


THÔNG BÁO QUYẾT ĐỊNH BẤT LỢI VỀ PHÚC LỢI
Liên Quan Đến Yêu Cầu Điều Trị Của Quý Vị
THÔNG BÁO SỬA ĐỔI


[bookmark: Text2]Ngày


	Tên người thụ hưởng
	
	Tên đơn vị cung cấp dịch vụ điều trị

	Địa chỉ
	
	Địa chỉ

	Thành phố, mã bưu chính
	
	Thành phố, mã bưu chính




[bookmark: Text9]Về việc: Dịch vụ được yêu cầu 

[bookmark: Text10][bookmark: Text21][bookmark: Text12]Tên của người yêu cầu đã yêu cầu Sở Sức khỏe Hành vi Quận San Bernardino (DBH, dưới đây gọi là Chương Trình) phê duyệt Dịch vụ được yêu cầu. 

Chúng tôi không thể phê duyệt chương trình điều trị này như yêu cầu. Lý do là vì:
	[bookmark: Text13]1. Sử dụng ngôn ngữ đơn giản, giải thích rõ ràng và ngắn gọn về lý do đưa ra quyết định;

	[bookmark: Text14]2. Mô tả về các tiêu chí hoặc hướng dẫn được sử dụng,

	[bookmark: Text18]trong đó bao gồm việc trích dẫn các quy định và thủ tục ủy quyền cụ thể hỗ trợ hành động đó; và 

	[bookmark: Text15]3. Cung cấp lý do về mặt y học liên quan đến quyết định về nhu cầu y tế. 



[bookmark: Text16]Thay vào đó, chúng tôi sẽ phê duyệt chương trình điều trị sau đây:Dịch vụ hoặc thời hạn của dịch vụ được phê duyệt .

Quý vị có thể khiếu nại nếu cảm thấy quyết định này không hợp lý. Hướng dẫn cách khiếu nại có trong tờ thông tin “Quyền Của Quý Vị” được đính kèm theo. Trong đó cũng sẽ cung cấp thông tin về các cơ quan có thể hỗ trợ quý vị trong việc khiếu nại. Do đó, quý vị có thể sẽ được hỗ trợ pháp lý miễn phí. Trong đơn khiếu nại quý vị nên gửi kèm các thông tin hoặc tài liệu có lợi cho khiếu nại của quý vị. Tờ thông tin “Quyền Của Quý Vị” sẽ cung cấp thông tin về các mốc thời gian mà quý vị cần tuân thủ khi gửi yêu cầu khiếu nại.

[bookmark: Text19][bookmark: Text20]Quý vị có thể yêu cầu cung cấp miễn phí bản sao của tất cả các thông tin làm cơ sở cho việc đưa ra quyết định này. Bao gồm bản sao quy định, quy trình hoặc tiêu chí mà chúng tôi lấy làm căn cứ để đưa ra quyết định của mình.  Để gửi yêu cầu, quý vị vui lòng gọi Phòng khám theo số điện thoại phòng khám, HOẶC



	[bookmark: Check1]|_|
	[bookmark: Text22]Bộ Phận Tiếp Nhận của DBH, số điện thoại 1 (888) 743-1478

	|_|
	[bookmark: Text23]Dịch Vụ Phục Hồi và Rối Loạn Sử Dụng Chất (SUDRS), số điện thoại 1 (800) 968-2636

	[bookmark: Text33]24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần.



Nếu quý vị hiện đang sử dụng dịch vụ và muốn tiếp tục sử dụng dịch vụ đó trong thời gian chúng tôi đưa ra quyết định về khiếu nại thì quý vị phải yêu cầu xử lý khiếu nại trong vòng mười (10) ngày kể từ ngày
ghi trên thư này, hoặc trước ngày ngừng hoặc giảm các dịch vụ theo chương trình chăm sóc sức khoẻ tâm thần của quý vị. 

[bookmark: Text24][bookmark: Text25][bookmark: Text26][bookmark: Text27][bookmark: Text28][bookmark: Text29]Chương Trình có thể hỗ trợ giải đáp những thắc mắc của quý vị về thông báo này. Để được trợ giúp, quý vị có thể gọi Bộ Phận Tiếp Nhận của DBH 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần, theo số 1 (888) 743-1478.  Nếu quý vị có khó khăn về nghe hoặc nói, vui lòng gọi số TTY/TTD 7-1-1, 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần để được trợ giúp.

[bookmark: Text34][bookmark: Text30][bookmark: Text31]Nếu quý vị muốn nhận thông báo này và/hoặc các tài liệu khác của Chương Trìnhở định dạng khác, chẳng hạn như phông chữ lớn, chữ nổi, bản điện tử, hoặc nếu quý vị cần hỗ trợ trong việc đọc tài liệu, vui lòng liên hệ Bộ Phận Tiếp Nhận của DBH bằng cách gọi 1 (888) 743-1478.

[bookmark: Text32]Nếu Chương Trình không đáp ứng được nhu cầu của quý vị và/hoặc quý vị cần hỗ trợ thêm thì Văn Phòng Thanh Tra Dịch Vụ Chăm Sóc Do Chương Trình Medi-Cal Tiểu Bang Quản Lý có thể hỗ trợ để giải đáp mọi thắc mắc của quý vị.Quý vị có thể gọi từ thứ Hai đến thứ Sáu, 8:00 sáng đến 5:00 chiều (giờ PST), trừ ngày lễ, theo số 1 (888) 452-8609.

Thông báo này không ảnh hưởng đến các dịch vụ khác trong chương trình bảo hiểm Medi-Cal của quý vị.


     
	Tên Viết Hoa Của Người Được Ủy Quyền
	Chữ Ký Của Người Được Ủy Quyền




Đính kèm:	"Quyền Của Quý Vị" (NOABD)
		Thông Báo Cần Hỗ Trợ Về Ngôn Ngữ 
		Thông Báo Không Phân Biệt Đối Xử Với Người Thụ Hưởng 
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Phụ Lục Về Quyền Lợi Của Khách Hàng (NOABD)
QUYỀN LỢI CỦA NGƯỜI THAM GIA CHƯƠNG TRÌNH MEDI-CAL
[bookmark: _Hlk109826444][bookmark: _Hlk109826528][bookmark: _Hlk109826546]Nếu quý vị muốn nhận thông báo này và/hoặc các tài liệu khác của the Plan ở định dạng khác, chẳng hạn như phông chữ lớn, chữ nổi, bản điện tử, hoặc nếu quý vị cần hỗ trợ trong việc đọc tài liệu, vui lòng liên hệ the San Bernardino County Department of Behavioral Health (DBH, also referred to as the Plan throughout this document) qua số điện thoại 1 (888) 743-1478.
[bookmark: _Hlk109826602]NẾU KHÔNG ĐỒNG TÌNH VỚI QUYẾT ĐỊNH VỀ CHƯƠNG TRÌNH ĐIỀU TRỊ SỨC KHỎE TÂM THẦN HOẶC ĐIỀU TRỊ RỐI LOẠN SỬ DỤNG THUỐC, QUÝ VỊ CÓ THỂ GỬI KHIẾU NẠI. NỘP ĐƠN KHIẾU NẠI KÈM YOUR PLAN CỦA QUÝ VỊ.

CÁCH NỘP ĐƠN KHIẾU NẠI

Quý vị có 60 ngày kể từ ngày nhận “Thông báo quyết định bất lợi về phúc lợi” để nộp đơn khiếu nại. Nếu quý vị hiện đang được điều trị và muốn tiếp tục được điều trị, quý vị phải nộp đơn khiếu nại trong vòng 10 ngày kể từ ngày ghi trên thư này HOẶC trước ngày chấm dứt dịch vụ theo your Plan. Quý vị phải nêu rõ là muốn được tiếp tục điều trị trong đơn khiếu nại.

[bookmark: _Hlk109826683]Quý vị có thể khiếu nại bằng cách gọi điện hoặc gửi đơn khiếu nại. Nếu quý vị khiếu nại qua điện thoại thì sau đó quý vị cần phải nộp đơn khiếu nại bằng văn bản có chữ ký. The Plan sẽ hỗ trợ miễn phí cho quý vị nếu quý vị cần trợ giúp.

· [bookmark: _Hlk109826709][bookmark: _Hlk109827144]Để khiếu nại qua điện thoại: Hãy liên hệ the DBH Access Unit, 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày mỗi tuần qua số điện thoại 1 (888) 743-1478. Hoặc, nếu quý vị có khó khăn về nghe hoặc nói, vui lòng gọi TTY/TTD 7-1-1, 24 giờ mỗi ngày, 7 ngày mỗi tuần.

· Để khiếu nại bằng văn bản: Vui lòng điền vào mẫu đơn khiếu nại hoặc viết thư cho chương trình phúc lợi của quý vị, rồi gửi đến:

San Bernardino County  
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit
303 E. Vanderbilt Way
San Bernardino, CA 92415 

[bookmark: _Hlk109826810]Đơn vị cung cấp dịch vụ của quý vị sẽ có sẵn các mẫu đơn khiếu nại. The DBH Access Unit cũng có thể gửi mẫu đơn cho quý vị.

[bookmark: _Hlk109826828]Quý vị có thể tự nộp đơn khiếu nại. Hoặc quý vị có thể nhờ người thân, bạn bè, người biện hộ, đơn vị cung cấp dịch vụ hoặc luật sư nộp đơn khiếu nại giúp mình. Người nộp đơn giúp quý vị sẽ được gọi là “người đại diện được ủy quyền”. Quý vị có thể gửi mọi thông tin mà quý vị muốn the Plan xem xét. Đơn khiếu nại của quý vị sẽ được một đơn vị cung cấp dịch vụ khác xem xét thay vì đơn vị cung cấp dịch vụ đưa ra quyết định ban đầu.

[bookmark: Text35][bookmark: _Hlk109826875][bookmark: Text36][bookmark: _Hlk109826886][bookmark: Text37]Your Plan có 30 ngày để trả lời đơn khiếu nại của quý vị. Khi đó, quý vị sẽ nhận được thư "Thông báo về kết quả khiếu nại". Thư này sẽ thông báo cho quý vị về quyết định của the Plan. Nếu không nhận được thư kèm theo quyết định của the Plan’s trong vòng 30 ngày, quý vị có thể yêu cầu tổ chức "Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang" và khi đó thẩm phán sẽ xem xét trường hợp của quý vị. Vui lòng đọc hướng dẫn bên dưới về cách yêu cầu tổ chức Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang.

KHIẾU NẠI KHẨN CẤP

Nếu quý vị cảm thấy thời gian chờ 30 ngày sẽ gây ảnh hưởng đến sức khỏe của mình thì quý vị có thể yêu cầu được phúc đáp trong vòng 72 giờ. Khi nộp đơn khiếu nại, hãy trình bày lý do vì sao việc chờ đợi lại gây ảnh hưởng xấu đến sức khỏe của quý vị. Quý vị cần phải yêu cầu “khiếu nại khẩn cấp”.


PHIÊN ĐIỀU TRẦN CẤP TIỂU BANG

[bookmark: Text38]Nếu quý vị nộp đơn khiếu nại và nhận được thư “Thông báo về kết quả khiếu nại” cho biết là your Plan vẫn không cung cấp dịch vụ, hoặc quý vị không nhận được thư thông báo về quyết định trong vòng 30 ngày, quý vị có thể yêu cầu “Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang” và thẩm phán sẽ xem xét trường hợp của quý vị. Quý vị sẽ không phả trả bất kỳ khoản phí nào cho Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang. 

Quý vị cần phải gửi yêu cầu về việc tổ chức Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang trong vòng 120 ngày kể từ ngày nhận thư "Thông báo về kết quả khiếu nại". Trong tình trạng khẩn cấp y tế công liên quan đến COVID-19, khung thời gian để yêu cầu một buổi Điều Trần Cấp Tiểu Bang đã được gia hạn thêm 120 ngày. Nếu quý vị nhận được thư “Thông Báo Về Kết Quả Khiếu Nại” từ ngày 1 tháng 3, 2020, đến khi kết thúc tình trạng khẩn cấp y tế công COVID-19, quý vị phải yêu cầu một buổi Điều Trần Cấp Tiểu Bang trong vòng 240 ngày kể từ ngày có thư “Thông Báo Về Kết Quả Khiếu Nại”. Quý vị có thể yêu cầu Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang qua điện thoại, hình thức điện tử hoặc bằng văn bản:

· Yêu cầu qua điện thoại: hãy gọi theo số 1 (800) 952-5253. Nếu quý vị có khó khăn về nghe hoặc nói, vui lòng gọi
TTY/TDD 1 (800) 952-8349.

· Hình thức điện tử: Quý vị có thể gửi yêu cầu về việc tổ chức Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang qua mạng. Vui lòng truy cập trang web của Sở Dịch Vụ Xã Hội Tiểu Bang California để hoàn thành mẫu đơn điện tử: https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

· Bằng văn bản: Hãy hoàn thành mẫu đơn yêu cầu tổ chức Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang hoặc gửi thư đến:

Bộ Phận Điều Trần Cấp Tiểu Bang thuộc Sở Dịch Vụ Xã Hội Tiểu Bang California
[bookmark: Sacramento,_CA__94244-2430]P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 Sacramento, CA 94244-2430

Quý vị phải ghi rõ họ tên, địa chỉ, số điện thoại, ngày sinh và lý do quý vị yêu cầu tổ chức Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang. Nếu người khác giúp quý vị yêu cầu tổ chức Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang thì trong mẫu đơn hoặc thư cần phải bổ sung thêm họ tên, địa chỉ và số điện thoại của người đó. Hãy cho chúng tôi biết ngôn ngữ của quý vị nếu quý vị cần thông dịch viên. Quý vị không phải trả phí cho thông dịch viên. Chúng tôi sẽ bố trí thông dịch viên cho quý vị.

[bookmark: _Hlk109826930][bookmark: Text39]Sau khi quý vị yêu cầu tổ chức Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang, có thể sẽ mất tối đa 90 ngày để đưa ra quyết định và gửi thông báo về cho quý vị. Nếu quý vị cảm thấy thời gian chờ gây ảnh hưởng đến sức khỏe của mình thì quý vị có thể yêu cầu được phúc đáp trong vòng 3 ngày làm việc. Quý vị có thể yêu cầu đơn vị cung cấp dich vụ Plan viết thư giúp hoặc quý vị cũng có thể tự viết thư. Trong thư cần phải giải thích cụ thể vì sao việc chờ đợi trong thời gian 90 ngày có thể gây tổn hại nghiêm trọng đến cuộc sống, sức khỏe hoặc khả năng duy trì, phục hồi chức năng của quý vị. Sau đó, yêu cầu “phiên điều trần khẩn cấp” và gửi kèm thư trong đơn yêu cầu tổ chức phiên điều trần.

Người Đại Diện Được Ủy Quyền

Quý vị có thể tự trình bày tại Phiên Điều Trần Cấp Tiểu Bang. Ngoài ra, người thân, bạn bè, người biện hộ, đơn vị cung cấp dịch vụ hoặc luật sư cũng có thể đại diện cho quý vị. Nếu muốn người khác đại diện cho mình, quý vị cần phải thông báo với Văn Phòng Điều Trần Cấp Tiểu Bang về việc người đó được phép đại diện cho quý vị. Người này được gọi là “người đại diện được ủy quyền”.

[bookmark: LEGAL_HELP]HỖ TRỢ PHÁP LÝ




Quý vị có thể được hỗ trợ pháp lý miễn phí. Quý vị cũng có thể gọi đến chương trình Trợ Giúp Pháp Lý địa phương của quận theo số 1 (888) 804-3536.
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THÔNG BÁO KHÔNG PHÂN BIỆT ĐỐI XỬ VỚI NGƯỜI THỤ HƯỞNG

[bookmark: _Hlk109828168][bookmark: Text1][bookmark: _Hlk109828186]Hành vi phân biệt đối xử là hành vi vi phạm pháp luật. The San Bernardino County Department of Behavioral Health (DBH, also referred to as the Plan throughout this document) phải tuân thủ luật dân quyền của Liên Bang. DBH không được phân biệt đối xử, loại bỏ hoặc đối xử với thiên vị vì chủng tộc, màu da, quốc tịch, tuổi tác, tình trạng khuyết tật hoặc giới tính.

DBH cung cấp:

· Hỗ trợ và dịch vụ miễn phí cho người khuyết tật để giúp họ giao tiếp tốt hơn, chẳng hạn như:

· Thông dịch viên ngôn ngữ ký hiệu có trình độ
· Thông tin bằng văn bản dưới nhiều định dạng khác (bản in chữ lớn, file âm thanh, định dạng điện tử có thể truy cập và các định dạng khác)

· Dịch vụ	hỗ trợ	ngôn ngữ	cho	người	có	ngôn ngữ mẹ đẻ không phải là tiếng Anh, chẳng hạn như:

· Thông dịch viên có trình độ
· Thông tin dạng văn bản bằng các ngôn ngữ khác
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[bookmark: _Hlk109828220][bookmark: _Hlk109828232][bookmark: Text17][bookmark: _Hlk109828260][bookmark: Text5]Nếu bạn cần những dịch vụ này, hãy liên hệ the DBH Access Unit 24 hours a day, 7 days a week qua số điện thoại 1 (888) 743-1478. ́Trường hợp quý vị gặp khó khăn trong việc nghe hoặc nói, vui lòng gọi đến số 7-1-1.


CÁCH NỘP ĐƠN KHIẾU NẠI

[bookmark: _Hlk109828297][bookmark: Text6][bookmark: _Hlk109828315][bookmark: Text7]Nếu quý vị cho rằng DBH không cung cấp các dịch vụ này hoặc có hành vi phân biệt đối xử dựa trên chủng tộc, màu da, quốc tịch, tuổi tác, tình trạng khuyết tật hoặc giới tính, quý vị có thể nộp đơn khiếu nại the DBH Access Unit. Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại qua điện thoại, văn bản, đến gặp trực tiếp hoặc bằng hình thức điện tử:

· [bookmark: _Hlk109828352][bookmark: _Hlk109828378][bookmark: _Hlk109828394]Qua điện thoại: Liên hệ the DBH Access Unit 24 hours a day, 7 days a week qua số điện thoại 1 (888) 743-1478. Trường hợp quý vị gặp khó khăn trong việc nghe hoặc nói, vui lòng gọi TTY/TTD theo số 7-1-1.

· Bằng văn bản: Vui lòng điền vào mẫu đơn khiếu nại hoặc viết thư và gửi đến:

San Bernardino County 
[bookmark: Text11]Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit
303 E. Vanderbilt Way
San Bernardino, CA 92415

· [bookmark: _Hlk109828452]Đến gặp trực tiếp: Quý vị có thể đến trực tiếp văn phòng hoặc cơ sở y tế của cơ quan cung cấp dịch vụ DBH và thông báo với họ về việc quý vị muốn nộp đơn khiếu nại.


VĂN PHÒNG DÂN QUYỀN

Quý vị cũng có thể nộp đơn khiếu nại về quyền công dân đến Bộ Y Tế Và Dịch Vụ Nhân Sinh Hoa Kỳ, Văn Phòng Dân Quyền qua điện thoại, bằng văn bản hoặc bằng hình thức điện tử:

· Qua điện thoại: Hãy gọi theo số 1 (800) 368-1019. Nếu quý vị có khó khăn về nghe hoặc nói, vui lòng gọi TTY/TDD 1 (800) 537-7697.

· Bằng văn bản: Hãy điền mẫu đơn khiếu nại hoặc gửi thư đến:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201 

Mẫu đơn khiếu nại có tại http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

· Hình thức điện tử:	Truy cập	Cổng Thông Tin	Khiếu Nại	Của	Văn Phòng	Nhân Quyền		tại địa chỉ
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.


LANGUAGE TAGLINES

English Tagline
ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-743-1478 (TTY: 711). Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also available. Call 1-888-743-1478 (TTY: 711). These services are free of charge.
الشعار بالعربية (Arabic)
يُرجى الانتباه: إذا احتجت إلى المساعدة بلغتك، فاتصل بـ 1-888-743-1478 
(TTY: 711). تتوفر أيضًا المساعدات والخدمات للأشخاص ذوي الإعاقة، مثل المستندات المكتوبة بطريقة بريل والخط الكبير. اتصل بـ 1-888-743-1478 
(TTY: 711). هذه الخدمات مجانية.
Հայերեն պիտակ (Armenian)
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ: Եթե Ձեզ օգնություն է հարկավոր Ձեր լեզվով, զանգահարեք      1-888-743-1478 (TTY: 711)։ Կան նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար, օրինակ` Բրայլի գրատիպով ու խոշորատառ տպագրված նյութեր։ Զանգահարեք 1-888-743-1478 (TTY: 711)։ Այդ ծառայություններն անվճար են։
ឃ្លាសម្គាល់ជាភាសាខ្មែរ (Cambodian)
ចំណាំ៖ បើអ្នក ត្រូវ ការជំនួយ ជាភាសា របស់អ្នក សូម ទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-888-743-1478 (TTY:  711)។ ជំនួយ និង សេវាកម្ម សម្រាប់ ជនពិការ ដូចជាឯកសារសរសេរជាអក្សរផុស សម្រាប់ជនពិការភ្នែក ឬឯកសារសរសេរជាអក្សរពុម្ពធំ ក៏អាចរកបានផងដែរ។ ទូរស័ព្ទមកលេខ 1-888-743-1478 (TTY: 711)។ សេវាកម្មទាំងនេះមិនគិតថ្លៃឡើយ។
简体中文标语 (Chinese)
请注意：如果您需要以您的母语提供帮助，请致电 1-888-743-1478 
(TTY: 711)。另外还提供针对残疾人士的帮助和服务，例如盲文和需要较大字体阅读，也是方便取用的。请致电 1-888-743-1478 (TTY: 711)。这些服务都是免费的。
(Farsi) مطلب به زبان فارسی
توجه: اگر می‌خواهید به زبان خود کمک دریافت کنید، با 1-888-743-1478      (TTY: 711) تماس بگیرید. کمک‌ها و خدمات مخصوص افراد دارای معلولیت، مانند نسخه‌های خط بریل و چاپ با حروف بزرگ، نیز موجود است. با 1-888-743-1478 (TTY: 711) تماس بگیرید. این خدمات رایگان ارائه می‌شوند.    
[image: ]	303 E. Vanderbilt Way San Bernardino | (909) 388-0900
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ध्यान दें: अगर आपको अपनी भाषा में सहायता की आवश्यकता है तो 1-888-743-1478 
(TTY: 711) पर कॉल करें। अशक्तता वाले लोगों के लिए सहायता और सेवाएं, जैसे ब्रेल और बड़े प्रिंट में भी दस्तावेज़ उपलब्ध हैं। 1-888-743-1478 (TTY: 711) पर कॉल करें। ये सेवाएं नि: शुल्क हैं।
Nqe Lus Hmoob Cob (Hmong)
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-888-743-1478 (TTY:  711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob qhab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-888-743-1478 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.
日本語表記 (Japanese)
注意日本語での対応が必要な場合は 1-888-743-1478 (TTY: 711)へお電話ください。点字の資料や文字の拡大表示など、障がいをお持ちの方のためのサービスも用意しています。 1-888-743-1478 (TTY: 711)へお電話ください。これらのサービスは無料で提供しています。
한국어 태그라인 (Korean)
유의사항: 귀하의 언어로 도움을 받고 싶으시면 1-888-743-1478 (TTY: 711) 번으로 문의하십시오. 점자나 큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 도움과 서비스도 이용 가능합니다. 1-888-743-1478 (TTY: 711) 번으로 문의하십시오. 이러한 서비스는 무료로 제공됩니다.
ແທກໄລພາສາລາວ (Laotian)
ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ 1-888-743-1478 (TTY: 711). ຍັງມີຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອແລະການບໍລິການສຳລັບຄົນພິການ ເຊັ່ນເອກະສານທີ່ເປັນອັກສອນນູນແລະມີໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫ້ໂທຫາເບີ 
1-888-743-1478 (TTY: 711). ການບໍລິການເຫຼົ່ານີ້ບໍ່ຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ.
Mien Tagline (Mien)
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih qiemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-888-743-1478 
(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 1-888-743-1478 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.
ਪੰਜਾਬੀ ਟੈਗਲਾਈਨ (Punjabi)
ਧਿਆਨ ਦਿਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਵਿੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾਂ ਕਾਲ ਕਰੋ 1-888-743-1478
(TTY: 711). ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਜਿਵੇਂ ਕਿ ਬ੍ਰੇਲ ਅਤੇ ਮੋਟੀ ਛਪਾਈ ਵਿੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ| ਕਾਲ ਕਰੋ 1-888-743-1478 (TTY: 711).
ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਮੁਫਤ ਹਨ|

Русский слоган (Russian)
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 1-888-743-1478 (линия TTY: 711). Также предоставляются средства и услуги для людей с ограниченными возможностями, например документы крупным шрифтом или шрифтом Брайля. Звоните по номеру 1-888-743-1478 (линия TTY: 711). Такие услуги предоставляются бесплатно.
Mensaje en español (Spanish)
ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-888-743-1478 
(TTY: 711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al 
1-888-743-1478 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.
Tagalog Tagline (Tagalog)
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 
1-888-743-1478 (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   1-888-743-1478 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.
แท็กไลน์ภาษาไทย (Thai)
โปรดทราบ: หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็นภาษาของคุณ กรุณาโทรศัพท์ไปที่หมายเลข 
1-888-743-1478 (TTY: 711) นอกจากนี้ ยังพร้อมให้ความช่วยเหลือและบริการต่าง ๆ สำหรับบุคคลที่มีความพิการ เช่น เอกสารต่าง ๆ ที่เป็นอักษรเบรลล์และเอกสารที่พิมพ์ด้วยตัวอักษรขนาดใหญ่ กรุณาโทรศัพท์ไปที่หมายเลข       1-888-743-1478 (TTY: 711) ไม่มีค่าใช้จ่ายสำหรับบริการเหล่านี้
Примітка українською (Ukrainian) 
УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною мовою, телефонуйте на номер 1-888-743-1478 (TTY: 711). Люди з обмеженими можливостями також можуть скористатися допоміжними засобами та послугами, наприклад, отримати документи, надруковані шрифтом Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте на номер 1-888-743-1478 (TTY: 711). Ці послуги безкоштовні.
Khẩu hiệu tiếng Việt (Vietnamese)
CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, vui lòng gọi số 
1-888-743-1478 (TTY: 711). Chúng tôi cũng hỗ trợ và cung cấp các dịch vụ dành cho người khuyết tật, như tài liệu bằng chữ nổi Braille và chữ khổ lớn (chữ hoa). Vui lòng gọi số 1-888-743-1478 (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí.
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SAN BERNARDINO

COUNTY Behavioral Health

Phu Luc Vé Quyén Loi Caa Khach Hang (NOABD)

QUYEN LOI CUA NGU'O'I THAM GIA CHUONG TRINH MEDI-CAL

Néu quy vi mudén nhan théng bao nay va/hodc céc tai liéu
khac ctia the Plan & dinh dang khac, chang han nhw phéng
chir I&n, chi ndi, ban dién tl, hodc néu quy vi can hé tro
trong viéc doc tai liéu, vui long lién hé the San Bernardino
County Department of Behavioral Health (DBH, also
referred to as the Plan throughout this document) qua sb
dién thoai 1 (888) 743-1478.

NEU KHONG PONG TINH VOl QUYET BINH VE CHUONG TRINH DIEU TR| SUrC
KHOE TAM THAN HOAC BIEU TRI ROI LOAN SU’ DUNG THUOC, QUY VI CO THE
GUI KHIEU NAIL. NOP BON KHIEU NAI KEM YOUR PLAN CUA QUY VI.

CACH NOP PON KHIEU NAI

Quy vi c6 60 ngay ké tr ngay nhan “Théng bao quyét dinh bét loi vé phac loi” d& nop
don khiéu nai. Néu quy vi hién dang dwoc diéu tri va mudn tiép tuc dwoe diéu tri,
quy vi phai nép don khiéu nai trong vong 10 ngay ké tir ngay ghi trén thw nay HOAC
trwdc ngay chdm dat dich vu theo your Plan. Quy vi phai néu rd 1a muén dwoc tiép tuc
diéu tri trong don khiéu nai.

Quy vi c6 thé khiéu nai bang cach goi dién ho&c gvi don khiéu nai. Néu quy vi khiéu nai
qua dién thoai thi sau d6 quy vi can phai ndp don khiéu nai bang van ban co chir ky. The
Plan s& hd tro mién phi cho quy vi néu quy vi can tro gidp.

o Dé khiéu nai qua dién thoai: Hay lién hé the DBH Access Unit, 24 gio’ méi
ngay, 7 ngay méi tudn qua sbé dién thoai 1 (888) 743-1478. Hoac, néu quy Vi
c6 kho khan vé nghe hoac noi, vui long goi TTY/TTD 7-1-1, 24 gio méi ngay, 7
ngay méi tuan.
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e Dé khiéu nai bang van ban: Vui ldng dién vao mau don khiéu nai hoac viét thw
cho chwong trinh phuc lgi cta quy vi, roi giei dén:

San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Don vi cung cép dich vu clia quy vi s& c6 sé&n cac mau don khiéu nai. The DBH
Access Unit cling c6 thé g&ri mau don cho quy vi.

Quy vi cé thé tw ndp don khiéu nai. Hodc quy vi c6 thé nhd ngudi than, ban bé, ngudi
bién hd, don vi cung cap dich vu hodc luat sw ndp don khiéu nai gip minh. Ngu®i ndp
don gitp quy vi sé dwoc goi 1a “ngudi dai dién dwoc Gy quyén”. Quy vi cé thé gtri moi
thdng tin ma quy vi muédn the Plan xem xét. Don khiéu nai ctia quy vi sé duwgc mot don
vi cung cap dich vu khac xem xét thay vi don vi cung cép dich vu dwa ra quyét dinh ban
dau.

Your Plan ¢6 30 ngay dé tra 1&i don khiéu nai ctia quy vi. Khi d8, quy vi s& nhan duoc
thw "Théng bao vé két qua khiéu nai". Thw nay sé thdng bao cho quy vi vé quyét dinh
cua the Plan. Néu khdng nhan dwoc thw kém theo quyét dinh cua the Plan’s trong
vong 30 ngay, quy vi cé thé yéu cau té chirc "Phién Piéu Tran Cap Tiéu Bang" va
khi d6 tham phan sé xem xét triwé'ng hop ctia quy vi. Vui long doc hwéng dan bén
dudi vé cach yéu cau td chirc Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang.

KHIEU NAI KHAN CAP

Néu quy vi cdm thay thoi gian chd 30 ngay sé gay anh hwdng dén stre khde ctia minh
thi quy vi cé thé yéu cau dwoc phac dap trong vong 72 gid. Khi ndp don khiéu nai, hay
trinh bay Iy do vi sao viéc che doi lai gy anh huwdng xau dén strc khée cta quy vi. Quy
vi can phai yéu cau “khiéu nai khan cap”.

PHIEN DIEU TRAN CAP TIEU BANG

Néu quy vi ndp don khiéu nai va nhan dwoc thw “Théng bao vé két qua khiéu nai” cho
biét 1a your Plan van khdng cung cap dich vy, hoac quy vi khéng nhan dwoc thw théng
bao vé quyét dinh trong vong 30 ngay, quy vi c6 thé yéu cau “Phién Diéu Tran Cép
Tiéu Bang” va thdm phéan sé& xem xét trwong hop cla quy vi. Quy vi sé& khdng pha tra bat
ky khoan phi nao cho Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang.
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Quy vi can phai gri yéu cau vé viéc té chire Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang trong vong
120 ngay ké tir ngay nhan thw "Théng béo vé két qua khiéu nai". Trong tinh trang khan
cép y té cong lien quan dén COVID-19, khung th&i gian dé& yéu ciu mét budi Diéu Tran
Cép Tiéu Bang da dwoc gia han thém 120 ngay. Néu quy vi nhan duoc thw “Théng Bao
V& Két Qua Khiéu Nai” tv ngay 1 thang 3, 2020, dén khi két thic tinh trang khan cép y té
céng COVID-19, quy vi phai yéu cau moét bubi Diéu Tran Cép Tiéu Bang trong vong 240
ngay ké tir ngay cé thw “Théng Bao Vé Két Qua Khiéu Nai”. Quy vi c6 thé yéu cau Phién
Diéu Tran Cép Tiéu Bang qua dién thoai, hinh thirc dién t& hodc bang van ban:

e Yéu cau qua dién thoai: hay goi theo sé 1 (800) 952-5253. Néu quy vi c6 khé khan vé
nghe hoac nai, vui long goi
TTY/TDD 1 (800) 952-8349.

e Hinh thirc dién tl: Quy vi cé thé glri yéu cau vé viéc td chirc Phién Diéu Tran Cap
Tiéu Bang qua mang. Vui ldng truy cap trang web cia Sé& Dich Vu Xa Héi Tiéu
Bang  California  dé hoan  thanh mau  don  dién  to:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e Béng vin ban: Hay hoan thanh mau don yéu cau té chirc Phién Diéu Tran Cép Tiéu
Bang hoac gtri thw dén:

B6 Phan Diéu Tran Cap Tiéu Bang thudc
S& Dich Vu X4 Héi Tiéu Bang California
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Quy vi phai ghi rd ho tén, dia chi, s dién thoai, ngay sinh va ly do quy vi yéu cau tb chirc
Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang. Néu ngudi khac gitp quy vi yéu cau td chire Phién Diéu
Tran CAp Tiéu Bang thi trong mau don hodc thw can phai bé sung thém ho tén, dia chi
va sb dién thoai ctia ngwdi d6. Hay cho chung tai biét ngdn ngir ctia quy vi néu quy vi
can thong dich vién. Quy vi khéng phai trd phi cho théng dich vién. Chang toi sé b tri
théng dich vién cho quy vi.

Sau khi quy vi yéu cau td chirc Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang, cé thé sé mét t6i da 90
ngay dé dwa ra quyét dinh va gt thong bao vé cho quy vi. Néu quy vi cdm thay thdi gian
chd gay anh hwéng dén sirc khde clia minh thi quy vi c6 thé yéu cau duoc phac dap
trong vong 3 ngay lam viéc. Quy vi cé thé yéu cau don vi cung cép dich vu Plan viét thw
gilip hodc quy vi ciing c6 thé tw viét thw. Trong thw can phai giai thich cu thé vi sao viéc
ché doi trong thei gian 90 ngay c6 thé gay tén hai nghiém trong dén cudc séng, strc khde
ho&c kha n&ng duy tri, phuc hdi chirc nang ctia quy vi. Sau dd, yéu ciu “phién diéu tran
khan cap” va gri kém thw trong don yéu cau td chirc phién diéu tran.
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Nagwei Pai Dién Pwoc Uy Quyén

Quy Vi c6 thé tuw trinh bay tai Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang. Ngoai ra, ngwdi than, ban
bé&, nguoi bién hd, don vi cung cp dich vu hoac luat sw ciing co thé dai dién cho quy vi.
Néu mudn nguwdi khac dai dién cho minh, quy vi can phai théng bao véi Van Phong Diéu
Tran Cép Tiéu Bang vé viéc ngudi doé dwoc phép dai dién cho quy vi. Nguoi nay duoc
goi 1a “nguwdi dai dién dwoc Gy quyén’.

HO TRO PHAP LY

Quy vi c6 thé dwoc hd tro phap ly mién phi. Quy vi ciing c6 thé goi dén chuwong trinh Tro
Gitp Phap Ly dia phwong cta quan theo sb 1 (888) 804-3536.
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SAN BERNARDINO

SUS DERECHOS SEGUN MEDI-CAL (NOABD)

Si necesita este aviso y/u otros documentos del Condado
de San Bernardino Departamento de Salud Mental y
Comportamiento (DBH, también referido como El Plan a lo
largo de este documento) en un formato de comunicacion
alternativo, como letra grande, Braille o un formato
electronico, o si desea ayuda para leer el material,
comuniquese con El Plan llamando al 1 (888) 743-1478.

SI NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION TOMADA PARA SU TRATAMIENTO

DE SALUD MENTAL O USO DE SUSTANCIA, PUEDE PRESENTAR UNA
APELACION. ESTA APELACION SE PRESENTA CON SU PLAN.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Tiene 60 dias a partir de la fecha de esta carta de "Aviso de determinacion adversa para
los beneficios" para presentar una apelacion. Siactualmente estéa recibiendo servicios
y desea seguir recibiendo servicios, debe solicitar una apelacion dentro de los 10
dias a partir de la fecha de esta carta O antes de la fecha en que el Plan de salud mental
dice que los servicios se suspenderan. Debe decir que desea seguir recibiendo
tratamiento cuando presente la apelacion.

Puede presentar una apelacién por teléfono o por escrito. Si presenta una apelacion por
teléfono, debe realizar un seguimiento con una apelacion por escrito y firmada. El Plan
le proporcionara asistencia gratuita si necesita ayuda.

e Para apelar por teléfono: Péngase en contacto con El Plan entre 24 horas al dia,
7 dias a la semana llamando al 1 (888) 743-1478. O bien, si tiene problemas
auditivos o del habla, llame al 7-1-1 TTY/TDD.

e Para apelar por escrito: Llene un formulario de apelacion o escriba una carta a
su plan y enviela a:

Condado de San Bernardino

Departamento de Salud Mental y Comportamiento
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Su proveedor tendra formularios de apelacion disponibles. El Plan también
puede enviarle un formulario.

QMO024_S (Rev.10/23) Page 1 of 3

303 E. Vanderbilt Way San Bernardino | (909) 388-0900
COUNTY Behavioral Health www.SBCounty.gov





Puede presentar una apelacién usted mismo. O bien, puede solicitar a alguien como un
familiar, amigo, defensor, proveedor o abogado presente la apelacion por usted. Esta
persona se llama un "representante autorizado". Puede enviar cualquier tipo de
informacion que desee que el Plan revise. Su apelacion sera revisada por un proveedor
diferente a la persona que tomo la primera decision.

Su Plan tiene 30 dias para darle una respuesta. En ese momento recibird una carta de
"Notificacion de resolucion de la apelacion”. Esta carta le dira lo que el Plan ha decidido.
Si no recibe una carta con ladecisién del Plan dentro de los 30 dias, puede solicitar
una "Audiencia estatal" y un juez revisara su caso. Por favor, lea la seccion a
continuacion para obtener instrucciones sobre cémo solicitar una audiencia estatal.

APELACIONES ACELERADAS

Si cree que esperar 30 dias perjudicara su salud, es posible que pueda obtener una
respuesta dentro de 72 horas. Cuando presente su apelacion, diga por qué la espera
perjudicara su salud. Asegurese de solicitar una "apelacién acelerada".

AUDIENCIA ESTATAL

Si presentd una apelacion y recibié una carta de "Notificacion de resolucién de apelacion”
gue le informa que su Plan no brindara los servicios, o si usted nunca recibe una carta
gue le comunique ladecision y ya han pasado méas de 30 dias, usted puede solicitar
una "Audiencia estatal" y un juez revisaran su caso. No tendra que pagar por la Audiencia
estatal.

Usted debe solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 120 dias a partir de la fecha de
la carta de "Aviso de Resolucién de Apelacion”. Durante la emergencia de salud publica
COVID-19, el plazo para solicitar una audiencia estatal se ha extendido 120 dias
adicionales. Si usted recibe una carta de "Aviso de Resolucion de Apelacién” desde el
1 de marzo de 2020 hasta el final de la emergencia de salud publica COVID-19, debe
solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 240 dias a partir de la fecha de la carta de
"Aviso de Resolucion de Apelacion”.
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Puede solicitar una Audiencia Estatal por teléfono, electronicamente o por escrito.

e Por teléfono: Llame al 1 (800) 952-5253. Si tiene problemas auditivos o del habla,
llame a TTY/TDD al 1 (800) 952-8349.

e Electronicamente: Puede solicitar una Audiencia estatal en linea. Visite el sitio web
del Departamento de Servicios Sociales de California para completar el formulario
electrénico: https://secure.dss.cahwnet.qov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e Por escrito: Llene un formulario de Audiencia estatal o envie una carta a:

Departamento de Servicios Sociales de California
Divisiéon de audiencias estatales

P.O. Box 944243, Estacion de correo 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Asegurese de incluir su nombre, direccion, numero de teléfono, fecha de nacimiento y la
razon por la que desea una audiencia estatal. Si alguien lo estd ayudando a solicitar una
Audiencia estatal, agregue su nombre, direccién y numero de teléfono al formulario o
carta. Si necesita un intérprete, escriba el idioma que habla. No tendra que pagar por el
intérprete. Le conseguiremos uno.

Después de solicitar una audiencia estatal, la decisién de su caso y la respuesta pueden
demorar hasta 90 dias. Si cree que esperar tanto tiempo perjudicara su salud, es posible
que pueda obtener una respuesta dentro de 3 dias habiles. Puede solicitarle a su
proveedor o Plan que escriba una carta por usted, o puede escribir una usted mismo. La
carta debe explicar detalladamente como esperar hasta 90 dias para que se decida su
caso perjudicaria seriamente su vida, su salud o su capacidad para alcanzar, mantener
o recuperar el maximo funcionamiento. Luego, solicite una "audiencia acelerada" y
proporcione la carta con su solicitud de audiencia.

Representante autorizado

Puede hablar usted mismo en la audiencia estatal. O alguien como un familiar, amigo,
defensor, proveedor o abogado puede hablar por usted. Si desea que otra persona hable
en su nombre, debe informar a la oficina de audiencias estatales que la persona puede
hablar por usted. Esta persona se llama un "representante autorizado".

AYUDA LEGAL

Puede obtener ayuda legal gratuita. También puede llamar al programa local de Ayuda
legal en su condado al 1 (888) 804-3536.

QMO024_S (Rev.10/23) Page 3 0of 3



https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx




image8.emf
QM024_M Your  Rights (NOABD) (Mandarin) (Rev. 10-23).pdf


‘ : 303 E. Vanderbilt Way San Bernardino | (909) 388-0900
agﬁlﬁ{%NYo Behavioral Health www.SBCounty.gov

“URIBRI” W (RREREEEHD
#AE Medi-Cal THEIT BIAH

IRIE T 2R the Plan 2 HUASIE AN/ B H At SO R 4%
B OCE R TR S HAhE S R 2, B A B A N B
MR, 1ETRF] 1 (888) 743-1478 Ex & the San Bernardino
County Department of Behavioral Health (DBH, also
referred to as the Plan throughout this document),

WREAR F BN RO R AR T SRR, BT BiF. B AR
YOUR PLAN #£i#&&4 Eif.

iR B

H “AFAEFFEEE” R Hig, B4 60 KK FiF. % T EERERE
TR BB IRTY, BUFELRRHIAZFEK 10 KA YOUR PLANFRKE 2 11 AR 55
Z HETHE Fif. 20 EVRE, @ik s 8 OBk 8 321077 .

AT Do s R B AR R, I Rk EUR, R EE S D R 2 1 T 2 Y
FFE. mREFERD), The Plan ¥ 5 IR HEHE B

o EitHLIE BiF: 1EBUH the DBH Access Unit, T{EKA]: 24 hours a day, 7
days a week, Hiifi: 1(888) 743-1478. mi#, RGN ok 5B, ik
AT TTYITTD 7-1-1, TLAEKA]: 24 hours a day, 7 days a week.

o EEPMLALVF: HE LU, BGEREETTERE —BER, KHTE
ESE

QMO024_M (Rev.10/23) Page 1 of 3



http://www.sbcounty.gov/



San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415
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SAN BERNARDINO

Your Rights Attachment (NOABD)

YOUR RIGHTS UNDER MEDI-CAL

If you need this notice and/or other documents from the
Plan in an alternative communication format such as large
font, Braille, or an electronic format, or, if you would like help
reading the material, please contact the San Bernardino
County Department of Behavioral Health (DBH, also
referred to as the Plan throughout this document) by calling
1 (888) 743-1478.

IF YOU DO NOT AGREE WITH THE DECISION MADE FOR YOUR MENTAL HEALTH
OR SUBSTANCE USE DISORDER TREATMENT, YOU CAN FILE AN APPEAL. THIS
APPEAL IS FILED WITH YOUR PLAN.

HOW TO FILE AN APPEAL

You have 60 days from the date of this “Notice of Adverse Benefit Determination” letter
to file an appeal. If you are currently getting treatment and you want to keep getting
treatment, you must ask for an appeal within 10 days from the date on this letter OR
before the date your Plan says services will stop. You must say that you want to keep
getting treatment when you file the appeal.

You can file an appeal by phone or in writing. If you file an appeal by phone, you must
follow up with a written signed appeal. The Plan will provide you with free assistance if
you need help.

e To appeal by phone: Contact the DBH Access Unit, 24 hours a day, 7 days a
week by calling 1 (888) 743-1478. Or, if you have trouble hearing or speaking,
please call TTY/TTD 7-1-1, 24 hours a day, 7 days a week.
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e To appeal in writing: Fill out an appeal form or write a letter to your plan and send
it to:

San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Your provider will have appeal forms available. The DBH Access Unit can also send a
form to you.

You may file an appeal yourself. Or, you can have someone like a relative, friend,
advocate, provider, or attorney file the appeal for you. This person is called an “authorized
representative.” You can send in any type of information you want the Plan to review.
Your appeal will be reviewed by a different provider than the person who made the first
decision.

Your Plan has 30 days to give you an answer. At that time, you will get a “Notice of
Appeal Resolution” letter. This letter will tell you what the Plan has decided. If you do
not get a letter with the Plan’s decision within 30 days, you can ask for a “State
Hearing” and a judge will review your case. Please read the section below for
instructions on how to ask for a State Hearing.

EXPEDITED APPEALS

If you think waiting 30 days will hurt your health, you might be able to get an answer within
72 hours. When filing your appeal, say why waiting will hurt your health. Make sure you
ask for an “expedited appeal.”

STATE HEARING

If you filed an appeal and received a “Notice of Appeal Resolution” letter telling you that
your Plan will still not provide the services, or you never received a letter telling you of
the decision and it has been past 30 days, you can ask for a “State Hearing” and a
judge will review your case. You will not have to pay for a State Hearing.
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You must ask for a State Hearing within 120 days from the date of the “Notice of Appeal
Resolution” letter. During the COVID-19 public health emergency, the timeframe for
asking for a State Hearing has been extended an extra 120 days. If you receive a “Notice
of Appeal Resolution” letter from March 1, 2020, through the end of the COVID-19 public
health emergency, you must ask for a State Hearing within 240 days from the date of the
“‘Notice of Appeal Resolution” letter. You can ask for a State Hearing by phone,
electronically, or in writing:

e By phone: Call 1 (800) 952-5253. If you cannot speak or hear well, please call
TTY/TDD 1 (800) 952-8349.

e Electronically: You may request a State Hearing online. Please visit the California
Department of Social Services’ website to complete the electronic form:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e In writing: Fill out a State Hearing form or send a letter to:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Be sure to include your name, address, telephone number, Date of Birth, and the reason
you want a State Hearing. If someone is helping you ask for a State Hearing, add their
name, address, and telephone number to the form or letter. If you need an interpreter,
tell us what language you speak. You will not have to pay for an interpreter. We will get
you one.

After you ask for a State Hearing, it could take up to 90 days to decide your case and
send you an answer. If you think waiting that long will hurt your health, you might be able
to get an answer within 3 working days. You may want to ask your provider or Plan to
write a letter for you, or you can write one yourself. The letter must explain in detail how
waiting for up to 90 days for your case to be decided will seriously harm your life, your
health, or your ability to attain, maintain, or regain maximum function. Then, ask for an
“expedited hearing” and provide the letter with your request for a hearing.
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Authorized Representative

You may speak at the State Hearing yourself. Or someone like a relative, friend,
advocate, provider, or attorney can speak for you. If you want another person to speak
for you, then you must tell the State Hearing office that the person is allowed to speak for
you. This person is called an “authorized representative.”

LEGAL HELP

You may be able to get free legal help. You may also call the local Legal Aid program in
your county at 1 (888) 804-3536.
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SAN BERNARDINO

COUNTY Behavioral Health

Phu Luc Vé Quyén Loi Caa Khach Hang (NOABD)

QUYEN LOI CUA NGU'O'I THAM GIA CHUONG TRINH MEDI-CAL

Néu quy vi mudén nhan théng bao nay va/hodc céc tai liéu
khac ctia the Plan & dinh dang khac, chang han nhw phéng
chir I&n, chi ndi, ban dién tl, hodc néu quy vi can hé tro
trong viéc doc tai liéu, vui long lién hé the San Bernardino
County Department of Behavioral Health (DBH, also
referred to as the Plan throughout this document) qua sb
dién thoai 1 (888) 743-1478.

NEU KHONG PONG TINH VOl QUYET BINH VE CHUONG TRINH DIEU TR| SUrC
KHOE TAM THAN HOAC BIEU TRI ROI LOAN SU’ DUNG THUOC, QUY VI CO THE
GUI KHIEU NAIL. NOP BON KHIEU NAI KEM YOUR PLAN CUA QUY VI.

CACH NOP PON KHIEU NAI

Quy vi c6 60 ngay ké tr ngay nhan “Théng bao quyét dinh bét loi vé phac loi” d& nop
don khiéu nai. Néu quy vi hién dang dwoc diéu tri va mudn tiép tuc dwoe diéu tri,
quy vi phai nép don khiéu nai trong vong 10 ngay ké tir ngay ghi trén thw nay HOAC
trwdc ngay chdm dat dich vu theo your Plan. Quy vi phai néu rd 1a muén dwoc tiép tuc
diéu tri trong don khiéu nai.

Quy vi c6 thé khiéu nai bang cach goi dién ho&c gvi don khiéu nai. Néu quy vi khiéu nai
qua dién thoai thi sau d6 quy vi can phai ndp don khiéu nai bang van ban co chir ky. The
Plan s& hd tro mién phi cho quy vi néu quy vi can tro gidp.

o Dé khiéu nai qua dién thoai: Hay lién hé the DBH Access Unit, 24 gio’ méi
ngay, 7 ngay méi tudn qua sbé dién thoai 1 (888) 743-1478. Hoac, néu quy Vi
c6 kho khan vé nghe hoac noi, vui long goi TTY/TTD 7-1-1, 24 gio méi ngay, 7
ngay méi tuan.
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e Dé khiéu nai bang van ban: Vui ldng dién vao mau don khiéu nai hoac viét thw
cho chwong trinh phuc lgi cta quy vi, roi giei dén:

San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Don vi cung cép dich vu clia quy vi s& c6 sé&n cac mau don khiéu nai. The DBH
Access Unit cling c6 thé g&ri mau don cho quy vi.

Quy vi cé thé tw ndp don khiéu nai. Hodc quy vi c6 thé nhd ngudi than, ban bé, ngudi
bién hd, don vi cung cap dich vu hodc luat sw ndp don khiéu nai gip minh. Ngu®i ndp
don gitp quy vi sé dwoc goi 1a “ngudi dai dién dwoc Gy quyén”. Quy vi cé thé gtri moi
thdng tin ma quy vi muédn the Plan xem xét. Don khiéu nai ctia quy vi sé duwgc mot don
vi cung cap dich vu khac xem xét thay vi don vi cung cép dich vu dwa ra quyét dinh ban
dau.

Your Plan ¢6 30 ngay dé tra 1&i don khiéu nai ctia quy vi. Khi d8, quy vi s& nhan duoc
thw "Théng bao vé két qua khiéu nai". Thw nay sé thdng bao cho quy vi vé quyét dinh
cua the Plan. Néu khdng nhan dwoc thw kém theo quyét dinh cua the Plan’s trong
vong 30 ngay, quy vi cé thé yéu cau té chirc "Phién Piéu Tran Cap Tiéu Bang" va
khi d6 tham phan sé xem xét triwé'ng hop ctia quy vi. Vui long doc hwéng dan bén
dudi vé cach yéu cau td chirc Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang.

KHIEU NAI KHAN CAP

Néu quy vi cdm thay thoi gian chd 30 ngay sé gay anh hwdng dén stre khde ctia minh
thi quy vi cé thé yéu cau dwoc phac dap trong vong 72 gid. Khi ndp don khiéu nai, hay
trinh bay Iy do vi sao viéc che doi lai gy anh huwdng xau dén strc khée cta quy vi. Quy
vi can phai yéu cau “khiéu nai khan cap”.

PHIEN DIEU TRAN CAP TIEU BANG

Néu quy vi ndp don khiéu nai va nhan dwoc thw “Théng bao vé két qua khiéu nai” cho
biét 1a your Plan van khdng cung cap dich vy, hoac quy vi khéng nhan dwoc thw théng
bao vé quyét dinh trong vong 30 ngay, quy vi c6 thé yéu cau “Phién Diéu Tran Cép
Tiéu Bang” va thdm phéan sé& xem xét trwong hop cla quy vi. Quy vi sé& khdng pha tra bat
ky khoan phi nao cho Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang.
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Quy vi can phai gri yéu cau vé viéc té chire Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang trong vong
120 ngay ké tir ngay nhan thw "Théng béo vé két qua khiéu nai". Trong tinh trang khan
cép y té cong lien quan dén COVID-19, khung th&i gian dé& yéu ciu mét budi Diéu Tran
Cép Tiéu Bang da dwoc gia han thém 120 ngay. Néu quy vi nhan duoc thw “Théng Bao
V& Két Qua Khiéu Nai” tv ngay 1 thang 3, 2020, dén khi két thic tinh trang khan cép y té
céng COVID-19, quy vi phai yéu cau moét bubi Diéu Tran Cép Tiéu Bang trong vong 240
ngay ké tir ngay cé thw “Théng Bao Vé Két Qua Khiéu Nai”. Quy vi c6 thé yéu cau Phién
Diéu Tran Cép Tiéu Bang qua dién thoai, hinh thirc dién t& hodc bang van ban:

e Yéu cau qua dién thoai: hay goi theo sé 1 (800) 952-5253. Néu quy vi c6 khé khan vé
nghe hoac nai, vui long goi
TTY/TDD 1 (800) 952-8349.

e Hinh thirc dién tl: Quy vi cé thé glri yéu cau vé viéc td chirc Phién Diéu Tran Cap
Tiéu Bang qua mang. Vui ldng truy cap trang web cia Sé& Dich Vu Xa Héi Tiéu
Bang  California  dé hoan  thanh mau  don  dién  to:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e Béng vin ban: Hay hoan thanh mau don yéu cau té chirc Phién Diéu Tran Cép Tiéu
Bang hoac gtri thw dén:

B6 Phan Diéu Tran Cap Tiéu Bang thudc
S& Dich Vu X4 Héi Tiéu Bang California
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Quy vi phai ghi rd ho tén, dia chi, s dién thoai, ngay sinh va ly do quy vi yéu cau tb chirc
Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang. Néu ngudi khac gitp quy vi yéu cau td chire Phién Diéu
Tran CAp Tiéu Bang thi trong mau don hodc thw can phai bé sung thém ho tén, dia chi
va sb dién thoai ctia ngwdi d6. Hay cho chung tai biét ngdn ngir ctia quy vi néu quy vi
can thong dich vién. Quy vi khéng phai trd phi cho théng dich vién. Chang toi sé b tri
théng dich vién cho quy vi.

Sau khi quy vi yéu cau td chirc Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang, cé thé sé mét t6i da 90
ngay dé dwa ra quyét dinh va gt thong bao vé cho quy vi. Néu quy vi cdm thay thdi gian
chd gay anh hwéng dén sirc khde clia minh thi quy vi c6 thé yéu cau duoc phac dap
trong vong 3 ngay lam viéc. Quy vi cé thé yéu cau don vi cung cép dich vu Plan viét thw
gilip hodc quy vi ciing c6 thé tw viét thw. Trong thw can phai giai thich cu thé vi sao viéc
ché doi trong thei gian 90 ngay c6 thé gay tén hai nghiém trong dén cudc séng, strc khde
ho&c kha n&ng duy tri, phuc hdi chirc nang ctia quy vi. Sau dd, yéu ciu “phién diéu tran
khan cap” va gri kém thw trong don yéu cau td chirc phién diéu tran.
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Nagwei Pai Dién Pwoc Uy Quyén

Quy Vi c6 thé tuw trinh bay tai Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang. Ngoai ra, ngwdi than, ban
bé&, nguoi bién hd, don vi cung cp dich vu hoac luat sw ciing co thé dai dién cho quy vi.
Néu mudn nguwdi khac dai dién cho minh, quy vi can phai théng bao véi Van Phong Diéu
Tran Cép Tiéu Bang vé viéc ngudi doé dwoc phép dai dién cho quy vi. Nguoi nay duoc
goi 1a “nguwdi dai dién dwoc Gy quyén’.

HO TRO PHAP LY

Quy vi c6 thé dwoc hd tro phap ly mién phi. Quy vi ciing c6 thé goi dén chuwong trinh Tro
Gitp Phap Ly dia phwong cta quan theo sb 1 (888) 804-3536.
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SAN BERNARDINO

SUS DERECHOS SEGUN MEDI-CAL (NOABD)

Si necesita este aviso y/u otros documentos del Condado
de San Bernardino Departamento de Salud Mental y
Comportamiento (DBH, también referido como El Plan a lo
largo de este documento) en un formato de comunicacion
alternativo, como letra grande, Braille o un formato
electronico, o si desea ayuda para leer el material,
comuniquese con El Plan llamando al 1 (888) 743-1478.

SI NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION TOMADA PARA SU TRATAMIENTO

DE SALUD MENTAL O USO DE SUSTANCIA, PUEDE PRESENTAR UNA
APELACION. ESTA APELACION SE PRESENTA CON SU PLAN.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Tiene 60 dias a partir de la fecha de esta carta de "Aviso de determinacion adversa para
los beneficios" para presentar una apelacion. Siactualmente estéa recibiendo servicios
y desea seguir recibiendo servicios, debe solicitar una apelacion dentro de los 10
dias a partir de la fecha de esta carta O antes de la fecha en que el Plan de salud mental
dice que los servicios se suspenderan. Debe decir que desea seguir recibiendo
tratamiento cuando presente la apelacion.

Puede presentar una apelacién por teléfono o por escrito. Si presenta una apelacion por
teléfono, debe realizar un seguimiento con una apelacion por escrito y firmada. El Plan
le proporcionara asistencia gratuita si necesita ayuda.

e Para apelar por teléfono: Péngase en contacto con El Plan entre 24 horas al dia,
7 dias a la semana llamando al 1 (888) 743-1478. O bien, si tiene problemas
auditivos o del habla, llame al 7-1-1 TTY/TDD.

e Para apelar por escrito: Llene un formulario de apelacion o escriba una carta a
su plan y enviela a:

Condado de San Bernardino

Departamento de Salud Mental y Comportamiento
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Su proveedor tendra formularios de apelacion disponibles. El Plan también
puede enviarle un formulario.
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Puede presentar una apelacién usted mismo. O bien, puede solicitar a alguien como un
familiar, amigo, defensor, proveedor o abogado presente la apelacion por usted. Esta
persona se llama un "representante autorizado". Puede enviar cualquier tipo de
informacion que desee que el Plan revise. Su apelacion sera revisada por un proveedor
diferente a la persona que tomo la primera decision.

Su Plan tiene 30 dias para darle una respuesta. En ese momento recibird una carta de
"Notificacion de resolucion de la apelacion”. Esta carta le dira lo que el Plan ha decidido.
Si no recibe una carta con ladecisién del Plan dentro de los 30 dias, puede solicitar
una "Audiencia estatal" y un juez revisara su caso. Por favor, lea la seccion a
continuacion para obtener instrucciones sobre cémo solicitar una audiencia estatal.

APELACIONES ACELERADAS

Si cree que esperar 30 dias perjudicara su salud, es posible que pueda obtener una
respuesta dentro de 72 horas. Cuando presente su apelacion, diga por qué la espera
perjudicara su salud. Asegurese de solicitar una "apelacién acelerada".

AUDIENCIA ESTATAL

Si presentd una apelacion y recibié una carta de "Notificacion de resolucién de apelacion”
gue le informa que su Plan no brindara los servicios, o si usted nunca recibe una carta
gue le comunique ladecision y ya han pasado méas de 30 dias, usted puede solicitar
una "Audiencia estatal" y un juez revisaran su caso. No tendra que pagar por la Audiencia
estatal.

Usted debe solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 120 dias a partir de la fecha de
la carta de "Aviso de Resolucién de Apelacion”. Durante la emergencia de salud publica
COVID-19, el plazo para solicitar una audiencia estatal se ha extendido 120 dias
adicionales. Si usted recibe una carta de "Aviso de Resolucion de Apelacién” desde el
1 de marzo de 2020 hasta el final de la emergencia de salud publica COVID-19, debe
solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 240 dias a partir de la fecha de la carta de
"Aviso de Resolucion de Apelacion”.
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Puede solicitar una Audiencia Estatal por teléfono, electronicamente o por escrito.

e Por teléfono: Llame al 1 (800) 952-5253. Si tiene problemas auditivos o del habla,
llame a TTY/TDD al 1 (800) 952-8349.

e Electronicamente: Puede solicitar una Audiencia estatal en linea. Visite el sitio web
del Departamento de Servicios Sociales de California para completar el formulario
electrénico: https://secure.dss.cahwnet.qov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e Por escrito: Llene un formulario de Audiencia estatal o envie una carta a:

Departamento de Servicios Sociales de California
Divisiéon de audiencias estatales

P.O. Box 944243, Estacion de correo 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Asegurese de incluir su nombre, direccion, numero de teléfono, fecha de nacimiento y la
razon por la que desea una audiencia estatal. Si alguien lo estd ayudando a solicitar una
Audiencia estatal, agregue su nombre, direccién y numero de teléfono al formulario o
carta. Si necesita un intérprete, escriba el idioma que habla. No tendra que pagar por el
intérprete. Le conseguiremos uno.

Después de solicitar una audiencia estatal, la decisién de su caso y la respuesta pueden
demorar hasta 90 dias. Si cree que esperar tanto tiempo perjudicara su salud, es posible
que pueda obtener una respuesta dentro de 3 dias habiles. Puede solicitarle a su
proveedor o Plan que escriba una carta por usted, o puede escribir una usted mismo. La
carta debe explicar detalladamente como esperar hasta 90 dias para que se decida su
caso perjudicaria seriamente su vida, su salud o su capacidad para alcanzar, mantener
o recuperar el maximo funcionamiento. Luego, solicite una "audiencia acelerada" y
proporcione la carta con su solicitud de audiencia.

Representante autorizado

Puede hablar usted mismo en la audiencia estatal. O alguien como un familiar, amigo,
defensor, proveedor o abogado puede hablar por usted. Si desea que otra persona hable
en su nombre, debe informar a la oficina de audiencias estatales que la persona puede
hablar por usted. Esta persona se llama un "representante autorizado".

AYUDA LEGAL

Puede obtener ayuda legal gratuita. También puede llamar al programa local de Ayuda
legal en su condado al 1 (888) 804-3536.
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San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415
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SAN BERNARDINO

COUNTY Behavioral Health

Phu Luc Vé Quyén Loi Caa Khach Hang (NOABD)

QUYEN LOI CUA NGU'O'I THAM GIA CHUONG TRINH MEDI-CAL

Néu quy vi mudén nhan théng bao nay va/hodc céc tai liéu
khac ctia the Plan & dinh dang khac, chang han nhw phéng
chir I&n, chi ndi, ban dién tl, hodc néu quy vi can hé tro
trong viéc doc tai liéu, vui long lién hé the San Bernardino
County Department of Behavioral Health (DBH, also
referred to as the Plan throughout this document) qua sb
dién thoai 1 (888) 743-1478.

NEU KHONG PONG TINH VOl QUYET BINH VE CHUONG TRINH DIEU TR| SUrC
KHOE TAM THAN HOAC BIEU TRI ROI LOAN SU’ DUNG THUOC, QUY VI CO THE
GUI KHIEU NAIL. NOP BON KHIEU NAI KEM YOUR PLAN CUA QUY VI.

CACH NOP PON KHIEU NAI

Quy vi c6 60 ngay ké tr ngay nhan “Théng bao quyét dinh bét loi vé phac loi” d& nop
don khiéu nai. Néu quy vi hién dang dwoc diéu tri va mudn tiép tuc dwoe diéu tri,
quy vi phai nép don khiéu nai trong vong 10 ngay ké tir ngay ghi trén thw nay HOAC
trwdc ngay chdm dat dich vu theo your Plan. Quy vi phai néu rd 1a muén dwoc tiép tuc
diéu tri trong don khiéu nai.

Quy vi c6 thé khiéu nai bang cach goi dién ho&c gvi don khiéu nai. Néu quy vi khiéu nai
qua dién thoai thi sau d6 quy vi can phai ndp don khiéu nai bang van ban co chir ky. The
Plan s& hd tro mién phi cho quy vi néu quy vi can tro gidp.

o Dé khiéu nai qua dién thoai: Hay lién hé the DBH Access Unit, 24 gio’ méi
ngay, 7 ngay méi tudn qua sbé dién thoai 1 (888) 743-1478. Hoac, néu quy Vi
c6 kho khan vé nghe hoac noi, vui long goi TTY/TTD 7-1-1, 24 gio méi ngay, 7
ngay méi tuan.
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e Dé khiéu nai bang van ban: Vui ldng dién vao mau don khiéu nai hoac viét thw
cho chwong trinh phuc lgi cta quy vi, roi giei dén:

San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Don vi cung cép dich vu clia quy vi s& c6 sé&n cac mau don khiéu nai. The DBH
Access Unit cling c6 thé g&ri mau don cho quy vi.

Quy vi cé thé tw ndp don khiéu nai. Hodc quy vi c6 thé nhd ngudi than, ban bé, ngudi
bién hd, don vi cung cap dich vu hodc luat sw ndp don khiéu nai gip minh. Ngu®i ndp
don gitp quy vi sé dwoc goi 1a “ngudi dai dién dwoc Gy quyén”. Quy vi cé thé gtri moi
thdng tin ma quy vi muédn the Plan xem xét. Don khiéu nai ctia quy vi sé duwgc mot don
vi cung cap dich vu khac xem xét thay vi don vi cung cép dich vu dwa ra quyét dinh ban
dau.

Your Plan ¢6 30 ngay dé tra 1&i don khiéu nai ctia quy vi. Khi d8, quy vi s& nhan duoc
thw "Théng bao vé két qua khiéu nai". Thw nay sé thdng bao cho quy vi vé quyét dinh
cua the Plan. Néu khdng nhan dwoc thw kém theo quyét dinh cua the Plan’s trong
vong 30 ngay, quy vi cé thé yéu cau té chirc "Phién Piéu Tran Cap Tiéu Bang" va
khi d6 tham phan sé xem xét triwé'ng hop ctia quy vi. Vui long doc hwéng dan bén
dudi vé cach yéu cau td chirc Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang.

KHIEU NAI KHAN CAP

Néu quy vi cdm thay thoi gian chd 30 ngay sé gay anh hwdng dén stre khde ctia minh
thi quy vi cé thé yéu cau dwoc phac dap trong vong 72 gid. Khi ndp don khiéu nai, hay
trinh bay Iy do vi sao viéc che doi lai gy anh huwdng xau dén strc khée cta quy vi. Quy
vi can phai yéu cau “khiéu nai khan cap”.

PHIEN DIEU TRAN CAP TIEU BANG

Néu quy vi ndp don khiéu nai va nhan dwoc thw “Théng bao vé két qua khiéu nai” cho
biét 1a your Plan van khdng cung cap dich vy, hoac quy vi khéng nhan dwoc thw théng
bao vé quyét dinh trong vong 30 ngay, quy vi c6 thé yéu cau “Phién Diéu Tran Cép
Tiéu Bang” va thdm phéan sé& xem xét trwong hop cla quy vi. Quy vi sé& khdng pha tra bat
ky khoan phi nao cho Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang.
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Quy vi can phai gri yéu cau vé viéc té chire Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang trong vong
120 ngay ké tir ngay nhan thw "Théng béo vé két qua khiéu nai". Trong tinh trang khan
cép y té cong lien quan dén COVID-19, khung th&i gian dé& yéu ciu mét budi Diéu Tran
Cép Tiéu Bang da dwoc gia han thém 120 ngay. Néu quy vi nhan duoc thw “Théng Bao
V& Két Qua Khiéu Nai” tv ngay 1 thang 3, 2020, dén khi két thic tinh trang khan cép y té
céng COVID-19, quy vi phai yéu cau moét bubi Diéu Tran Cép Tiéu Bang trong vong 240
ngay ké tir ngay cé thw “Théng Bao Vé Két Qua Khiéu Nai”. Quy vi c6 thé yéu cau Phién
Diéu Tran Cép Tiéu Bang qua dién thoai, hinh thirc dién t& hodc bang van ban:

e Yéu cau qua dién thoai: hay goi theo sé 1 (800) 952-5253. Néu quy vi c6 khé khan vé
nghe hoac nai, vui long goi
TTY/TDD 1 (800) 952-8349.

e Hinh thirc dién tl: Quy vi cé thé glri yéu cau vé viéc td chirc Phién Diéu Tran Cap
Tiéu Bang qua mang. Vui ldng truy cap trang web cia Sé& Dich Vu Xa Héi Tiéu
Bang  California  dé hoan  thanh mau  don  dién  to:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e Béng vin ban: Hay hoan thanh mau don yéu cau té chirc Phién Diéu Tran Cép Tiéu
Bang hoac gtri thw dén:

B6 Phan Diéu Tran Cap Tiéu Bang thudc
S& Dich Vu X4 Héi Tiéu Bang California
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Quy vi phai ghi rd ho tén, dia chi, s dién thoai, ngay sinh va ly do quy vi yéu cau tb chirc
Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang. Néu ngudi khac gitp quy vi yéu cau td chire Phién Diéu
Tran CAp Tiéu Bang thi trong mau don hodc thw can phai bé sung thém ho tén, dia chi
va sb dién thoai ctia ngwdi d6. Hay cho chung tai biét ngdn ngir ctia quy vi néu quy vi
can thong dich vién. Quy vi khéng phai trd phi cho théng dich vién. Chang toi sé b tri
théng dich vién cho quy vi.

Sau khi quy vi yéu cau td chirc Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang, cé thé sé mét t6i da 90
ngay dé dwa ra quyét dinh va gt thong bao vé cho quy vi. Néu quy vi cdm thay thdi gian
chd gay anh hwéng dén sirc khde clia minh thi quy vi c6 thé yéu cau duoc phac dap
trong vong 3 ngay lam viéc. Quy vi cé thé yéu cau don vi cung cép dich vu Plan viét thw
gilip hodc quy vi ciing c6 thé tw viét thw. Trong thw can phai giai thich cu thé vi sao viéc
ché doi trong thei gian 90 ngay c6 thé gay tén hai nghiém trong dén cudc séng, strc khde
ho&c kha n&ng duy tri, phuc hdi chirc nang ctia quy vi. Sau dd, yéu ciu “phién diéu tran
khan cap” va gri kém thw trong don yéu cau td chirc phién diéu tran.
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Nagwei Pai Dién Pwoc Uy Quyén

Quy Vi c6 thé tuw trinh bay tai Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang. Ngoai ra, ngwdi than, ban
bé&, nguoi bién hd, don vi cung cp dich vu hoac luat sw ciing co thé dai dién cho quy vi.
Néu mudn nguwdi khac dai dién cho minh, quy vi can phai théng bao véi Van Phong Diéu
Tran Cép Tiéu Bang vé viéc ngudi doé dwoc phép dai dién cho quy vi. Nguoi nay duoc
goi 1a “nguwdi dai dién dwoc Gy quyén’.

HO TRO PHAP LY

Quy vi c6 thé dwoc hd tro phap ly mién phi. Quy vi ciing c6 thé goi dén chuwong trinh Tro
Gitp Phap Ly dia phwong cta quan theo sb 1 (888) 804-3536.
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SAN BERNARDINO

Your Rights Attachment (NOABD)

YOUR RIGHTS UNDER MEDI-CAL

If you need this notice and/or other documents from the
Plan in an alternative communication format such as large
font, Braille, or an electronic format, or, if you would like help
reading the material, please contact the San Bernardino
County Department of Behavioral Health (DBH, also
referred to as the Plan throughout this document) by calling
1 (888) 743-1478.

IF YOU DO NOT AGREE WITH THE DECISION MADE FOR YOUR MENTAL HEALTH
OR SUBSTANCE USE DISORDER TREATMENT, YOU CAN FILE AN APPEAL. THIS
APPEAL IS FILED WITH YOUR PLAN.

HOW TO FILE AN APPEAL

You have 60 days from the date of this “Notice of Adverse Benefit Determination” letter
to file an appeal. If you are currently getting treatment and you want to keep getting
treatment, you must ask for an appeal within 10 days from the date on this letter OR
before the date your Plan says services will stop. You must say that you want to keep
getting treatment when you file the appeal.

You can file an appeal by phone or in writing. If you file an appeal by phone, you must
follow up with a written signed appeal. The Plan will provide you with free assistance if
you need help.

e To appeal by phone: Contact the DBH Access Unit, 24 hours a day, 7 days a
week by calling 1 (888) 743-1478. Or, if you have trouble hearing or speaking,
please call TTY/TTD 7-1-1, 24 hours a day, 7 days a week.
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e To appeal in writing: Fill out an appeal form or write a letter to your plan and send
it to:

San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Your provider will have appeal forms available. The DBH Access Unit can also send a
form to you.

You may file an appeal yourself. Or, you can have someone like a relative, friend,
advocate, provider, or attorney file the appeal for you. This person is called an “authorized
representative.” You can send in any type of information you want the Plan to review.
Your appeal will be reviewed by a different provider than the person who made the first
decision.

Your Plan has 30 days to give you an answer. At that time, you will get a “Notice of
Appeal Resolution” letter. This letter will tell you what the Plan has decided. If you do
not get a letter with the Plan’s decision within 30 days, you can ask for a “State
Hearing” and a judge will review your case. Please read the section below for
instructions on how to ask for a State Hearing.

EXPEDITED APPEALS

If you think waiting 30 days will hurt your health, you might be able to get an answer within
72 hours. When filing your appeal, say why waiting will hurt your health. Make sure you
ask for an “expedited appeal.”

STATE HEARING

If you filed an appeal and received a “Notice of Appeal Resolution” letter telling you that
your Plan will still not provide the services, or you never received a letter telling you of
the decision and it has been past 30 days, you can ask for a “State Hearing” and a
judge will review your case. You will not have to pay for a State Hearing.
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You must ask for a State Hearing within 120 days from the date of the “Notice of Appeal
Resolution” letter. During the COVID-19 public health emergency, the timeframe for
asking for a State Hearing has been extended an extra 120 days. If you receive a “Notice
of Appeal Resolution” letter from March 1, 2020, through the end of the COVID-19 public
health emergency, you must ask for a State Hearing within 240 days from the date of the
“‘Notice of Appeal Resolution” letter. You can ask for a State Hearing by phone,
electronically, or in writing:

e By phone: Call 1 (800) 952-5253. If you cannot speak or hear well, please call
TTY/TDD 1 (800) 952-8349.

e Electronically: You may request a State Hearing online. Please visit the California
Department of Social Services’ website to complete the electronic form:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e In writing: Fill out a State Hearing form or send a letter to:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Be sure to include your name, address, telephone number, Date of Birth, and the reason
you want a State Hearing. If someone is helping you ask for a State Hearing, add their
name, address, and telephone number to the form or letter. If you need an interpreter,
tell us what language you speak. You will not have to pay for an interpreter. We will get
you one.

After you ask for a State Hearing, it could take up to 90 days to decide your case and
send you an answer. If you think waiting that long will hurt your health, you might be able
to get an answer within 3 working days. You may want to ask your provider or Plan to
write a letter for you, or you can write one yourself. The letter must explain in detail how
waiting for up to 90 days for your case to be decided will seriously harm your life, your
health, or your ability to attain, maintain, or regain maximum function. Then, ask for an
“expedited hearing” and provide the letter with your request for a hearing.
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Authorized Representative

You may speak at the State Hearing yourself. Or someone like a relative, friend,
advocate, provider, or attorney can speak for you. If you want another person to speak
for you, then you must tell the State Hearing office that the person is allowed to speak for
you. This person is called an “authorized representative.”

LEGAL HELP

You may be able to get free legal help. You may also call the local Legal Aid program in
your county at 1 (888) 804-3536.
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SAN BERNARDINO

COUNTY Behavioral Health

Phu Luc Vé Quyén Loi Caa Khach Hang (NOABD)

QUYEN LOI CUA NGU'O'I THAM GIA CHUONG TRINH MEDI-CAL

Néu quy vi mudén nhan théng bao nay va/hodc céc tai liéu
khac ctia the Plan & dinh dang khac, chang han nhw phéng
chir I&n, chi ndi, ban dién tl, hodc néu quy vi can hé tro
trong viéc doc tai liéu, vui long lién hé the San Bernardino
County Department of Behavioral Health (DBH, also
referred to as the Plan throughout this document) qua sb
dién thoai 1 (888) 743-1478.

NEU KHONG PONG TINH VOl QUYET BINH VE CHUONG TRINH DIEU TR| SUrC
KHOE TAM THAN HOAC BIEU TRI ROI LOAN SU’ DUNG THUOC, QUY VI CO THE
GUI KHIEU NAIL. NOP BON KHIEU NAI KEM YOUR PLAN CUA QUY VI.

CACH NOP PON KHIEU NAI

Quy vi c6 60 ngay ké tr ngay nhan “Théng bao quyét dinh bét loi vé phac loi” d& nop
don khiéu nai. Néu quy vi hién dang dwoc diéu tri va mudn tiép tuc dwoe diéu tri,
quy vi phai nép don khiéu nai trong vong 10 ngay ké tir ngay ghi trén thw nay HOAC
trwdc ngay chdm dat dich vu theo your Plan. Quy vi phai néu rd 1a muén dwoc tiép tuc
diéu tri trong don khiéu nai.

Quy vi c6 thé khiéu nai bang cach goi dién ho&c gvi don khiéu nai. Néu quy vi khiéu nai
qua dién thoai thi sau d6 quy vi can phai ndp don khiéu nai bang van ban co chir ky. The
Plan s& hd tro mién phi cho quy vi néu quy vi can tro gidp.

o Dé khiéu nai qua dién thoai: Hay lién hé the DBH Access Unit, 24 gio’ méi
ngay, 7 ngay méi tudn qua sbé dién thoai 1 (888) 743-1478. Hoac, néu quy Vi
c6 kho khan vé nghe hoac noi, vui long goi TTY/TTD 7-1-1, 24 gio méi ngay, 7
ngay méi tuan.
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e Dé khiéu nai bang van ban: Vui ldng dién vao mau don khiéu nai hoac viét thw
cho chwong trinh phuc lgi cta quy vi, roi giei dén:

San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Don vi cung cép dich vu clia quy vi s& c6 sé&n cac mau don khiéu nai. The DBH
Access Unit cling c6 thé g&ri mau don cho quy vi.

Quy vi cé thé tw ndp don khiéu nai. Hodc quy vi c6 thé nhd ngudi than, ban bé, ngudi
bién hd, don vi cung cap dich vu hodc luat sw ndp don khiéu nai gip minh. Ngu®i ndp
don gitp quy vi sé dwoc goi 1a “ngudi dai dién dwoc Gy quyén”. Quy vi cé thé gtri moi
thdng tin ma quy vi muédn the Plan xem xét. Don khiéu nai ctia quy vi sé duwgc mot don
vi cung cap dich vu khac xem xét thay vi don vi cung cép dich vu dwa ra quyét dinh ban
dau.

Your Plan ¢6 30 ngay dé tra 1&i don khiéu nai ctia quy vi. Khi d8, quy vi s& nhan duoc
thw "Théng bao vé két qua khiéu nai". Thw nay sé thdng bao cho quy vi vé quyét dinh
cua the Plan. Néu khdng nhan dwoc thw kém theo quyét dinh cua the Plan’s trong
vong 30 ngay, quy vi cé thé yéu cau té chirc "Phién Piéu Tran Cap Tiéu Bang" va
khi d6 tham phan sé xem xét triwé'ng hop ctia quy vi. Vui long doc hwéng dan bén
dudi vé cach yéu cau td chirc Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang.

KHIEU NAI KHAN CAP

Néu quy vi cdm thay thoi gian chd 30 ngay sé gay anh hwdng dén stre khde ctia minh
thi quy vi cé thé yéu cau dwoc phac dap trong vong 72 gid. Khi ndp don khiéu nai, hay
trinh bay Iy do vi sao viéc che doi lai gy anh huwdng xau dén strc khée cta quy vi. Quy
vi can phai yéu cau “khiéu nai khan cap”.

PHIEN DIEU TRAN CAP TIEU BANG

Néu quy vi ndp don khiéu nai va nhan dwoc thw “Théng bao vé két qua khiéu nai” cho
biét 1a your Plan van khdng cung cap dich vy, hoac quy vi khéng nhan dwoc thw théng
bao vé quyét dinh trong vong 30 ngay, quy vi c6 thé yéu cau “Phién Diéu Tran Cép
Tiéu Bang” va thdm phéan sé& xem xét trwong hop cla quy vi. Quy vi sé& khdng pha tra bat
ky khoan phi nao cho Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang.
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Quy vi can phai gri yéu cau vé viéc té chire Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang trong vong
120 ngay ké tir ngay nhan thw "Théng béo vé két qua khiéu nai". Trong tinh trang khan
cép y té cong lien quan dén COVID-19, khung th&i gian dé& yéu ciu mét budi Diéu Tran
Cép Tiéu Bang da dwoc gia han thém 120 ngay. Néu quy vi nhan duoc thw “Théng Bao
V& Két Qua Khiéu Nai” tv ngay 1 thang 3, 2020, dén khi két thic tinh trang khan cép y té
céng COVID-19, quy vi phai yéu cau moét bubi Diéu Tran Cép Tiéu Bang trong vong 240
ngay ké tir ngay cé thw “Théng Bao Vé Két Qua Khiéu Nai”. Quy vi c6 thé yéu cau Phién
Diéu Tran Cép Tiéu Bang qua dién thoai, hinh thirc dién t& hodc bang van ban:

e Yéu cau qua dién thoai: hay goi theo sé 1 (800) 952-5253. Néu quy vi c6 khé khan vé
nghe hoac nai, vui long goi
TTY/TDD 1 (800) 952-8349.

e Hinh thirc dién tl: Quy vi cé thé glri yéu cau vé viéc td chirc Phién Diéu Tran Cap
Tiéu Bang qua mang. Vui ldng truy cap trang web cia Sé& Dich Vu Xa Héi Tiéu
Bang  California  dé hoan  thanh mau  don  dién  to:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e Béng vin ban: Hay hoan thanh mau don yéu cau té chirc Phién Diéu Tran Cép Tiéu
Bang hoac gtri thw dén:

B6 Phan Diéu Tran Cap Tiéu Bang thudc
S& Dich Vu X4 Héi Tiéu Bang California
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Quy vi phai ghi rd ho tén, dia chi, s dién thoai, ngay sinh va ly do quy vi yéu cau tb chirc
Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang. Néu ngudi khac gitp quy vi yéu cau td chire Phién Diéu
Tran CAp Tiéu Bang thi trong mau don hodc thw can phai bé sung thém ho tén, dia chi
va sb dién thoai ctia ngwdi d6. Hay cho chung tai biét ngdn ngir ctia quy vi néu quy vi
can thong dich vién. Quy vi khéng phai trd phi cho théng dich vién. Chang toi sé b tri
théng dich vién cho quy vi.

Sau khi quy vi yéu cau td chirc Phién Diéu Tran Cép Tiéu Bang, cé thé sé mét t6i da 90
ngay dé dwa ra quyét dinh va gt thong bao vé cho quy vi. Néu quy vi cdm thay thdi gian
chd gay anh hwéng dén sirc khde clia minh thi quy vi c6 thé yéu cau duoc phac dap
trong vong 3 ngay lam viéc. Quy vi cé thé yéu cau don vi cung cép dich vu Plan viét thw
gilip hodc quy vi ciing c6 thé tw viét thw. Trong thw can phai giai thich cu thé vi sao viéc
ché doi trong thei gian 90 ngay c6 thé gay tén hai nghiém trong dén cudc séng, strc khde
ho&c kha n&ng duy tri, phuc hdi chirc nang ctia quy vi. Sau dd, yéu ciu “phién diéu tran
khan cap” va gri kém thw trong don yéu cau td chirc phién diéu tran.
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Nagwei Pai Dién Pwoc Uy Quyén

Quy Vi c6 thé tuw trinh bay tai Phién Diéu Tran Cap Tiéu Bang. Ngoai ra, ngwdi than, ban
bé&, nguoi bién hd, don vi cung cp dich vu hoac luat sw ciing co thé dai dién cho quy vi.
Néu mudn nguwdi khac dai dién cho minh, quy vi can phai théng bao véi Van Phong Diéu
Tran Cép Tiéu Bang vé viéc ngudi doé dwoc phép dai dién cho quy vi. Nguoi nay duoc
goi 1a “nguwdi dai dién dwoc Gy quyén’.

HO TRO PHAP LY

Quy vi c6 thé dwoc hd tro phap ly mién phi. Quy vi ciing c6 thé goi dén chuwong trinh Tro
Gitp Phap Ly dia phwong cta quan theo sb 1 (888) 804-3536.
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SAN BERNARDINO

SUS DERECHOS SEGUN MEDI-CAL (NOABD)

Si necesita este aviso y/u otros documentos del Condado
de San Bernardino Departamento de Salud Mental y
Comportamiento (DBH, también referido como El Plan a lo
largo de este documento) en un formato de comunicacion
alternativo, como letra grande, Braille o un formato
electronico, o si desea ayuda para leer el material,
comuniquese con El Plan llamando al 1 (888) 743-1478.

SI NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION TOMADA PARA SU TRATAMIENTO

DE SALUD MENTAL O USO DE SUSTANCIA, PUEDE PRESENTAR UNA
APELACION. ESTA APELACION SE PRESENTA CON SU PLAN.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Tiene 60 dias a partir de la fecha de esta carta de "Aviso de determinacion adversa para
los beneficios" para presentar una apelacion. Siactualmente estéa recibiendo servicios
y desea seguir recibiendo servicios, debe solicitar una apelacion dentro de los 10
dias a partir de la fecha de esta carta O antes de la fecha en que el Plan de salud mental
dice que los servicios se suspenderan. Debe decir que desea seguir recibiendo
tratamiento cuando presente la apelacion.

Puede presentar una apelacién por teléfono o por escrito. Si presenta una apelacion por
teléfono, debe realizar un seguimiento con una apelacion por escrito y firmada. El Plan
le proporcionara asistencia gratuita si necesita ayuda.

e Para apelar por teléfono: Péngase en contacto con El Plan entre 24 horas al dia,
7 dias a la semana llamando al 1 (888) 743-1478. O bien, si tiene problemas
auditivos o del habla, llame al 7-1-1 TTY/TDD.

e Para apelar por escrito: Llene un formulario de apelacion o escriba una carta a
su plan y enviela a:

Condado de San Bernardino

Departamento de Salud Mental y Comportamiento
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Su proveedor tendra formularios de apelacion disponibles. El Plan también
puede enviarle un formulario.
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Puede presentar una apelacién usted mismo. O bien, puede solicitar a alguien como un
familiar, amigo, defensor, proveedor o abogado presente la apelacion por usted. Esta
persona se llama un "representante autorizado". Puede enviar cualquier tipo de
informacion que desee que el Plan revise. Su apelacion sera revisada por un proveedor
diferente a la persona que tomo la primera decision.

Su Plan tiene 30 dias para darle una respuesta. En ese momento recibird una carta de
"Notificacion de resolucion de la apelacion”. Esta carta le dira lo que el Plan ha decidido.
Si no recibe una carta con ladecisién del Plan dentro de los 30 dias, puede solicitar
una "Audiencia estatal" y un juez revisara su caso. Por favor, lea la seccion a
continuacion para obtener instrucciones sobre cémo solicitar una audiencia estatal.

APELACIONES ACELERADAS

Si cree que esperar 30 dias perjudicara su salud, es posible que pueda obtener una
respuesta dentro de 72 horas. Cuando presente su apelacion, diga por qué la espera
perjudicara su salud. Asegurese de solicitar una "apelacién acelerada".

AUDIENCIA ESTATAL

Si presentd una apelacion y recibié una carta de "Notificacion de resolucién de apelacion”
gue le informa que su Plan no brindara los servicios, o si usted nunca recibe una carta
gue le comunique ladecision y ya han pasado méas de 30 dias, usted puede solicitar
una "Audiencia estatal" y un juez revisaran su caso. No tendra que pagar por la Audiencia
estatal.

Usted debe solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 120 dias a partir de la fecha de
la carta de "Aviso de Resolucién de Apelacion”. Durante la emergencia de salud publica
COVID-19, el plazo para solicitar una audiencia estatal se ha extendido 120 dias
adicionales. Si usted recibe una carta de "Aviso de Resolucion de Apelacién” desde el
1 de marzo de 2020 hasta el final de la emergencia de salud publica COVID-19, debe
solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 240 dias a partir de la fecha de la carta de
"Aviso de Resolucion de Apelacion”.

QMO024_S (Rev.10/23) Page 2 of 3





Puede solicitar una Audiencia Estatal por teléfono, electronicamente o por escrito.

e Por teléfono: Llame al 1 (800) 952-5253. Si tiene problemas auditivos o del habla,
llame a TTY/TDD al 1 (800) 952-8349.

e Electronicamente: Puede solicitar una Audiencia estatal en linea. Visite el sitio web
del Departamento de Servicios Sociales de California para completar el formulario
electrénico: https://secure.dss.cahwnet.qov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e Por escrito: Llene un formulario de Audiencia estatal o envie una carta a:

Departamento de Servicios Sociales de California
Divisiéon de audiencias estatales

P.O. Box 944243, Estacion de correo 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Asegurese de incluir su nombre, direccion, numero de teléfono, fecha de nacimiento y la
razon por la que desea una audiencia estatal. Si alguien lo estd ayudando a solicitar una
Audiencia estatal, agregue su nombre, direccién y numero de teléfono al formulario o
carta. Si necesita un intérprete, escriba el idioma que habla. No tendra que pagar por el
intérprete. Le conseguiremos uno.

Después de solicitar una audiencia estatal, la decisién de su caso y la respuesta pueden
demorar hasta 90 dias. Si cree que esperar tanto tiempo perjudicara su salud, es posible
que pueda obtener una respuesta dentro de 3 dias habiles. Puede solicitarle a su
proveedor o Plan que escriba una carta por usted, o puede escribir una usted mismo. La
carta debe explicar detalladamente como esperar hasta 90 dias para que se decida su
caso perjudicaria seriamente su vida, su salud o su capacidad para alcanzar, mantener
o recuperar el maximo funcionamiento. Luego, solicite una "audiencia acelerada" y
proporcione la carta con su solicitud de audiencia.

Representante autorizado

Puede hablar usted mismo en la audiencia estatal. O alguien como un familiar, amigo,
defensor, proveedor o abogado puede hablar por usted. Si desea que otra persona hable
en su nombre, debe informar a la oficina de audiencias estatales que la persona puede
hablar por usted. Esta persona se llama un "representante autorizado".

AYUDA LEGAL

Puede obtener ayuda legal gratuita. También puede llamar al programa local de Ayuda
legal en su condado al 1 (888) 804-3536.
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San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415
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SAN BERNARDINO

Your Rights Attachment (NOABD)

YOUR RIGHTS UNDER MEDI-CAL

If you need this notice and/or other documents from the
Plan in an alternative communication format such as large
font, Braille, or an electronic format, or, if you would like help
reading the material, please contact the San Bernardino
County Department of Behavioral Health (DBH, also
referred to as the Plan throughout this document) by calling
1 (888) 743-1478.

IF YOU DO NOT AGREE WITH THE DECISION MADE FOR YOUR MENTAL HEALTH
OR SUBSTANCE USE DISORDER TREATMENT, YOU CAN FILE AN APPEAL. THIS
APPEAL IS FILED WITH YOUR PLAN.

HOW TO FILE AN APPEAL

You have 60 days from the date of this “Notice of Adverse Benefit Determination” letter
to file an appeal. If you are currently getting treatment and you want to keep getting
treatment, you must ask for an appeal within 10 days from the date on this letter OR
before the date your Plan says services will stop. You must say that you want to keep
getting treatment when you file the appeal.

You can file an appeal by phone or in writing. If you file an appeal by phone, you must
follow up with a written signed appeal. The Plan will provide you with free assistance if
you need help.

e To appeal by phone: Contact the DBH Access Unit, 24 hours a day, 7 days a
week by calling 1 (888) 743-1478. Or, if you have trouble hearing or speaking,
please call TTY/TTD 7-1-1, 24 hours a day, 7 days a week.
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e To appeal in writing: Fill out an appeal form or write a letter to your plan and send
it to:

San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Your provider will have appeal forms available. The DBH Access Unit can also send a
form to you.

You may file an appeal yourself. Or, you can have someone like a relative, friend,
advocate, provider, or attorney file the appeal for you. This person is called an “authorized
representative.” You can send in any type of information you want the Plan to review.
Your appeal will be reviewed by a different provider than the person who made the first
decision.

Your Plan has 30 days to give you an answer. At that time, you will get a “Notice of
Appeal Resolution” letter. This letter will tell you what the Plan has decided. If you do
not get a letter with the Plan’s decision within 30 days, you can ask for a “State
Hearing” and a judge will review your case. Please read the section below for
instructions on how to ask for a State Hearing.

EXPEDITED APPEALS

If you think waiting 30 days will hurt your health, you might be able to get an answer within
72 hours. When filing your appeal, say why waiting will hurt your health. Make sure you
ask for an “expedited appeal.”

STATE HEARING

If you filed an appeal and received a “Notice of Appeal Resolution” letter telling you that
your Plan will still not provide the services, or you never received a letter telling you of
the decision and it has been past 30 days, you can ask for a “State Hearing” and a
judge will review your case. You will not have to pay for a State Hearing.
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You must ask for a State Hearing within 120 days from the date of the “Notice of Appeal
Resolution” letter. During the COVID-19 public health emergency, the timeframe for
asking for a State Hearing has been extended an extra 120 days. If you receive a “Notice
of Appeal Resolution” letter from March 1, 2020, through the end of the COVID-19 public
health emergency, you must ask for a State Hearing within 240 days from the date of the
“‘Notice of Appeal Resolution” letter. You can ask for a State Hearing by phone,
electronically, or in writing:

e By phone: Call 1 (800) 952-5253. If you cannot speak or hear well, please call
TTY/TDD 1 (800) 952-8349.

e Electronically: You may request a State Hearing online. Please visit the California
Department of Social Services’ website to complete the electronic form:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e In writing: Fill out a State Hearing form or send a letter to:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Be sure to include your name, address, telephone number, Date of Birth, and the reason
you want a State Hearing. If someone is helping you ask for a State Hearing, add their
name, address, and telephone number to the form or letter. If you need an interpreter,
tell us what language you speak. You will not have to pay for an interpreter. We will get
you one.

After you ask for a State Hearing, it could take up to 90 days to decide your case and
send you an answer. If you think waiting that long will hurt your health, you might be able
to get an answer within 3 working days. You may want to ask your provider or Plan to
write a letter for you, or you can write one yourself. The letter must explain in detail how
waiting for up to 90 days for your case to be decided will seriously harm your life, your
health, or your ability to attain, maintain, or regain maximum function. Then, ask for an
“expedited hearing” and provide the letter with your request for a hearing.
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Authorized Representative

You may speak at the State Hearing yourself. Or someone like a relative, friend,
advocate, provider, or attorney can speak for you. If you want another person to speak
for you, then you must tell the State Hearing office that the person is allowed to speak for
you. This person is called an “authorized representative.”

LEGAL HELP

You may be able to get free legal help. You may also call the local Legal Aid program in
your county at 1 (888) 804-3536.
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SAN BERNARDINO

SUS DERECHOS SEGUN MEDI-CAL (NOABD)

Si necesita este aviso y/u otros documentos del Condado
de San Bernardino Departamento de Salud Mental y
Comportamiento (DBH, también referido como El Plan a lo
largo de este documento) en un formato de comunicacion
alternativo, como letra grande, Braille o un formato
electronico, o si desea ayuda para leer el material,
comuniquese con El Plan llamando al 1 (888) 743-1478.

SI NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION TOMADA PARA SU TRATAMIENTO

DE SALUD MENTAL O USO DE SUSTANCIA, PUEDE PRESENTAR UNA
APELACION. ESTA APELACION SE PRESENTA CON SU PLAN.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Tiene 60 dias a partir de la fecha de esta carta de "Aviso de determinacion adversa para
los beneficios" para presentar una apelacion. Siactualmente estéa recibiendo servicios
y desea seguir recibiendo servicios, debe solicitar una apelacion dentro de los 10
dias a partir de la fecha de esta carta O antes de la fecha en que el Plan de salud mental
dice que los servicios se suspenderan. Debe decir que desea seguir recibiendo
tratamiento cuando presente la apelacion.

Puede presentar una apelacién por teléfono o por escrito. Si presenta una apelacion por
teléfono, debe realizar un seguimiento con una apelacion por escrito y firmada. El Plan
le proporcionara asistencia gratuita si necesita ayuda.

e Para apelar por teléfono: Péngase en contacto con El Plan entre 24 horas al dia,
7 dias a la semana llamando al 1 (888) 743-1478. O bien, si tiene problemas
auditivos o del habla, llame al 7-1-1 TTY/TDD.

e Para apelar por escrito: Llene un formulario de apelacion o escriba una carta a
su plan y enviela a:

Condado de San Bernardino

Departamento de Salud Mental y Comportamiento
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Su proveedor tendra formularios de apelacion disponibles. El Plan también
puede enviarle un formulario.
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Puede presentar una apelacién usted mismo. O bien, puede solicitar a alguien como un
familiar, amigo, defensor, proveedor o abogado presente la apelacion por usted. Esta
persona se llama un "representante autorizado". Puede enviar cualquier tipo de
informacion que desee que el Plan revise. Su apelacion sera revisada por un proveedor
diferente a la persona que tomo la primera decision.

Su Plan tiene 30 dias para darle una respuesta. En ese momento recibird una carta de
"Notificacion de resolucion de la apelacion”. Esta carta le dira lo que el Plan ha decidido.
Si no recibe una carta con ladecisién del Plan dentro de los 30 dias, puede solicitar
una "Audiencia estatal" y un juez revisara su caso. Por favor, lea la seccion a
continuacion para obtener instrucciones sobre cémo solicitar una audiencia estatal.

APELACIONES ACELERADAS

Si cree que esperar 30 dias perjudicara su salud, es posible que pueda obtener una
respuesta dentro de 72 horas. Cuando presente su apelacion, diga por qué la espera
perjudicara su salud. Asegurese de solicitar una "apelacién acelerada".

AUDIENCIA ESTATAL

Si presentd una apelacion y recibié una carta de "Notificacion de resolucién de apelacion”
gue le informa que su Plan no brindara los servicios, o si usted nunca recibe una carta
gue le comunique ladecision y ya han pasado méas de 30 dias, usted puede solicitar
una "Audiencia estatal" y un juez revisaran su caso. No tendra que pagar por la Audiencia
estatal.

Usted debe solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 120 dias a partir de la fecha de
la carta de "Aviso de Resolucién de Apelacion”. Durante la emergencia de salud publica
COVID-19, el plazo para solicitar una audiencia estatal se ha extendido 120 dias
adicionales. Si usted recibe una carta de "Aviso de Resolucion de Apelacién” desde el
1 de marzo de 2020 hasta el final de la emergencia de salud publica COVID-19, debe
solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 240 dias a partir de la fecha de la carta de
"Aviso de Resolucion de Apelacion”.
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Puede solicitar una Audiencia Estatal por teléfono, electronicamente o por escrito.

e Por teléfono: Llame al 1 (800) 952-5253. Si tiene problemas auditivos o del habla,
llame a TTY/TDD al 1 (800) 952-8349.

e Electronicamente: Puede solicitar una Audiencia estatal en linea. Visite el sitio web
del Departamento de Servicios Sociales de California para completar el formulario
electrénico: https://secure.dss.cahwnet.qov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e Por escrito: Llene un formulario de Audiencia estatal o envie una carta a:

Departamento de Servicios Sociales de California
Divisiéon de audiencias estatales

P.O. Box 944243, Estacion de correo 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Asegurese de incluir su nombre, direccion, numero de teléfono, fecha de nacimiento y la
razon por la que desea una audiencia estatal. Si alguien lo estd ayudando a solicitar una
Audiencia estatal, agregue su nombre, direccién y numero de teléfono al formulario o
carta. Si necesita un intérprete, escriba el idioma que habla. No tendra que pagar por el
intérprete. Le conseguiremos uno.

Después de solicitar una audiencia estatal, la decisién de su caso y la respuesta pueden
demorar hasta 90 dias. Si cree que esperar tanto tiempo perjudicara su salud, es posible
que pueda obtener una respuesta dentro de 3 dias habiles. Puede solicitarle a su
proveedor o Plan que escriba una carta por usted, o puede escribir una usted mismo. La
carta debe explicar detalladamente como esperar hasta 90 dias para que se decida su
caso perjudicaria seriamente su vida, su salud o su capacidad para alcanzar, mantener
o recuperar el maximo funcionamiento. Luego, solicite una "audiencia acelerada" y
proporcione la carta con su solicitud de audiencia.

Representante autorizado

Puede hablar usted mismo en la audiencia estatal. O alguien como un familiar, amigo,
defensor, proveedor o abogado puede hablar por usted. Si desea que otra persona hable
en su nombre, debe informar a la oficina de audiencias estatales que la persona puede
hablar por usted. Esta persona se llama un "representante autorizado".

AYUDA LEGAL

Puede obtener ayuda legal gratuita. También puede llamar al programa local de Ayuda
legal en su condado al 1 (888) 804-3536.
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San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415
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SAN BERNARDINO

Your Rights Attachment (NOABD)

YOUR RIGHTS UNDER MEDI-CAL

If you need this notice and/or other documents from the
Plan in an alternative communication format such as large
font, Braille, or an electronic format, or, if you would like help
reading the material, please contact the San Bernardino
County Department of Behavioral Health (DBH, also
referred to as the Plan throughout this document) by calling
1 (888) 743-1478.

IF YOU DO NOT AGREE WITH THE DECISION MADE FOR YOUR MENTAL HEALTH
OR SUBSTANCE USE DISORDER TREATMENT, YOU CAN FILE AN APPEAL. THIS
APPEAL IS FILED WITH YOUR PLAN.

HOW TO FILE AN APPEAL

You have 60 days from the date of this “Notice of Adverse Benefit Determination” letter
to file an appeal. If you are currently getting treatment and you want to keep getting
treatment, you must ask for an appeal within 10 days from the date on this letter OR
before the date your Plan says services will stop. You must say that you want to keep
getting treatment when you file the appeal.

You can file an appeal by phone or in writing. If you file an appeal by phone, you must
follow up with a written signed appeal. The Plan will provide you with free assistance if
you need help.

e To appeal by phone: Contact the DBH Access Unit, 24 hours a day, 7 days a
week by calling 1 (888) 743-1478. Or, if you have trouble hearing or speaking,
please call TTY/TTD 7-1-1, 24 hours a day, 7 days a week.
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e To appeal in writing: Fill out an appeal form or write a letter to your plan and send
it to:

San Bernardino County
Department of Behavioral Health
Attn: Access Unit

303 E. Vanderbilt Way

San Bernardino, CA 92415

Your provider will have appeal forms available. The DBH Access Unit can also send a
form to you.

You may file an appeal yourself. Or, you can have someone like a relative, friend,
advocate, provider, or attorney file the appeal for you. This person is called an “authorized
representative.” You can send in any type of information you want the Plan to review.
Your appeal will be reviewed by a different provider than the person who made the first
decision.

Your Plan has 30 days to give you an answer. At that time, you will get a “Notice of
Appeal Resolution” letter. This letter will tell you what the Plan has decided. If you do
not get a letter with the Plan’s decision within 30 days, you can ask for a “State
Hearing” and a judge will review your case. Please read the section below for
instructions on how to ask for a State Hearing.

EXPEDITED APPEALS

If you think waiting 30 days will hurt your health, you might be able to get an answer within
72 hours. When filing your appeal, say why waiting will hurt your health. Make sure you
ask for an “expedited appeal.”

STATE HEARING

If you filed an appeal and received a “Notice of Appeal Resolution” letter telling you that
your Plan will still not provide the services, or you never received a letter telling you of
the decision and it has been past 30 days, you can ask for a “State Hearing” and a
judge will review your case. You will not have to pay for a State Hearing.
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You must ask for a State Hearing within 120 days from the date of the “Notice of Appeal
Resolution” letter. During the COVID-19 public health emergency, the timeframe for
asking for a State Hearing has been extended an extra 120 days. If you receive a “Notice
of Appeal Resolution” letter from March 1, 2020, through the end of the COVID-19 public
health emergency, you must ask for a State Hearing within 240 days from the date of the
“‘Notice of Appeal Resolution” letter. You can ask for a State Hearing by phone,
electronically, or in writing:

e By phone: Call 1 (800) 952-5253. If you cannot speak or hear well, please call
TTY/TDD 1 (800) 952-8349.

e Electronically: You may request a State Hearing online. Please visit the California
Department of Social Services’ website to complete the electronic form:
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e In writing: Fill out a State Hearing form or send a letter to:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Be sure to include your name, address, telephone number, Date of Birth, and the reason
you want a State Hearing. If someone is helping you ask for a State Hearing, add their
name, address, and telephone number to the form or letter. If you need an interpreter,
tell us what language you speak. You will not have to pay for an interpreter. We will get
you one.

After you ask for a State Hearing, it could take up to 90 days to decide your case and
send you an answer. If you think waiting that long will hurt your health, you might be able
to get an answer within 3 working days. You may want to ask your provider or Plan to
write a letter for you, or you can write one yourself. The letter must explain in detail how
waiting for up to 90 days for your case to be decided will seriously harm your life, your
health, or your ability to attain, maintain, or regain maximum function. Then, ask for an
“expedited hearing” and provide the letter with your request for a hearing.
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Authorized Representative

You may speak at the State Hearing yourself. Or someone like a relative, friend,
advocate, provider, or attorney can speak for you. If you want another person to speak
for you, then you must tell the State Hearing office that the person is allowed to speak for
you. This person is called an “authorized representative.”

LEGAL HELP

You may be able to get free legal help. You may also call the local Legal Aid program in
your county at 1 (888) 804-3536.

QMO024_E (Rev.10/23) Page 4 of 4






image6.emf
QM024_V Your  Rights (NOABD) (Rev. 10-23).pdf


