AVISO DE DETERMINACION
ADVERSA DE BENEFICIOS
SAN BERNARDINO DENEGACION DE PAGO

COUNTY Behavioral Health  5- o0 ) FS hE SERVICIO

(NOABD-C)
Fecha: [] Direccién indeterminada
A: NUmero de Medi-Cal:
De:
Clinica Emisora Clinico Emisor

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)

[ ] Sise necesita mas espacio para las fechas de servicio, marque la casilla y contintie en la
pagina 2

La peticion la hizo (nombre del proveedor):

La peticion original de su proveedor tiene fecha de y su proveedor
dice que usted recibio el servicio en la siguiente fecha o fechas:

ESTA NO ES UNA FACTURA. NO TENDRA QUE PAGAR POR EL SERVICIO O
SERVICIOS DESCRITOS EN ESTA FORMA.

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

[] Su condicion de salud mental, como su proveedor describié a nosotros, no cumple
con los criterios de necesidad médica para servicios de hospitalizacion psiquiatrica
0 servicios profesionales relacionados con (Titulo 9, California Cédigo de
Regulaciones (CCR), Seccién 1820.205).

[] Su condicion de salud mental, como su proveedor describié a nosotros, no cumple
con los criterios de necesidad médica para servicios de salud mental especializados
aparte de los servicios de hospitalizacion psiquiatrica por la siguiente razén (Titulo
9, CCR, Seccién 1830.205):

[ ] El servicio proporcionado no es cubierto por el plan de salud mental (Titulo 9, CCR,
Seccién 1810.345).

[] El plan de salud mental solicité informacion adicional a su proveedor que el plan
necesita para aprobar pago del servicio que usted recibié. A la fecha, no se ha
recibido la informacion

[] Otro:
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Denegaciones de servicio, cambios y fechas. Continuacion de la pagina 1

(Contintia de la pagina 1) El Plan de Salud Mental (MHP), Departamento de Salud
Mental (DBH por sus siglas en inglés) del Condado de San Bernardino, ha denegado o
cambiado la solicitud de su proveedor para el pago de los siguientes servicios:

QMO060_S (11/17) Quality Management Péagina 3 de 8



Si no esta de acuerdo con la decision del plan, usted puede hacer uno o mas de los
siguientes:

Usted puede pedir al plan que hagan los arreglos para solicitar una segunda opinion sobre su
condicion de salud mental. Esto tendré ningun costo a usted. Para hacer esto, llame y hable con
un representante del Departamento de Salud Mental del Condado de San Bernardino a: (888)
743-1478, o escriba a:

Access Unit, 303 E. Vanderbilt Way, 3rd Floor, San Bernardino, CA 92415-0026.

Puede archivar una apelacion con su plan de salud mental. Para hacer esto, llame y hable a un
representante de su plan de salud mental a (909) 386-8227, o escriba a: San Bernardino County
MHP, Inpatient Authorization Unit, PO Box 2610, San Bernardino, CA 92406-2610.

Debe archivar una apelacion dentro de 60 dias de la fecha de este aviso. En la mayoria de
casos el plan de salud mental debe hacer una decision en su apelacion dentro de 30 dias de su
peticion. Puede pedir una apelacion acelerada, en cual la decision debe de estar tomada dentro
de 72 horas, 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.

Tiene el derecho de acceso a su expediente, incluyendo registros médicos, otros documentos
y/o archivos, y cualquier nueva o adicional evidencia considerara, generada por el Departamento
de Salud Mental en conexion con la apelacién. Esta informacion incluye criterio de medio
necesario, y cualquier proceso, estrategias, o estandares de evidencia utilizados en el
establecimiento de limites de cobertura. Si se solicita, esta informacion se proporcionara de
forma gratuita y con suficiente antelacion al calendario de resolucion.

Usted tiene el derecho de solicitar que continle sus beneficios, hasta que se resuelva una
apelacion. Esta solicitud debe hacerse dentro de los 10 dias calendarios de la fecha marcada en
este formulario de notificacion de la determinacion de beneficios adversos. Sus beneficios
continuaran si se cumple todos los siguientes requisitos: 1) presentar la solicitud de apelacion
dentro de los 60 dias de la fecha de este aviso; 2) la apelacién implica la terminacion,
suspension o reduccién de servicios previamente autorizados; 3) los servicios fueron ordenados
por un proveedor autorizado; 4) no ha expirado el periodo cubierto por la autorizacién original; y
5) usted solicito que sus servicios continuaran dentro de los 10 dias naturales de la fecha de
este aviso.

Si tiene algunas preguntas sobre este aviso, llame y hable con un representante del
Departamento de Salud Mental del Condado de San Bernardino a: (888) 743-1478, o escriba a:
Access Unit, 303 E. Vanderbilt Way, 3rd Floor, San Bernardino, CA 92415-0026.
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Proceso de Audiencia Imparcial del Estado

Cdémo solicitar una audiencia imparcial del Estado después de una apelacion:

Si solicito una apelacion después de recibir el formulario de Notificacion de
Determinacion Adversa y no esta de acuerdo con la decisién de la apelacion, tiene
derecho de solicitar una audiencia imparcial del Estado. Debe solicitar la audiencia en
un maximo de 120 dias a partir de la fecha que aparece al frente del formulario de
Notificacion de Determinacion Adversa.

Cémo continuar recibiendo sus servicios durante el proceso de audiencia
imparcial del Estado:

Si anteriormente habia solicitado continuar recibiendo los servicios mientras solicitaba
una apelacion, sus servicios continuaran durante el proceso de audiencia imparcial del
Estado, si se cumplen todas las condiciones siguientes:

Presento su solicitud de apelacion en el transcurso de 60 dias a partir de la fecha
del formulario de Notificacion de Determinacion Adversa.

La apelacion es respecto a la terminacion, suspension o reduccion de servicios
autorizados previamente.

La orden para que usted reciba servicios debe haber sido emitida por un
proveedor autorizado.

El periodo cubierto por la autorizacion original no debe haber caducado.

Solicité la continuacion de sus servicios en el transcurso de 10 dias calendario a
partir de la fecha que aparece en la Notificacion de Determinacion Adversa de
beneficios.

Para continuar recibiendo los mismos servicios mientras solicita una audiencia
imparcial del Estado:

Deberia haber solicitado una apelacién anteriormente y pedido continuar
recibiendo los servicios en el transcurso de 10 dias a partir de la fecha marcada
en el formulario de Notificacion de Determinacion Adversa.

e Si solicitdé que continuaran sus servicios durante el proceso de apelacién, sus

servicios de salud mental de Medi-Cal seguiran siendo los mismos hasta que
alguno de los eventos siguientes ocurra:
o Retire la apelacion o solicitud de audiencia imparcial del Estado.
o Sino solicita la continuacion de servicios dentro del periodo permitido.
o Recibe una decision con respecto a su audiencia imparcial del Estado en
la que se indica que se mantendra la decision original contenida en el
formulario de Notificacion Adversa de Beneficios.

Reglamentos del Estado disponibles
Los Reglamentos del Estado, entre ellos los que abarcan las audiencias del Estado,
estan disponibles en la Oficina de Bienestar Social (Oficina del Welfare) de su Condado.
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Proceso de Audiencia Imparcial del Estado

Para obtener ayuda

Puede obtener ayuda legal gratuita en la oficina de ayuda legal de su localidad o en
otros grupos. Puede preguntar acerca de sus derechos para tener una audiencia o
recibir ayuda legal gratuita en la Unidad Publica de Consultas y Respuestas (Public
Inquiry and Response Unit):

e Llame sin cargos al 1-800-952-5253
e Sitiene problemas auditivos y usa TDD, llame al 1-800-952-8349

Representante autorizado

Puede representarse a si mismo durante la audiencia del Estado. También, un amigo,
un abogado o cualquier otra persona que usted elija puede representarlo. Usted mismo
debe hacer los arreglos para obtener este representante.

Notificacion de la Ley de Practicas de Informacion (Information Practices Act,
Codigo Civil de California, Seccién 1798 y siguientes). La informacion que se le
pide en este formulario se necesita para procesar su solicitud de audiencia. Si la
informacion no esta completa es posible que el tramite se demore. La Division de
Audiencias del Estado, del Departamento de Servicios Sociales de California, abrird un
expediente de su caso. Tiene derecho de examinar los materiales contenidos en el
expediente que se usan para tomar una decision y puede localizar el expediente
comunicandose con la Unidad Publica de Consultas y Respuestas (bajo el titulo “Para
obtener ayuda”). Cualquier informacion que proporcione se podra compartir con el
DBH del Condado, el Departamento de Servicios Sociales del Estado y con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (Bajo autoridad del Codigo
de Bienestar e Instituciones, Seccion 14100.2).

COMO SOLICITAR UNA AUDIENCIA IMPARCIAL DEL ESTADO

La mejor manera de solicitar una audiencia es llenando el formulario “SOLICITUD DE
AUDIENCIA” de la pagina siguiente. Haga una copia de la parte de enfrente y atras
para sus archivos, después envie el formulario lleno a la direccién que se encuentra a
continuacién o llame al 1-800-952-5253, y por TDD al 1-800-952-8349 para personas
con problemas auditivos, o envie la solicitud en linea en:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

California Department of Social Services
State Hearing Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430
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Proceso de Audiencia Imparcial del Estado

SOLICITUD DE AUDIENCIA
Deseo solicitar una audiencia debido a una accion tomada con respecto a Medi-Cal por
mi Plan de Salud Mental, Departamento de Salud Mental del Condado de San
Bernardino.

[] Marque esta casilla si desea una audiencia del Estado urgente e incluya abajo la
razoén.

Esta es larazén:

[] Marque esta casilla y afiada una pagina si necesita mas espacio.

Mi nombre: (letra de molde)

Mi nimero de seguro social:  XXX-XX-

Mi direccion: (letra de molde)

Mi nimero de teléfono: ( )

Mi firma: Fecha:

Necesito un intérprete gratuito. Mi idioma o dialecto es el:

Deseo que la persona que indico abajo me represente en esta audiencia. Autorizo a
dicha persona a consultar mi expediente y a presentarse por mi en la audiencia.

Nombre: (letra de molde)

Direccion: (letra de molde)

Numero de teléfono: ( )
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English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-888-743-1478 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicidon servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-888-743-1478 (TTY: 711).

Tiéng Vigt (Vietnamese) i i
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu ho trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s0 1-888-743-1478 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog— Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-743-1478 (TTY: 711).

=0 (Korean)

Of: 8t 3 0{E M E35tAl= B, 2o | MHIAE FEE 0|85HA &= /JU&LC.
-888-743-1478 (TTY: 711)Ho = Fa}al FAIA|I2.

??%”Elﬂjt(Chinese)

AR E AR TS A DR B GRE
(TTY. 711) -

SRR - G530 1-888-743-1478

Ull

Zuytpkl (Armenian)

NPTUALNRESNPL Bpb fununid bp huybphkl, wuyyw dkq win]&wp Jupng b
npudwnpyly (kquljut wewlgnipjub Swnwynipjniuttpn: Quuquhwpkp
1-888-743-1478 (TTY (htnwwnhuy) 711):

Pycckmii (Russian)
BHUMAHMUE: Ecnu BbI rOBOpUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYIIHbI O€CIIaTHBIE YCIYTH
nepeBoa. 3sonnte 1-888-743-1478 (teneraiin: 711).

= L ¥(Farsi)

a9 3: 1) o Jly Gl S S5 o Sisae Sipmesdin olos
Ld ¢l 20K dE)sa 2

L2 a8\ s el 1.888-743-1478 (TTY: 711) 2 20 & 2 e

HAGE (Japanese)
FEFH  AARZEE SN GG, BROSEIEEY ZHHWEE T £,
1-888-743-1478 (TTY: 711) £ T, BEHICTITHEK L 2 &0,
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Hmoob (Hmong) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev
pab dawb rau koj. Hu rau 1-888-743-1478 (TTY: 711).

YA (Punjabi)
fimrs o8 7 37 < A S8 I, 37 3 g foos AgfesT 7 or 3973 S Hes Gusfy
J| 1-888-743-1478 (TTY: 711) '3 & I |

4 22 NArabic)

adyadia 3 el sd) dlg 5das) Decluadlclod ol 8l IS Gasd e S0 dlksala
1-888-743-1478

(1682 Nyam I i a3,711)

R (Hindi) et & afg 3ma By avere § &t 3mods forw et 31 #7797 HWETraT HaTd 3uerets
&1 1-888-743-1478 (TTY: 711) WX il |

mulne (Thai)

Fou: Srauyanm Ineguannsalsusmssromaenianmlans Ins 1-888-743-1478 (TTY: 711).

124 (Cambodian)
EJLIJ‘:;} 1T I{jDﬁJSTI’m:—g‘FTSLIﬂLU ﬁﬁﬁﬂl@ , INﬁ&’%Uﬁ:ﬁSSﬁﬁ‘lm mUJT:TSﬁﬁ;:
AHNGEISIIN 0 011 10H™Y $ G tUr) 1-888-743-1478 (TTY: 711)

WI99990 (Lao)

(U099 1909 YIVCDNWIFI 290, NIVVINIVROBCTDAIVWITI, Yoebcsyen,
ccovBwanlvumn. dns 1-888-743-1478 (TTY: 711)
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