Formulario de Quejas y Apelaciones del Miembro
e Informacioén sobre el Proceso

Fecha Apelacion
de hoy: | | Reclamo | | Apelacion | ' Expeditiva

Nombre del Fec_ha. de
Miembro: nacimiento:

Direccion:

Ciudad: Cddigo postal:
Teléfono: Correo electrénico:

Nombre del
turo/apode rado legal:

Nombre del
proveedor de servicios:

Persona que
presenta la solicitud: Teléfono:

;Tiene Medi-Cal? | 'S | N
Opcional: Autorizo a la siguiente persona para que actue en mi
nombre en relacion con este reclamo o apelacion:

Relacion con
Nombre: el miembro:

*Debe entregarse una Autorizacion para la divulgacion de
informacion de salud protegida (Formulario de Autorizacion de
ROI a traves de SmartCare).

IMPRIMA LEGIBLE. BRINDE NOMBRES, FECHAS Y
HORAS ESPECIFICAS EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE.
(puede adjuntar mas hojas en caso de que sea necesario)
1.  Describa el problema:
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2. Expligue como ha tratado de resolver el problema:

3. ¢ Cual seria una solucion adecuada para este problema?

Entregue el formulario completo al personal de recepcion
o envielo por correo a la siguiente direccion:
BHD Grievance Coordinator  Teléfono: (707) 565-7895

2227 Capricorn Way A AT,
Santa Rosa, CA 95407-5419 11 Y- 1-800-735-2929 0 711

STAFF USE ONLY: SOLO PARA USO DEL PERSONAL:

| Exempt: Grievance resolved by end of next business
day from date of grievance (see Staff date at top).

| Non-Exempt: Grievance not resolved by end of next
business day (see date at top).

NOTE: Forward all Exempt and Non-Exempt Grievances
immediately to Grievance Coordinator.

NOTA: Envie todas las quejas exentas y no exentas
Inmediatamente al coordinador de quejas.
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RECLAMOS A LA DIVISION DE SALUD CONDUCTUAL
DEL CONDADO DE SONOMA

La Division de Salud Mental del Condado de Sonoma
(BHD) ha asumido el compromiso de encontrar soluciones
a los problemas que pueden producirse a la hora de recibir
servicios de salud conductual. BHD no discrimina ni trata
de forma injusta a ninguna persona que presente un
reclamo ni una solicitud de apelacion o apelacion
expeditiva.

Los reclamos y las apelaciones pueden presentarse de
forma verbal o escrita ante el coordinador de reclamos.
Toda persona que elija presentar un reclamo tendra la
oportunidad de aportar informacion en cualquier momento
durante el proceso de resolucion.

Cualquiera puede presentar un reclamo, pero solo los
miembros de Medi-Cal del BHD pueden presentar
apelaciones y apelaciones expeditivas.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para presentar un
reclamo o una apelacion, comuniquese con el siguiente
contacto:

Coordinador de reclamos Teléfono:
707-565-7895, o0 1-800-870-8786, TTY: 711

Informacion y formulario:
https://sonomacounty.ca.gov/Health/Behavioral-Health/
Medi-Cal-Informing-Materials/
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COMO PRESENTAR UN RECLAMO

No es obligatorio llenar un reclamo, pero recomendamos a
los clientes del BHD hablar con sus proveedores acerca de
cualquier problema que pueda surgir con los servicios que
presta la division. Si los clientes del BHD o los reclamantes
no estan conformes, tienen derecho a llevar el reclamo no
resuelto al coordinador de reclamos del BHD.

Si el reclamo no se resuelve antes de que finalice el
proximo dia habil, el coordinador de reclamos enviara una
carta de confirmacion de recibo al reclamante dentro de los
5 dias de calendario posteriores a la fecha de inicio del
reclamo.

Dentro de los 30 dias de calendario, BHD revisara e
investigara el reclamo y enviara un Aviso de resolucion de
reclamo (NGR) por escrito al reclamante o su representante
autorizado.

APELACION AL AVISO DE DETERMINACION
ADVERSA DE BENEFICIO

Miembros del BHD Medi-Cal tienen derecho a presentar
una apelacion dentro de los 60 dias de calendario
posteriores al envio del Aviso de determinacion adversa
de beneficio (NOABD).

Los NOABD se envian cuando el BHD rechaza, reduce,
suspende o cancela algun servicio; rechaza el pago de un
servicio; no brinda los servicios de forma oportuna; no
resuelve reclamos o apelaciones de forma oportuna o
rechaza la solicitud de un miembro para disputar la
responsabilidad financiera.
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APELACION AL AVISO DE DETERMINACION ADVERSA
DE BENEFICIO (continuacion)

Las apelaciones pueden presentarse de forma verbal o
escrita.

El miembro recibira una confirmacion de solicitud de
apelacion por escrito dentro de los 5 dias de calendario
posteriores a su recepcion.

Se revisara la apelacion y se enviara un Aviso de
resolucion de apelacion (Notice of Appeal Resolution, NAR)
al miembro dentro de los 30 dias de calendario
posteriores a la recepcion de la solicitud de apelacion.

Apelacion Expeditiva:

Usted o su proveedor tiene el derecho de presentar una
apelacion expeditiva si deciden que una apelacion
estandar podria poner en peligro su vida, salud o
capacidad de lograr, mantener, o recuperar la funcion
maxima, una apelacion expeditiva puede ser solicitada y
sera concedida.

Las apelaciones expeditivas se pueden presentar
verbalmente. Se revisara la apelacion expeditiva y se
proporcionara una respuesta por escrito, al miembro, no
mas tardar de 72 horas despues que se recibio.
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PETICION DE AUDIENCIA ESTATAL

Miembros del BHD Medi-Cal tienen derecho de solicitar una
audiencia estatal. Los miembros deben agotar el proceso
de apelacion con BHD antes de solicitar una audiencia
estatal.

Los miembros, proveedores o un representante autorizado
con el consentimiento por escrito del miembro, pueden
solicitar una Audiencia Estatal al recibir una Notificacion de
Notificacion (NAR) sobre el resultado de una NOABD, o si
la Division de Salud Mental (BHD) no cumple con los
plazos de emision de una NOABD o NAR.

El miembro tiene 120 dias de calendario desde la fecha
NAR para solicitar una audiencia estatal. Si el miembro
solicita una audiencia estatal dentro de 10 dias de
calendario después de haber recibido un NOABD, bajo
ciertas circunstancias, el nivel de servicios existente puede
mantenerse, mientras espera el resultado de la audiencia.

Si BHD no cumple en adherirse a los requisitos de tiempo
de la apelacion, miembros tiene el derecho a una audiencia
estatal.

Al realizar audiencias estandares, el estado debe tomar
una decision de la audiencia dentro de 90 dias de
calendario después de la fecha que se solicito la audiencia.
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PETICION DE AUDIENCIA ESTATAL (continuacion)

Al realizar audiencias expeditivas, el estado debe llegar a
una decision sobre la audiencia dentro de 3 dias habiles
desde la fecha que se solicito la audiencia.

Para solicitar una audiencia estatal, llame a la Division de
Audiencias del Estado en Sacramento:

TELEFONO: (800) 743-8525
TDD: (800) 952-8349

AVISO A CLIENTES

La Junta de Ciencias del Comportamiento (BBS) recibe y
responde a las quejas sobre los servicios que a recibido de
terapeutas matrimoniales y familiares, psicologos
educativos con licencia, trabajadores sociales clinicos y
asesores clinicos profesionales.

Ademas de presentar una queja ante BHD, puede presentar
una queja directamente ante el BBS comunicandose con la
junta en linea en www.bbs.ca.gov o llamando al

(916) 574-7830.
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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

AVISO DE NO DISCRIMINACION PARA MIEMBROS

La discriminacion es ilegal. El condado de Sonoma
cumple con las leyes estatales y federales sobre
derechos civiles. El condado de Sonoma no
discrimina ilegalmente, excluye a las personas ni
las trata de forma diferente por motivos de sexo,
raza, color, religion, ascendencia, origen nacional,
identificacion con un grupo étnico, edad,
discapacidad mental, discapacidad fisica, afeccién
meédica, informacion genética estado civil, sexo,
identidad de género u orientacion sexual.

El condado de Sonoma proporciona:

e Ayudas y servicios gratuitos para personas con
discapacidad para ayudarles a comunicarse mejor,
tales como:

* Intérpretes calificados del lenguaje de senas

* Informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)

e Servicios linguisticos gratuitos para personas
cuyo idioma principal no seainglés, tales como:

* Intérpretes calificadas
* Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con
el condado entre las 8:00 a. m. y las 5:00 p. m.
llamando al 707-565-7895. Si no puede escuchar o
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hablar bien, llame al 1-800- 735-2929 o al 711.
Si lo solicita, este documento puede ponerse a
sudisposicion en braille, letra grande, audio o
formatos electronicos accesibles.

PRESENTACION DE QUEJAS

Si cree que el condado de Sonoma no le ha prestado
estos servicios o le ha discriminado ilegalmente de
alguna otra manera por motivos de sexo, raza, color,
religion, ascendencia, origen nacional, identificacion
con un grupo étnico, edad, discapacidad mental,
discapacidad fisica, afeccion médica, informacion
genética, estado civil, sexo, identidad de género u
orientacion sexual, puede presentar una queja ante el
Coordinador de Quejas de BHD. Puede presentar un
reclamo por teléfono, por escrito, en persona o por
medios electronicos:

. Por teléfono: Pongase en contacto con el
Coordinador de Quejas deBHD de 8:00 a. m. a
5:00 p. m llamando al 707-565-7895. Si no
puede escuchar o hablar bien, llame al
1-800-735-2929 o al 711.

. Por escrito: Complete un formulario de quejas o
escriba una carta y enviela a:

Coordinador de quejas de BHD
2227 Capricorn Way
Santa Rosa, CA 95407-5419

. En persona: Visite el consultorio de su médico o
el BHD y diga quequiere presentar una queja.
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. Por medios electrénicos: Visite el sitio web del BHD
del condado de Sonoma:

https://sonomacounty.ca.gov/Health/Behavioral-
Health/Medi-Cal-Informing-Materials/

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - ]
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA DE CALIFORNIA

Tambien puede presentar una queja sobre derechos
civiles en la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Atencion Médica de
California, ya sea por teléfono, por escrito o por medios
electronicos:

. Por teléfono: Llame al 916-440-7370.
Si no puede escuchar o hablar bien, llame
al 711 (Relevo del estado de California).

. Por escrito: Completa un formulario de quejas o
envie una carta a la siguiente direccion:

Department of Health Care
Services Office of Civil Rights
Apartado Postal 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

 Los formularios de reclamacion estan disponibles en:
https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-
procedures
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 Por medios electronicos: Envie un correo
electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - ]
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA DE EE. UU.

Si cree que lo han discriminado por motivos de raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja sobre derechos
civiles en la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.
UU., ya sea por teléfono, por escrito o por medios
electronicos:

. Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no
puede escuchar o hablar bien, llame al
TTY/TDD 1-800-537-7697.

. Por escrito: Complete un formulario de quejas o envie
una carta a lasiguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S.W.

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

. Los formularios de reclamacion estan disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

. Por medios electronicos: Visite el Portal de
Reclamaciones de la Oficinde Derechos Civiles en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

BHD 158 SP LP (08-25) Member Nondiscrimination Notice 4


mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

i -t
WA E'Qnomacounty

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia
linguistica y ayudas y servicios auxiliares
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.

4y (Arabic)
s edlh iy el J] il 13 oliY
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
Oldiwal] Jio BLeYl 693 (olidl Sladsdly Oluslual Lo g5 . (TTY:711).
2ol
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 » Juail gy Sl Jasdlly (b 4oy
Adlxe Wledsdl oda (TTY: 711)
Swytptlu (Armenian)
NrCUM NN E3N0MU: Gph QEq oqgunipintt £ hwpljudnp Qbp
1tqUny, quuquhwnptp 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711): Yt twh odwurpul; Uhongubip nu
dSwnuwynipjntuubp hwydwinwuunipinit niutkgnn wtdwg
hwdwp, ophttwll” Fpuwyih gpunhwny nt junonputnun
nyuqpyus Wynipbp: Quuquhwpkp 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711): Ujn swnwynipjniutbpt wuygdwp
L
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121 (Cambodian)

S M 10HMA (51 MINSW M 1IUHS Uy
gindnisiuue 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
7119 SSW SH 1UNAY uEnU NSO
SOOI HSHIR N ENURSOMITSS
YUAS I HSINYS SGISc SRR

§1ﬁ7§8ﬁ1m8 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
7117 UNSYS IS BSasIgiS|w,

B H Y (Chinese)

1R NRECFELUEMAEIRMEESE), 1BEE 1-800-
870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711), S ARIBEE X 7%
FEANTEEBIFIRSS, FlNEXHEERAFARREE, BEH
EEVAHN, 15 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
711), XLEARSBEZ BT/,

& (Farsi)

8786-870-800-1 L oS iy )0 SaS 363 hj 4 2l i Sl aa s
or 1-707-565-6900 (TTY: 711) clead s LSS, 2,80 Ll
Goa bl 5 di b sladas aiile «Cul glaa (51 )1a 21 e st
8786-870-800-1 L. <ol 252 50 33«8, 0or 1-707-565-6900
(TTY: 711) 2 s a3 (80 clada ol 2,80 Gl
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%Eﬂ(Hlndl)
I ¢ 3R TSR] AT HTNT H IgrIdl bt 31Id-‘2¢|d?d|%?‘ﬁ 1-

800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) W Hid B
SRS AT W%WW@NW o 9 iR g3 fiie
# ot cxdaw Suasy 81 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900]

(TTY: 711) W bl B | Y JaW (: Yo 1.

Hmoob (Hmong)

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.

H74<:% (Japanese)

TEHAETONE LA ELRFGE L 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711)~$ B, ATOEE D
YFEDILAERREE, BHAWEBFELOAFDI-HDOY —E X
HLAELTWE T, 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: TINABTEC LSV, IO DY — R |ZER i
HLTWET,

o210 (Korean)

FOIALS: ote| 2lol2 =2 Ht
8786 or 1-707-565-6900 (TTY 711) HO 2 2O A 2.
HAILE 2 22X 2 = FA2F £0] =
T2} MH|AE 0|8 7Hs3HL|C}. 1 1
565-6900 (TTY: 711) HO 2 29|5 f,=IA|2_ 0|43t MH|A =
F=22 NSE L L.
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WIF129920 (Laotian)

UNI0; TIUIC9NIH090308¢EHD LWIFI2091I Lo tIcO
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711).
£90609008CHDCCITNIVVINIVTIIVHVWNIV
CRLCONTIIVNCTVENIDVLVVCIEDLORL S LuivmacS 1-800-
870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711).
NIVOSNIVCRIVLOIDYCILE (929809

Mien

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
mborgv 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 zuqgc cuotv nyaanh oc.

UATH! (Punjabi)

T fe€: A 3T MUt I g Hee S 83 I 3T 18 o3
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). "UTIH B
St ATTE3T w3 AEel fHe 19 98 w3 Hel gUTel feg TA3eH,
<t QUBHY I8 918 dd 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711). f8d ASST HE3 T4,
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Pycckun (Russian)

BHNMAHWE! Ecnn Bam Hy)kHa nomoLlb Ha BalleM pogHOM
A3blke, 3B0HUTE No Homepy 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (nuHna TTY: 711). Takke npenocTaBnAlTCA cpeacTsa
n ycnyru ang nogen ¢ orpaHnyeHHbIMU BO3MOXHOCTAMM,
Hanpumep OOKYMEHTbI KPYMHbIM LUPUEPTOM UK LLIPUGTOM
bpanns. 3soHuTe no Homepy 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (nuHma TTY: 711). Takue ycnyrn npeaocTaBnsaTCS
becnnaTtHo.

Espanol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-
870-8786 or 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 or 1-707-565-6900 (TTY:
711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

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.
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AN e (Thai)

Tlsanau: winaausasnsauawmiatunmuasa
NI TnsAWITllAvueLan 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 711) uanannil

fawsan AN ELRRaLRZUINTTENY 9
S1IUUAARTITIAINANTS 12U LaNRTTENY 9
Adludnesusaduaziansnsiiunmeamanssauialng
nIau TnsAwITllAvunean 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 711) lusiaTarad unFuusnsinanil.

YkpaiHcbKa (Ukrainian)

YBAT'A! Akuwio Bam noTpibHa gonomora BaLloto pigHO
MOBOIO, TenedoHymnTte Ha Homep 1-800-870-8786 or 1-707-
565-6900 (TTY: 711). Iltogn 3 oGMEXEHUMU MOXKITUBOCTSAMU
TaKoX MOXYTb CKOpUCTaTUCS AONOMIKHUMUK 3acobamu Ta
nocnyramu, Hanpukrag, otTpumaTti JOKYMEHTU, HagpyKOBaHi
wpndptom bpannsa ta Benuknum wpudtom. TenedoHymnte Ha
Homep 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Lli
Nocryrn 6e3KOLLTOBHI.

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu quy vij can tro gitp bang ngdn ng ciia minh,
vui long goi s6 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
711). Chuang t6i cling hé tro’ va cung cap cac dich vu danh
cho ngwoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi¥ ndi Braille va
chir khd 1&n (chir hoa). Vui ldng goi sb6 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.
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