FORMULARIO DE RECLAMO/APELACIÓN Y AUTORIZACIÓN PARA LOS AFILIADOS/PACIENTES
(Continuación)


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]CONDADO DE LOS ÁNGELES – OFICINA DE DERECHOS DE LOS PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]Información confidencial del usuario: Véase el artículo 5328 del Código de Bienestar e Instituciones. 
FORMULARIO DE RECLAMO O APELACIÓN DEL AFILIADO/USUARIO Y DE AUTORIZACIÓN
Puede presentar un reclamo en cualquier momento. El reclamo puede presentarse de forma oral o por escrito por parte del afiliado, el proveedor o un representante autorizado. Las apelaciones presentadas por el proveedor en nombre del afiliado requieren el consentimiento por escrito de dicho afiliado.

Las apelaciones pueden presentarse de forma oral o por escrito por parte del afiliado, el proveedor o un representante autorizado. Las apelaciones deben presentarse en un plazo de 60 días a partir de la fecha de la Determinación Adversa Sobre Prestaciones (NOABD, por sus siglas en inglés). Tiene derecho a presentar una apelación estándar o una apelación urgente contra una NOABD cuando el Plan Local de Salud Mental:
· No autoriza o limita la autorización de un servicio solicitado.
· Reduce, suspende o da por finalizado un servicio previamente autorizado.
· Niega, total o parcialmente, el pago de un servicio.
· Modifica los servicios o no los presta a su debido tiempo.
· No actúa dentro de los plazos establecidos para la resolución de reclamos estándar, la resolución de apelaciones estándar o la resolución de apelaciones aceleradas.
Se podrá presentar una apelación urgente si el plazo estándar de la apelación ordinaria (30 días) pudiera poner en grave peligro la salud mental del afiliado, su trastorno por consumo de sustancias, su capacidad para alcanzar, mantener o recuperar su máximo nivel de funcionalidad.
Solo los clientes que sean beneficiarios de Medi-Cal y que hayan completado el proceso de apelación del MHP pueden solicitar una audiencia imparcial estatal.

Persona que presenta el reclamo o la apelación

	
	
	
	
	

	APELLIDO
	NOMBRE
	M.I.
	FECHA DE NACIMIENTO
	MEDI-CAL #



	
	
	
	
	

	           DIRECCIÓN
	 CIUDAD
	ESTADO
	 CÓDIGO  POSTAL:
	  TELÉFONO DE CASA



Reclamo o recurso presentado contra
                 NOMBRE DEL CENTRO/PROVEEDOR/PROGRAMA	          TELÉFONO

	
	
	
	


DIRECCIÓN                                          CIUDAD	               ESTADO         CÓDIGO POSTAL
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FECHA DE RECEPCIÓN POR PARTE DEL CENTRO O DEL PROGRAMA:	                                              



No será objeto de discriminación ni de ninguna otra sanción por presentar un reclamo o una apelación. Su confidencialidad estará siempre protegida de conformidad con la legislación estatal y federal.

DESCRIPCIÓN DEL RECLAMO O APELACIÓN: (Por favor, adjunte cualquier documento escrito que respalde el reclamo o la apelación. Utilice hojas adicionales si es necesario).







































	Firma del paciente/representante del cliente
	Fecha

	Si lo firma el representante personal del cliente, indique la relación y la autoridad para hacerlo


Lea y firme la "Autorización para el uso y la divulgación de información médica" en las páginas 3 y 4, que otorga permiso a la Oficina de Derechos de los Pacientes del Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles para investigar su reclamo o apelación.
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[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]AUTORIZACIÓN PARA EL USO Y LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN SANITARIA:

Mediante la firma este documento, autoriza a la Oficina de Derechos de los Pacientes del Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles a investigar su reclamo o apelación. Esta autorización permitirá a sus profesionales sanitarios revelar la siguiente información médica a la Oficina de Derechos de los Pacientes del Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles para que investigue su reclamo o apelación:

· Sus historiales médicos anteriores y actuales; y
· otra información relacionada con su reclamo o apelación o con la negación o sus derechos.

Fecha de expiración:
Esta autorización caducará en la fecha en que se resuelva su reclamo o apelación.

Sus derechos en relación con esta autorización:
Si acepta firmar esta autorización, se le debe entregar una copia firmada de este formulario.

Puede revocar o cancelar su autorización para permitir el uso de su información médica en cualquier momento comunicándolo por escrito al Departamento de Salud Mental del Condado de Los Ángeles. Debe firmar su solicitud de revocación y enviarla por correo o entregarla en:

CONDADO DE LOS ÁNGELES – OFICINA DE DERECHOS DE LOS PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
FAX: (213) 330-0285

Si revoca esta autorización, podremos seguir utilizando y compartiendo su información médica que ya se haya obtenido por motivos relacionados con el uso previo de la misma.

Aprobación de la autorización: Al firmar este formulario, autorizo el uso o la divulgación de la información médica descrita anteriormente. Entiendo que mi información médica utilizada o divulgada como resultado de mi firma de esta autorización no podrá ser utilizada ni divulgada posteriormente, a menos que se reciba otra autorización por mi parte o que dicho uso o divulgación esté específicamente permitido o exigido por la ley.


Firma del paciente/representante del cliente	Fecha



Si lo firma el representante personal del cliente, indique la relación y la autoridad para hacerlo.
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TIENE DERECHO A SERVICIOS GRATUITOS DE ASISTENCIA LINGÜÍSTICA. LLAME A LA OFICINA DE DERECHOS DEL PACIENTE PARA RECIBIR AYUDA AL:

RECLAMOS/APELACIONES QUE NO SON DE CARÁCTER HOSPITALARIO: (213) 738-4949
RECLAMOS/APELACIONES HOSPITALARIOS - (800) 700-9996 o (213) 738-4888

Envíe su solicitud por correo o por fax a:

County of Los Angeles – Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue 
Los Angeles, CA 90020
FAX: (213) 330-0285

Por favor, recuerda ponerle una estampilla.


Plazos
· Una vez recibido este reclamo o apelación, recibirá un acuse de recibo por escrito en un plazo de 5 días naturales.

· Los reclamos y las apelaciones estándar se resuelven en un plazo de 30 días naturales.

· Las apelaciones urgentes se resuelven en un plazo de 72 horas, según las necesidades médicas.

Audiencias de Equidad Estatal
Los beneficiarios de Medi-Cal deben solicitar una audiencia de equidad estatal en un plazo de 120 días a partir de la fecha de la resolución de la apelación. Los afiliados a Medi-Cal pueden solicitar una audiencia estatal imparcial una vez agotado el proceso de apelación. Esto ocurre cuando: (1) se ha confirmado la resolución desfavorable sobre prestaciones, o (2) la apelación estándar no se ha completado en un plazo de 30 días, o (3) la apelación urgente no se ha completado en un plazo de 72 horas.

Cuando un afiliado a Medi-Cal solicita una audiencia estatal, el Estado debe tomar una decisión sobre dicha audiencia en un plazo de 90 días naturales a partir de la fecha de la solicitud de la audiencia estatal.

En el caso de las apelaciones urgentes, el Estado debe tomar una decisión sobre la audiencia estatal en un plazo de tres días hábiles a partir de la fecha de la solicitud de la audiencia en la que se apela el rechazo de un servicio que cumple los criterios para una resolución urgente.
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