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NOTICE OF PLAN’S REQUEST TO EXTEND RESOLUTION PERIOD


[bookmark: Text21]Date[image: SBCo Letterhead DigitalVersion][image: SBCo Letterhead DigitalVersion]


	Beneficiary’s Name
	
	Treating Provider’s Name

	Address
	
	Address

	City, State Zip
	
	City, State Zip




RE: Aviso de Solicitud de Plan para Extender el Período de Resolución

[bookmark: Text17][bookmark: Text22]En la date decision was made to extend timeframe, the San Bernardino County Department of Behavioral Health (DBH, also referred to as the Plan throughout this document) tomó la decisión de extender el período de resolución de apelaciones o reclamos más allá del período de tiempo estándar. Existe la necesidad de información adicional y el Plan cree que esta demora es lo mejor para usted y lo llevará a los mejores resultados posibles para usted.

[bookmark: Text20][bookmark: _GoBack]La fecha estimada de resolución es Date filed +104 días para quejas, y date filed +44 días para las apelaciones.

[bookmark: Text31]Tiene derecho a presentar una queja contra la decisión del Plan de extender el período de resolución. Para obtener información sobre el estado de una queja pendiente o solicitar asistencia con el proceso de quejas, usted o su representante autorizado pueden comunicarse con el número de teléfono de la Clinic Phone Number en la Clinic, O

	[bookmark: Check1]|_|
	The DBH Access Unit at 1 (888) 743-1478

	|_|
	Substance Use Disorder and Recovery Services (SUDRS) at 1 (800) 968-2636

	[bookmark: Text33]24 hours a day, 7days a week.



[bookmark: Text27][bookmark: Text28]Si tiene problemas para hablar o escuchar, llame al número de TTY / TDD al 7-1-1, las 24 hours a day, 7days a week para obtener ayuda.



[bookmark: Text29][bookmark: Text30]Si necesita esta carta y / u otros documentos del Plan en un formato de comunicación alternativo como fuente grande, Braille o un formato electrónico o, si desea ayuda para leer el material, comuníquese con la Unidad de Acceso de DBH 1 (888) 743-1478.

Si tiene alguna pregunta, puede comunicarse conmigo al número de teléfono que figura a continuación.

Sinceramente,


     
	Authorized Printed Name and Title
	Authorized Signature



[bookmark: Text16](###) ###-####


Adjunto: 	Asistencia Lingüística de Taglines
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