
  

 

 

 
   

                                                       

  
  

 
                                                        

 
  
                                                            

 
     

                                                         

   
  

                          
                             

  

        

                                                          

 
                             

                             

  

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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차별금지 통지





[bookmark: Text3]차별은 법에 위배됩니다.  플랜 은 연방 시민권법을 준수하며,  플랜은 인종, 피부색, 국적, 나이, 장애 또는 성별을 이유로 사람들을 차별하거나 배제하거나 달리 처우하지 않습니다.



 플랜은 다음과 같은 서비스를 제공합니다.

 

· 효과적인 의사소통을 도와주기 위해 장애가 있는 사람들에게 다음과 같은 무료 지원과 서비스를 제공합니다.



· 자격을 갖춘 수화통역사

· 다른 형식(큰 활자체, 오디오, 접근 가능한 전자 형식, 기타 형식)의 서면 정보



· 주 언어가 영어가 아닌 사람들에게 다음과 같은 무료 언어 서비스 제공



· 자격을 갖춘 통역사

· 다른 언어로 작성된 정보



[bookmark: Text5][bookmark: Text4]이런 서비스가 필요한 경우, 주 7일, 하루 24시간 전화번호로 전화하여 플랜에 문의하십시오. 듣거나 말하는 데 문제가 있는 경우, 711로 캘리포니아 주 릴레이 서비스(CA Relay Service)에 연락하십시오. 








불만 제기 방법



[bookmark: Text7]플랜이 이러한 서비스를 제공하지 않았거나 인종, 피부색, 국적, 나이, 장애 또는 성별에 근거하여 다른 방식으로 차별을 받았다고 생각하는 경우 플랜에 불만 사항을 제기할 수 있습니다.  전화, 서면, 방문을 통해서 또는 전자적으로 불만 사항을 제기할 수 있습니다. 



· 전화로: 월요일~금요일, 오전 9시~오후 5시까지 1-800-779-0787로 고객 지원부에 연락하십시오.  듣거나 말하는 데 문제가 있는 경우 711로 연락하십시오.



· 서면으로: 불만 제기 양식을 작성하거나 서신을 작성하여 다음으로 보내주십시오.



Consumer Assistance 

2000 Embarcadero Cove, Suite 400

Oakland, CA 94606



· 직접 방문: 서비스 제공자 사무실 또는 Mental Health Association, 954 60th Street, Suite 10, Oakland, CA 94608을 방문하여 불만을 제기하고자 한다고 말씀하십시오. 









민권 담당국



또한 미국 보건복지부(U.S. Department of Health and Human Services), 민권 담당국(Office for Civil Rights)에 전화, 서면 또는 전자적으로 민권 불만 제기를 할 수 있습니다.



· 전화로: 1-800-368-1019로 전화하십시오.  말하기나 듣기에 문제가 있는 경우 TTY/TDD 1-800-537-7697로 전화하십시오. 



· 서면으로: 불만 제기 양식을 작성하거나 다음으로 서신을 보내 주십시오.



U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201 



불만 제기 양식은 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html에서 이용하실 수 있습니다. 



· 전자적으로: 민권 담당국 불만 제기 포털(https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf)을 방문하십시오.



[bookmark: _GoBack]
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MEDI-CAL에 따른 가입자 권리



이 통지 및/또는 플랜의 기타 문서를 큰 활자체, 점자 또는 전자 형식 등 대체 통신 형식으로 받아야 하거나 자료를 읽는 데 도움이 필요한 경우 1-888-246-3333으로 연락하여 행동 건강 액세스 센터(Behavioral Health Access Center)에 문의하십시오.



귀하의 정신 건강 또는 물질 사용 장애 치료에 대한 결정에 동의하지 않을 경우 이의를 제기할 수 있습니다.  이의 제기는 귀하의 플랜에 제기합니다.



이의 제기 방법



이의를 제기하려면 “불리한 혜택 결정에 대한 통지” 서신을 받은 날로부터 60 일입니다. 귀하가 현재 치료를 받고 있으며 계속 받고자 하는 경우 이 서신 날짜로부터 10일 이내에 또는 플랜에서 서비스가 중단될 것이라고 이야기한 날짜 전에 이의 제기 신청을 해야 합니다.  이의 제기 신청 시 치료를 계속 받기를 원한다고 이야기해야 합니다.



전화 또는 서면으로 이의 제기를 할 수 있습니다.  전화를 통해 이의 제기를 하는 경우 서명한 서면 이의 제기서를 첨부해야 합니다. 행동 건강 서비스는 도움이 필요할 경우 무상 지원을 제공할 것입니다.



•    전화로 이의 제기하려면: 운영 시간(오전 8시~오후 5시)에 415-255-3632로 전화하여 불만/이의 제기 사무실로 문의하십시오.  또한 1-888-246-3333으로 행동 건강 액세스 센터에 하루 24시간, 주 7일 연락할 수 있습니다. 또는 듣거나 말하는 데 문제가 있는 경우 TDD로 연락하십시오.  1-888-484-7200.



•    서면으로 이의 제기하려면:  이의 제기 양식을 작성하거나 플랜에 서신을 작성하여 다음으로 보내주십시오.

Alameda County Behavioral Health 

Quality Assurance Office w/ Grievance/Appeal 

2000 Embarcadero Cove, Suite 400

Oakland, CA 94606





[bookmark: _GoBack]귀하의 제공자가 이의 제기 양식을 제공할 것입니다.  행동 건강 서비스에서도 귀하에게 양식을 보내드릴 수 있습니다.



혼자서 이의 제기를 할 수 있습니다. 혹은 귀하를 대신하여 친척, 친구,

대변인, 제공자 또는 변호사와 같은 사람에게 이의 제기를 하도록 할 수 있습니다. 이러한 사람을

[image: header]
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“공인 대리인”이라고 합니다.  귀하는 플랜에서 검토해주길 원하는 모든 유형의 정보를 보낼 수 있습니다.  귀하의 이의 제기는 최초 결정을 내린 사람이 아닌 다른 사람이 검토합니다.



귀하의 플랜에서는 30일 이내에 답변을 드립니다.  그 때 귀하는 “이의 제기 해결 통지” 서신을 받게 됩니다. 이 서신에는 플랜이 어떤 결정을 내렸는지 알려드립니다.  30일 이내에 플랜 결정에 대한 서신을 받지 못한 경우 “주정부 심의회”를 요청하여 판사가 귀하의 사례를 검토하게 됩니다..  주정부 심의회를 요청하는 방법에 대한 지침은 아래 항을 읽으십시오.



긴급 이의 제기



30일을 기다리는 것이 귀하의 건강을 해칠 것이라고 판단될 경우 72시간 이내에 답변을 받을 수도 있습니다. 이의를 제기할 때 기다리는 동안 건강을 해치게 되는 이유를 기입하십시오.  반드시 “긴급 이의 제기”를 요청하십시오.



주정부 심의회



이의 제기를 신청하여 귀하의 플랜에서 계속 서비스를 제공하지 않겠다고 알리는 “이의 제기 해결 통지” 서신을 받았거나  귀하에게 결정 사실을 알리는 서신을 받지 않고

30일이 지난 경우 귀하는 “주정부 심의회”를 요청할 수 있고 판사가 귀하의 사례를 검토할 것입니다.  귀하는 주정부 심의회에 대한 비용을 지불할 필요가 없습니다.



귀하는 “이의 제기 해결 통지” 서신을 받은 날로부터 120일 이내에 주정부 심의회를 

요청해야 합니다. 귀하는 전화로, 전자적으로 또는 서면으로 주정부 심의회를 요청할 수 있습니다.



•  전화로:  1-800-952-5253으로 연락하십시오.  또는 듣거나 말하는 데 문제가 있는 경우 

TTY/TDD 1-800-952-8349로 연락하십시오



•    전자적으로:  온라인으로 주정부 심의회를 요청할 수 있습니다. 전자 양식을 작성하려면 ‘캘리포니아 사회복지부’ 웹사이트를 방문하십시오. https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx





서면으로:  주정부 심의회 양식을 작성하거나 다음으로 서신을 보내 주십시오.



California Department of Social Services

State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37

Sacramento, CA 94244-2430



귀하의 이름, 주소, 전화번호, 생년월일, 주정부 심의회를 원하는 이유를 반드시 기입하십시오.  누군가 주정부 심의회 요청을 도와주는 경우,



DHCS – 불리한 혜택 결정 통지 “가입자 권리” 문서



DHCS – 불리한 혜택 결정 통지 “가입자 권리” 문서

영어 18/07



양식 또는 서신에 귀하의 이름, 주소 및 전화번호를 추가하십시오.  통역사가 필요한 경우

어떤 언어를 사용하는지 알려주십시오. 통역 비용은 지불할 필요가 없습니다. 저희가 통역사를 마련해 드립니다.



주정부 심의회를 요청한 후 귀하의 사례에 대해 결정하고 답변을 보내는데 최대 90일이 소요될 수 있습니다.  너무 오래 기다린다고 생각되면 3영업일 이내에 답변을 받을 수도 있습니다.  귀하를 위해 제공자나 플랜에 서신을 작성하도록 요청하거나 가입자 본인이 서신을 작성할 수 있습니다. 서신에는 귀하의 사례가 결정될 때까지

최대 90일 동안 기다릴 경우, 귀하의 생명, 건강 또는 최대 기능을 얻거나 유지하거나 회복할 수 있는 능력에 얼마나 중대하게 해를 끼치게 되는지 상세히 설명해야 합니다. 그런 다음 “긴급 심의회”를 요청하고 심의회 요청서를 제출하십시오.



“공인 대리인”



주정부 심의회에서 본인이 직접 진술하거나 친척, 친구, 대변인, 제공자 또는 변호사와 같이 누군가가 귀하를 위해 진술할 수 있습니다.  다른 사람이 귀하를 대신하여 진술하도록 할 경우 해당 개인이 귀하를 위해 진술하도록 허용되었다는 사실을 주정부 심의회 사무실에 알려야 합니다 이 사람을 “공인 대리인”이라고 합니다.









법적 도움

귀하는 무료로 법적 도움을 받을 수 있습니다. 1-888-804-3536으로 해당 카운티의 현지 법률 지원 

프로그램에 연락할 수도 있습니다.
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