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“申诉决议”

“申诉决议”
550 Hospitality Lane, San Bernardino, CA 92415-0026   |   Phone: 909.252.5142   Fax: 909.890.0435


         
  
申诉决议通知书 
Date
	Members Name	Treating Provider’s Name
	Address	Address
	City, State Zip	City, State Zip


事由：	您的申诉 
您或您的代表 Name of requesting provider or authorized representative 曾于 Date 向圣贝纳迪诺县行为健康部 (Department of Behavioral Health, DBH) 提交了一份申诉。DBH 已对您的申诉进行审查。本通知书旨在说明为解决您的申诉所采取的相关步骤。 	
Using plain language, insert for the following four requirements: 
1.	A summary of the grievance filed by the member;
2.	Steps taken to resolve the grievance (e.g., investigation, speaking with provider);
3.	A clear and concise explanation of how the grievance was resolved, including if it was resolved in favor of the member; and,
4.	The reasons for the decision.  

若您对申诉处理结果不满意，可再次向 DBH 提出申诉。 
如果您对本通知书有任何疑问，本计划可为您提供帮助。如需帮助，您可以拨打 1 (888) 743-1478，通过全天候电话服务联系 DBH 接诉部门 (Access Unit)。  如果您存在语言或听力障碍，请拨打文字电话 (TTY/TTD) 7-1-1，通过全天候服务获取帮助。  
如果您需要本计划以大字体、盲文或电子格式等替代性沟通格式提供本通知书和/或其他文件，或者您在阅读此类材料时需要帮助，请拨打电话 1 (888) 743-1478，联系 DBH 接诉部门。  
如果本计划提供的帮助未能满足您的要求和/或您需要进一步帮助，州 Medi-Cal 管理式医疗计划监察专员办公室 (State Medi-Cal Managed Care Ombudsman Office) 可以为您解答任何疑问。您可以在太平洋标准时间星期一至星期五上午 8 点至下午 5 点（节假日除外）拨打 1-888-452-8609 与其联系。
Authorized Printed Name                                               Authorized Signature
______________________________________________________________________
授权人姓名（请工整书写）                                              授权人签名 
附件：《您在 Medi-Cal 管理式医疗计划项下享有的权利》 
  《可用服务告知书》


NGR – Notice of Grievance Resolution (Revised March 2025)
QM028_M (Rev. 03/25)

NGR – Notice of Grievance Resolution (Revised March 2025)
QM028_M (Rev. 03/25)

image1.jpeg
www.SBCounty.gov

SAN BERNARDINO

COUNTY

ROBERT A. LOVINGOOD JANICE RUTHERFORD JAMES RaMmos GARy C. OvITT JosiE GONZALES GREGO‘RY C. DEv IIZA0NS
First District Chair, Second District Third District Vice Chair, Fourth District Fifth District Chief Executive Officer





