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AVISO DE DETERMINACION ADVERSA DE BENEFICIOS
Relativa a su solicitud de tratamiento

Date

Beneficiary Name Treating Provider Name
Beneficiary Address Treating Provider Address
Beneficiary Address 2 Treating Provider Address2

REF.: Cita Urgente (Estandar de 2 dias)

Usted o su (Name of Provider) le solicitd a Contra Costa Mental Health Plan
para obtener o aprobar Cita Urgente (Estandar de 2 dias . Contra Costa Mental Health Plan
no ha proveido los servicios dentro de 15 dias habiles. De acuerdo
con nuestros registros, usted solicitd servicios, o los servicios fueron
solicitados en su nombre el Date

Lamentamos la demora en la prestacion puntual de los servicios. Estamos
trabajando en ello y le brindaremos Cita Urgente (Estandar de 2 dias) lo antes
posible.

Usted puede apelar esta decision. El aviso informativo titulado “Sus derechos”
adjunto a la presente le explica como hacerlo. Ademas, le indica dénde puede
obtener asistencia con su apelacion. Esto también incluye asistencia legal
gratuita. Lo invitamos a enviar cualquier informacion o documentos con su
apelacion que puedan contribuir con ella. El aviso informativo titulado “Sus
derechos” adjunto brinda un cronograma que debe seguir al solicitar una
apelacion.

El plan puede ayudarlo con cualquier pregunta que tenga sobre este aviso. Para
obtener ayuda puede llamar a CCBHS 9AM — 5PM de lunes a viernes,
excluyendo festivos al (925) 957-5131. Si tiene problemas del habla o de
audicion, llame al numero de TTY/TTD 711, entre las CCBHS 9AM — 5PM de
lunes a viernes, excluyendo festivos para solicitar ayuda.

Si necesita este aviso y/o documentos del plan en
otro formato de comunicacion como letra grande,

Braille, o en formato electrénico; o desea obtener
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ayuda para leer este material, sirvase comunicarse
con CCBHS llamando al (925)975-5131.

Si el plan no le ayuda a su satisfaccion y/o necesita ayuda adicional, la Oficina
estatal de defensoria del pueblo de Atencion administrada de Medi-Cal puede
ayudarle con cualquier pregunta que tenga. Puede llamarlos de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. PST, sin incluir los dias feriados, al 1-888-452-8609.
Esta notificacion no afecta a ninguno de sus otros servicios de Medi-Cal.
Facility/Program Name

Adjunto: “Sus derechos”

NOABD - Timely Access Notice (Revised 1/16/18)



LANGUAGE ASSISTANCE

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 888-678-7277 (TTY: 711).

ATTENTION: Auxiliary aids and services, including but
not limited to large print documents and alternative
formats, are available to you free of charge upon request.
Call 888-678-7277 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 888-678-7277 (TTY: 711).

Tieng Viét (Vietnamese) ) )
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho trg ngdn ng¥ mién phi danh cho
ban. Goiso 888-678-7277 (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 888-678-7277 (TTY: 711).
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E 8 P (Chinese)

AE  NMBELSFERAEERY , B 2EESEERURE., 5= 888-678-7277
(TTY: 711),




Swjbptu (Armenian)

NFSUNNNFR3NEL Brb fuhunwd bp hwjtptl, www dkq wuydwn Yunnn Bu
unpwdwnnpyby Gaywywu wewlgnipjwl SwnwnugnLultn: 2wlgquwhwnbp 888-678-
7277 (TTY: 711).

Pycckuin (Russian)

BHVMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pyCCKOM A3bIKe, TO BaMm AOCTYNHLI BecnnaTtHele
ycnyru nepesoga. 3soHuTe 888-678-7277 (TTY: 711).

=M (Farsi)
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HZ 3% (Japanese)
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Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau
koj. Hurau 888-678-7277 (TTY:711).

Ut (Punjabi)
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A1 Llne (Thai)

Fou: famnanen nsananansaltusmsthamaamamunlens us 888-678-7277 (TTY:
711).




i2i (Cambodian)
[UMIE: 11 10 SRR SUNW Manig  IuNSS Wy S I/AMan NWE S8, 48
AHGHISN & ST HIS ™Y G 8 100888-678-7277 (TTY: 711)4

w2s99%0 (Lao)
EUOQ'JUZﬂ 7o 77U 2JCD ‘)wﬂﬁ'}ﬁ‘?o,ﬂ’}DUgﬂ N o8C_ S0 MWIT,

toov” ¢ e 9, cC o w suln v 2w lns 888-678-7277 (TTY: 711).




AVISO SOBRE NO DISCRIMINACION

La discriminacion esta prohibida por la ley. El Plan de
Servicios de Salud Conductual de Contra Costa (CCBHS)
cumple con la legislacion federal en materia de derechos
civiles. EI CCBHS no discrimina, ni excluye personas ni
las trata de manera diferente, en razon de su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

CCBHS brinda:

e Asistencia y servicios gratuitos a personas con
capacidad a fin de ayudarlas a comunicarse mejor,
como por ejemplo:

e Intérpretes de lengua de sefas calificados

e Informacion escrita en otros formatos (letras
grandes, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

e Servicios linguisticos gratuitos para personas cuyo
idioma materno no es el inglés, como por ejemplo:

e Intérpretes calificados
e Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios comuniquese con CCBHS,
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
llamando al 888-678-7277. O, sitiene dificultades para
escuchar o hablar, sirvase llamar al 711.



COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si considera que CCBHS no ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de otra
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante el CCBHS. La queja puede presentarse por teléfono, por
escrito, en persona o electrénicamente:

Via telefénica: Comuniquese con CCBHS llamando al 925-957-5131 entre las
9:00 a.m. y 5:00 p.m., de lunes a viernes, excluyendo los dias feriados. Sitiene
dificultades para escuchar o hablar, sirvase llamar al 711.

Por escrito: Complete un formulario de quejas o escriba una carta y envielos a:

Contra Costa Behavioral Health Administration
Attn: Quality Improvement Coordinator

1340 Arnold Drive

Martinez, CA 94553

En persona: Sirvase acercarse al consultorio de su proveedor o a la
adminsitracion de CCBHS e indigue que desea presentar una queja.

OFICINA DE DERECHQOS CIVILES

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. por teléfono,
por escrito o electrénicamente a:

Via telefénica: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene problemas auditivos o del
habla, por favor llame a la linea TTY/TDD 1-800-537-7697.

Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estan disponibles
en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Electrénicamente: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

SUS DERECHOS BAJO MEDI-CAL

Si necesita este aviso y/o otros documentos del plan en
un formato de comunicacion diferente como letra grande,
Braille, o en formato electronico; o desea obtener ayuda
para leer este material, sirvase comunicarse con Contra
Costa Behavioral Health Services llamando al 952-957-

5131.
SI USTED NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION ADOPTADA RESPECTO AL
TRATAMIENTO PARA SU SALUD MENTAL O POR ABUSO DE SUBSTANCIAS,

PUEDE PRESENTAR UNA APELACION. ESTA APELACION SE PRESENTA ANTE
SU PLAN DE SALUD.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Usted tiene un plazo de 60 dias a partir de la fecha en esta carta de “Notificacion de
decision” para presentar una apelacién. Sin embargo, si actualmente esta
recibiendo tratamiento y desea seguir recibiéndolo, debe solicitar una apelacion
dentro de los 10 dias de la fecha del sello postal o de la entrega de esta carta, O BIEN
antes de la fecha en que su plan de salud informa que cesaran los servicios. Cuando
presente la apelacién, debe mencionar que desea continuar recibiendo tratamiento.

Puede presentar una apelacion por teléfono o por escrito: Si presenta una apelacion
por teléfono, debe darle seguimiento con una apelacién escrita firmada. El plan le
brindara asistencia de manera gratuita en caso necesite ayuda.

e Para apelar por teléfono: Comuniquese con el coordinador de control de calidad
de Servicios de Salud Conductual de Contra Costa (Contra Costa Behavioral
Health Services) al 925-957-5131, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., de lunes a viernes,
excluyendo los dias feriados. Si tiene dificultades auditivos o hablar, sirvase
llamar al 711.

e Para apelar por escrito: Complete un formulario de apelacion o escriba una carta
y envielos a:

Contra Costa Behavioral Health Services
Attn: Quality Improvement Coordinator
1340 Arnold Drive, Suite, 200

Martinez, CA 94553

En el consultorio de su proveedor médico podra obtener formularios de
apelacion. Servicios de Salud Conductual de Contra Costa también puede
enviarle un formulario.



Puede presentar una apelacion usted mismo(a). También puede pedirle a un pariente,
un amigo, un defensor, un proveedor o un abogado que presente la apelacién por
usted. Esta persona se denomina “representante autorizado”. Puede enviar cualquier
tipo de informacién que desee que su plan analice. Su apelacion sera revisado por un
proveedor distinto al que tomé la primera decision.

Su plan de salud cuenta con un plazo de 30 dias para darle una respuesta. En ese
momento, usted recibird una carta de “Notificacién de resolucién de apelacién”. Esa
carta le informara qué ha decidido el plan. De no recibir un carta con la decision del
plan dentro de 30 dias, puede solicitar una “Audiencia estatal” y un juez revisara
su caso. Por favor, lea en la siguiente seccion las instrucciones para solicitar una
Audiencia Estatal.

APELACIONES URGENTES

Si considera que una espera de 30 dias sera perjudicial para su salud, tiene la
posibilidad de recibir una respuesta en 72 horas. Al presentar su apelacion, mencione
los motivos por los cuales la espera afectara su salud. Asegurese de solicitar una
“apelacion urgente”.

AUDIENCIA ESTATAL

Si present6 una apelacion y recibio una carta de “Notificacion de resolucion de
apelacion” en la que le informan que su plan de salud no prestara los servicios, o bien
si nuncarecibié una carta en la que le informen la decision y han transcurrido
mas de 30 dias, usted puede solicitar una "Audiencia Estatal" y un juez revisara su
caso. No tendra que pagar por una Audiencia Estatal.

Debe solicitar una Audiencia Estatal, debe solicitarla dentro de los 120 dias siguientes
a la fecha de la carta de “Notificacion de resolucion de apelacion”. Usted 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, por favor llame a la linea TTY/TDD 1-800-952-8349.

e Electronicamente: Puede solicitar una Audiencia Estatal en linea. Visite la pagina
web del departamento de Servicio Social de California para completar el
formulario electrénico: https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-

reqguest.aspx

e Por escrito: Complete un formulario de Audiencia Estatal o envie una carta a:

California Department of Social Services
State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37


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

Sacramento, CA 94244-2430

Asegurese de incluir su nombre, direccion, numero de teléfono, la fecha de
nacimiento y el motivo por el que usted solicita una Audiencia Estatal. Si alguien
le ayuda a solicitar una Audiencia Estatal, agregue su nombre, direccion y
numero de teléfono en el formulario o la carta. Si necesita un intérprete,
indiquenos qué idioma habla. No tendra que pagar por un intérprete. Le
facilitaremos uno.

Después de solicitar una Audiencia Estatal, podrian requerirse hasta 90 dias para
decidir su caso y enviarle una respuesta. Si considera que una espera prolongada sera
perjudicial para su salud, tiene la posibilidad de recibir una respuesta en 3 dias habiles.
Preguntele a su proveedor o plan que le escriban una carta o usted mismo puede
escribir una. La carta debe explicar en detalle los motivos por los que una espera de 90
dias para la resolucion de su caso perjudicara gravemente su vida, su salud o su
capacidad para lograr, mantener o recuperar la funcion maxima. A continuacion, solicite
una "audiencia acelerada" y proporcione la carta junto con su solicitud de audiencia.

Representante autorizado

Usted puede hablar por si mismo(a) en la Audiencia Estatal. Un pariente, un amigo, un
defensor, un proveedor o un abogado puede hablar por usted. Si desea que otra
persona hable por usted, debe informarle a la oficina de Audiencias Estatales que la
persona esta autorizada a hablar en su representacion. Esta persona se denomina
“representante autorizado”.

ASISTENCIA LEGAL

Usted puede obtener asistencia legal gratuita. Ademas, puede comunicarse con la
Asistencia Legal local de su condado al 1-888-804-3536.
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