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o AVISO DE DETERMINACION ADVERSA DE BENEFICIO
Acerca de su solicitud de tratamiento
Date
Beneficiary's Name Treating Provider's Name
Address Treating Address
City, State, Zip Treating City, State, Zip

ASUNTO: service Requested

Name of requestor ha solicitado al Plan de Salud Mental (Mental Health Plan, MHP) de la
Division de Salud Conductual del Condado de Sonoma que aprobara Service requested. La
solicitud ha sido denegada. El motivo de la denegacion es Using plain language, insert a
clear and concise explanation of the reason(s) for the decision and the clinical reason(s) for
the decision regarding medical necessity.

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

[ ] A) El beneficiario no cumple con los criterios de necesidad médica para recibir servicios
de salud mental especializados (secciones 1830.205/1830.210, titulo 9, capitulo 11),
servicios de internacion psiquiatrica hospitalaria o servicios profesionales relacionados
(seccién 1820.205)

[_]B) El servicio solicitado no tiene reembolso (secciones 1810.355/1840.312)

[ ] C) La persona para la cual se solicitan los servicios no es elegible para recibir dichos
servicios (42 CFR 435.403)

[] D) EI MHP e solicité informacién adicional al proveedor para aprobar el pago de los
servicios propuestos y, a la fecha, no ha recibido dicha informacién (seccion 1840.314,
titulo 9, capitulo 11)

[] E) El proveedor no acepté o no cumplié con los contratos del MHP o los requisitos de
informe o documentacion de Medi-Cal (secciones 1840.314/1840.316)

Si piensa que esta decision es incorrecta, puede presentar una apelacion. Encontrara las
instrucciones en el documento adjunto titulado “Sus Derechos”. Alli, también encontrara
informacion sobre donde puede dirigirse para obtener ayuda para la apelacion. Esto también
incluye asesoramiento legal gratuito. Le recomendamos que envie la apelacién junto con
toda la informacion o los documentos que puedan respaldarla. El documento adjunto titulado
“Sus Derechos” detalla los plazos que debe respetar para solicitar una apelacion.

Puede pedir copias gratuitas de toda la informacién 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 Division
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de Salud Conductual del Condado de Sonoma (Sonoma County Behavioral Health, SCBH) 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.

Si esta recibiendo servicios y quiere seguir recibiéndolos mientras tomamos una decision
sobre su apelacion, debe solicitar la apelacion dentro de los 10 dias posteriores a la
recepcion de esta carta o los 10 dias anteriores a la fecha en la que el plan le informd que se
suspenderan o reduciran los servicios.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuniquese con el plan. Si desea obtener ayuda,
comuniquese con el Equipo de Acceso de la SCBH 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.

Si tiene dificultades para hablar o escuchar, llame al nimero TTY 1-800-735-2929 o al 711
para obtener ayuda.

Si desea que le enviemos este aviso u otros documentos del
MHP en un formato alternativo, como un formato de letra
grande, braille o electronico, o si necesita ayuda para leer

el material, comuniquese con el MHP 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.

Este aviso no afecta los demas servicios de Medi-Cal que recibe.

Signature

Adjuntos:

“SUS DERECHOS”

“‘ASISTENCIA CON EL IDIOMA”

“AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION”
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SUS DERECHOS COMO BENEFICIARIO DE MEDI-CAL

Si desea que le enviemos este aviso u otros documentos
del MHP en un formato alternativo, como un formato de
letra grande, braille o electrénico, o si necesita ayuda para
leer el material, comuniquese con el MHP 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 ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION QUE SE TOMO RESPECTO DE SU
TRATAMIENTO POR UN TRASTORNO DE SALUD MENTAL O ABUSO DE

SUSTANCIAS, PUEDE PRESENTAR UNA APELACION. LA APELACION DEBE
PRESENTARSE AL PLAN.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Tiene 60 dias a partir de la fecha de este Aviso de determinacion adversa de beneficio
para presentar una apelacion. Si esta recibiendo tratamiento y quiere seguir
recibiéndolo, debe presentar la apelaciéon dentro de los 10 dias posteriores a la
fecha de esta carta O los 10 dias anteriores a la fecha en la que el plan le informo que
se suspenderan los servicios. Debe informar que quiere seguir recibiendo tratamiento
cuando presente la apelacion.

Puede presentarla por teléfono o por escrito. Si la presenta por teléfono, el paso
siguiente es presentar una apelacion escrita y firmada. El plan le brindara asistencia
gratuita en caso de que necesite ayuda.

e Para presentar una apelacion por teléfono: Comuniquese con el coordinador de
reclamos de la Division de Salud Conductual del Condado de Sonoma al 707-
565-7895 (de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m.) o al 1-800-870-8786 (gratuito,
las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana). Si tiene dificultades para hablar
o escuchar, llame al 1-800-735-2929 o al 711.

e Para presentar una apelacion por escrito: Complete un formulario de queja o
escriba una carta al plan y enviela a la siguiente direccién:

Sonoma County Behavioral Health
C/O Grievance Coordinator

2227 Capricorn Way, Suite 207
Santa Rosa, CA 95407-5419
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Su proveedor le brindara el formulario de apelacién. El MHP también puede
enviarle uno.
Usted puede presentar la apelacion por si mismo. También puede pedirle a otra
persona, como un familiar, amigo, asesor, proveedor o abogado, que la presente por
usted. Esta persona se denomina “representante autorizado”. Puede enviar cualquier
tipo de informacion que quiera que el plan revise. La apelacion sera revisada por otro
proveedor, no por la persona que tomo la decision inicial.

El plan tiene 30 dias para darle una respuesta. Cuando el plan tenga la respuesta, le
enviara un Aviso de resolucion de apelacion. En esa carta, se le informara la decision
del plan. Si no recibe una carta con la decision del plan dentro de los 30 dias,
puede solicitar una audiencia estatal para que un juez revise su caso. Lea la
siguiente seccion para saber cdmo puede solicitar una audiencia estatal.

APELACIONES EXPEDITIVAS

Si cree que esperar 30 dias puede ser perjudicial para su salud, quizas pueda obtener
una respuesta dentro de las 72 horas. Cuando presente la apelacién, explique por qué
piensa que esperar sera perjudicial para su salud. Asegurese de pedir una apelacién
expeditiva.

AUDIENCIA ESTATAL

Si present6 una apelacion y recibié un Aviso de resolucidén de apelacion que le informa
que su plan no le brindara los servicios o si no recibié una carta con la decisién y ya
han pasado mas de 30 dias, puede solicitar una audiencia estatal para que un juez
revise su caso. No tendra que pagar por la audiencia estatal.

Debe solicitarla dentro de los 120 dias posteriores a la fecha del Aviso de resolucién de
apelacién. Puede solicitarla por teléfono, por medios electrénicos o por escrito:

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

e 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 electréonico: https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-

request.aspx

e 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
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Sacramento, CA 94244-2430

Asegurese de incluir su nombre, direccién, 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 3 dias habiles. Puede pedirle a su proveedor o al plan 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, pida una audiencia expeditiva y entregue
la carta con su solicitud de audiencia.

Representante autorizado

Usted puede hablar por si mismo en la audiencia estatal. También 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 LEGAL

Es posible que pueda obtener asistencia legal gratuita. También puede comunicarse
con el programa de asistencia legal de su condado al 1-888-804-3536.
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ASISTENCIA CON EL IDIOMA

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of

charge, are available to you. Call 24/7 toll-free 1-800-870-8786 toll free number or 707-
565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

ATENCION: Las ayudas y servicios auxiliares que
incluyen, entre otros, documentos de letra grande y
formatos alternativos, estan a su disposicion de forma
gratuita si lo solicita. Llame al 707-5665-6900 o 1-800-870-
8786 (TTY: 1-800-735-2929 o0 711).

Espaiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espaniol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) ) i
CHUY: Néy ban néi Tieng Viét, co cac dich vu ho trgg ngdbn nglr mién phi danh cho
ban. Goi sO 7-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 7-800-870-8786 or 707-565-6900
(TTY: 1-800-735-2929 or 711).

rot

IO (Korean)
O|: ot 0| E ALESHA|= B%, A0 X[& MH[AE R EE 0|54
800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) H

nl

eI (Chinese)
AR NMRMBERERP Y - Mol RBEESESEIRE - SBE 1-800-870-8786 or
707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) -

SwjtpbUu (Armenian)

NFSUNCNFE@3NFLY Grb fununwd Gp hwytpbl, www é6q wuydwnp Ywnpnn Gu
npwdwnnyt) (Gauywl wowygnipjwl dwnwjnipyntlutp: Quuqwhwntp 7-800-870-
8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).
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Pycckuin (Russian)

BHAMAHWE: Ecnwu Bbl roBOpuTE Ha PYCCKOM A3blKe, TO Bam AOCTYNHbI 6ecnnaTHble
ycnyrn nepesoga. 3BoHuTe 71-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or
711).

o\ (Farsi)
/ Le (5 O8I ey (Al Ot (S o0 SR ol Ly 4 R idag
e ol 1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) L 230 (o« ) 8

BAsE (Japanese)
EEFIE  HAEZESINDIEES. ERHOSEXEFCHAW:EITET, 1-800-870-
8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) £T. HEEEICT CERK LIS,

Hmoob (Hmong)
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau
koj. Hurau 7-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

YT (Punjabi)
s feB .1 3At Uamsht 9% 3 37 g fg AgfesT AeT 3973 Bet He3 Busgu J1 1-800-
870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711)' 3 & 4|

4 2l (Arabic)
1-800-870-8786 45 Josil _clenally el i 555 &y salll 5oLl ilas (f8 calll SH anai i€ 13) i sale

1-800-735-2929 or 711 ;2841 5 amall uila 48 ) or 707-565-6900

&<t (Hindi)
&M ¢: Ife 3 fE<t aerd § < 3mudhs fore gud § 1TST e JaTd SUds § | [1-800-870-
8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711) R Hid 1|

A1 Wy (Thai)

Bou: FRMWeN N IMsaaauNsa TTusnsTumdavnemun léns Tus 1-800-870-8786 or
707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or 711).

i2i(Cambodian)
[UtH8: 11 160 SSMERSINW Mg 1NN SWUSSHAMMN INWESAN; S

AHIGHISNN O 011 HIO 8/Y ¢ § 106 1-800-870-8786 or 707-565-6900
(TTY: 1-800-735-2929 or 711)¢

WIF92920 (Lao)

f0g90; ro9IdIWIFIN0, NIWOSNIVFOBCHRGIVWITNOBLCT I,
csvSvenlvivion. tns 1-800-870-8786 or 707-565-6900 (TTY: 1-800-735-2929 or
711).
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AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. El Plan de Salud Mental (Mental
Health Plan, MHP) respeta las leyes federales de derechos
civiles. EI MHP no discrimina, excluye ni trata a las personas de
forma diferente en funcién de la raza, el color, el origen nacional,
la edad, una discapacidad o el sexo.

El MHP brinda lo siguiente:

e Ayudas y servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para ayudarlas a comunicarse mejor, tales
como:

o Intérpretes calificados del lenguaje de sehas
¢ Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

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

e |ntérpretes calificados
¢ Informacioén escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Equipo de
acceso de la Divisidon de Salud Conductual del Condado de
Sonoma (Sonoma County Behavioral Health, SCBH) 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. Si no
puede escuchar o hablar bien, llame al 1-800-735-2929 o al 711.

PRESENTACION DE QUEJAS

Si cree que el MHP no ha brindado estos servicios o ha ejercido algun otro tipo de
discriminacion en funcién de la raza, el color, el origen nacional, la edad, una
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discapacidad o el sexo, puede presentar una queja al MHP. Puede presentar un
reclamo por teléfono, por escrito, en persona o por medios electrénicos:

Por teléfono: Comuniquese con el coordinador de reclamos de la Division de
Salud Conductual del Condado de Sonoma al 707-565-7895 (de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 5 p.m.) o al 1-800-870-8786 (gratuito, las 24 horas del dia y los 7
dias de la semana). Si tiene dificultades para hablar o escuchar, llame al 1-800-
735-2929 o al 711.

Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a la
siguiente direccion:

Sonoma County Behavioral Health
C/O Grievance Coordinator

2227 Capricorn Way, Suite 207
Santa Rosa, CA 95407-5419

En persona: Visite el consultorio de su proveedor o dirijase a la oficina del MHP
y diga que quiere presentar una queja.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES

También puede presentar una queja de derechos civiles en la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. por teléfono, por
escrito o por medios electrénicos:

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

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

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Por medios electrénicos: Visite el portal de quejas de la Oficina de Derechos
Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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