FORMULARIO DE
SOLICITUD DE APELACION
O APELACION ACELERADA

CONDADO DE CONTRA COSTA
SERVICIOS DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO

AAAAAAAAAAAAAAAA



ASISTENCIA LINGUISTICA

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).

Espaiol (Spanish)

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

Tieng Viét (Vietnamese) i
CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Vie}t, co cac dich vy ho trg ngon nglr
mién phi danh cho ban. Goi s6 (888) 678-7277 (TTY: 711).

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).

ot (Korean)
Zol: BHRO|Z AFSIAIE B2, 210 K| MH|AS 222
opawke ¢ QUL L|C}. (888) 678-7277 (TTY: 711) Ho 2




S M3 (Chinese)
AR MREGERERP , BAUREESE
BE (888) 678-7277 (TTY: 711),

]]IIII

%Ebﬂﬁggo AB

Zuyknkb (Armenian)

NRCUNLNARESNRL Bpb jununid bp huylpkl, wuyw dkq
wbydwp Jupnn b mpudwnpydb) (kquijut weowlgnipjui
dwnwjnipjniukp: Quiuquhwpkp (888) 678-7277 (TTY: 711).

Pycckum (Russian)
BHNMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTEe Ha pycCKOM A3blke, TO Bam

OOCTYnNHbI 6becnnaTHble ycnyrn nepesoaa. 3BOHUTE
(888) 678-7277 (TTY: 711).

=@ (Farsi)

L (s O8I <y gomn (Al ) S0l i€ o SER b (L) 4 S da g
3,80 s (888) 678-7277 (TTY: 711) b adly e pal i

HZAEE (Japanese)

EEEIE  HRBZHEINDGE. BEROEEXEX CFHWL
=121+ £EF, (888) 678-7277 (TTY: 711) £T. HBEIHEICTIE
#LLIEELY,

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




U=t (Punjabi)
s fe€: 7 3H U=l S8 I 37 57 oo A3 AT 393
S8 He3 GusEg J1 (888) 678-7277 (TTY: 711) 3 IS &l

4wl (Arabic)

Sl S8 41 &g gall) Baclisall hlead jld cAalll KA Chasts ¢ 1)) :ddh gala
711 2S5 aall il o8, (888) 678-7277 pdn il el

&Y (Hindi)
EITeT ¢: Iie; 3T f&l sieldl & af 3T9eh fore o & s HgrIcr
4TV 39cTs¥T & | (888) 678-7277 (TTY: 711) W il HY|

nmwtng (Thai)

= . U U A [ A v 1A
SO mqmwu@mmvlwﬂqmmmsnhmmimm%aamamm%ﬂs ns

(888) 678-7277 (TTY: 711).

i (Cambodian)
E_Ttijﬁ 11100 oSy SUntw F’ﬂﬁﬂla NS SWHS SAMM

T,ﬂUJT:TSﬁﬁ“ mS ‘ﬁH‘Ii‘jEﬂSmﬁ JI HT, """ S?“—]“i G 9 EU'F”I
(888) 678-7277 (TTY: 711)"

WI99990 ( Lao)

?Uomu mm Bcd9wIZI 299,
NWOINIVFOBCHDOIWIT, Eoe)uc:’s;m
cclvDonlvive. us (888) 678-7277 (TTY: 711).




EL PROCESO DE APELACION (ESTANDAR Y ACELERADA)

Si necesita ayuda para completar este formulario:

e Puede pedirsela a cualquier miembro del personal de cada
programa.

e Puede llamar al Defensor de Quejas (no es un empleado directo
del condado) al (925) 293-4942. Se aceptan llamadas de cobro
revertido.

¢ Qué es una apelacion estandar?

Una apelacion estandar es una solicitud de revision de un problema
que usted tiene con el Plan de Salud Mental de Contra Costa (Mental
Health Plan, MHP) o con el Plan de sistema de entrega organizada de
medicamentos de Medi-Cal (Drug Medi-Cal Organized Delivery
System Plan, DMC-ODS) o con su proveedor acerca de la denegacion
0 cambios en los servicios que usted considera que necesita. Si solicita
una apelacion estandar, el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa debe
decidir acerca de su apelacion en un plazo de 30 dias corridos desde el
momento en el gue MHP recibe su solicitud de apelacion. Los plazos
para tomar una decision pueden prorrogarse por hasta 14 dias corridos
si usted solicita una prorroga, o si MHP o DMC-ODS de Contra Costa
considera que se necesita informacion adicional, y que la demora es
beneficiosa para usted. En caso de que usted considere que una espera
de 30 dias pondra en riesgo su salud, debe solicitar una ‘apelacién
acelerada.



Apelacion estandar:

Puede presentar una apelacion verbalmente o por escrito. Si usted
presenta su apelacion verbalmente, debe efectuar su seguimiento
con una apelacion por escrito y firmada. Si no realiza el
seguimiento con una apelacion por escrito y firmada, su apelacion
no se resolvera. Sin embargo, la fecha en la que usted presento la
apelacion verbal se considerara la fecha de presentacion de la
apelacion. Las apelaciones verbales deben presentarse ante la
Oficina de Mejoramiento de la Calidad, llamando al (925) 957-
5160.

La presentacion de una apelacion no pesara en su contra ni en
contra de su proveedor de ninguna forma.

Puede autorizar a otra persona a actuar en su representacion si
firma un formulario de Divulgacion de informacion para que esa
persona conozca informacion confidencial.

Sus beneficios se mantendran durante el proceso de apelacion.
Para obtener mas informacion, consulte el manual del
beneficiario.

El personal que revisa las apelaciones y toma las decisiones esta
calificado para hacerlo y no ha participado en ningun nivel previo
de revision ni de toma de decisiones.

Usted o su representante pueden examinar su expediente, incluida
su historia clinica, y cualquier otro documento o registro
considerado durante el proceso de apelacion.

Usted tiene una oportunidad razonable para presentar pruebas y
argumentos de hecho y de derecho, en forma personal o por
escrito.



e  Usted, su representante o el representante legal de la sucesion de
un miembro fallecido seran incorporados como parte en la
apelacion.

e EIMHP oel DMC-ODS de Contra Costa le informaran que esta
revisando su apelacion a través de una confirmacion por escrito.

e Unavez que se agoten las posibilidades de apelaciones locales,
los clientes de Medi-Cal pueden presentar al Estado una Solicitud
de Audiencia Estatal Ilamando al (800) 743-8525 o al (855) 795-
0634, o llame a la linea de consulta y respuesta publica, sin cargo,
al (800) 952-5253 o0 TDD (800) 952-8349.

¢ Como puedo presentar una apelacion?

Para obtener ayuda sobre como completar una apelacion, puede llamar
a la Linea de Acceso al (888) 678-7277 o al Coordinador de
Mejoramiento de la Calidad al (925) 957-5160. EIl formulario de
Apelacion/Apelacion acelerada incluido en este manual se debe enviar
por correo utilizando los sobres con direccion impresa disponibles que
proporciona el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa. Si usted no
tiene un sobre con direccion impresa, puede enviar su apelacion
directamente a la direccion de este formulario o por correo electronico
a BHSQualityAssurance@cchealth.org o por fax al (925) 957-5156.
Las apelaciones se pueden presentar verbalmente o por escrito. Si
usted presenta su apelacion verbalmente, debe efectuar su seguimiento
con una apelacioén por escrito y firmada.



mailto:BHSQualityAssurance@cchealth.org

¢ Como se si se ha resuelto mi apelacion?

Cuando se haya tomado una decision con respecto a su apelacion, el
MHP o el DMC-ODS de Contra Costa le informaran a usted o a su
representante por escrito. La notificacion incluiré:

e Elresultado del proceso de resolucion de la apelacion.

e Lafechaen la que se resolvid la apelacion.

e Silaapelacion no se resuelve por completo a su favor, la
notificacion tambien contendra informacion referida a su derecho
a una Audiencia Estatal y el procedimiento para presentar una
Audiencia Estatal.

¢ Existe una fecha limite para presentar una apelacion?

Debe presentar una apelacion en un plazo de 60 dias desde la fecha de
la Notificacion de Denegacion de Beneficio. Tenga en cuenta que no
siempre recibira una Notificacion de Denegacion de Beneficio. En los
casos en que no se recibe una Notificacion de Denegacion de
Beneficio, no hay fecha limite para presentar una apelacion, por lo
tanto, puede presentar este tipo de apelacion en cualquier momento.

Apelacion acelerada

Si usted considera que una espera de 30 dias para la resolucion de una
apelacion estandar pondra en riesgo su vida, su salud, o su capacidad
de lograr, mantener o recuperar su funcionalidad maxima, puede
solicitar la resolucidn de una apelacion acelerada. Si el MHP o el
DMC-ODS de Contra Costa acepta que su apelacion cumple con los
requisitos, el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa resolvera su
apelacion acelerada en un plazo de 72 horas desde la recepcion de la
apelacion por parte del MHP.



Los plazos para tomar una decision pueden prorrogarse por hasta
catorce 14 dias corridos si usted solicita una prorroga, o si el MHP o el
DMC-ODS de Contra Costa demuestra que se necesita informacion
adicional, y que la demora es beneficiosa para usted. Si el MHP o el
DMC-ODS de Contra Costa prorroga los plazos, le brindara una
explicacion por escrito acerca de los motivos por los cuales se
extendieron los plazos.

Si el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa decide que su apelacion
no cumple los requisitos para una apelacion acelerada, debe hacer
esfuerzos razonables para avisarle verbalmente en forma oportuna y le
notificara por escrito en un plazo de dos dias corridos, explicandole el
motivo de la decision. Su apelacion entonces seguira los plazos de una
apelacion estandar, mencionados anteriormente en esta seccion. Si
usted no esta de acuerdo con la decision del MHP o del DMC-ODS de
Contra Costa en cuanto a que su apelacion no cumple con los criterios
para una apelacion acelerada, puede presentar una queja. Una vez que
el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa resuelva su solicitud de
apelacion acelerada, les notificara a usted y a todas las partes
afectadas, en forma verbal y por escrito.



)w SOLO PARA USO DE LA OFICINA
S Apelacion n.
CONTRA COSTA N
HEALTH SERVICES Fecha de recibido

SOLICITUD DE APELACION O APELACION
ACELERADA

[ Servicios de salud mental [ Servicios de trastorno
de consumo de sustancias

Aquellos clientes que desean que se revise una decision que afecta su
atencion medica pueden presentar una apelacion al completar este
formulario. Las decisiones que pueden ser apeladas son las que
reducen, suspenden o cancelan un servicio que usted ha estado
recibiendo.

Usted no sera objeto de ninguna forma de discriminacion, multa,
sancion o restriccion por ejercer sus derechos de apelacion.

[1 Marque aqui si solicita una apelacion acelerada y el Servicio de
Salud de Comportamiento evaluara para determinar si su solicitud
cumple los criterios.

1. Para proceder con una apelacion, es necesaria la siguiente
informacion. Escriba con letra de imprenta 0 a maquina

Fecha de hoy

Nombre

Tutor legal si es en nombre de un menor

Fecha de nacimiento

Direccion

Ciudad

Teléfono Mejor hora para llamar

Proveedor afectado




Escoja la(s) decision(es) que desea apelar. Se le debe haber
informado a usted mediante un formulario de Notificacion de
determinacion adversa de beneficios la decision que afecta su
atencion médica. (Afada paginas si es necesario).

Su trastorno de salud mental no cumple los criterios de necesidad
médica para recibir servicios hospitalarios como paciente
hospitalizado ni servicios profesionales relacionados.

Su trastorno de salud mental no cumple los criterios de necesidad
médica para recibir servicios especializados de salud mental que
no sean servicios hospitalarios como paciente hospitalizado.
(Enumere los motivos)

Su trastorno de consumo de sustancias no cumple con los
criterios de necesidad médica para recibir servicios ambulatorios
de trastorno de consumo de sustancias.

Su trastorno de consumo de sustancias no cumple con los
criterios de necesidad médica para recibir servicios residenciales
de trastorno de consumo de sustancias.

Los servicios solicitados no estan cubiertos por el MHP o el
DMC-ODS de Contra Costa.

El MHP o el DMC-ODS de Contra Costa le solicito a su
proveedor informacion adicional para autorizar los servicios.
Aun no se ha recibido esa informacion.

El MHP o el DMC-ODS de Contra Costa ha aprobado los
siguientes servicios en lugar de los que solicito su proveedor, con
base en la informacion disponible de su trastorno de salud mental
0 trastorno de consumo de sustancias y necesidades de servicios.
Otro: (Por favor, describa)




3. Agregue cualquier otra cosa que desearia darnos a conocer. Puede
adjuntar paginas adicionales.

FIRMA DE LA PERSONA
QUE PRESENTA LA
SOLICITUD

FECHA

REMITA ESTE FORMULARIO A:

QUALITY IMPROVEMENT COORDINATOR
BEHAVIORAL HEALTH SERVICES ADMINISTRATION
1340 Arnold Dr., #200, Martinez, CA 94553

Teléfono (925) 957-5160 Fax (925) 957-5156



Nuestra mision

La mision de Salud del Comportamiento de Contra Costa
(Contra Costa Behavioral Health), en colaboracién con los
usuarios, las familias, el personal y organismos de base
comunitaria, consiste en ofrecer servicios integrados y
receptivos de salud mental, contra el abuso de sustancias, para
la falta de vivienda y otras necesidades, que promuevan el
bienestar, la recuperacion y la resiliencia, respetando la
complejidad y diversidad de las personas a las que atendemos.

Nuestra vision

Salud del Comportamiento de Contra Costa preconiza un
sistema de atencion que promueve la independencia, la
esperanza y la vida sana al brindar acceso a servicios de salud
del comportamiento receptivos, integrados, compasivos y
respetuosos.



