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[bookmark: NOTICE_OF_ADVERSE_BENEFIT_DETERMINATION][bookmark: About_Your_Treatment_Request]AVISO DE DETERMINACIÓN ADVERSA DE BENEFICIOS
Sobre su solicitud de tratamiento

[bookmark: [Date]][Date]

[bookmark: [Member’s_Name]_____[Treating_Provider’s][Member’s Name]	[Treating Provider’s Name]
[Address]	[Address]
[City, State Zip]	[City, State Zip]

[bookmark: RE:_[Service_requested]]RE: [Service requested]

[Usted o su proveedor](Name of requesting provider)] ha pedido al Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles (LACDMH) obtener o aprobar [Service requested]. Nuestros registros muestran que usted solicitó uno o varios servicios, o que uno o varios servicios se solicitaron en su nombre el [date requested]. El Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles aún no ha tomado una decisión sobre la solicitud.

Le pedimos disculpas por la demora en el procesamiento de esta solicitud. Estamos trabajando en su solicitud y le proporcionaremos una decisión [a usted o a su proveedor(Name of requesting provider)] lo antes posible.

Usted puede apelar esta decisión. En el aviso informativo adjunto “Sus derechos” se explica cómo hacerlo. También se le indica dónde puede obtener ayuda para su apelación. Esto también significa ayuda legal gratuita. Se le recomienda enviar junto con su apelación cualquier información o documento que pueda respaldar su apelación. El aviso informativo adjunto “Sus derechos” proporciona los plazos que debe respetar cuando solicita una apelación.

El Condado puede ayudarle con todas las preguntas que tenga sobre este aviso. Si necesita ayuda, puede llamar al Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles, de lunes a viernes, entre las 8:30 a. m. y las 5:00 p. m. PST, al (800) 700-9996. Si tiene problemas para hablar u oír, solicite ayuda llamando a la línea TTY/TDD, al número 711 en cualquier momento. 

Si necesita este aviso u otros documentos del Plan en un formato de comunicación alternativo, como letra grande, sistema Braille o formato electrónico, o precisa ayuda para leer el material, comuníquese con la Línea de Ayuda para Servicios de Salud Mental y Consumo de Sustancias del Condado de Los Ángeles al teléfono (800) 854-7771.

Si la ayuda brindada por el Condado no es suficiente o necesita ayuda adicional, la Oficina Estatal del Defensor del Pueblo para la Atención Administrada de Medi-Cal puede ayudarle con cualquier pregunta. Puede llamar de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. PST, excepto los días feriados, al 1-888-452-8609.

Este aviso no afecta a ninguno de los demás servicios que usted reciba de Medi-Cal.

[Staff signature (staff member making determination)] 
[Name of Staff Member, Type of Professional Degree] 
[Licensure or Job Title] 
[Name of Agency or Program] 

Adjunto: “Sus derechos en relación con la Atención Administrada de Medi-Cal”
Aviso de disponibilidad


SUS DERECHOS EN MEDI-CAL

Si necesita este aviso u otros documentos del Condado en un formato de comunicación alternativo, como letra grande, sistema Braille o formato electrónico, o precisa ayuda para leer el material, comuníquese con la Línea de Ayuda para Servicios de Salud Mental y Consumo de Sustancias del condado de Los Ángeles al teléfono (800) 854-7771.

SI NO ESTÁ DE ACUERDO CON LA DECISIÓN TOMADA PARA EL TRATAMIENTO DE SU SALUD MENTAL O SU TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS, PUEDE PRESENTAR UNA APELACIÓN. ESTA APELACIÓN SE PRESENTA EN SU CONDADO.

CÓMO PRESENTAR UNA APELACIÓN

Usted tiene 60 días a partir de la fecha de esta carta de “Aviso de Determinación Adversa de Beneficios” para presentar una apelación. Si su Condado decidió reducir, suspender o finalizar el tratamiento que ya está recibiendo, tiene derecho a solicitar que el Condado continúe brindado ese tratamiento mientras se revisa su apelación. Esto se llama “Ayuda Pagada en Trámite”. Para calificar para la Ayuda Pagada en Trámite, debe solicitar a su Condado una apelación dentro de los 10 días de la fecha de esta carta o antes de la fecha en que el Condado indica que se suspenderán los servicios, lo que sea posterior. Si bien su Condado debe otorgarle una Ayuda Pagada en Trámite cuando solicita una apelación dentro de los plazos mencionados anteriormente, cuando pida la apelación debe aclararle al Condado que quiere recibir Ayuda Pagada en Trámite hasta que se resuelva su apelación. Usted no será responsable del costo por la continuidad del tratamiento si la decisión de la apelación confirma la determinación adversa de beneficios del Condado.

Si deja pasar el período de 10 días para solicitar una apelación O no solicita una apelación antes de la fecha en que el Condado indica que se suspenderán los servicios, todavía tiene 60 días a partir de la fecha de este Aviso de Determinación Adversa de Beneficios para solicitar una apelación. Sin embargo, no obtendrá Ayuda Pagada en Trámite mientras se resuelve su apelación.

Puede presentar una apelación por teléfono o por escrito. Si presenta una apelación por teléfono, debe hacer complementarla presentando una apelación por escrito firmada. El Condado le proporcionará asistencia gratuita si necesita ayuda.
· Para apelar por teléfono: contacte a la Oficina de Derechos de los Pacientes del Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles entre las 8:30 a. m. y las 5:00 p. m. llamando al 213-738-4888. O si tiene problemas para oír o hablar, llame a la línea TTY, al 711.
· Para apelar por escrito: complete un formulario de apelación o escriba una carta dirigida a su condado y envíela a:
Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue 21st Floor, Los Angeles, CA 90020

Su proveedor tendrá a disposición formularios de apelación. El Condado de Los Ángeles también puede enviarle un formulario.

Usted puede presentar una apelación por su cuenta. O pedirle a un familiar, amigo, defensor, proveedor o abogado que presente la apelación por usted. Esta persona se llama “representante autorizado”. Puede enviar todo tipo de información que desee que su Condado revise. Su apelación será revisada por un proveedor diferente de la persona que tomó la primera decisión.

El Condado tiene 30 días para darle una respuesta. En ese momento, recibirá una carta de “Aviso de Resolución de la Apelación”. En esta carta, se le informará cuál ha sido la decisión del Condado. Si no recibe una carta con la decisión del Condado dentro de los 30 días, puede solicitar una “Audiencia Estatal” y un juez revisará su caso. Lea la sección a continuación para obtener instrucciones sobre cómo solicitar una Audiencia Estatal.

Condado
APELACIONES ACELERADAS
Si considera que esperar 30 días podría perjudicar su salud, es posible que pueda recibir una respuesta dentro de las 72 horas. Cuando presente su apelación, explique por qué la espera podría perjudicar su salud. Asegúrese de solicitar una “apelación acelerada”.
	

AUDIENCIA ESTATAL

Si usted presentó una apelación y recibió una carta de “Aviso de Resolución de la Apelación” informándole que el Condado aún no proporcionará los servicios, o si nunca recibió una carta con la decisión y ya han pasado más de 30 días, puede solicitar una “Audiencia Estatal” y un juez revisará su caso. No tendrá que pagar por la Audiencia Estatal.

Debe solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 120 días a partir de la fecha de la carta de “Aviso de Resolución de la Apelación”. Si su Condado continuó proporcionándole el tratamiento en cuestión durante el proceso de apelación del Condado, tiene derecho a solicitar que el Condado continúe proporcionándole ese tratamiento hasta que se tome una decisión en la Audiencia Estatal. Si actualmente está recibiendo tratamiento y desea continuarlo mientras se revisa su solicitud de Audiencia Estatal, debe solicitar la Audiencia Estatal dentro de los 10 días a partir de la fecha en que el “Aviso de Resolución de la Apelación” fue enviado por correo o entregado en mano. Cuando solicite una Audiencia Estatal, debe indicar que desea continuar recibiendo su tratamiento. No será responsable del costo de la continuidad del tratamiento si la decisión de la Audiencia Estatal confirma la determinación adversa de beneficios del Condado. No tendrá que pagar por la Audiencia Estatal.

Puede solicitar una Audiencia Estatal por teléfono, electrónicamente o por escrito:
· Por teléfono: llame al 1-800-952-5253. Si no puede hablar u oír bien, llame a
TTY/TDD 1-800-952-8349.
· Electrónicamente: puede solicitar una Audiencia Estatal en línea. Visite el sitio web del Departamento de Servicios Sociales de California para completar el formulario electrónico: https://acms.dss.ca.gov/acms/login.request.do
· Por escrito: complete un formulario de Audiencia Estatal o envíe una carta a:
California Department of Social Services State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Asegúrese de incluir su nombre, dirección, número telefónico, fecha de nacimiento y el motivo por el que necesita una Audiencia Estatal. Si alguna persona le está ayudando a solicitar la Audiencia Estatal, agregue su nombre, dirección y número telefónico al formulario o la carta. Si necesita un intérprete, díganos que idioma habla usted. No tendrá que pagar por el servicio del intérprete. Le asignaremos uno.

Después de pedir la Audiencia Estatal, puede tardar hasta 90 días en resolverse su caso y recibir una respuesta. Si considera que esperar tanto tiempo podría perjudicar su salud, es posible que pueda obtener una respuesta dentro de los 3 días hábiles. Puede pedirle a su proveedor o al Condado que redacten una carta por usted, o puede escribirla por su cuenta. La carta debe explicar en detalle cómo el hecho de esperar hasta 90 días para que se resuelva su caso podría afectar gravemente su vida, su salud o su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar la máxima función. Después, solicite una “audiencia acelerada” y adjunte la carta a su solicitud de audiencia.

Representante autorizado

Usted puede hablar en la audiencia estatal por su cuenta. O alguien, como un familiar, amigo, defensor, proveedor o abogado, puede hablar en su nombre. Si desea que otra persona hable por usted, debe informar a la oficina de la Audiencia Estatal que esa persona está autorizada para hacerlo. Esta persona se llama “representante autorizado”.

AYUDA LEGAL
Usted puede recibir ayuda legal gratuita. También puede llamar al programa Legal Aid de su condado al 1-888-804-3536.
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Anexo de derechos del NOABD (revisado en marzo de 2025)
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and
Services

English
ATTENTION: If you need help in your language call (800) 854-7771 (TTY: 711).

Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large
print, are also available. Call (800) 854-7771 (TTY: 711). These services
are free of charge.
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3wjtiptu (Armenian)
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121 (Cambodian)

Sam: 105/ (51 MISSW Man IUNIHS Y gininisiiug (800) 854-7771

(TTY: 711) 4 SSW SN INAY AENU XSO SOMMARaNIiaIHS)IN
NEURSAMITAN YRS HRiNgs SMNGIRTSRRNIRN ginpuniue
(800) 854-7771 (TTY: 711) 4 inRY SRS sAnaigiguy

$EE8h X (Chinese)
EES NRAFELUEHNAIBIRMETEE), B (800)854-7771  (TTY: 711),

SAFREEHNTREALHENRS, s XNEERK

FHEIR, BEAEAN, BEXEB (800) 854-7771 (TTY: 711) o LRSS
HERBEN,

Lo g‘ﬁ (Farsi)
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39S nGsn bl 5dn b laass sile «ul las ol a3 3 (apade Claxd 5SS 2,80
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& (Hindi)

M T AR ATTHT T YT H YT P SIS § <l (800) 854-7771 (TTY: 711)
TR Bid B3| SRS Tl ATl & forg gradT 3R Jarg, o 8

3R 5 fife # +ft Txaae Sues g (800) 854-7771 (TTY: 711) R HIA BL

A Jar F: e B

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau (800) 854-7771

(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
(800) 854-7771 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZAE (Japanese)

EEBARBTONEINBLERBEL (800) 854-7771 (TTY: 711) ~BBEEL
2TV, RFDERPNFOMLARTRE, BAVWEBHFHLOADIHDY—E LA
ELTWEd, (800) 854-7771 (TTY: 711) ABBECLEEIL, Ihnot
—ERIENTRELTVET,

$t=10] (Korean)

FOIALE ool Ploj2 =22 B HOoA|H (800) 854-7771 (TTY: 711)
Hoz ZolstiAl2. FAtLE 2 2AtZ 2 EAQ 20| Foj7t s 252 gt =2t
MH|AZ 0|8 7hsEhL C}. (800) 854-7771 (TTY: 711) Hoz

ZolsHAl2 Of2fet Mb|a= 222 MIELUCH

w090 (Laotian)

Uurno: mm'mnsjmus)ovnqoe)cma(luwﬂmeajmvv‘lu'fimmcu (800) 854-7771
(TTY:711) @3;Js)owaoe)cmaccoumuuomvﬁmumuwmu
cqucsnuﬁmmcuvsnﬁsvvvccouuinwu‘lms) Totnmach

(800) 854-7771 (TTY: 711). NIWOLIMVLBIMLOB TBE F390107.

Mien
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux (800) 854-7771 (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 mborgv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx

(800) 854-7771 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zuqgc cuotv nyaanh oc.

Yarst (Punjabi)

s 28 7 3T8 we I 18T wee ©F 83 I 3 T IJ (800) 854-7771

(TTY: 711). WUgH 3 B ATTEST w3 Aew, R 4 g3 w3 Ad surd

&g THs=H, & QUBET J6| B J9 (800) 854-7771 (TTY: 711).
fog Ae<t a3 T5|
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Pycckuii (Russian)
BHUMAHWE! Ecrin Bam Hy)Ha NOMOLLb Ha BalleM POAHOM SA3blKke, 3BOHUTE MO HOMepY
(800) 854-7771 (TTY: 711). Tarkke NpegocTaBnATCA cpeacTsa
yCIyrt ANS Nogen ¢ orpaHn4eHHbIMU BO3MOXHOCTAMM, Hanpumep AOKYMEHTbI KpYMHbIM
LwpnpToM Unu WpudpTom bpanns. 3soHuTe no Homepy (800) 854-7771 (TTY: 711).

Takve ycnyrvt npefocTasnsaoTes 6ecnnartHo.

Espafiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al (800) 854-7771 (TTY: 711).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con

discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al

(800) 854-7771 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

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

(800) 854-7771 (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 (800) 854-7771 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

A lnp (Thai)

Tlsausu: nnaasiasmsanuzhamdailuamnuasaa nsanTnsdwvildivanaan
(800) 854-7771 (TTY: 711) u

ananil dowsaulinnuzhamauazznisee 9 smsuuaaaiifinuans
anansana 9 Miludnesisasuananssiiniioddnssmnalng
asanTnsdwvildivnaa (800) 854-7771 (TTY: 711)

ifien A admsusnsmantl

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATAl Akulo Bam noTpibHa Aonomora BaLLol piAHOK MOBO, TenedoHyTe Ha Homep
(800) 854-7771 (TTY: 711). JTiogn 3 0BMEXEHNMN MOXITMBOCTAMM TaKOXK
MOXYTb CKOpPUCTaTUCS AONOMDKHUMM 3acobamu Ta nocnyramv, Hanpuknag, oTpumaTi
[OKYMEHTU, HaapykoBaHi WwWpudToM bpaiing Ta senukum wpudTtom. TenedoHyinTe Ha
HoMmep (800) 854-7771 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3koLUTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitip bang ngén ngt ctia minh, vui long goi s&

(800) 854-7771 (TTY: 711). Chung t8i cling hd tro' va cung cép cac dich vu
danh cho nguoi khuyét tat, nhu tai liéu bang chtr ndi Braille va chtr khé 16n (chi hoa).
Vui léng goi s6 (800) 854-7771 (TTY: 711). Céac dich vu nay d&u mién phi.
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