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“授权延迟”
550 Hospitality Lane, San Bernardino, CA 92415-0026   |   Phone: 909.252.5142   Fax: 909.890.0435


         
  
不利福利决定通知 
关于您的治疗请求 
Date
	Member’s Name	Treating Provider’s Name
	Address	Address
	City, State Zip	City, State Zip


关于：	Service requested
You or your provider (Name of requesting provider) 已要求 San Bernardino 县行为健康部 (DBH) 提供或批准以下服务，Service requested。我们的记录显示，在date requested   您曾请求过服务，或有人代表您请求过服务。DBH 尚未就该请求作出决定。 
对于处理此请求的延误，我们深表歉意。我们正在处理您的请求，并将尽快向 you or your provider (Name of requesting provider) 告知决定。   
您可以对该决定提出上诉。随附的“您的权利”信息通知告诉您如何行使这些权利。它还会告诉您哪里可以获得上诉方面的帮助。这也意味着您可以免费获得法律援助。我们鼓励您在提交上诉时附上任何可能对您的上诉有帮助的信息或文件。随附的“您的权利”信息通知提供了您在提出上诉时必须遵守的时间限制。 
如果您对本通知有任何疑问，县政府可以为您提供帮助。如需帮助，您可以拨打 DBH 受理部门的电话 1 (888) 743- 1478，该号码每周 7 天、每天 24 小时开通。如果您有听力或语言障碍，请拨打 TTY/TTD 号码 7-1-1，该号码每周 7 天、每天 24 小时提供服务。  
如果您需要以其他沟通格式（例如大字体、盲文或电子格式）获取本通知和/或计划中的其他文件，或者您需要协助阅读这些材料，请致电 1 (888) 743-1478 联系 DBH 受理部门。 
如果县政府未能为您提供满意的帮助，或者您需要更多帮助，加州医疗补助计划（Medi-Cal）管理式医疗护理（Managed Care）监察员办公室可以解答您的任何疑问。您可以周一至周五上午 8 点至下午 5 点（太平洋标准时间，节假日除外）拨打 1-888-452-8609 联系他们。 
此通知不影响您的任何其他 Medi-Cal 服务。 
Authorized Printed Name                                               Authorized Signature
______________________________________________________________________授权人姓名（印刷体）						 授权人签名 
随附：“您在 Medi-Cal Managed Care下的权利” 
 可用性通知 
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