AVISO DE DETERMINACION
SAN BERNARDINO havioral [t  ADVERSADEBENEFICIOS
COUNTY Behavioral Healt DEMORAS EN PROCESO DE
QUEJA/APELACION (NOABD-E)

Fecha:

A: NUumero de Medi-Cal:

De:

Clinica Emisora Clinico Emisor

El Departamento de Salud Mental del Condado de San Bernardino no ha procesado su:
[ ] Queja ] Apelaciénén [_] Apelacion acelerada

Nuestros registros demuestran que usted hizo su peticion en:

Usted solicito que:

Estamos apenados por el retraso en contestar su peticién. Continuaremos trabajando
en su peticion y esperamos proveer le una decision pronto.

Si su peticiéon fue sobre la negacién de o un cambio en los servicios de salud
mental que recibié del plan de la salud mental y no desea esperar a nuestra
decisién, puede solicitar una audiencia del estado para considerar la negacién o
cambio. Puede también preguntar que la audiencia del estado considere la razén
del retraso.

Usted puede pedir al plan que hagan los arreglos para solicitar una segunda opinion
sobre su condicién de salud mental. Esto tendr& 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.

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 apelacion. Esta
informacion incluye criterio de medio necesario, y cualquier proceso, estrategias, 0
estandares de evidencia utilizados en el establecimiento de limites de cobertura.

QMO062_S (11/17) Quality Management Paginalde?7




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 continte 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 notificacién 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
apelacion implica la terminacion, suspension o reduccion de servicios previamente
autorizados; 3) los servicios fueron ordenados por un proveedor autorizado; 4) no ha
expirado el periodo cubierto por la autorizacion 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

Como 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.

Como 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:

Present0 su solicitud de apelacion en el transcurso de 60 dias a partir de la fecha
del formulario de Notificacion de Determinacion Adversa.

La apelacién es respecto a la terminaciéon, 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.

Solicit6 la continuacién 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 namero 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)

Ndmero 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
linguistica. Llame al 1-888-743-1478 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) ) )
CHU Y Néu ban naoi Tiéng Viét, co cac dich vy ho trgg ngdn nglr mién phi danh cho ban.
Goi sO 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).

st 0 (Korean)
F=O[: ot=0| & AIE5A|l= 8%, 20 X| | MH|AE R R 2 0|8%H4 4= ASLICH

1-888-743-1478 (TTY: 711)H O Z Folsl| FAMA| L.

S¥EeF X (Chinese)
AR MREBEREREDX, ®uLREESESEMRE, FEE 1-888-743-1478
(TTY: 711),

Zuytpku (Armenian)

NRTUNRLNRESNPL Bpl jununid bp huybpkl, wuyw dkq wi]{wp jupnn ku
npudwnpyly (kquljut wowljgnipjut dwnwynipniutbpn: Qubuquhwpbp
1-888-743-1478 (TTY (hknwnhuy) 711):

Pycckun (Russian)
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTtHble
ycnyru nepesoga. 3soHuTe 1-888-743-1478 (tenetann: 711).

(israF) =~ t &
(PW LEU-.'O& JyQysa 2l o) e Ty Sw}iﬁé g@)\édl.})’é.})i\?\;}ﬂ
115 2515 e ), £-888-743-1478 (TTY: 711) Cplos s s

HZAEE (Japanese)
FAEEIE BREZEINSGGE. BHOEEXEZIFIRAVEETEY,
1-888-743-1478 (TTY: 711) £ T, BEIHEICT TELKCIZELY,

Hmoob (Hmong) LUS CEEV: Yogq tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj
kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-888-743-1478 (TTY: 711).
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A=t (Punjabi)

fimrres 16 7 37 < Uarg S J, 37t 3 g foo'g AgfesT A o 393 B8 Hes Gusta
J1 1-888-743-1478 (TTY: 711) '3 'S |

(cibarA) & 22

pdyade 3 glaell ol alg 3h,a) Diseluael cload ol a0 Gaas 3w S13) Al el
1-888-743-1478

(LGp ol 1 umn sldalar 711).

&Y (Hindi) &arer &: Ife 39 TEEY alterd & oY 3mdeh Tl Hwrd & $TST HeTIdl AaTU 3uclsts
&1 1-888-743-1478 (TTY: 711) WX il |

mwmlna (Thai)
Sou! temyamw inegmanansalduinmonianmemmnlans Ins 1-888-743-1478 (TTY: 711).

124 (Cambodian)
EJLIJ‘:;} 1T I{jDﬁJSTI’m:—g‘FTSLIﬂLU ﬁﬁﬁﬂl@ , Jmﬁm’gmiﬁssmﬁwm mUJT:TSﬁﬁ;u‘
AHGEISIIN 0 011 10H™Y $ G tUr) 1-888-743-1478 (TTY: 711)

WI9290 (Lao)

{U09QIL: 1209 WIVCIWIZI D90, NIVVINIVYOBCHDNIVWIFY, LOBVCT M,
ccinBuwenlviv. tus 1-888-743-1478 (TTY: 711).
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