencia estatal lo cual dejara continuar los
servicios mientras espera la audiencia. El otro lado de este aviso explica cémo pedir una audiencia. Puede pedir que sus
servicios se quedan iguales hasta que se haga una decisién en la audiencia. Para mantener sus servicios debe archivar una
apelacién dentro de 10 dias de la fecha de este aviso o antes de la fecha vigente del cambio en servicios, cualquiera que sea
mas tarde. Los servicios pedidos se aprobaron previamente por el plan, por el periodo .
La fecha vigente por el cambio en estos servicios es . Los servicios continuaran mientras espera una
resolucién de su audiencia.

3. Puede pedir que el plan haga arreglos para una segunda opinién sobre su condicion de la salud mental. Para hacer esto, llame
y hable con un representante de su plan de salud mental a (888) 743-1478, o escriba a: Access Unit, 303 E. Vanderbilt Way,
3rd Floor, San Bernardino, CA 92415-0026.
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SUS DERECHOS de AUDIENCIA
Usted tiene 90 dias para pedir una audiencia. Los 90 dias
comienzan:
1. El dia después de que le dimos personalmente el aviso de
la decisién de la apelacion del plan de salud mental, o
2. El dia después de la fecha del sello postal del aviso de la
decision de la apelacion del plan de salud mental.

Audiencias Estatales Aceleradas (Anticipada) Generalmente toma
aproximadamente 90 dias a partir de la fecha de su solicitud para realizar
una decisién de audiencia. Si piensa que éste tiempo causara
problemas serios con su salud mental, incluso problemas con su
habilidad de progresar, mantener o recuperar funciones importantes
de la vida, puede solicitar una audiencia estatal acelerada. Para
pedir una audiencia acelerada, favor de marcar la 12 cajaen la
columna de la mano derecha de esta pagina bajo PEDIR
AUDIENCIA e incluya la razén porqué pide una audiencia
acelerada. Si su peticién de audiencia acelerada se aprueba, se
emitird una decision de audiencia dentro de tres dias laborales de la
fecha que su peticion es recibida por State Hearings Division (por
su nombre en inglés).

Para Mantener Sus Mismos Servicios Mientras espera Una

Audiencia

e  Debe pedir una audiencia dentro de 10 dias de la fecha en que
se le mando por correo el aviso de la decision de la apelacion
del plan de salud mental o se le fue personalmente dado a
usted o antes de la fecha vigente del cambio de servicios, o lo
que sea mas tarde.

e  Sus servicios de salud mental de Medi-Cal seguiran igual hasta
que se haga una decision final de la audiencia el cual esta
adverso a usted, usted retire su solicitud para una audiencia, o
el periodo de tiempo o los limites para sus servicios actuales
expiren, lo que ocurra primero.

Reglamentos Estatales Disponibles

Reglamentos estatales, incluso aquellos que cubren audiencias
estatales, estan disponibles en su oficina local del Departamento de
Asistencia Transitoria (TAD, por sus siglas en inglés).

Para Obtener Ayuda

Puede obtener ayuda legal gratis en la oficina de asesoramiento
legal o de otros grupos. Puede preguntar sobre sus derechos de
audiencia o asesoramiento legal gratis a la Oficina de Preguntas y
Respuestas al Publico: (Public Inquiry and Response Unit, por su
nombre en inglés):

Llame gratis a: 1-800-952-5253.
Si esta sordo y usa TDD, llame 1-800-952-8349

Representante Autorizado

Puede representarse asi mismo en la audiencia estatal. Puede ser
representado también por un amigo, un abogado o cualquier otra
persona que usted elija. Debe hacer arreglos para este representante
usted mismo.

Aviso sobre la Ley de Practicas de Informacién

(Information Practices Act Notice, California Civil Code

Section 1798, et. seq., por su nombre en inglés)

La informacion que se le pide que escriba en esté formulario es
necesaria para procesar su peticion de audiencia. Se retrasa el
proceso si la informacién no esta completa. Un archivo del caso sera
establecido por la Division de Audiencias Estatal del Departamento
de Servicios Social. Usted tiene el derecho de examinar los
materiales que componen el expediente de decision y puede
localizar este registro poniéndose en contacto con la Oficina de
Preguntas y Respuestas al Publico (Public Inquiry and Response
Unit, por su nombre en inglés) (el nimero de teléfono indicado
anteriormente). Cualquier informacién que provee se podra compartir
con el plan de salud mental, the State Department of Health Services
and Mental Health y con U.S. Department of Health and Human
Services (Autoridad: Welfare and Institutions Code, Section 14100.2)
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COMO PEDIR UNA AUDIENCIA ESTATAL

La mejor manera de pedir una audiencia es completar esta
pagina. Haga una copia, frente e inverso para sus archivos.
Envie esta pagina a:

State Hearings Division

California Department of Social Services
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Otra manera de pedir una audiencia es llamar al 1-800-952-5253. Si
usted es usuario de TTY marque al 1-800-952-8349.

Otra manera de pedir una audiencia es en la pagina web:
http://www.dss.cahwnet.gov/shd/PG1110.htm.

PETICION PARA AUDIENCIA

Quiero una audiencia debido a una accién relacionada con Medi-
Cal por el Plan de Salud Mental del Condado de San Bernardino.

O Marque aqui si quiere que la audiencia estatal sea acelerada
(Anticipada) e incluya la razén abajo.

Aqui esta el porqué:

[0 Marque aquiy agrega una pagina si tiene necesidad de mas
espacio.

Mi nombre: (letra de molde)

Mi Nimero de Seguro Social:

Mi Direccién: (imprima):

Mi nimero del teléfono: ( )

Mi firma:

Fecha:

Requiero un intérprete sin ninglin costo a mi. Mi idioma o dialecto
es

Quiero que la persona nombrada abajo me represente en esta
audiencia. Doy mi permiso para que esta persona vea mis archivos
y venga a la audiencia por mi.

Nombre

Direccion

NUmero telefénico:
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