LANGUAGE ASSISTANCE

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call (TTY: 711 ).

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:712 ).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al (TTY: 711 ).

Tiéng Viét (Vietnamese) ) )
CHUY: Né,u ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu ho trgg ngébn nglr mién phi danh cho
ban. Goi sb (TTY: 711 ).

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 711

(TTY: ).

OI'

5t=1 0] (Korean)
FO|: 2t E ALEStA| = 8%, 20 X[/ MH|AE B =2 0|85 &= US|

(TTY: 711 ) e E Malsl FHAIR.

ZR2h3L(Chinese)
AR NIRMBEREREDY - RO BESESENRE - BYE
(TTY: 711 ) e
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Swjbpbu (Armenian)

NFSCUNYNFE3NFL Greb fununwd Gp hwbptl, www dGg wuysdwp Ywnnn Gu

npwdwnnyb) (Gauywu wowygnLpjwl dwnwjnipentlltbp: Quwuquhwntp
(TTY: 711 ).

Pycckum (Russian)
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYyCCKOM SA3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI
BecnnaTtHble ycnyrn nepesoga. 3BOHUTE (TTY: 711 ).

=4 (Farsi)
Ladi sl O8G)) @y saan (L) gt (S e SIS )l gl )4 S dasl
A el (TTY:711 ) LBl eaal 8

HZAEE (Japanese)
FERIE: AREZESINDSGEES. BHOSEXEZ AW ETET,
(TTY: 711 YET., PEFEICTITERIIEEELY,

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

koj. Hurau (TTY:711 )-
YAt (Punjabi)
oot Fe6: 7 3T et Sm= 3, 3t gn feg AofesT e 3073 Bet ve3 Qusau J|
(TTY: 711 NECLXEE]
du ) (Arabic)
s Jeail | laally @l il 4 gall) e Lsall chladd (8 Aalll K3 Ghaati i€ 13 1Ads gale
(TTY: 711 2S5 aall (il A8 )
&<t (Hindi)
& ¢ g 317y et dieid § dl Sudhid goud & T JeTadl W Suasy gl
(TTY: 711 ) R Bid H

A Inw (Thai)
S U ﬁwamw}mmmvlmyammmsas[sd”u%mssd TumdovnanmEn ldws Tus

(TTY: 711 ).
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t21 (Cambodian)
[poUtHE: 11 1A S SR SUNW MaNig | 1NN SWwuSS/AMan 1
NWESAN; oS SMUGEISHIN & HlT1HD SHRY1 T § ()

(TTY:711 ) 1

WIF729720 (Lao)
IU090; YN UNVCDMWITI 290, NIVVSINIVFOBCHDNVWIF,
Yoet® ccmw low. tus (TTY: 711 ).
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隨所有通知寄送



 

非歧視通知

歧視屬於違法行為。  計劃遵守聯邦民權法。  計劃不會因種族、膚色、國籍、年齡、殘疾或性別而歧視、排斥或區別對待任何人。

 計劃將：

 

· 向殘疾人士提供免費援助和服務，幫助他們更好地溝通交流，例如：

· 合格的手語譯員。

· 其他格式的書面信息（大字體版、音頻版、可訪問電子版、其他版）

· 向第壹語言非英語的人士提供免費語言服務，比如：

· 合格的口譯員

· 其他語言版本的信息

如果您需要這些服務，請撥打計劃 7×24 全天候熱線電話號碼。或者如果您存在聽說困難，請撥打加利福尼亞轉接服務 711。

如何提起投訴：

如果您認為計劃未能提供這些服務，或者因為種族、膚色、國籍、年齡、殘疾或性別等以另壹種方式對您歧視，您可以向計劃提起投訴。您可以通過電話、書面、親到現場或電子方式提起投訴：

· 電話：星期壹至星期五上午 9 點到下午 5 點撥打 1-800-779-0787 聯系消費者援助。或者如果您存在聽說困難，請撥打 711。

· 書面形式：填寫投訴表或者寫壹封信，並寄送到：

Consumer Assistance 

2000 Embarcadero Cove, Suite 400

Oakland, CA 94606

· 親到現場：拜訪您的提供者的辦公室或者心理健康協會 (954 60th Street, Suite 10, Oakland, CA 94608)，並表示您想要提起投訴。

民權辦公室

您也可以通過電話、書面或電子方式向美國衛生及公共服務部民權辦公室提起民權投訴：

· 電話：撥打 1-800-368-1019。如果您存在聽說困難，請撥打 TTY/TDD 1-800-537-7697。

· 書面形式：填寫州投訴表格或寄信至：

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201 

投訴表格可在http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html獲取。 

· 通過電子方式：訪問 民權辦公室投訴門戶，網址為https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf。
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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 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]



[image: ]     Beneficiary Enclosure: Your Rights_ Simplified Chinese









“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。

image1.png

W alameda county 2000 Embarcadero Cove, Suite 400
3 Oakland, California 94606
A behavioral health 510-567-8100 / TTY 610-533-5018

SERVICES FOR MENTAL HEALTH & SUBSTANCE USE DISORDERS Carol F. Burton, MSW, Interim Director






image2.png

Alameda County Behavioral Health Care Services

A Department of Alameda County
Health Care Service Agency







	Phone Number: 
	TTY Number: 711


