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“申诉与上诉决议”
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         “申诉与上诉决议”

   
关于治疗申请的 
不利福利裁定通知书 
Date
	Member’s Name	Treating Provider’s Name
	Address	Address
	City, State Zip	City, State Zip


事由：	Service requested
我们的记录显示，您于 date filed向圣贝纳迪诺县行为健康部 (Department of Behavioral Health, DBH) 提交了grievance or appeal。很遗憾，DBH 未能在规定	时限内完成grievance or appeal的审查工作。  
对于您的grievance or appeal处理出现延误一事，我们深表歉意。我们正在处理此事，并将尽快告知您相关裁定情况。   
您可以对此项裁定提出申诉。随附的《您在 Medi-Cal 管理式医疗计划项下享有的权利》信息告知书中说明了具体方法。该告知书还说明了您可以从何处获得包括免费法律援助在内的申诉援助。建议您在提交申诉时一并提交任何能够支持申诉主张的信息或文件。随附的《您在 Medi-Cal 管理式医疗计划项下享有的权利》信息告知书还载明了相关时限要求。 
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。 
本通知书不会对您享有的其他任何 Medi-Cal 服务造成影响。 

Authorized Printed Name                                               
______________________________________________
授权人姓名（请工整书写）                                               
Authorized Signature
______________________________________________
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》 
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