FORMULARIO DE
SOLICITUD DEL
BENEFICIARIO PARA EL
CAMBIO DE PROVEEDOR
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CONDADO DE CONTRA COSTA
SERVICIOS DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO



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) 4oL JL*-«/J‘

1-888-678-7277 - J@b cliady Buelundl U] couis! 13] ol (2
Jio cddledl S$93 uaLz..w)U Olodsdlg olue Ll L,a.:\ gL (TTY 71 1)
1-888-678-7277 -+ Jual S Lasdl by Ayl 4iSall Ol

Al Olodsdl oda (TTY:711)

zuytinkt whwnwly (Armenian)

ﬂbCUTH‘ﬂI\[&BﬂbL Gph Qbq ogunipjnit £ hwpljudnp QGp
1Eqyny, quuquhwptp 1-888-678-7277 (TTY: 711): Gwul twl
odwunul] Uhpngutp nt dwnwynipnittbp hwydwiunudnipiniu
niutgnn wudwbg hwdwp, ophttwl]” Fpwyh gpunhwyny nu
lunonpuwnwun myugpyus ynipbp: Quuquhwuptp 1-888-678-
7277 (TTY: 711): Uy dwnwynipjniutbpt widdwp b

UN &I EN N FN &Ni24 (Cambodian)

G Ms IUH‘F—T ‘L‘ﬁﬁ’ ‘F’\‘IJ&’SUJ N JUI?IJH‘FT Iy

sindnisiiue’1-888-678-7277 (TTY: 711)1 SSw S
Iﬁji"lﬁ“t:i EUE:ﬂU NSO ui‘ji:’nhﬁ“ﬁﬂmjﬁﬁjji:’nﬁﬁjjiﬁw

fU‘LH‘IUiZ’SF’I‘FﬂJIﬁ‘ﬁ ghﬁﬁﬂjﬁjﬁﬁﬁmﬁﬁjjmaﬁ
ARIGIAT Sﬁﬁluﬁ SINYRIUE 1-888-678-7277 (TTY:
711)4 Iﬁjﬁ‘ﬁ“egﬂﬁls BS‘ﬁﬁItﬁ@quﬁﬂ

E A X HRiE (Chinese)

B FE | MRESELUENAEIREAEE), 15EKEE 1-888-678-
7277 (TTY: 711), BSHAEREE NI TREAN TEEENFIRSS, £
N XHNEERAFEEE, A ERAN, B3E 1-888-
678-7277 (TTY: 711), XL PRFBEBZ R TR,




(Farsi) o ® O 4 lhae

1-888-678-7277 L ¢asS il j3 S 353 (L) 4 3l sd e Sl dasi
Aila «Cul glaa (g) yla A B e Wuuhju,dws m)ﬁ_'u,ubu(TTY 711)
1 888 678-1_1 w\dﬁyﬁcd‘)ﬁujﬁhu\;jda}h&u,m
g e ) BG1 ledd ol 80 el 7277 (TTY: 711)

&t STA1EA (Hindi)

& ¢ W&mﬁmwﬁﬂmﬁw%a‘m-
888-678-7277 (TTY: 711) W HId B3 | Ydddl ATl ANl & forg
Wsﬁvéam o 99 3R 93 fiic # ot gy Iuas g1 1-
888-678-7277 (TTY: 711) R HTd B3| I Jard . Yoo &

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 lo;.
Hu rau 1-888-678-7277 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog
pab dawb xwb.

HA &R0 (Japanese)
T HAae COMNILD B RIGE T 1-888-678-7277 (
mn«z-%<#éuoﬁ 8
EhWEBRFHLDHED f:&b
888-678- 7 77 (TTY: 71
ZITERCIRBELTWE

ot Ej 22}l (Korean)
'ITQ A o ?' O 9 [ E
1277 &TTY 711) H.iEE
=ANQF Z0| HOo|7F Y=
7tsefL|C}t. 1-888- 67872
O|2{st AMH|A= B2 2 X

ccNowIsI290 (Laotian)

UNI0: TPnInce)NIvaoIvgoscis tuwagigeguianluinmacs 1-
888-678-7277 (TTY: 711).
£906090208CNOCCILNIVVINIVIIIVHVLLNIV

ﬁ7
El_i_l\l

0o
[0
Nt
k1
H>
|0
>
2
0
©
(@)
N
®

HuHﬂm
\l|'|_|||'||_o
ruloEO;F
ﬂ —
rOI'z
10
|.|-|
|].|0E|_>||.
R
oI
E
| >N
|.|-|
o
[0

N
ILLEw
-
N
£
|0
il
Mo
10
Ot
iRal
>0
10)

OF




cSucoNEIILctLENIoLRLESIOBLInE VLIS
1-888-678-7277 (TTY: 71 1.
NIVOSINIVCHIMO OB cTOO 9990107,

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 mborqgv 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.

Uardl 9@ (Punjabi)

e

888-678-7277 (TTY: 711).
He3 T

Pycckumn cnoraH (Russian)

BHVMAHWE! Ecnu Bam Hy>kHa nomMoLLb Ha BalleM POLHOM
A3blke, 3BOHUTE Mo HoMepy 1-888-678-7277 (nuHna TTY: 711).
Takxke npeoocTaBnATCA cpeacTsa v ycnyru ans niogeun ¢
orpaHN4YeHHbIMN BO3MOXHOCTSIMU, HAaNpuUMep OOKYMEHTbI
KPYMHBIM LWPUATOM Unu wpudtom bpannsa. 3BoHnTe No
HomMmepy 1-888-678-7277 (nuHua TTY:711). Takue ycnyru
npenoctaBnsaTcs becnnaTHo.

Mensaje en espaiol (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 (Tagalog)

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.

wiinlaiininlna (Thai)

Tsansu: mnagsadnIsAaNuawmdatluniwuadno
ﬂ'smw’iwsmwm‘“’tﬂmummaw

1-888-678-7277 (TTY: 711) uananil
ﬂaw'sau"mmmmﬂmaauauusmsma q
f1TUUAARTINANUNNIT LAY LANRITENI 9
MLﬂuaﬂﬂsmsaaLga Laﬂmsmwuwmumanmmmm‘lum
nsan TnsAnwyildAviuneway 1-888-678-7277 (TTY: 711)
a3 adusuusansvant

[Mpumitka ykpaiHcbKoro (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLLOK PiAHOK MOBOLO,
TenedoHynte Ha Homep 1-888-678-7277 (TTY: 711). Ilrogn 3
0OMEXEHMMN MOXITMBOCTSIMU TAKOX MOXYTb CKOpUCTATUCS
OOMOMIKHMMUM 3acobamu Ta nocnyramu, Hanpuknag, oTpmmMmaTu
OOKYMEHTU, HagapyKoBaHi wpndTtomMm bpanns t1a Benmkum
wpudgTtom. TenedoHymnte Ha Homep 1-888-678-7277 (TTY:
711). Ui nocnyrn 6e3koLTOBHI.

Khau hiéu tieng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu quy vi can trg giup bang ngén ngir cia minh, vui
long goi s 1-888- 678-7277 (TTY: 71 1). Chung t6i cling hé tro
va cung cap cac dich vu danh cho nguoi khuyét tat, nhuw tai
lieu bang chiy ndi Braille va chi¥ khd 1&n (chiy hoa) Vuilong
goi s6 1-888-678-7277 (TTY: 711). Cac dich vy nay déu mién
phi.




,Qué es una queja?

Una queja es una expresion de disconformidad sobre cualquier asunto
relacionado con sus servicios especializados de salud mental o
trastorno por consumo de sustancias de DMC que no sea alguno de los
problemas cubiertos por los procesos de apelacion o de audiencia
estatal.

El proceso de queja

Puede presentar una queja en cualquier momento ante el Plan de Salud
Mental de Contra Costa (Mental Health Plan, MHP) o el Sistema de
entrega organizado de medicamentos de Medi-Cal (Drug Medi-Cal
Organized Delivery System, DMC-ODS), si usted esta disconforme
con los servicios especializados de salud mental o trastorno por
consumo de sustancias que recibe de estos planes o tiene alguna otra
inquietud acerca de estos.

Para obtener ayuda con una queja, puede comunicarse con cualquier
miembro del personal de su programa, la Linea de Acceso al (888)
678-7277, la Oficina para la Mejora de la Calidad del Servicio de
Salud del Comportamiento al (925) 957-5160 o al defensor de quejas
al (925) 293-4942. El Plan de Salud Mental o el Sistema de entrega
organizado de medicamentos de Medi-Cal de Contra Costa le
proporcionaran sobres con la direccion impresa en todas las oficinas
de los proveedores, de forma que usted pueda enviar su queja por
correo. Si no tiene un sobre con la direccidn impresa, puede enviar su
queja directamente a la direccidn que se indica en este formulario. Las
quejas pueden presentarse en forma verbal o por escrito. No es
necesario efectuar un seguimiento por escrito de las quejas que se
formulen en forma verbal.



El proceso de audiencia estatal

El Plan de Salud Mental y el Sistema de entrega organizado de
medicamentos de Medi-Cal de Contra Costa deben adoptar una
decision acerca de su queja dentro de los noventa (90) dias corridos
siguientes a la fecha de presentacion de su queja. Los plazos para
tomar una decision pueden prorrogarse por hasta catorce 14 dias
corridos si usted solicita una prorroga, o si el Servicio de Salud del
Comportamiento considera que se necesita informacion adicional, y
que la demora es beneficiosa para usted. Por ejemplo, un caso en que
una demora podria ser beneficiosa para usted se da cuando el MHP o
DMC-ODS de Contra Costa considera que podria resolver su queja si
tuviera mas de tiempo para recabar informacion de parte de usted o de
otras personas involucradas. Puede hacer una solicitud para una
audiencia imparcial si su queja no se resolvid a tiempo.

Una audiencia estatal es una revision independiente realizada por el
Departamento de Servicios Sociales de California para garantizar que
usted reciba los servicios de salud mental de especialidad o de
trastorno por el consumo de sustancias a los que tiene derecho
conforme al programa Medi-Cal.

Puede solicitar una audiencia estatal directamente al Departamento de
Servicios Sociales de California, escribiendo a:

California Department of Social Services

State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

También puede llamar al 1-800-743-8525 (TDD 1-800-952-8349) o al
defensor de quejas al (925) 293-4942.
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SOLO PARA USO DE LA
OFICINA

Solicitud No.

Fecha

1340 Arnold Dr., Suite 200
Martinez, California 94553-4634
Ph (925) 957-5150

Fax (925) 957-5156

SOLICITUD DE CAMBIO
DE PROVEEDOR

Si no ha podido resolver un problema con su proveedor de servicios ya
sea hablando directamente con ellos o con el supervisor del programa
donde recibe atencion, puede solicitar un cambio de proveedor de
servicios al llenar este formulario y entregarselo a la recepcionista. El
supervisor del programa revisara su solicitud y le informara su
decision en el plazo de diez (10) dias habiles. Para la salud mental, si
usted es beneficiario de Medi-Cal y consulta a un proveedor particular
de la comunidad que no es parte de una clinica gestionada por el
condado, llame a la Linea de acceso a la Salud del Comportamiento al
1(888) 678-7277. La presentacion de una solicitud no garantiza el
cambio de su proveedor. Si no esta de acuerdo con la decision, puede

presentar un reclamo formal.

FECHA:

A: PROVEEDOR/SUPERVISOR DEL PROGRAMA

DE:

(Nombre del beneficiario)

(Padre o tutor si la solicitud la realiza un nifio o joven o alguien en

nombre de uno de ellos)



Solicito el cambio de mi proveedor actual:

(Escriba en letra de imprenta el nombre del proveedor actual)

por los siguientes motivos: (si es necesario, afiada paginas
adicionales)

Marque uno  [He hablado sobre mis inquietudes con este
proveedor.

CINO he hablado sobre mis inquietudes con este
proveedor.

Tengo entendido que se estudiara seriamente esta solicitud y que
puedo esperar una respuesta en el plazo de diez (10) dias habiles.

Respondame por teléfono:

(Cddigo de area y naumero de teléfono)

0 por correo postal:

(Direccidn)

(Ciudad, Estado, codigo postal)



Nuestra mision

La mision de Salud del Comportamiento de Contra Costa
(Contra Costa Behavioral Health), en colaboracidon 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.
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