
  

 

 

 
   

                                                       

  
  

 
                                                        

 
  
                                                            

 
     

                                                         

   
  

                          
                             

  

        

                                                          

 
                             

                             

  

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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Enviar con todos los avisos



 

AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN

La discriminación es contra la ley.  El Plan sigue las leyes de los derechos civiles federales.  El Plan no discrimina, excluye o trata diferente a personas debido a la raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

El  Plan proporciona:

 


· Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para ayudarles a comunicarse mejor, como:

· Interpretes calificados en la lengua de señas

· Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles u otros formatos)

· Servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal es diferente al inglés, como:

· Interpretes calificados

· Información escrita en otros idiomas

Si usted necesita de estos servicios, póngase en contacto con el Plan, las 24 horas del día, los 7 días de la semana llamando al número de teléfono. O, si no puede escuchar o hablar bien, llame por favor al Servicio de Retransmisión de California marcando 711. 

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si usted cree que el Plan no le ha proporcionado estos servicios o ha sufrido discriminación de alguna otra forma en base a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja con el Plan.  Usted puede presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o electrónicamente: 

· Por teléfono: Contactando a la Asistencia al Consumidor entre las 9am y las 5pm de lunes a viernes llamando al 1-800-779-0787.  O, si usted no puede escuchar o hablar bien, llame al 711.

· Por escrito: Llenado un formulario de queja, o bien escribiendo una carta y enviándola a:

Consumer Assistance 

2000 Embarcadero Cove, Suite 400

Oakland, CA  94606

· En persona: Visite la oficina de su proveedor o Mental Health Association, 954 60th Street, Suite 10, Oakland, CA 94608 y diga que quiere presentar una queja. 

OFICINA DE DERECHOS CIVILES

También puede entablar una queja de derechos civiles con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU., en la Oficina de Derechos Civiles por teléfono, por escrito o electrónicamente:

· Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019.  Si usted no puede hablar o escuchar bien, llame por favor al TTY/TDD 1-800-537-7697. 

· Por escrito: Llenar el formulario de quejas o enviar una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201 

Los formularios de quejas están disponibles visitando http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

· Electrónicamente: En el portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles visitando https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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SUS DERECHOS BAJO MEDI-CAL

Si usted necesita este aviso u otro tipo de documentos del Plan en un formato de comunicación diferente, como en letra grande, Braille o formato electrónico, o, si usted desea ayuda para leer el material, llame al Centro de Acceso de Salud Conductual llamando al 1-888-246-3333.

SI USTED NO ESTÁ DE ACUERDO CON LA DECISIÓN TOMADA SOBRE SU TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD MENTAL O ENFERMEDAD POR USO DE SUSTANCIAS, USTED PUEDE PRESENTAR UNA APELACIÓN.   ESTA APELACIÓN SE ENTABLA CON SU PLAN.

COMO PRESENTAR UNA APELACIÓN

Usted cuenta con  60 días a partir de la fecha de esta carta sobre “Aviso de Determinación Adversa de Beneficios” para presentar una apelación. Si usted se encuentra recibiendo tratamiento actualmente y quiere seguir recibiendo tratamiento, usted debe pedir una apelación dentro de 10 días a partir de la fecha de esta carta O antes de la fecha que se indica en Plan para dejar de recibir beneficios.  Usted debe indicar que quiere seguir recibiendo tratamiento cuanto presente la apelación.

Usted puede presentar una apelación por teléfono o por escrito.  Si usted presenta una apelación por teléfono, usted debe darle seguimiento con una apelación por escrito firmada. Los Servicios de Salud Contractual le proporcionarán asistencia gratuita si necesita ayuda.

•    Para apelar por teléfono: Póngase en contacto con la Oficina de Quejas/Apelaciones durante su horario de oficina (8am – 5pm) llamando al 415-255-3632.  También puede ponerse en contacto con el Centro de Acceso de Salud las 24 horas del día, los 7 días a la semana llamando al 1-888-246-3333. Si usted no puede escuchar o hablar, llamar por favor por TDD:  1-888-484-7200.

•    Para apelar por escrito:  Llenar el formulario de apelación o escribir una carta a su plan y enviarla a:

Alameda County Behavioral Health 

Quality Assurance Office w/ Grievance/Appeal 

2000 Embarcadero Cove, Suite 400

Oakland, CA  94606

Su proveedor contará con formularios de apelación disponibles.  Los Servicios de Salud Conductual también le pueden enviar un formulario a usted.

Usted puede presentar la apelación haciéndolo usted mismo. O bien, puede pedir ayuda a un pariente, amigo,

defensor, proveedor, o abogado para que entable la apelación por usted. Esta persona se conoce como un

“representante autorizado”.  Usted puede enviar cualquier tipo de información que usted quiere que su Plan revise.  Su apelación será revisada por alguien diferente a la persona que tomó su primera decisión.

Su Plan tiene 30 días para darle una respuesta.  En ese momento, usted recibirá una carta titulada “Notificación de Resolución de Apelación”. Esta carta le informará que es lo que ha decidido el Plan.  Si usted no recibe una carta con la decisión del Plan dentro de 30 días, usted puede solicitar una “Audiencia Estatal” y un juez revisará su caso.  Por favor, lea la información de abajo para ver las instrucciones sobre cómo solicitar una Audiencia Estatal.

APELACIONES ACELERADAS

Si usted piensa que su salud se puede ver afectada si espera 30 días, es posible que pueda obtener una respuesta dentro de 72 horas. Cuando presente su apelación mencione el por qué su salud se puede ver afectada.  Asegúrese de solicitar una "apelación acelerada".

AUDIENCIA ESTATAL

Si usted presentó una apelación y recibió una carta con la “Notificación de Resolución de Apelación” informándole que su Plan, aun con esto, no le proporcionará servicios o si nunca recibió una carta informándole

de la decisión y ya han pasado 30 días, usted puede solicitar una “Audiencia Estatal” y un juez revisará su caso.  Usted no tiene que pagar por una Audiencia Estatal.

Usted debe solicitar una Audiencia Estatal dentro de los siguientes 120 días a partir de la fecha de la carta de la “Notificación de Resolución

de Apelación”. Usted puede solicitar una Audiencia Estatal por teléfono, de forma electrónica o por escrito:

•    Por teléfono:  Llame al 1-800-952-5253.  Si usted no puede hablar o escuchar bien, llame por favor al

TTY/TDD 1-800-952-8349.

•    Electrónicamente:  Usted puede solicitar una Audiencia Estatal en línea. Visite por favor el sitio del Departamento de Servicios Sociales de California para llenar el formulario electrónicamente: https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

•    Por escrito:  Llenar un formulario de Audiencia Estatal o enviar una carta a:

California Department of Social Services

State Hearings Division

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

Sacramento, CA  94244-2430

Asegurarse de incluir su nombre, dirección, número de teléfono, fecha de nacimiento y la razón por la cual quiere una Audiencia Estatal.  Si alguien le está ayudando a solicitar una Audiencia Estatal,

DHCS – Documento de “sus derechos” para un Aviso de Determinación Adversa de Beneficios”

DHCS – Documento de “sus derechos” para un Aviso de Determinación Adversa de Beneficios”
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agregue su nombre, dirección y número de teléfono al formulario o a la carta.  Si usted necesita un

intérprete, indique el idioma que habla. Usted no tendrá que pagar por el intérprete, nosotros le proporcionaremos uno.

Después que solicite una Audiencia Estatal, se puede tardar hasta 90 días para decidir su caso y enviarle una respuesta.  Si usted piensa que esperar tanto tiempo puede dañar su salud, tal vez pueda obtener una respuesta dentro de 3 días hábiles.  Puede pedir a su proveedor o su Plan que le escriban una parta para usted, o bien, usted mismo la puede escribir. La carta debe explicar en

detalle como el esperar 90 días para que se decida su caso puede dañar seriamente su vida, su salud, o su habilidad para conseguir, mantener o recuperar su máximo funcionamiento.  Luego, solicite una “audiencia acelerada” y proporcione la carta junto con su solicitud para una audiencia.

Representante Autorizado

Usted puede hablar por usted mismo en la Audiencia Estatal, o también alguien como un pariente, amigo, defensor, proveedor o abogado puede hablar por usted.  Si usted quiere que otra persona hable por usted, entonces debe informar a la oficina de la Audiencia Estatal que dicha persona tiene permitido hablar por usted. Esta persona se llama “Representante Autorizado”.

ASISTENCIA LEGAL

Es posible que usted pueda obtener asistencia legal gratuita. También puede llamar al programa local de Asistencia Legal

en su condado llamando al 1-888-804-3536.
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