STANISLAUS COUNTY BEHAVIORAL HEALTH AND
RECOVERY SERVICES
QUEJA/APELACION/APELACION ACELERADA

Para acceder a nuestro formulario electronico, por favor escanea
aqui:

Se adjunta informacion con respecto al Proceso de Resolucion de
Problemas y al Aviso de Disponibilidad de Servicios de Asistencia
Lingtiistica y de Ayudas y Servicios Auxiliares
Por favor, envie unicamente las pdginas 1 a 3.

Fecha: Nombre:

Fecha de nacimiento

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

Direccion:

Teléfono (o telefono para mensajes):

S1 es una queja ;en donde pasd?

Si es una apelacion de Medi-Cal, ;Cual es la accidon que desea que
revisemos?

(Anexe la copia del aviso de una accion si la tiene.)
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[1Queja [1Apelacion [JApelacion 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?

. Que es lo que quiere que pase?

.Con quiet 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 [] Medi-Cal [ Private Insurance  [] None
verified: [1 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’) esta 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
accion. 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 serd sujeto a discriminacion o cualquier
otra sancidn por presentar una queja, apelacion o apelacion
acelerada. Usted puede proporcionar autorizacidon por escrito para
que otra persona, incluido un representante legal, actie en su
nombre en el proceso de una queja, apelacion o audiencia estatal.
Usted podra presentar evidencia de apoyo, en persona o por escrito,
s asi lo desea.
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QUEJA

. 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 €xito, pida hablar con
el supervisor de esa persona.

S1 el problema no es resuelto al nivel de personal o del supervisor,
hable con la recepcionista o el coordinador del programa.

S1 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.

- Las formas y los sobre con la direccion 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) 5257423 o al Administrador del Plan al
(209) 525-6225.

. Usted recibird un avisé por escrito cuando su queja sea recibida.
Sus preocupaciones seran investigadas y resueltas dentro de un
periodo de 30 dias.

. Usted o su representante seran involucrados el proceso de
resolucion.

. Usted recibira una carta con el resumen del proceso de
investigacion, los hechos, el plan de accidn y la decision sobre la
queja.
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APELACION

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 revision de
una accion.

. 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.

. 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 efectiia
una 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 Determinacion Adversa de
Beneficios por favor incluya una copia de la forma original y
agregue cualquier documento por escrito que soporte su punto de
vista.

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

Rev. 05/2026



Su apelacion sera revisada dentro de los siguientes 30 dias.

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

S1 la decision de la apelacion 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

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

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

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

. Resolver una apelacion acelerada y notificar a las personas
afectadas por escrito, no mas tarde de 72 horas despucs de que el
Plan reciba la apelacion.

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

S1 el Plan rechaza una solicitud para resolucion de apelacion
acelerada, el Plan hard 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
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denegacion de la solicitud de apelacion acelerada y proporcionar
notificacion escrita dentro de dos dias de la fecha de la negacion.

Audiencia Estatal

Puede solicitar una audiencia cuando usted presento una apelacion
y recibid una carta de resolucion de la apelacion diciéndole que su
MHP niega su solicitud de apelacion o un agotamiento de su
proceso de apelacion acelerado

Su queja, apelacion o apelacion urgente no se resolvieron a
tiempo.

S1 no recibid una notificacion de determinacion adversa de
beneficios puede solicitar una audiencia estatal en cualquier
momento

Solo tiene 120 dias para solicitar una audiencia estatal. Los 120
dias comienzan ya sea el dia después en que el MHP le d¢
personalmente su notificacion de decision de apelacion, o el dia
despues de la fecha del sello postal de la notificacion de decision
de apelacion del MHP.

Despues de que solicite una audiencia recibira una respuesta
dentro 90 dias sobre su caso.
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NOTICE OF AVAILABILITY OF LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES
AND AUXILIARY AIDS AND SERVICES

Espanol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-888-376-6246 (TTY: 711). Tambien ofrecemos asistencia
y servicios para personas con discapacidades, como
documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-888-376-6246 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

English

ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-376-
6246 (TTY: 711). Aids and services for people with disabilities, like

documents in braille and large print, are also available. Call 1-888-
376-6246 (TTY: 711). These services are free of charge.

dusyall (Arabic)
1-888-376-6246 = Juaild cclialy sacluwall ) caatial 13) oLl s
Jia ABle ) 59 [aladd cleaddl s Glacludl Ul jign (TTY: 711)
4 o<l Gt
1-888-376-6246 - Joail | oSl bl g Ly y3 48y yhay
Ailae Sleadll 028 (TTY: 711)

Jwjbptu (Armenian)

NFCUNYCNFE3NEL: Grb Qtq ogunueinlu E hwpywynp Q6
IGayny, quuqwhwntp
1-888-376-6246 (TTY: 711). Ywl Uwl. odwunwy Uhgngutp

9
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nL dwnuwjncejntuubn hwa2dwunwdnipiniu ntuGgnn wuédwlg
hwdwp, ophuwy Fpwjh gpwwnhwny nL fun2npuinwin
nwwagnywd Uncetpn: 2Quugwhuwntbp 1-888-376-6246 (TTY:
711) Un dSwnwjnLpjnLtuutpu wuydwnp Gu:

121 (Cambodian)
GOM: I0HAERIFMINSWMMNIUNNES e ginnisiuue 1-
888-376-6246 (1TY: 711)

SIS SHIN/AYUNENUNS A ™I L
2 G MAP NI H AU UHAPS SHNGS ST SY

mmﬁiégﬁmsz ﬁsﬁﬁ'igi@jmﬂ

3T (Chinese)

15T 2 | NREFZLUEENERERE), 153288 1-888-
376-6246 (TTY: 711). ., RBINEIR S X580 A LB AEBN AR

%, PanE X FEZRARFEREE, BEHFERAERN, 15
1-888-376-6246 (TTY: 711). , XLEARSF[EE R TR, .

S )8 (Farsi)
(TTY: 711) b koS cdbyd S 235 0L} 0 5 (plgdwe S tdrgs
ShIs 3131 jogase leds g WSKS .S wled 1-888-376-6246
39798 «Shp Beym b Qlr g bp s Slegud 3 il ccdglas
OBl Sleds 0 Gl .0 6250 0k31-888- 376-6246 (TTY: 711) b .l

D Ogdero Syl
=& (Hindi)
&M &m&mﬁ&mﬁwﬁﬁewfalqwow%%«
88-376-6246 (TTY: 711)I HIcl P | RG] d[a %T%
AU TBTIdT 3R TATY, O ot 3R &2 WIFCC%?-{)[ ,
JUA® 5 |
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1-888-376-6246 (TTY: 711) W HId B | T JaTE (3:Yeh g |
Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu
rau 1-888-376-6246 (TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb
thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li
puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus
ntawv loj. Hu rau 1-888-376-6246 (TTY: 711). Cov kev pab
cuam no yog pab dawb xwb.

HAEE (Japanese)

TEHRETOMNEIHELRIGE T 1-888-376-6246 (TTY:
7H)«%%ﬁ<téboﬁ%wfﬂvi%wﬁﬁ%mﬁa
. EBAWEBBLOADIEHOY—EXLAELTVWET,
1-888-376-6246 (TTY: 711) ~BEFE L& W, T H DY
—EXRFERITRHEL TWET,

ot=0{ (Korean)

FOlAtE: Fote| A0 E =22 Bt A O A|H 1-888-376-
6246 (TTY: 711) HL = FO|SIHA|. HAILE 2 X2 &
A 20| Hof7t A= 252 flot =81 MH|[AE OF
7ts%tL|C}. 1-888-376-6246 (TTY 711) HO 2

TSt A2, O|2{et MH[A= RE22 XS E LT

WISF1290 (Laotian)

UrNI0:
TIUIVCIDINIVO0IVOBCH LD LVWIFIZDIWIV LML VHICT
1-888-376-6246 (TTY: 711).
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£900090908)CHL:OCCILNIVVINIVIIIVOHDWNIV
c3VCONEFIMRCTLENTIOLVVCDSLOBL LM Ml macs
1-888-376-6246 (TTY:711).

) A ot o ' L9
NIVO3INIVCH BV cIBn lg@9e 0.

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih
giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor
douc waac daaih lorx taux 1-888-376-6246 (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 1-888-376-6246 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih
gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc
cuotv nyaanh oc.

UGR (Punjabi)

fommis foel: A 3Td wuEl I (R HEE S 33 J 3T I8 &I
1-888-376-6246 (TTY: 711) | WUdH 3 B8 AT 3™ W3 AT<,
fri< I 98 w3 1 sUdl @8 TA3=H < QUSHT I | I8 JI
1-888-376-6246 (TTY: 711) | fog AR = HE3 IS |

Pycckuin (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>XHa nomoLlb Ha BaLleM POgHOM
A3blke, 3BOHUTE MO HOMEpPY

Rev. 05/2026
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1-888-376-6246 (nuHmna TTY: 711). Takxke
NpeaoCcTaBnATCA cpeacTsa v ycnyru anga nogemn c
OrpaHUYEeHHbLIMU BO3MOXHOCTSAMMN, HAaNpumep AOKYMEHTbI
KPYMHbIM LLPUPTOM Unm wpudtom bpannsa. 3BoHUTE Mo
HomMmepy 1-888-376-6246 (nuHna TTY:711). Takne ycnyru
npegocTaBnaATca becnnaTHo.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa

1-888-376-6246 (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
1-888-376-6246 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

AN vy (Thai)
Wsa ‘i’TIJ ibig ﬂmmaquimmmumamﬂummmamm

m@é}% ngZ 6 %W?H % AN

$qNS DN Mﬂ's'med'mmaal,tavu'im'smq q @ nsuuARandaANNRNg
Y LRAENTHNN ¢)

‘“" ”’i‘fr ) %%i%%?é‘%ﬂwéﬁ“@’s”%m*} A1),

U@ AUAKIVUIATIANT

YKpaiHcbKa (Ukrainian)

YBATI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLLo pPigHO
MOBOI0, TenedoHynuTe Ha HoMep

1-888-376-6246 (TTY: 711). Jlrogn 3 obmexeHnmun
MOXIMBOCTSIMU TAKOX MOXYTb CKOpUCTaTUCA AOMOMIXKHUMM

3acobamu Ta nocnyramu, Hanpuknaga, oTpMMaT OOKYMEHTH,

HagpyKoBaHi WpndTomMm bpanng ta BENUKUM LLPUGTOM.
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TenedoHynte Ha Homep 1-888-376-6246 (TTY: 711). L
Nocryrn 0e3KOLUTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn nglr ciia minh,
vui 16ng goi s6

1-888-376-6246 (TTY: 711). Chung t6i cling ho tro va cung
cap céac dich vu danh cho nguwdi khuyét tat, nhuw tai liéu bang
chi¥ ndi Braille va chi¥ khé I&n (ch® hoa). Vui Ibng goi s
1-888-376-6246 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.
1-888-376-6246 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.
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