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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
Nombre del proveedor que realizó la petición ha pedido al Departmento de Behavioral Wellness (servicios de salud mental y contra el abuso de alcohol y drogas) que apruebe el Servicio solicitado. No podemos aprobar este tratamiento tal y como se ha solicitado. Esto es debido a que Usando un lenguaje sencillo, añade: 1. Una explicación clara y concisa de los motivos de la decisión;

 FORMTEXT 
2. Una descripción de los criterios o lineamientos utilizados, incluyendo referencia a reglamentos específicos y los procedimientos de autorización que respaldan la acción; y 

 FORMTEXT 
3. Razones clínicas por las cuales se llegó a la decisión sobre necesidad médica.
En su lugar, aprobaremos el siguiente tratamiento: Servicio o duración del servicio que se aprueba.
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.
Usted puede solicitar copias gratuitas de toda la información utilizada para tomar esta decisión. Esto incluye copia de la disposición, directriz, protocolo o criterios que hemos utilizado para tomar nuestra decisión. Para solicitar esto, por favor, llame al Departamento de Behavioral Wellness al 805-681-4777.

Si actualmente está recibiendo servicios y desea seguir recibiéndolos mientras decidimos sobre su apelación, debe solicitar la apelación dentro de los 10 días posteriores a la fecha de esta carta, o antes de la fecha en que el Departamento dice que los servicios se interrumpirán o reducirán.  
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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