
  

 

 

 
   

                                                       

  
  

 
                                                        

 
  
                                                            

 
     

                                                         

   
  

                          
                             

  

        

                                                          

 
                             

                             

  

LANGUAGE ASSISTANCE 

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of 
charge, are available to you. Call (TTY: ). 

ATTENTION: Auxiliary aids and services, including but 
not limited to large print documents and alternative 
formats, are available to you free of charge upon request. 
Call (TTY: ). 

Español (Spanish)
ATENCIÓN:  Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al (TTY: ). 

Tiếng Việt (Vietnamese)
CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho 
bạn. Gọi số  (TTY: ). 

Tagalog (Tagalog  ̶  Filipino)
PAUNAWA:  Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga 
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 
(TTY: ). 

한국어 (Korean) 
주의: 한국어를 사용하시는 경우 , 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다 . 

(TTY: ) 번으로 전화해 주십시오 .

繁體中文(Chinese)
注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 

(TTY: )。 
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Հայերեն (Armenian)
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք 

(TTY: ). 

Русский (Russian)
ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны 
бесплатные услуги перевода.  Звоните  (TTY: ).

(Farsi) یسفار
اشم یاربناگایرتروصبیانزب تلاسھیت،دکنی یموگفتگیسرافنازب ھبراگ :ھوجت

.

日本語 (Japanese)

دریگیبساتم (TTY:  ( اب د.شاب می ھمارف

注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 
(TTY: ) まで、お電話にてご連絡ください。 

Hmoob (Hmong)
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau 
koj. Hu rau (TTY: ). 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਸੀ ਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਧ ਹੈ।

 (TTY: ) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

(Arabic) ةربیعلا
 مقرب لصتا ن.امجلاب كل رفاوتت ةیوغللا ةدعاسملا تامدخ نإف ،ةغللا ركذا ثدتحت تنك اذإ :ةظولحم

( TTY:   

िहंदी (Hindi) 

 ( :مكبلاو مصلا فتام ھقر

बोलते ह िहंदी ियद आप �ान द�: तो आपकेिलए मु� म� भाषा सहायता सेवाएंउपल� ह
 (TTY: 

ภาษาไทย (Thai) 

�।
।पर कॉल कर� ) 

เรยีน: ถา้คุณพูดภาษาไทยคุณสามารถใช บริการช่ วยเหลือทางภาษาได ้ฟร ี โทร 
(TTY: ). 
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ែខ�រ (Cambodian) 
្រ◌◌បយ័ត�៖ ររ េេេសើ ◌ិន�អ� កនិ�យ ��ែខ� , រស�ជំនួយមននក�� េ 
�យមិនគិត្◌ួ ◌�ន គឺ�ច�នសំ� ◌់ ◌ំររ េអ្◌ើ នក។ ចូ ទូ ស័ព�

 (TTY:  ) ។ 

ພາສາລາວ (Lao) 
ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າ ທ່ານເວ້ົາພາສາ ລາວ, ການບໍລິການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາ, 
ໂດຍ່ເັບໍຽຄ ມ່ມ້ ຫ້ານ. ໂທຣສ່າ, ແນີພອມໃທ່  (TTY: ). 
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随所有通知寄送



 

非歧视通知

歧视属于违法行为。  计划遵守联邦民权法。  计划不会因种族、肤色、国籍、年龄、残疾或性别而歧视、排斥或区别对待任何人。

 计划将：

 

· 向残疾人士提供免费援助和服务，帮助他们更好地沟通交流，例如：

· 合格的手语译员。

· 其他格式的书面信息（大字体版、音频版、可访问电子版、其他版）

· 向第一语言非英语的人士提供免费语言服务，比如：

· 合格的口译员

· 其他语言版本的信息

如果您需要这些服务，请拨打计划 7×24 全天候热线电话号码。或者如果您存在听说困难，请拨打加利福尼亚转接服务 711。 

如何提起投诉：

如果您认为计划未能提供这些服务，或者因为种族、肤色、国籍、年龄、残疾或性别等以另一种方式对您歧视，您可以向计划提起投诉。您可以通过电话、书面、亲到现场或电子方式提起投诉： 

· 电话：星期一至星期五上午 9 点到下午 5 点拨打 1-800-779-0787 联系消费者援助。或者如果您存在听说困难，请拨打 711。

· 书面形式：填写投诉表或者写一封信，并寄送到：

Consumer Assistance 

2000 Embarcadero Cove, Suite 400

Oakland, CA 94606

· 亲到现场：拜访您的提供者的办公室或者心理健康协会 (954 60th Street, Suite 10, Oakland, CA 94608)，并表示您想要提起投诉。 

民权办公室

您也可以通过电话、书面或电子方式向美国卫生及公共服务部民权办公室提起民权投诉：

· 电话：拨打 1-800-368-1019。如果您存在听说困难，请拨打 TTY/TDD 1-800-537-7697。 

· 书面形式：填写州投诉表格或寄信至：

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201 

投诉表格可在 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 获取。 

· 通过电子方式：访问 民权办公室投诉门户，网址为 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf。

 











1

附件 J






您的 MEDI-CAL 权利



如需大字体版、盲文版或电子版等替代通信格式的本通知和/或计划其他文件，或者如需帮助阅读材料，请拨打 1-888-246-3333 联系行为健康医疗中心。



如果您不同意我们针对您的心理健康或药物使用障碍治疗作出的决定，您可以提起上诉。请向您的计划提起上诉。



如何提起上诉



自本“不利福利确定通知”函日期起，您有 60 天 的上诉时间。如果您目前正在接受治疗，并且您希望继续接受治疗，则您必须在本函所注日期起 10 天内或者在计划宣布停止服务的日期之前提起上诉。您必须表明您想要在提起上诉期间继续接受治疗。



您可以通过电话或以书面形式提起上诉。如果您通过电话提起上诉，则必须签署书面上诉加以跟进。如果您需要帮助，行为医疗服务将为您提供免费的援助。



•    通过电话提起上诉：请于营业时间（上午 8 点 - 下午 5 点）拨打 415-255-3632，联系投诉/上诉办公室。此外，您也可以拨打 7×24 全天候热线 1-888-246-3333，随时联系行为健康医疗中心。或者如果您存在听说困难，请拨打 TDD：1-888-484-7200。



•    以书面形式提起上诉：填写上诉表格或者写信至您的计划，并寄送到：

Alameda County Behavioral Health 

Quality Assurance Office w/ Grievance/Appeal 

2000 Embarcadero Cove, Suite 400

Oakland, CA 94606





您可以从您的提供者处获取上诉表，也可以请求行为健康服务向您寄送一张表格。



您可以自行提起上诉，或者您也可以让亲属、朋友、

倡导者、提供者或律师等代您提起上诉。此人称作

[image: header]
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“授权代理人”。您可以发送您想让您的计划审核的任何类型的信息。您的上诉将由一名与作出初次决定者不同的人士审核。



您的计划将有 30 天时间来给您答复。到那时，您将收到一封“上诉决议通知”函。此信函将告知您计划作出的决定。如果您在 30 天内未收到包含计划决定的信函，则您可以申请召开“州听证会”，由法官审核您的个案。请阅读以下部分，了解如何申请召开州听证会。



加急上诉



如果您觉得等待 30 天会伤害您的健康，您可在 72 小时之内得到答复。在提起上诉时，请说明为何等待会伤害您的健康。确保您申请“加急上诉。”



州听证会



如果您提起上诉，并收到一封“上诉决议通知”函，告知您您的计划仍不能提供此等服务，或者您未收到告知您

上诉决定的信函，并且时间已过去 30 天，则您可以申请召开“州听证会”，由法官审核您的案例。您无需为召开州听证会支付任何费用。



您必须在“上诉决议通知”函日期起 120 天内申请召开

州听证会。您可以通过电话、电子或书面形式申请召开州听证会：



•    通过电话：拨打 1-800-952-5253。如果您存在听说困难，请拨打

TTY/TDD 1-800-952-8349。



•    通过电子方式：您可以在线申请州听证会。请访问加利福尼亚州社会服务部网站填写电子表格：https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx





•    通过书面形式：填写州听证会表格或寄信至：



California Department of Social Services

State Hearings Division

[bookmark: _GoBack]P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37

Sacramento, CA 94244-2430



确保在信中注明您的姓名、地址、电话号码、出生日期以及您想要召开听证会的原因。如果您请他人帮助您申请州听证会，



DHCS – 不利福利确定通知“您的权利”文件



DHCS – 不利福利确定通知“您的权利”文件

英语 7/18



在表格或信函中加入他们的姓名、地址和电话号码。如果您需要一名

口译员，请告知我们您讲的语言。您无需为口译服务支付任何费用。我们将为您寻找一名口译员。



在您申请州听证会后，我们可能需要至多 90 天时间来裁定您的个案并给您答复。如果您觉得等待如此长的时间会伤害您的健康，您可在 3 个工作日之内得到答复。您可以请您的提供者或计划为您写一封信，或者您也可以自己写一封信。信中须详细

说明为等待个案裁决 90 天时间如何严重损害您的生命、您的健康，或者您获得、维持或恢复机能的能力。然后，申请“加急听证会”，并随信附上您的听证会申请。



授权代理人



您可以自己在州听证会上发言，也可以请亲人、朋友、倡导者、提供者或律师代您发言。如果您想让他人代您发言，则您必须告知州听证会办公室您授权此人代您发言。此人称作“授权代理人”。









法律帮助

您可以获取免费法律帮助。此外，您还可以拨打您所在县当地的法律援助计划，

电话号码为 1-888-804-3536。
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您的 MEDI-CAL 权利 


 


如需大字体版、盲文版或电子版等替代通信格式的本通知


和/或计划其他文件，或者如需帮助阅读材料，请拨打 1-
888-246-3333 联系行为健康医疗中心。 


 
如果您不同意我们针对您的心理健康或药物使用障碍治疗作出的决定，您可以提起


上诉。请向您的计划提起上诉。 
 


如何提起上诉 
 


自本“不利福利确定通知”函日期起，您有 60 天 的上诉时间。如果您目前正在接受治


疗，并且您希望继续接受治疗，则您必须在本函所注日期起 10 天内或者在计划宣布停


止服务的日期之前提起上诉。您必须表明您想要在提起上诉期间继续接受治疗。 
 
您可以通过电话或以书面形式提起上诉。如果您通过电话提起上诉，则必须签署书面上


诉加以跟进。如果您需要帮助，行为医疗服务将为您提供免费的援助。 
 


•    通过电话提起上诉：请于营业时间（上午 8 点 - 下午 5 点）拨打 1-800-
779-0787，联系投诉/上诉办公室。此外，您也可以拨打 7×24 全天候热线 1-
888-246-3333，随时联系行为健康医疗中心。或者如果您存在听说困难，请拨打 
TDD：1-888-484-7200。 


 


•    以书面形式提起上诉：填写上诉表格或者写信至您的计划，并寄送到： 


Alameda County Behavioral Health  
Quality Assurance Office w/ Grievance/Appeal  
2000 Embarcadero Cove, Suite 400 
Oakland, CA 94606 
 


 


您可以从您的提供者处获取上诉表，也可以请求行为健康服务向您寄送一张表格。 
 
您可以自行提起上诉，或者您也可以让亲属、朋友、 
倡导者、提供者或律师等代您提起上诉。此人称作 
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“授权代理人”。您可以发送您想让您的计划审核的任何类型的信息。您的


上诉将由一名与作出初次决定者不同的人士审核。 
 
您的计划将有 30 天时间来给您答复。到那时，您将收到一封“上诉决议通


知”函。此信函将告知您计划作出的决定。如果您在 30 天内未收到包含


计划决定的信函，则您可以申请召开“州听证会”，由法官审核您的个案。


请阅读以下部分，了解如何申请召开州听证会。 
 


加急上诉 
 


如果您觉得等待 30 天会伤害您的健康，您可在 72 小时之内得到答复。


在提起上诉时，请说明为何等待会伤害您的健康。确保您申请“加急上


诉。” 
 


州听证会 
 


如果您提起上诉，并收到一封“上诉决议通知”函，告知您您的计划仍不能


提供此等服务，或者您未收到告知您 
上诉决定的信函，并且时间已过去 30 天，则您可以申请召开“州听证


会”，由法官审核您的案例。您无需为召开州听证会支付任何费用。 
 
您必须在“上诉决议通知”函日期起 120 天内申请召开 
州听证会。您可以通过电话、电子或书面形式申请召开州听证会： 


 


•    通过电话：拨打 1-800-952-5253。如果您存在听说困难，请拨打 
TTY/TDD 1-800-952-8349。 


 
•    通过电子方式：您可以在线申请州听证会。请访问加利福
尼亚州社会服务部网站填写电子表格：
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-
request.aspx 


 


 


•    通过书面形式：填写州听证会表格或寄信至： 
 


California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 
Sacramento, CA 94244-2430 
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确保在信中注明您的姓名、地址、电话号码、出生日期以及您想要召开听


证会的原因。如果您请他人帮助您申请州听证会， 
 


DHCS – 不利福利确定通知“您的权利”文件 
 


DHCS – 不利福利确定通知“您的权利”文件 
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在表格或信函中加入他们的姓名、地址和电话号码。如果您需要一名 
口译员，请告知我们您讲的语言。您无需为口译服务支付任何费用。我们将


为您寻找一名口译员。 
 
在您申请州听证会后，我们可能需要至多 90 天时间来裁定您的个案并给


您答复。如果您觉得等待如此长的时间会伤害您的健康，您可在 3 个工作


日之内得到答复。您可以请您的提供者或计划为您写一封信，或者您也可


以自己写一封信。信中须详细 
说明为等待个案裁决 90 天时间如何严重损害您的生命、您的健康，或者您


获得、维持或恢复机能的能力。然后，申请“加急听证会”，并随信附上您


的听证会申请。 
 
授权代理人 
 
您可以自己在州听证会上发言，也可以请亲人、朋友、倡导者、提供者或律


师代您发言。如果您想让他人代您发言，则您必须告知州听证会办公室您授


权此人代您发言。此人称作“授权代理人”。 
 
 
 
 
法律帮助 
您可以获取免费法律帮助。此外，您还可以拨打您所在县当地的法律援助计
划， 
电话号码为 1-888-804-3536。 
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