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DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL
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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][Member’s Name]	[Treating Provider’s Name]
[Address]	[Address]
[City, State Zip]	[City, State Zip]

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

[Name of Requestor] ha pedido al Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles (LACDMH) que apruebe [Service requested]. Esta solicitud ha sido denegada. El motivo para su denegación es [Using plain language, insert: 1. A clear and concise explanation of the reasons for the decision; 2. A description of the criteria or guidelines used, including a citation to the specific regulations and authorization procedures that support the action; and 3. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity.]

Usted puede apelar esta decisión si considera que es incorrecta. 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.

Puede pedir copias gratuitas de toda la información utilizada para tomar esta decisión. Esto incluye una copia de la guía, el protocolo o los criterios que utilizamos para tomar nuestra decisión. Para solicitar este material, llame a LACDMH al (800) 700-9996.

Si actualmente recibe los servicios y desea continuar recibiéndolos mientras se decide su apelación, debe pedir una apelación dentro de los 10 días de la fecha de esta carta o antes de la fecha en que el Condado indica que dejarán de prestarse o se reducirán los servicios.

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 (of 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
Aviso de no discriminación a los miembros



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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AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN
La discriminación está en contra de la ley. El Condado de Los Ángeles respeta las leyes estatales y federales de derechos civiles. El Condado de Los Ángeles no discrimina ilegalmente, ni excluye a las personas, ni las trata de manera diferente por motivos de sexo, raza, color, religión, ascendencia, origen nacional, identificación con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad física, condición médica, información genética, estado civil, género, identidad de género u orientación sexual.

El Condado de Los Ángeles proporciona:
· Ayudas y servicios gratuitos para personas con discapacidad que les permitan comunicarse mejor, por ejemplo:
· Intérpretes de lenguaje de señas calificados
· Información escrita en otros formatos (letra grande, braille, audio o formatos electrónicos accesibles)
· Servicios lingüísticos gratuitos para personas cuya lengua materna no sea el inglés, por ejemplo:
Intérpretes calificados
Información escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuníquese con el condado las 24 horas del día, los 7 días de la semana, llamando al 1-800-854-7771. O, si no puede oír o hablar bien, llame a la línea TTY, al 711. Si lo solicita, este documento puede ponerse a su disposición en braille, letra grande, audio o formatos electrónicos accesibles.

CÓMO PRESENTAR UNA QUEJA
Si usted considera que el Condado de Los Ángeles no le ha proporcionado estos servicios o ha sido objeto de discriminación ilegal por motivos de sexo, raza, color, religión, ascendencia, origen nacional, identificación con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad física, condición médica, información genética, estado civil, género, identidad de género u orientación sexual, puede presentar una queja ante el Condado de Los Ángeles.

Puede presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o electrónicamente:
· Por teléfono: comuníquese con 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 (800) 700-9996 o al (213) 738-4888. O, si no puede oír o hablar bien, llame a la línea TTY, al 711.
· Por escrito: complete un formulario de reclamo o escriba una carta y envíela a:
Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office 510 South Vermont Avenue, 21st Floor, Los Angeles, CA 90020
· Personalmente: visite el consultorio de su médico o vaya al Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles, ubicado en el 510 de South Vermont Avenue, Los Ángeles, California, 90020, y diga que quiere presentar una queja.
· Electrónicamente: visite el sitio web de la Oficina de Derechos de los Pacientes del Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles en
https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/


OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCIÓN MÉDICA DE CALIFORNIA
También puede hacer una denuncia por derechos civiles ante el Departamento de Servicios de Atención Médica de California, Oficina de Derechos Civiles, por teléfono, por escrito o electrónicamente:
· [bookmark: _bookmark13]Por teléfono: llame al 916-440-7370. Si no puede hablar u oír bien, llame al 711 (Servicio de Retransmisión de California).
· Por escrito: complete un formulario de reclamo o envíe una carta a:
Department of Health Care Services Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de reclamo están disponibles en: https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-procedures

· Electrónicamente: envíe un correo electrónico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
	

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE LOS ESTADOS UNIDOS
Si cree que se le ha discriminado por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, también puede hacer una denuncia por derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por teléfono, por escrito o electrónicamente:
· Por teléfono: llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar u oír bien, llame a
TTY/TDD 1-800-537-7697.
· Por escrito: complete un formulario de reclamo o envíe 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 reclamo están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
· Electrónicamente: visite el portal de denuncias de la Oficina de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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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.

4 ) (Arabic)
(800) 854-7771 » Juaild cslaay Busluall ] ozt 13] 0labYl (22

BgSall Ol o dBlel (595 Lol Sloasdls Clasluall Uil 395 (TTY: 711)
(800) 854-7771 3 Juail . aS)l Lasdly oy &yl
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3uwjtiptu (Armenian)
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(800) 854-7771 (TTY: 711): Yl b odwtinuly Uhengubp nu

Swnuynipjm tiitp hwpdwbnudnipimb mukgnn whdwbg hwdwp, ophtiwly’ Ppuyh

qpunhwny nt funpnpunun nyugplws yniphp: Ququihwipkp (800) 854-7771
(TTY: 711): Uy dSwnwynipyniiitip win]{wp Gu:

i2i (Cambodian)

Sam: 10HA (81 MINSW M IUNHA YU §ienisiiue (800) 854-7771

(TTY: 711) 4 BSW SN NAY MENU NSAMI ZOMNARANIUITIINHR)INA
AENUNSAMITEN UNSAIIIMNMHRAINYS SMGIRSNRIRN gidnumsiue
(800) 854-7771 (TTY: 711) 1 unNFRySINISiEsAniyIjwy

Sfeh X (Chinese)

S MREFZLUEHENBIRMASE), EEEE (800)854-7771  (TTY: 711),
SONERHHNREATRRS, FMEXNTERA

PR, BEAHEEN, BRE (800) 854-7771 (TTY: 711)» XLFRS
MEREN,
) 215 (Farsi)
ks (800) 854-7771 (TTY: 711) L i€ il 3 S8 55 ) 4 ) s e S s

386G abals 5 diphd claaiis xile «Culglas o) 52 3 i o ade Clasd eSS 3,80
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& (Hindi)

S S 3R SMTIH! ST T B TTI BT SAIIH gl (800) 854-7771 (TTY: 711)
TR I P SR AT AT o foIg e SR Hary, S set

R T2 file 7 +ff axmaw Suas g (800) 854-7771 (TTY: 711) R R

T Jare B3 Yo 81

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.
EZE (Japanese)

AEERAFETOREH BELEEI (800) 854-7771 (TTY: 711) ~BBFEL

Vo SFOERCNFEOLARTRE L, BAVEBHLOADLHOY—EXH A
TUWET, (800) 854-7771 (TTY: 711) ~BBELLEL, IhH0Y
—ERFERTRELTVES,

$t20] (Korean)

SO|AbEE F|Bto| Oloj= £ 22 B AloA|E (800) 854-7771 (TTY: 711)

Moz 2OISHIAIR. FHAILE 2 FALZ & 2AMQt 20| Zoi7t A= 252 et =21t
MHIAZ 0|2 7hs3tL|Ct. (800) 854-7771 (TTY: 711) Ho=
2ot O2fet MH|AE REZ RSE UL

w9999 (Laotian)

NI0: n'nn')uoejmuam.uqoucms?ansvaegmvn‘lm?mmﬂcu (800) 854-7771
(TTY: 711) ej»aov»qoecmecc:)mmu:)mus'muavwmu
cqucamsnumcunanss‘uuuccow?mmu?mv Totwpach
(800) 854-7771 (TTY: 711). NLOSNMVCEIDLGR IO IgR8109.

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-poke bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborqv 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 zugc cuotv nyaanh oc.

I'I’T‘l"'ﬁ(Pun]abi)

fimrs 26 7 3T wiuEt I 9 Hee & 33 3 37 I3 J9 (800) 854-7771

(TTY: 711). wWUgH 3 B8 AT w3 AT, R 4 g% w2 A sud
&g oAz, & QUEET I5| B I (800) 854-7771 (TTY: 711).

fog A< Y23 I5|
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Pycckuii (Russian)
BHVIMAHWE! Ecnn Bam Hy)xHa NOMOLLb Ha BalLeM POAHOM A3bIKe, 3BOHUTE M0 HoMepy
(800) 854-7771 (TTY: 711). Taloke NpeaocTaBNATCA cpeacTsa 1
YCRyriA iNA NI0AEi ¢ OrpaHUYEHHBIMI BO3MOXHOCTAMM, HanpUMep AOKYMEHTbI KpYNHBIM
WpncToM Unm wpncbTom bpaiins. 3soHuUTe No Homepy (800) 854-7771 (TTY: 711).

Takue ycnyri npegocTasnsoTea 6ecnnarHo.

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.

munlng (Thai)

Tsansu: wnaaasmsauzhamdailunmzasaal nsanTnsdwililvmnaaa
(800) 854-7771 (TTY: 711) u

anannd dowsanlvianuzhamdauazudnisee a damsuyaaaiiiinaufians i
LanaEsE 9 17|nJuﬁnmmiaau.a"lanmsﬂﬂuﬂmuﬁ:é‘nmﬂmﬂmm
nsanTnsdwvililimnaaa (800) 854-7771 (TTY: 711)
ifienlAnesmimsnsmanil

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATAl £kwo Bam noTpibHa Aonomora BaLLolo pigHO MOBO, TenedoHyinTe Ha HoMep
(800) 854-7771 (TTY: 711). Tlioay 3 0BMEXEHNMIN MOXIIMBOCTAMM TaKOX
MOXYTb CKOPUCTATUCS AOMOMDKHUMM 3acobamu Ta Nocryramu, Hanpuknag, oTpumaTi
OKYMEHTU, HagapykoBaHi LpudTom Bpaiina Ta Benukum wpnudtoM. TenedoHyiite Ha
Homep (800) 854-7771 (TTY: 711). Lli nocnyru 6e3KoLITOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gidp bing ngén ngtr ctia minh, vui long goi s&

(800) 854-7771 (TTY: 711). Chuing t8i cing hd tro va cung cép cac dich vu
danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai liéu bang chtr ni Braille va chtr khd 16n (chtr hoa).
Vui léng goi sé (800) 854-7771 (TTY: 711). Céc dich vu nay déu mién phi.




image1.jpeg




image2.png
hope. recovery. wellbeing.




