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“Acceso oportuno”



AVISO DE DETERMINACIÓN ADVERSA PARA BENEFICIOS 
Acerca de su solicitud de tratamiento 
Date
	Member’s Name	Treating Provider’s Name
	Address	Address
	City, State Zip	City, State Zip


Asunto: 	Service requested
You or your provider [Name of requesting provider] ha solicitado al Departamento de Salud Conductual del Condado de San Bernardino (DBH) que obtenga o apruebe Service requested. DBH no ha proporcionado servicios en un plazo no mayor de number of días laborables. Nuestros registros muestran que usted solicitó servicios, o que se solicitaron servicios en su nombre, el date requested.   
Pedimos disculpas por la demora en la prestación de nuestros servicios. Estamos trabajando en su solicitud y le proporcionaremos Service requested pronto.
Usted puede apelar esta decisión. El aviso informativo adjunto titulado "Sus derechos" le explica cómo hacerlo. También le indica dónde puede obtener ayuda con su apelación. Esto también significa asistencia legal gratuita. Le recomendamos que adjunte a su apelación cualquier información o documento que pueda ayudarle. El aviso informativo adjunto titulado "Sus derechos" detalla los plazos que debe seguir al solicitar una apelación. 
El Plan puede ayudarle con cualquier pregunta que tenga sobre este aviso. Para obtener ayuda, puede llamar a la Unidad de Acceso de DBH 24 horas al día, 7 días a la semana al 1 (888) 743-1478. Si tiene dificultades para hablar o escuchar, llame al número TTY/TTD 7-1-1, las 24 horas del día, los 7 días de la semana, para recibir ayuda.  
Si necesita este aviso y/u otros documentos del Plan en un formato de comunicación alternativo como letra grande, Braille o un formato electrónico, o, si desea ayuda para leer el material, póngase en contacto con la Unidad de Acceso de DBH llamando al 1 (888) 743-1478. 
Si el Plan no le ayuda de manera satisfactoria y/o necesita ayuda adicional, la Oficina del Ombudsman de Atención Médica Administrada de Medi-Cal del Estado puede ayudarle con cualquier pregunta. Puede llamarlos de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m., hora del Pacífico, excepto días festivos, al 1-888-452-8609. 
Este aviso no afecta a ninguno de sus otros servicios de Medi-Cal. 

Authorized Printed Name         Authorized Signature

Nombre impreso autorizado 	Firma autorizada 
Documentos adjuntos:	“Sus derechos en la atención administrada de Medi-Cal” 
Aviso de disponibilidad 
NOABD – Timely Access Notice (Revised March 2025) 
QM061_S LP (Rev. 03/25)

NOABD – Timely Access Notice (Revised March 2025) 
QM061_S LP (Rev. 03/25)
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