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 Asistencia lingüística



AVISO DE DETERMINACIÓN ADVERSA DE BENEFICIOS
Sobre su solicitud de tratamiento
Fecha
 Nombre del Beneficiario 


 Nombre del Proveedor Tratante
 Dirección





 Dirección
 Ciudad, Estado Código Postal


 Ciudad, Estado Código Postal
ASUNTO:
Servicio solicitado
El Departamento de Behavioral Wellness ha denegado su disputa de responsabilidad financiera relativa a insertar una descripción de la responsabilidad financiera disputada (por ejemplo, costo compartido, coaseguro, otras responsabilidades). Esto es debido a que Usando lenguaje claro, insertar una explicación clara y concisa de los motivos de la denegación. Si se necesita más información, indicar qué otra información se necesita y/o qué pasos adicionales deben tomarse, si es necesario.
Usted puede apelar esta decisión si considera que es incorrecta. El aviso informativo “Sus Derechos” adjunto le dice cómo hacerlo. También le explica dónde puede obtener ayuda con su apelación, lo cual también significa asistencia jurídica gratuita. Le animamos a mandar cualquier información que pueda ayudar en su apelación. El aviso informativo “Sus Derechos” adjunto indica los plazos que debe seguir cuando solicite una apelación.
El Departamento puede ayudarle con cualquier pregunta que tenga sobre este aviso. Si necesita ayuda, puede llamar al Departamento de Behavioral Wellness de lunes a viernes, de 8am a 5pm al 805-681-4777. Si tiene problemas para hablar u oír, por favor, llame TTY/TTD 1-800-735-2929 de lunes a viernes, de 8am a 5pm para obtener ayuda. 
Si necesita este aviso y/u otros documentos del Departamento en un formato de comunicación alternativo, como tipo de letra grande, Braille o formato electrónico, o si desea ayuda para leer el material, por favor, contacte al Departamento de Behavioral Wellness llamando al      805-681-4777.
Si el Departamento no le ayuda de forma satisfactoria para usted y/o necesita ayuda adicional, la Oficina Estatal del Ombudsman de Atención Administrada de Medi-Cal puede ayudarle con cualquier pregunta. Puede llamarles de lunes a viernes, de 8am a 5pm (hora estándar del Pacífico), excepto festivos, al 1-888-452-8609.
Este aviso no afecta a ningún otro de sus servicios de Medi-Cal.
Bloque de firma
Adjuntos: 
“Sus Derechos”
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