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CONTRA COSTA

HEALTH

1340 Arnold Drive, Suite 200 | Martinez, CA 94553 | Phone: 925-957-5131 | Fax: 925-957-5156
cchealth.org/bhs

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.: Primera Evaluacion Psiquiatrica

Usted o su (Name of Provider) le solicitd a Contra Costa Mental Health Plan
para obtener o aprobar Primera Evaluacion Psiquiatrica . 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 Primera Evaluacién Psiquiatrica o 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) 957-5131.

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”
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LANGUAGE TAGLINES

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-678-7277 (TTY: 711). Aids
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-888-678-7277 (TTY: 711). These services are free of charge.

(Arabic) dw b Hlaidl

1-888-678-7277 » Jsa3bd ccliak sucluall ] izl 13] 1olisY! (340

By syl 938l Oolidedl Jio «@BleYl (893 olseadl Glodsdly cilusluall Ll L3495 (TTY: 711)
1-888-678-7277 » Jsail .Sl Jazllg

Al Bledsdl oda (TTY: 711)

Zuytinkt whwwly (Armenian)

NhTU NP ESNPL: Bpl QEq oqunipinit E hupuwynp 2kp (Eqyny, quuquhwpkp 1-
888-678-7277 (TTY: 711): Ywmlt twl odwiqul] Uhongukp n1 swinwynipiniukp
hwydwinuunipinit ntukgnn whdwug hwdwp, ophtiwly® Fpuyh gqpunhwyny nu
hunonputnun myugpus Wynipkp: Quuquhwnptp 1-888-678-7277 (TTY: 711): Uy
dwnwynipinibbpt wddwp b

NN INM NI (Cambodian)

Gam: 10HA (51 MINSW Man IURHS gy SiinNisiiug 1-888-678-7277 (TTY:
711)4 SSW SH 1UNAY (IENU NSOMI SGHNARNIIIITNH SR
UEUNSHOMITE A URARIINIinMHAPNYS SMGIRSRHINGY SINNu™iues
1-888-678-7277 (TTY: 711)4 wunmygsinisS:BsAnIgIS W

EifE B XHR1E (Chinese)

BIR MR ETELUENAHERMEESE), B2 1-888-678-7277

(TTY: 711), ZARREENREALTOREDFRS, FlIIEXHNEEZBRARFHREE, 1
EHEEEN, 15EEE 1-888-678-7277 (TTY: 711), XLLRFBERE B/,

(Farsi) (qud gl 49 pllaa

s LSS 2y ;8 (i 1-888-678-7277 (TTY: 711) L xS il 0 S 3 i () 4 1) siee S ida i
1- Ll asase e B iy bigls 5 din b gladas aille culslaa (51512 2 il o geada Ciledd
e 48 OB ek o 2,80 il 888-678-7277 (TTY: 711)
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& TS (Hindi)

& &: 3R 3MTUH! YT HTHT & TERIAT D1 ATaLIH T § dl 1-888-678-7277

(TTY: 711) R B B | =G aTe A b forg TR 3R Jare, oY 9d iR 8 file
f} GO S § | 1-888-678-7277 (TTY: 711) R HId B | T aTd (: e ¢ |

Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-888-678-7277 (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 1-888-678-
7277 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZAFEREC (Japanese)

EEAAREBTONIGH HERIGE L 1-888-678-7277 (TTY: 71~ EFEL S0, =
@ﬁﬂ@ﬁ%@#kﬁmat\h#m%%h%wﬁwtmw# EXHEBELTWE

9, 1-888-678-7277 (TTY: 7TI~BEHELL 23 L, TN oD —ERIFERITIRHEL

TWET,

$t=20f Ef 22}9! (Korean)

o O|AfoF Fote| P02 =2 &l 4 OA|H 1-888-678-7277 (TTY: 711) Ho=
SHUA|R. "EAMLE 2 %Xri = EA 20| FHof7t Ue 25 flot =21

Aﬁ H|A5 0|8 7h&%tL|C}. 1-888-678-7277 (TTY: 711) HO 2 2O|5AMA| 2. 0|25t

MHAE 222 HZELCH

ccuNlowIF1970 (Laotian)

UENIo: mmmmagmvaowaoecma‘lvw‘)saeai)m‘m?m”immcu 1-888-678-7277
(TTY: 711). §989090808GOC2:NIVOINIVFIFVSLEDNIL
cgucenzzuncbusngsuyveazBlodplys Wilnmacd

1-888-678-7277 (TTY: 711). nmwOS3NwcabLdD T lga90109.

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-888-678-7277

(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 mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-888-
678-7277 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh
tengx mv zugc cuotv nyaanh oc.

A 291881 (Punjabi)

firrs fe8: 71 3Td wrueEt I R Hee & 83 I 3t I8 I 1-888-678-7277
(TTY: 711). wurdH 8" B8 AITRES W3 Aee, e fd 98 w3 A s <9
TH3=H, & GuUsEY I&| I8 a9 1-888-678-7277 (TTY: 711).

g AT He3 I5|
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Pycckuu cnorad (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>kHa NOMOLLb Ha BalleM poaHOM SA3bIKe, 3BOHUTE N0 HOMepY
1-888-678-7277 (nuHna TTY: 711). Takke npe4oCTaBnATCA cCpeacTsa U ycnyrn ons
nogen ¢ orpaHNYeHHbIMU BO3MOXHOCTSIMW, HaNnpuMep OOKYMEHTbI KPYMHbIM LLUPUETOM
unu wpudTtom bpanna. 3BoHuTe No Homepy 1-888-678-7277 (MuHnsa TTY:
1-888-678-7277). Takne ycnyrn npegocraBnsaoTcs 6ecnnaTtHo.

Mensaje en espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-888-678-7277
(TTY: 711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-888-678-7277 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagaloq)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-888-678-7277 (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 1-
888-678-7277 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

wiin'lavinisn'lng (Thai)

Tlsanau: wnaasasnisanubauiaiiunzaasanu nsan TnsAwildAvunaa
1-888-678-7277 (TTY: 711) uanannll fensanliauiandauazusniseig 4
sfsulAAaniinIN@nIg Ldu Lan&ITENN 9 .
Midludnwswsaduazianasniuvmadanwsuuialug nsaninsd@wiildivanaay 1-
888-678-7277 (TTY: 711) ‘Lifim1TdInagmsuusnistnanil

MpumiTka ykpaiHcbkor (Ukrainian)

YBAIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora Bawlow pigHOK MOBOK, TenedoHynTe Ha HOMep
1-888-678-7277 (TTY: 711). Jliogn 3 06MEXEHNMN MOXINBOCTAMM TAKOX MOXYTb
cKopucTaTucs AONOMKHUMM 3acobamm Ta nocnyramu, Hanpuknag, oTpumaTtu
AOKYMEHTW, HaapyKoBaHi WwpudTom bpannsa ta senukum wpudtom. TenedoHynte Ha
Homep 1-888-678-7277 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6€3KOLTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn ngi ctia minh, vui ldng goi s
1-888-678-7277 (TTY: 711). Chung tbi ciing hé tro va cung cip cac dich vu danh cho
ngwdi khuyét tat, nhw tai liéu bang chir néi Braille va chir khé 1&n (chir hoa). Vui long
goi sb6 1-888-678-7277 (TTY: 711). Céc dich vu nay déu mién phi.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion esté prohibida por la ley. Servicios de Salud Conductual de
Contra Costa (Contra Costa Behavioral Health Services, CCBHS) cumple las leyes
de derechos civiles. CCBHS no discrimina ilegalmente, excluye a las personas ni
las trata de manera diferente por motivos de sexo, raza, color, religion,
ascendencia, origen nacional, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad
mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacidn genética, estado civil,
género, género identidad u orientacion sexual.

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
« Informacion escrita en otros formatos (letras grandes, braille, audio
u otros formatos electronicos accesibles)
e Servicios linglisticos gratuitos para personas cuyo idioma materno
no es el inglés, como por ejemplo:
e Intérpretes calificados
« Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios comuniquese las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, llamando al 1-800-678-7277. Si tiene dificultades para escuchar o
hablar, sirvase llamar al 711. A solicitud, este documento puede estar disponible
para usted en braille, letra grande, audio o formatos electronicos accesibles.

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si considera que CCBHS no le proporcionado estos servicios o lo ha discriminado
injustamente de otra manera con base al sexo, raza, color, religién, ascendencia,
origen nacional, identificacion de grupos étnicos, edad, discapacidad mental,
discapacidad fisica, condicién médica, informacion genética, estado civil, género,
identidad de género u orientacién sexual, usted puede presentar una queja ante
CCBHS. La queja puede presentarse por teléfono, por escrito, en persona o
electronicamente:

e Por teléfono: Comuniquese con CCBHS llamando al 925-957-5131
entre las 9:00 a. m. y las 5:00 p. m. Si tiene dificultades para escuchar o
hablar, llame al 711.

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

Contra Costa Behavioral Health Services Administration
Attn: Quality Improvement Coordinator

1340 Arnold Drive, Suite 200

Martinez, CA 94553

e En persona: visite el consultorio de su médico o CCBHS y mencione

6/8/2022



gue desea presentar una queja.

Electronicamente: Visite el sitio web de CCBHS en http://cchealth.org/bhs.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA DE CALIFORNIA

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Atencion Médica de California por
teléfono, por escrito o electronicamente a:

Por teléfono: llame al 916-440-7370. Si no puede hablar u oir bien, llame al
711 (Servicio de Retransmisién de California).

Por escrito: complete un formulario de queja o envie 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 quejas estan disponibles en:
https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-

procedures

Electronicamente: envie un correo electréonico a CivilRights@dhcs.ca.qgov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SALUD Y
SERVICIOS HUMANOS DE EE. UU.

Si considera que se lo ha discriminado por su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, 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:

6/8/2022

Por teléfono: 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.

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

6/8/2022


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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