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THÔNG BÁO VỀ QUYẾT ĐỊNH BẤT LỢI ĐỐI VỚI QUYỀN LỢI 
Liên Quan Đến Yêu Cầu Điều Trị Của quý vị 
Date
	Member’s Name	Treating Provider’s Name
	Address	Address
	City, State Zip	City, State Zip


VỀ: 	Service requested
You or your provider [Name of requesting provider] đã yêu cầu Sở Sức Khỏe Hành Vi Quận San Bernardino (San Bernardino County Department of Behavioral Health, hoặc DBH) thực hiện các thủ tục cần thiết hoặc phê duyệt Service requested. DBH đã không cung cấp dịch vụ trong vòng number of ngày làm việc. Hồ sơ của chúng tôi cho thấy quý vị đã yêu cầu (các) dịch vụ, hoặc (các) dịch vụ đã được yêu cầu thay mặt quý vị vào ngày date requested.   
Chúng tôi xin lỗi vì sự chậm trễ trong việc cung cấp dịch vụ kịp thời. Chúng tôi đang xử lý yêu cầu của quý vị và sẽ cung cấp dịch vụ Service requested cho quý vị trong thời gian sớm nhất.
Quý vị có quyền kháng cáo quyết định này. Thông báo “Quyền Của Quý Vị” đính kèm sẽ cho quý vị biết cách thức thực hiện. Thông báo này cũng cho quý vị biết nơi quý vị có thể nhận được sự trợ giúp trong việc kháng cáo của mình. Điều này cũng có nghĩa là được trợ giúp pháp lý miễn phí. Quý vị nên gửi kèm theo đơn kháng cáo bất kỳ thông tin hoặc tài liệu nào có thể hỗ trợ cho việc kháng cáo của mình. Thông báo về “Quyền Của Quý Vị” được gửi kèm theo đây cũng nêu rõ các mốc thời gian mà quý vị cần tuân thủ khi yêu cầu kháng cáo. 
Chương trình có thể giải đáp mọi thắc mắc của quý vị về thông báo này. Để được hỗ trợ, quý vị có thể gọi cho Đơn Vị Tiếp Nhận (Access Unit) của DBH 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần theo số 1 (888) 743-1478. Nếu quý vị gặp khó khăn về nói hoặc nghe, vui lòng gọi số TTY/TTD 7-1-1, 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần để được hỗ trợ.  
Nếu quý vị cần thông báo này và/hoặc các tài liệu khác từ Chương Trình bằng các định dạng thay thế như cỡ chữ lớn, chữ nổi Braille, hoặc định dạng điện tử, hoặc nếu quý vị cần hỗ trợ đọc tài liệu, vui lòng liên hệ Đơn Vị Tiếp Nhận của DBH qua số 1 (888) 743-1478. 
Nếu Chương Trình không hỗ trợ quý vị một cách thỏa đáng và/hoặc quý vị cần thêm sự hỗ trợ, Văn Phòng Thanh Tra Về Chăm Sóc Có Quản Lý Medi-Cal Tiểu Bang (State Medi-Cal Managed Care Ombudsman Office) có thể giải đáp mọi thắc mắc của quý vị. Quý vị có thể gọi cho văn phòng từ Thứ Hai đến Thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều (múi giờ PST), trừ các ngày lễ, theo số 1-888-452-8609. 
Thông báo này không ảnh hưởng đến bất kỳ dịch vụ Medi-Cal nào khác của quý vị. 

Authorized Printed Name                                               Authorized Signature
______________________________________________________________________Tên Người Có Thẩm Quyền Viết In Hoa                Chữ Ký Của Người Có Thẩm Quyền 
Đính kèm: “Quyền Của Quý Vị Trong Chương Trình Chăm Sóc Có Quản Lý Medi-Cal” 
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