Para los planes de salud mental y los planes de los condados del Sistema de entrega organizada de medicamentos de Medi-Cal (DMC-ODS)

“Sus derechos” del Aviso de resolución de apelación (NAR)
 resolución de apelación (NAR)


SUS DERECHOS COMO MIEMBRO DE MEDI-CAL


Si necesita acceder a este aviso o a otros documentos del plan en un formato de comunicación alternativo, como letra grande, braille o formato digital, o si desea recibir ayuda para leer el material, llame a la Unidad de Acceso del Departamento de Salud Mental del Condado de San Bernardino (DBH) al 1 (888) 743-1478. 
Si sigue sin estar de acuerdo con la decisión del plan, puede solicitar una audiencia estatal para que un juez revise su caso.

La audiencia estatal debe solicitarse dentro de los 120 días posteriores a la fecha de esta carta. Si el plan siguió brindando el tratamiento en disputa durante el proceso de apelación, tiene derecho a solicitar al plan que siga ofreciendo ese tratamiento hasta que se tome una decisión en la audiencia estatal. Si actualmente recibe tratamiento y desea seguir recibiéndolo durante el proceso de apelación, debe solicitar una audiencia estatal dentro de los 10 días posteriores a la fecha del matasellos de esta carta o a la fecha de entrega de esta.
Cuando solicita una audiencia estatal, debe aclarar que desea seguir recibiendo el tratamiento. No será responsable del costo de la continuidad del tratamiento si la decisión de la audiencia estatal confirma la determinación adversa de beneficios del plan. No deberá pagar por la audiencia estatal.

Puede solicitar una audiencia estatal por teléfono, de forma electrónica o por escrito:

· Por teléfono: llame al 1-800-952-5253. Si no puede hablar u oír bien, llame a la línea
TTY/TDD al 1-800-952-8349.

· De forma electrónica: puede solicitar una audiencia estatal en línea. Para completar el formulario electrónico, visite el sitio web del Departamento de Servicios Sociales de California: https://acms.dss.ca.gov/acms/login.request.do
· Por escrito: complete un formulario de audiencia estatal o envíe una carta a:
California Department of Social Services State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Asegúrese de incluir su nombre, su dirección, su número de teléfono, su fecha de nacimiento y la razón por la que solicita una audiencia estatal. Si otra persona lo ayuda a solicitar una audiencia estatal, agregue al formulario o a la carta el nombre, la dirección y el número de teléfono de la persona que lo ayuda. Si necesita un intérprete, díganos qué idioma habla. No deberá pagar por un intérprete; nosotros le conseguiremos uno.

Una vez solicitada la audiencia estatal, podrían transcurrir hasta 90 días antes de que se tome una decisión sobre su caso y se le envíe una respuesta. Si cree que una espera tan prolongada perjudicará su salud, podría obtener una respuesta dentro de las 72 horas. Puede pedirle a su médico o a su plan que escriban una carta en su nombre o puede escribir una usted mismo. En la carta se debe explicar detalladamente de qué manera la espera de hasta 90 días para la decisión sobre su caso perjudicará gravemente su vida, su salud o su capacidad para lograr, mantener o recuperar la máxima funcionalidad. Luego, asegúrese de solicitar una audiencia acelerada y presente la carta junto con su solicitud de audiencia.


Representante autorizado

En la audiencia estatal, usted puede hablar por sí mismo o puede pedirle a un familiar, amigo, defensor, médico o abogado que lo haga en su nombre. Si desea que esta persona hable por usted, debe avisarle a la oficina de audiencias estatales que esa persona está autorizada a hablar en su nombre. A esta persona se la llama “representante autorizado”.
Ayuda legal
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