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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

AVISO DE RESOLUCION DE APELI;\CIC)N - AVISO DE
CONSTANCIA DE DETERMINACION ADVERSA DE

BENEFICIOS
[Date]
[Member’'s Name] [Treating Provider's Name]
[Address] [Address]
[City, State Zip] [City, State Zip]

[Provider Phone Number]

ASUNTO: [Service requested]

[You or Name of requesting pi apeld la [denial, delay, modification, reduction or termination o1 de
[Service requested] . Division de Salud Conductual (BHD) del Condado de
Sonoma, “El Plan,” ha revisado la apelacion y ha decidido mantener la decision. La
solicitud sigue estando denegada.

Esto se debe a que

nNg plain language, insert: A clear and concise explanation of the reasons for the decision; A de
of the criteria or guidelines used, including a reference to the specific regulations or The Plan authorization
procedures that support the action; and 3. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity|

De acuerdo con |a seccion 438.400(b)(3) del titulo 42 del Cddigo de Regulaciones
Federales, el BHD puede denegar la solicitud de servicio(s) de un miembro total o
parcialmente si (corresponden todas las opciones seleccionadas a continuacion):

[1 A) EI miembro no cumple con los criterios de necesidad médica para recibir servicios
de salud mental especializados.

[1 B) El servicio solicitado no tiene reembolso.

[J C) La persona para la cual se solicitan los servicio(s) no es elegible para recibir dichos
servicios.

[1 D) El proveedor no acepté o no cumplié con los contratos del BHD o los requisitos
de informe o documentaciéon de Medi-Cal.

Puede pedir copias gratuitas de toda la informacion que se usé para tomar esta decision.
Esto incluye una copia de las pautas, el protocolo o los criterios que se usaron para tomar
la decision. Si desea solicitar las copias, comuniquese con el Equipo de Acceso de la
Divisién de Salud Conductual del Condado de Sonoma (BHD) al 1-800-870-8786
(gratuito), o al 707-565-6900. El personal esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.
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Puede apelar esta decision solicitando una audiencia estatal. El aviso informativo “Sus
derechos” adjunto le indica como hacerlo. También le indica dénde puede obtener
ayuda con su apelacién. Esto también significa ayuda legal gratuita. Le recomendamos
que envie cualquier informacién que pueda ayudar en su caso. El aviso informativo
"Sus derechos" adjunto proporciona plazos que debe seguir al solicitar una apelacion.

El Plan puede ayudarle con cualquier pregunta que tenga sobre este aviso. Para
obtener ayuda, puede llamar al equipo de acceso BHD del condado de Sonoma (24
horas al dia, 7 dias a la semana) al 707-565-6900 o al 1-800—-870-8786 (llamada
gratuita). Si tiene problemas para hablar o oir, llame al TTY 711 para obtener ayuda.

Si desea que le enviemos este aviso u otros documentos
del BHD en un formato alternativo, como un formato de
letra grande, braille o electrénico, o si necesita ayuda para
leer el material, comuniquese con el BHD al 707-565-
6900 o al 1-800-870-8786. El personal esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si no recibe una respuesta satisfactoria del plan o necesita ayuda adicional, puede
contactarse con la Oficina del Defensor del Pueblo para el Plan Estatal de Cuidado
Administrado de Medi-Cal. Puede llamar al 1-888-452-8609 de lunes a viernes, de 8am
a 5pm (hora estandar del Pacifico), excepto los feriados.

Signature

Adjuntos:
Sus derechos bajo la atencion administrada de Medi-Cal
Asistencia Con El Idioma
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NAR - SUS DERECHOS COMO BENEFICIARIO DE MEDI-CAL

Si desea que le enviemos este aviso u otros documentos
del salud conductual del condado de sonoma (BHD) en

un formato alternativo, como un formato de letra grande,
braille o electronico, o si necesita ayuda para leer el
material, comuniquese con Equipo de accesode laBHD y
llame al 707-565-6900, o 1-800-870-8786 (24/7).

Si no esta de acuerdo con la decision del plan, puede solicitar una “Audiencia Estatal”
para que un juez revise su caso.

Debe solicitarla dentro de los 120 dias posteriores a la fecha de esta carta. Sin
embargo, si esta recibiendo tratamiento y quiere seguir recibiéndolo durante la
apelacién, debe solicitar la Audiencia Estatal dentro de los 10 dias posteriores a la
fecha del matasellos o de entrega de esta carta O los 10 dias anteriores a la fecha en
la que el plan le informé que se suspenderan o reduciran los servicios. Cuando pida la
Audiencia Estatal, debe decir que quiere seguir recibiendo el tratamiento. No tendra
que pagar por la Audiencia Estatal.

Puede solicitarla una Audiencia Estatal por teléfono, por medios electronicos, o por escrito:

o Por teléfono: Llame al 1-800-952-5253. Si no puede escuchar o hablar
bien, llame a la linea de CRS/TDD 1-800-952-8349.

o Por medios electronicos: Puede solicitar una Audiencia Estatal en linea.
Visite el sitio web del Departamento de Servicios Sociales de California 'y
complete el formulario electrénico:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss- request.aspx

. Por escrito: Complete el formulario de Audiencia Estatal o envie una carta a
la siguiente direccion:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA., 94244-2430
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Asegurese de incluir su nombre, direccion, numero de teléfono y fecha de
nacimiento y el motivo por el que solicita la Audiencia Estatal. Si alguien le ayuda
a solicitar la Audiencia Estatal, agregue su nombre, direccion y numero de
teléfono en el formulario o la carta. Si necesita un intérprete, diganos qué idioma
habla. No tendra que pagar por el intérprete. Nosotros le brindaremos el servicio.

Después de que solicite una Audiencia Estatal, pueden transcurrir hasta 90 dias antes
de que se tome una decision sobre el caso y se le envie una respuesta. Si cree que
esperar ese plazo podria ser perjudicial para su salud, quizas pueda obtener una
respuesta dentro de las 72 horas. Puede pedirle a su médico o al plan de salud mental
que escriba una carta por usted o puede escribirla usted mismo. La carta debe explicar
detalladamente que esperar hasta 90 dias para saber la decision de su caso
perjudicaria seriamente su vida, su salud o su capacidad para lograr, mantener o
recuperar una funcionalidad maxima. Luego, asegurese de pedir una “audiencia
expeditiva” y proporcione la carta con su solicitud de audiencia.

Representante Autorizado

Durante la audiencia, puede hablar por si mismo o puede pedirle a otra persona, como
un familiar, amigo, asesor, proveedor o abogado, que hable por usted. Si quiere que
otra persona hable por usted, debe informar a la oficina de Audiencias Estatales que
dicha persona esta autorizada para hacerlo. Esta persona se denomina “representante
autorizado”.

Asistencia Leqgal
Es posible que pueda obtener asistencia legal gratuita. Puede comunicarse con el
programa de asistencia legal de su condado al 888-804-3536.
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Notificacion de Asistencia Idiomatica

Mensaje en Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-870-8786 o 1-707-565-
6900 (TTY: 711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-800-870-
8786 0 1-707-565-6900 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

English
ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900

(TTY: 711). Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711).
These services are free of charge.

(Arabic) txill 4y jally

8786-870-800-1 = Juaild ccclinly saclusall ) caninl 13): oLi¥) o 53 OF 1-707-565-6900. a5
i 2 Ly &y € aiional) Jie (e (553 (alddSU cilasall s lacliad) (TTY: 711) Juadl, Sl Ll
8786-870-800-1 = or 1-707-565-6900 (TTY: 711). dxlae cleasll oda,

(Armenian) Zukpku ywhnwy

NhTULNRESNPUL: Bpl Qtq oqunipinit E hupjwynp 2tp 1kqyny, quuquhwpkp 1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711): Gl twl odwunuly Uhongubkp nu
dwnwynipiniubp hwpdwbnuunipinit nitibgnn wbhdwig hwdwp, ophtiwly® Fpuyih
qpuunhyny nt junpnputnwn nyugpyus yniplp: Quuquhwunptp 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711): Uy Swnuynipjniuitpt wmtdwp Gu:

(Cambodian) W &IEN I &NLSS

Sam: 105/ (81 MISSW thma IUHA o girdgisiiue 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 7114 RS SH 1UNAY U XSO
SGMARMNIIITNH AR U[EUNSOMITE S YA/ HEINgsS

AHGIFRTSRHIRY SINY/MIUES 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)4
1mﬁﬁ§9ﬁms:t§s§ﬁigt§]mﬂ

(Chinese) EifA R X RiE

BIE R EBEELUENAIERMEEEE), BEER 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711), SALREE I REALTHREMR S, HINE XHNEERKFAREEE, 1
= HEEER, BEE 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711), XLEARFHRZE
BB,

(Farsi) @ o) 4 qlba

8786-870-800-1 L cai€ iy 0SS 33 b4 wlsae S aagior 1-707-565-6900 (TTY:
711) Gson Ligly 5 din s sladans aile el glan G5l DA (a gade laxd 5l SaS, 2,50 il
8786-870-800-1 L. <l 353 e 31« L3 0r 1-707-565-6900 (TTY: 711) ol 2,80 ook
dadioa )yl &G laas,
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(Hindi) f&} evrarsa

T &: 3R 3MUhT U HTNT H JRIAT 1 SATILIH T § d 1-800-870-8786 or 1-707-
565-6900 (TTY: 711) TR Il DY | ReIdl aTel Tl & o TgTadm 3R a1y, oI 8 3R
93 fiic # it gxaaw Iuas €1 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900] (TTY: 711) TR Hid
B | A Jart : Yeob B

(Hmong) Nge Lus Hmoob Cob

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg
xiam oob ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj.
Hu rau 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab
dawb xwb.

(Japanese) HAGER D

FEHARETONEAMNELRIFE L 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)~
FEHELTZT VL, RFOERCXFOILATKREE, BAWEBERLOHD-HDH —
EXHHEELTWET, 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 7T11)~EEBFEL 72
S, INLOY—ERFERNTRHELTHET,

(Korean) et=0f Ef 122l

FOIALE: 3t o2 =22 B0 4 O A|H 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711) HO 2 ZO[5IMA| . FAILE 2 AR & A Qf 20| Hof7I U= 252
et =&t MH|AE 0|8 7H58tL|Ct 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)
Mo 2 FOISHMA|R. O|2fot MH|A &= R EE M-S ELILC

(Laotian) ccunlowagnnro

Urn90: Hharancisgnivaosvgoscis uwignzeguanluilumacs 1-800-870-8786 or 1-707-
565-6900 (TTY: 711). 90500920908 cC:NIVVINIVFIIVHVEWNIL
cﬁvcan::5‘)Dm"’cﬁbénssvnvcco:@mtﬁb‘lmé ToitvmacS 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 711). nanv3navciabdciogcsearlgarelon.

(Mien) Mien Tagline

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo
wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux
aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-800-
870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

(Punjabi) darst 2armréts y

s foG: 7 3978 »muet s 89 Hew & 83 J 3 I dd 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711). »UJH B B Aezr »13 A<, fe fx 98 »3 1A
gure {39 TA3eH, < QuUBHY I8 9% FJ 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
711). feg A< He3 J4|
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(Russian) Pycckuu cnoraH

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>XHa NOMOLLb Ha BawleM PoaHOM A3blKe, 3BOHUTE N0 HOMEpPY
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (nuHna TTY: 711). Takke npegocTaBnsoTcA
cpeacTBa v ycnyru ans nogen ¢ orpaHNYeHHbIMU BO3MOXHOCTSIMU, Hanpumep
AOKYMEHTbI KPpYMNHbIM WP TOM nnu wpudtom bpanns. 3soHuTe no Homepy 1-800-
870-8786 or 1-707-565-6900 (nuHmna TTY: 711). Takue ycnyrn npegoCcTaBnsaoTCA
BecnnaTHo.

(Tagaloq) Tagalog Tagline

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-800-870-8786
or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong
may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

(Thai) uiinlailnwn lne

Tdsansu: winaasasnIsaNuhamiailiunwuasan nsannsdwilddvunaaa 1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) uaninﬂ‘ﬁ
fowsaulvimnuhamdauaru3niseng 4 Susuyanaiinufinig iy aax1569 9
1/1Lﬂuanmmsaauaumnmsmwuwmmmnmwum‘tum nsa Insdwiilddvunea 1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) "L:mm“t?.imﬂmmnnsmsmmu

(Ukrainian) lNpumiTka yKpaiHCLKOK

YBATIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlow PigHOK MOBOLO, TenedoHynTe Ha HoOMep
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Jlioan 3 o6MeXXEHNMM MOXITMBOCTAMM
TaKoXX MOXYTb CKOPMUCTATMUCA AOMOMDKHMMK 3acobamum Ta nocnyramu, Hanpuknag,
oTpMMaTu LOKYMEHTU, HaApYyKOBaHi LWpudToM bpannga Ta BENUKUM LLIPUEPTOM.
TenedoHynte Ha Homep 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Lli nocnyru
GEe3KOLUTOBHI.

(Vietnamese) Khau hiéu tiéng Viét

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngén ngir ctia minh, vui 16ng goi s6 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Chung t6i cling hd tro' va cung cép céac dich vu
danh cho nguwoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va chir khd I&n (chir hoa).
Vui 16ng goi s6 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Céc dich vu nay déu
mién phi.
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	AVISO DE RESOLUCIÓN DE APELACIÓN - AVISO DE CONSTANCIA DE DETERMINACIÓN ADVERSA DE BENEFICIOS
	_________
	__________________     _______________________
	ASUNTO: _________________


	NAR - SUS DERECHOS COMO BENEFICIARIO DE MEDI-CAL
	California Department of Social Services State Hearings Division
	Representante Autorizado

	A El miembro no cumple con los criterios de necesidad médica para recibir servicios: Off
	B El servicio solicitado no tiene reembolso: Off
	C La persona para la cual se solicitan los servicios no es elegible para recibir dichos: Off
	D El proveedor no aceptó o no cumplió con los contratos del BHD o los requisitos: Off
	[Date]: [Date]
	[Member’s Name]: [Member’s Name]
	[Address]: [Address]	
	[Treating Provider’s Name]: [Treating Provider’s Name]
	[City, State Zip]: [City, State Zip]
	[You or Name of requesting provider or authorized representative, on your behalf]: [You or Name of requesting provider or authorized representative, on your behalf]
	[denial, delay, modification, reduction or termination or other adverse benefits determination]: [denial, delay, modification, reduction or termination or other adverse benefits determination] 
	[Service requested]: [Service requested]
	[Using plain language, insert: 1: 
	 A clear and concise explanation of the reasons for the decision; 2: 
	 A description of the criteria or guidelines used, including a reference to the specific regulations or The Plan authorization procedures that support the action; and 3: 
	 The clinical reasons for the decision regarding medical necessity]: [Using plain language, insert: 1. A clear and concise explanation of the reasons for the decision; 2. A description of the criteria or guidelines used, including a reference to the specific regulations or The Plan authorization procedures that support the action; and 3. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity]



	Signature: Signature
	Provider Phone Number: [Provider Phone Number]


