STANISLAUS COUNTY BEHAVIORAL HEALTH AND RECOVERY SERVICES

QUEJA/APELACION/APELACION ACELERADA
Informacidn con respecto al processo de resolucion de problemas y frases de asistencia
lingUistica estan adjuntos.
Por favor envie esta pagina solamente (frente y reverso)

Fecha: Nombre:

Persona por la que se entrega esta forma (si es otra persona la que la entrega):

Direccioén: Teléfono (o teléfono para mensajes):

Plan de Salud: 0 Medi-Cal O Seguro Privado [ Ninguno [J Otro

Si es una queja ¢en donde paso6?

Si es una apelaciéon de Medi-Cal, ¢ Cual es la accidon que desea que revisemos?
(Anexe la copia del aviso de una accion si la tiene.)

O Queja O Apelacion [J Apelacion Acelerada: (Seleccione la opcion que corresponde)

Resuma en concreto cada una de sus preocupaciones. Incluya fechas, nombres de testigos y detalles
sobre lo qué paso. Si necesita ayuda para llenar esta forma contacte por favor a la Oficina de los
Derechos de los Pacientes (Patients’ Rights Office) al (209) 525-7423.

¢Cual es el problema?

¢Qué es lo que quiere que pase?

¢Con quién hablo?

Escriba su nombre y firme por favor: Fecha de Firma:
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INFORMATION BELOW TO BE COMPLETED BY STAFF:

Grievance/Appeal /Expedited Appeal#:
(circle one)

Incident Location (e.g., unit, program) or Action to Review:

Health plan verified: Medi-Cal [J Private Insurance [ None [J Other

MEDICAL RECORD NO. (if applicable):
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SERVICIOS DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO Y RECUPERACION DEL CONDADO DE
STANISLAUS
PROCESOS DE RESOLUCION DE PROBLEMAS PARA BENEFICIARIOS DE MEDI-CAL

El departamento de Servicios de Salud del Comportamiento y Recuperacion del Condado de
Stanislaus (Stanislaus County BHRS) (“Plan”) estd comprometido a proporcionar a los beneficiarios
de (“miembros”) los servicios necesarios y el apoyo para obtener y mantener los servicios mas
efectivos. Si usted tiene una queja o apelacion acerca de los servicios de salud del comportamiento,
usted puede usar el proceso de Quejas y Apelaciones descritos abajo. Usted puede solicitar una
Audiencia Legal del Estado dentro de 120 dias después de haber completado su proceso de
apelacion. Una audiencia legal puede requerirse ya sea que use usted o no use el proceso de
apelacion y ya que usted haya recibido o no un aviso de accién. Su queja o apelacion sera
conducida tan rapido y simple como sea posible. Sera mantenido en confidencialidad de acuerdo
con las Leyes Estatales y las politicas y procedimientos del departamento. Usted no sera sujeto a
discriminacion o cualquier otro castigo por presentar una queja o apelacion. Usted puede autorizar a
otra persona, incluyendo su representante legal para actuar en su lugar en el proceso de queja o
apelacion. Usted podra presentar evidencia de apoyo, en persona o por escrito, si asi lo desea.

QUEJA

e Trate de resolver el asunto simple y rapido a un nivel informal al hablar con aquellos que estan
directamente involucrados y que le pueden ayudar mejor; por ejemplo, el clinico u otro miembro
del personal. Si no desea hacer esto o no tiene éxito, pida hablar con el supervisor de esa
persona.

e Si el problema no es resuelto al nivel de personal o del supervisor, hable con la recepcionista o el
coordinador del programa.

e Si el asunto no puede ser resuelto informalmente, puede usted presentar su queja por escrito en
la forma apropiada, o en forma oral llamando al teléfono de los Derechos de los Pacientes
(Patients’ Rights) al (209) 525-7423.

e Las formas y los sobre con la direccién impresa estan siempre disponibles en todas las oficinas

del proveedor. Usted puede pedir una forma para que le sea enviada por correo o si requiere de

asistencia para llenarla, llamando a los Derechos de los Pacientes (Patients’ Rights) al (209) 525-

7423 o al Administrador del Plan al (209) 525-6225.

Usted recibira un avisé por escrito cuando su queja sea recibida.

Sus preocupaciones seran investigadas y resueltas dentro de un periodo de 90 dias.

Usted o su representante seran involucrados el proceso de resolucion.

Usted recibird una carta con el resumen del proceso de investigacion, los hechos, el plan de

accion y la decision sobre la queja.

APELACION

e Si el Plan (1) niega o limita la autorizacion de un servicio pedido, incluyendo el tipo o nivel del
servicio; (2) reduce, suspende o termina un servicio autorizado; (3) niega el pago por un servicio,
parcial o totalmente; (4) falla al proporcionar un servicio en un tiempo adecuado, o (5) falla al
actuar dentro de un tiempo adecuado para disponer de las quejas y resolucion de apelaciones, el
Plan ha decidido una accion. Usted tiene el derecho de presentar una apelacion, que es el
requerimiento de revisién de una accion.

e Usted debera presentar una apelacion dentro de 60 dias de la fecha en que el Aviso de
Determinacion Adversa de Beneficios que usted quiere que se revise fue efectuada.

e Usted puede presentar su apelacion por escrito en la forma apropiada, o en forma oral llamando
a los Derechos de los Pacientes (Patients’ Rights) al (209) 525-7423. Si usted efectia una
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apelacion oral, debera presentar una peticion de apelacion por escrito y firmada en la forma
apropiada para apelaciones. Las formas estan disponibles en la recepcion de todos los
proveedores de servicios del Plan o puede ser enviada por correo si usted asi lo pide. Si usted
ha recibido el Aviso de Determinacién Adversa de Beneficios por favor incluya una copia de la
forma original y agregue cualquier documento por escrito que soporte su punto de vista.

e Usted recibira un aviso por escrito cuando su apelacion sea recibida.

e Su apelacion sera revisada dentro de los siguientes 30 dias.

e Usted recibird una carta resumiendo el proceso de revision, los hechos, la decision sobre la
apelacion y la fecha en que la decision fue tomada.

e Sila decision de la apelacién no es en su favor totalmente, usted tiene el derecho de pedir una
Audiencia Legal del Estado. Usted puede pedir una Audiencia Legal al llamar al 1-800-952-5253.

APELACION ACELERADA

e Se utilizara cuando el Plan, su proveedor o usted determine tomarse el tiempo para una
resoluciéon de apelacidon normal podria seriamente poner su vida en peligro, la salud o la
capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la funcion maxima.

e Usted puede presentar la solicitud de una apelacién acelerada oralmente sin tener que presentar
una solicitud por escrito.

e Usted no sera sujeto de discriminacion o cualquier otro tipo de penalizacion por presentar una
apelacion acelerada.

e Resolver una apelacion acelerada y notificar a las personas afectadas por escrito, no mas tarde
de 72 horas después de que el Plan reciba la apelacion. Este plazo puede extenderse por hasta
14 dias calendarios si usted solicita una extension o el Plan necesite informacion adicional y el
retraso es en su mejor interés. El Plan le notificara de la extension y de la razdn por escrito.

e Usted recibird una notificacion por escrito de la disposicion y se haran todos los esfuerzos para
darle una notificacion oral.

« Si el Plan rechaza una solicitud para resolucion de apelacion acelerada, el Plan hara lo siguiente:
transferir la solicitud de apelacion acelerada al plazo para la resolucion de la apelacion y hacer
esfuerzos razonables para darle pronto aviso oral de la denegacién de la solicitud de apelaciéon
acelerada y proporcionar notificacion escrita dentro de dos dias de la fecha de la negacion.
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Espafol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-888-376-6246 (TTY: 711).

ATENCION: la ayuda y servicios auxiliares, que incluyen, entre
otros, documentos de letra grande y formatos alternativos, estan
disponibles para usted de forma gratuita si los solicita. Llame al 1-

888-376-6246 (TTY: 711)

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

available to you. Call 1-888-376-6246 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé tro ngén ng» mién phi danh cho ban. Goi sé 1-
888-376-6246 (TTY: 711).
Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-376-6246 (TTY: 711).

okt 0] (Korean)

FOf: ot= 0|5 AI83IA = 8%, 210l A& ME|AS F 22 0|85t2 = UG LIL

>

1-888-376-6246 (TTY: 711) HO 2 H3ld FMA|L.

R8P (Chinese)

TR ARG ERT S A DR EESE S R - 558 1-888-376-6246 (TTY: 711) -
Swjtptlu (Armenian)

NFCUNYNFR™3NFL' Grb fununwd Gp hwjtpbl, www dtg wuysdwp Ywpnn U tnpwdwnpyti
[Gagywywl wowygnipjwu dwnwjniejntbutn: 2wuquwhwnpbp 1-888-376-6246 (TTY (hGnwunhw)®
711).

Pycckum (Russian)

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pPyCCKOM £i3blKe, TO BaM AOCTYMNHbI 6ecnnartHble ycryru
nepesofa. 3BoHuTe 1-888-376-6246 (Tenetann: 711).
=4 (Farsi)
Ladi s OBl iy semn (Al gt i€ o SR b gy 40 R da g
28 ol 1-888-376-6246 (TTY: 711) 0 .28b o pal i
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HZAEE (Japanese)

TIEFHE: BRBZEINDGGE., BEHOFEXEZ CAAVEEITEY . 1-888-376-6246 (TTY:
711) £ T, BEEICTITERCLE S,

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-
888-376-6246 (TTY: 711).

Yardt (Punjabi)

fporrs feG: 7 3l Urrdl 92 J, 3t 3T feg ATTE3T ATt 3973 B! He3 BUwaU J1 1-888-376-6246
(TTY: 711) 3B IJ|

4y 2l (Arabic)

iila ) 1-888-376-6246 s sl laalls ll il 55 i salll saclal) lana ( ciall) S3 aanti i 13 il pale
(TTY: 711 oSl 5
|§§f| (Hindi)

o[ ¢ afe 3y Bl e € <Y 3muds fo Jord & HIST YeTadl 9aT8 SUds § | 1-888-376-6246 (TTY:
711) W HId B |

A lne (Thai)

Bou: fhauwanen moanainsn Igusmethowmdovanu lews Tns 1-888-376-6246 (TTY: 711).

i2i (Cambodian)

[UtH8: 1 1 CSMERSUNW Mg 1NN SWuSSAMN INWESAN, ;S

AHIGHISIIN & 411 HID 8/™Y G § 601 1-888-376-6246 (TTY: 711)4

WIF1290 (Lao)

U090 1999 WIVCDIWIZTI 290, NIVVINIVROBCHDOIVWITY,

Yoebicdyen, covdwevluivi. tns 1-888-376-6246 (TTY: 711).

Revisado 08/2019



