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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.
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Hu rau 1-888-678-7277 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog
pab dawb xwb.
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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 zuqc cuotv nyaanh oc.
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-888-678-7277 (TTY: 711).
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Pycckum cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam HyXHa nomoLllb Ha BalleM poOgHOM
A3blKe, 3BOHUTE 1Mo HoMepy 1-888-678-7277 (nuHna TTY: 711).
Takxe npenocTaBnATCA cpeacTsa 1 ycnyru ang niogen ¢
OorpaHUYeHHbIMN BO3MOXXHOCTSIMU, HAaNnpUMep OOKYMEHTHI
KPYNHbIM WPU@TOM Unn wpundptom bpanns. 3BoHUTe no
Homepy 1-888-678-7277 (nuHua TTY:711). Takne ycnyru
npenocTaBnsoTcs 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.

Tagaloq 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.
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[Mpumitka ykpaiHcbKoro (Ukrainian)

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

Khau hiéu tieng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngén ng ctia minh, vui
long goi sO 1-888- 678-7277 (TTY: 71 1). Chdng t6i cling hé tro
va cung cap cac dich vu danh cho nguwdi khuyét tat, nhw tai
lieu bang chi¥ ndi Braille va chtr khd 16n (chi hoa) VUI long,
goi sO 1-888-678-7277 (TTY: 711). Céac dich vu nay déu mién
phi.




EL PROCESO DE APELACION (ESTANDAR Y ACELERADA)

Si necesita ayuda para completar este formulario:
e Puede pedirsela a cualquier miembro del personal de cada programa.

e Puede llamar al Defensor de Quejas (no es un empleado directo del condado) al (925)
293-4942. Se aceptan llamadas de cobro revertido.

.Qué es una apelacion estandar?

Una apelacion estandar es una solicitud de revision de un problema que usted tiene con el Plan
de Salud Mental de Contra Costa (Mental Health Plan, MHP) o con el Plan de sistema de entrega
organizada de medicamentos de Medi-Cal (Drug Medi-Cal Organized Delivery System Plan,
DMC-ODS) o con su proveedor acerca de la denegacion o cambios en los servicios que usted
considera que necesita. Si solicita una apelacion estandar, el MHP o el DMC-ODS de Contra
Costa debe decidir acerca de su apelacion en un plazo de 30 dias corridos desde el momento en
el que MHP recibe su solicitud de apelacion. Los plazos para tomar una decision pueden
prorrogarse por hasta 14 dias corridos si usted solicita una prorroga, o si MHP o DMC-ODS de
Contra Costa considera que se necesita informacion adicional, y que la demora es beneficiosa
para usted. En caso de que usted considere que una espera de 30 dias pondré en riesgo su salud,
debe solicitar una ‘apelacion acelerada.

Apelacion estandar:

e Puede presentar una apelacion verbalmente o por escrito. Si usted presenta su apelacion
verbalmente, debe efectuar su seguimiento con una apelacion por escrito y firmada. Si no
realiza el seguimiento con una apelacion por escrito y firmada, su apelacion no se
resolverd. Sin embargo, la fecha en la que usted present6 la apelacion verbal se
considerara la fecha de presentacion de la apelacion. Las apelaciones verbales deben
presentarse ante la Oficina de Mejoramiento de la Calidad, llamando al (925) 957-5160.

e La presentacion de una apelacion no pesara en su contra ni en contra de su proveedor de
ninguna forma.

e Puede autorizar a otra persona a actuar en su representacion si firma un formulario de
Divulgacion de informacion para que esa persona conozca informacion confidencial.

e Sus beneficios se mantendran durante el proceso de apelacion. Para obtener mas
informacion, consulte el manual del beneficiario.

e El personal que revisa las apelaciones y toma las decisiones esta calificado para hacerlo y
no ha participado en ningun nivel previo de revision ni de toma de decisiones.

e Usted o su representante pueden examinar su expediente, incluida su historia clinica, y
cualquier otro documento o registro considerado durante el proceso de apelacion.

e Usted tiene una oportunidad razonable para presentar pruebas y argumentos de hecho y
de derecho, en forma personal o por escrito.

e Usted, su representante o el representante legal de la sucesion de un miembro fallecido seran
incorporados como parte en la apelacion.

e EIMHP o el DMC-ODS de Contra Costa le informaran que esta revisando su apelacion a
través de una confirmacion por escrito.

e Una vez que se agoten las posibilidades de apelaciones locales, los clientes de Medi-Cal
pueden presentar al Estado una Solicitud de Audiencia Estatal llamando al (800) 743-8525 o
al (855) 795-0634, o llame a la linea de consulta y respuesta publica, sin cargo, al (800) 952-
5253 o TDD (800) 952-8349.



. Como puedo presentar una apelacion?

Para obtener ayuda sobre como completar una apelacion, puede llamar a la Linea de Acceso al (888)
678-7277 o al Coordinador de Mejoramiento de la Calidad al (925) 957-5160. El formulario de
Apelacion/Apelacion acelerada incluido en este manual se debe enviar por correo utilizando los sobres
con direccion impresa disponibles que proporciona el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa. Si usted
no tiene un sobre con direccién impresa, puede enviar su apelacion directamente a la direccion de este
formulario o por correo electronico a BHSQuality Assurance(@cchealth.org o por fax al (925) 957-5156.
Las apelaciones se pueden presentar verbalmente o por escrito. Si usted presenta su apelacion
verbalmente, debe efectuar su seguimiento con una apelacion por escrito y firmada.

,Como sé si se ha resuelto mi apelacion?

Cuando se haya tomado una decision con respecto a su apelacion, el MHP o el DMC-ODS de Contra
Costa le informaran a usted o a su representante por escrito. La notificacion incluira:
e El resultado del proceso de resolucion de la apelacion.
e La fecha en la que se resolvio la apelacion.
e Silaapelacion no se resuelve por completo a su favor, la notificacion también contendra
informacion referida a su derecho a una Audiencia Estatal y el procedimiento para presentar una
Audiencia Estatal.

(Existe una fecha limite para presentar una apelacion?

Debe presentar una apelacion en un plazo de 60 dias desde la fecha de la Notificacion de Denegacion de
Beneficio. Tenga en cuenta que no siempre recibird una Notificacion de Denegacion de Beneficio. En
los casos en que no se recibe una Notificacion de Denegacion de Beneficio, no hay fecha limite para
presentar una apelacion, por lo tanto, puede presentar este tipo de apelacion en cualquier momento.

Apelacion acelerada

Si usted considera que una espera de 30 dias para la resolucion de una apelacion estandar pondra en
riesgo su vida, su salud, o su capacidad de lograr, mantener o recuperar su funcionalidad maxima, puede
solicitar la resolucioén de una apelacion acelerada. Si el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa acepta
que su apelacion cumple con los requisitos, el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa resolvera su
apelacion acelerada en un plazo de 72 horas desde la recepcion de la apelacion por parte del MHP. Los
plazos para tomar una decision pueden prorrogarse por hasta catorce 14 dias corridos si usted solicita
una prorroga, o si el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa demuestra que se necesita informacion
adicional, y que la demora es beneficiosa para usted. Si el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa
prorroga los plazos, le brindara una explicacion por escrito acerca de los motivos por los cuales se
extendieron los plazos.

Si el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa decide que su apelacion no cumple los requisitos para una
apelacion acelerada, debe hacer esfuerzos razonables para avisarle verbalmente en forma oportuna y le
notificara por escrito en un plazo de dos dias corridos, explicandole el motivo de la decisién. Su
apelacion entonces seguird los plazos de una apelacion estdndar, mencionados anteriormente en esta
seccion. Si usted no estd de acuerdo con la decision del MHP o del DMC-ODS de Contra Costa en
cuanto a que su apelacion no cumple con los criterios para una apelacion acelerada, puede presentar una
queja. Una vez que el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa resuelva su solicitud de apelacion
acelerada, les notificard a usted y a todas las partes afectadas, en forma verbal y por escrito.
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APELACION ACELERADA
O Servicios de salud mental O Servicios de trastorno de consumo de sustancias

Aquellos clientes que desean que se revise una decision que afecta su atencion médica pueden presentar
una apelacion al completar este formulario. Las decisiones que pueden ser apeladas son las que reducen,
suspenden o cancelan un servicio que usted ha estado recibiendo.

Usted no sera objeto de ninguna forma de discriminacion, multa, sancion o restriccion por ejercer
sus derechos de apelacion.

H Marque aqui si solicita una apelacion acelerada y el Servicio de Salud de Comportamiento evaluara
para determinar si su solicitud cumple los criterios.

1. Para proceder con una apelacion, es necesaria la siguiente informacion. Escriba con letra de
imprenta o a maquina

Nombre Fecha de hoy

Tutor legal si es en nombre de un menor Fecha de nacimiento

Direccion

Ciudad

Teléfono Mejor hora para llamar

Proveedor afectado

2. Escoja la(s) decision(es) que desea apelar. Se le debe haber informado a usted mediante un
formulario de Notificacion de determinacion adversa de beneficios la decision que afecta su
atencion médica. (Afiada paginas si es necesario).

[l

Su trastorno de salud mental no cumple los criterios de necesidad médica para recibir servicios
hospitalarios como paciente hospitalizado ni servicios profesionales relacionados.

[

Su trastorno de salud mental no cumple los criterios de necesidad médica para recibir servicios
especializados de salud mental que no sean servicios hospitalarios como paciente hospitalizado.
(Enumere los motivos)

Su trastorno de consumo de sustancias no cumple con los criterios de necesidad médica para
recibir servicios ambulatorios de trastorno de consumo de sustancias.

Su trastorno de consumo de sustancias no cumple con los criterios de necesidad médica para
recibir servicios residenciales de trastorno de consumo de sustancias.

Los servicios solicitados no estan cubiertos por el MHP o el DMC-ODS de Contra Costa.

El MHP o el DMC-ODS de Contra Costa le solicit6 a su proveedor informacion adicional para
autorizar los servicios. Aun no se ha recibido esa informacion.

N I I

El MHP o el DMC-ODS de Contra Costa ha aprobado los siguientes servicios en lugar de los que
solicitd su proveedor, con base en la informacion disponible de su trastorno de salud mental o
trastorno de consumo de sustancias y necesidades de servicios.

[

Otro: (Por favor, describa)




3. Agregue cualquier otra cosa que desearia darnos a conocer. Puede adjuntar paginas adicionales.

FIRMA DE LA PERSONA QUE
PRESENTA LA SOLICITUD FECHA

REMITA ESTE FORMULARIO A:

QUALITY IMPROVEMENT COORDINATOR
BEHAVIORAL HEALTH SERVICES ADMINISTRATION
1340 Arnold Dr., #200, Martinez, CA 94553

Teléfono (925) 957-5160 Fax (925) 957-5156



Nuestra mision

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



