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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

AVISO DE DETERMINACION ADVERSA DE BENEFICIO
AVISO DE TERMINACION

[Date]

[Member’'s Name] [Treating Provider's Name]
[Address] [Treating Provider's Address]
[City, State, Zip] [City, State, Zip]

[Provider Phone Number]

ASUNTO: [Service requested]

Actualmente, esta recibiendo [Service to be terminated]. . A partir de
[termination date] Ya no aprobaremos este tratamiento. Esto es porq

crlterla or gwdellnes used, including a (:|tat|on to the specmc regulations and plan authorlzatlon procedures that support

the action; and 3. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity|

Segun el Codigo de Regulaciones Federales, Titulo 42, Seccién 438.400(b)(3), la Divisidon
de Salud Conductual (BHD) del Condado de Sonoma puede aprobar total o parcialmente
la solicitud de servicio(s) de un miembro en este caso (todos los elementos
seleccionado a continuacién aplica):

L1 A) El miembro no cumple con los criterios de necesidad médica.

[ B) El servicio solicitado estan excluidos del reembolso.

[1 C) La persona para la cual se solicitan los servicios no es elegible para recibir dichos
servicios.

(1 D) El proveedor no acept6é o no cumplié con los contratos del BHD o los requisitos de
informe o documentacion de Medi-Cal.

Si piensa que esta decision es incorrecta, puede presentar una apelacion. Encontrara las
instrucciones en el documento adjunto titulado “Sus Derechos”. Alli, también encontrara
informacion sobre dénde puede dirigirse para obtener ayuda para la apelacion. Esto también
incluye asesoramiento legal gratuito. Le recomendamos que envie la apelacion junto con
toda la informacion o los documentos que puedan respaldarla. EI documento adjunto titulado
“Sus Derechos” detalla los plazos que debe respetar para solicitar una apelacion.

Puede pedir copias gratuitas de toda la informacion que se usé para tomar esta decision.
Esto incluye una copia de las pautas, el protocolo o los criterios que se usaron para tomar la
decision. Si desea solicitar las copias, comuniquese con el Equipo de Acceso de la Division
de Salud Conductual del Condado de Sonoma (BHD) al 1-800-870-8786 (gratuito) o al 707-
565-6900. El personal esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si esta recibiendo servicios y quiere seguir recibiéndolos mientras tomamos una decision
sobre su apelacion, debe solicitar la apelacion dentro de los 10 dias posteriores a la
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recepcion de esta carta o los 10 dias anteriores a la fecha en la que el Plan le informé que
se suspenderan o reduciran los servicios.

Este aviso no afecta los demas servicios de Medi-Cal que recibe.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuniquese con el Plan. Si desea obtener
ayuda, comuniquese con el Equipo de Acceso de la BHD al 1-800-870-8786 (gratuito) o al
707-565-6900. El personal esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Si
tiene dificultades para hablar o escuchar, llame al numero TTY: 711 para obtener ayuda.

Si desea que le enviemos este aviso u otros documentos
del BHD en un formato alternativo, como un formato de letra
grande, braille o electronico, o si necesita ayuda para leer el
material, comuniquese con el BHD al 707-565-6900 o al 1-
800-870-8786. El personal esta disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

Si no recibe una respuesta satisfactoria del plan o necesita ayuda adicional, puede
contactarse con la Oficina del Defensor del Pueblo para el Plan Estatal de Cuidado
Administrado de Medi-Cal. Puede llamar al 1-888-452-8609 de lunes a viernes, de 8 a.m a
5 p.m. (hora estandar del Pacifico), excepto los feriados.

[Signature Block]

Adjuntos:
e Sus derechos bajo la atenciéon administrada de Medi-Cal,

e Aviso de no discriminacion para miembros,
¢ Notificacion de Asistencia Idiomatica

BHD-005 (08-24) NOABD — Termination Notice 2



& * snomacounty

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

oS
LiFoR®:

NOABD - SUS DERECHOS COMO BENEFICIARIO DE MEDI-CAL

Si desea que le enviemos este aviso u otros documentos del Divisidn
de Salud Conductual del Condado de Sonoma (BHD) en un formato
alternativo, como un formato de letra grande, braille o electréonico, o
si necesita ayuda para leer el material, comuniquese con el BHD al
707-565-6900, o al 1-800-870-8786. El personal esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

SI NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION QUE SE TOMO RESPECTO DE SU TRATAMIENTO

POR UN TRASTORNO DE SALUD MENTAL O ABUSO DE SUSTANCIAS, PUEDE PRESENTAR
UNA APELACION. LA APELACION DEBE PRESENTARSE CON BHD.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Tiene 60 dias a partir de la fecha de este Aviso de determinacion adversa de beneficio para presentar
una apelacién. Si esta recibiendo tratamiento y quiere seguir recibiéndolo, debe presentar la apelacion
dentro de los 10 dias posteriores a la fecha de esta carta O los 10 dias anteriores a la fecha en la que
BHD le informé que se suspenderan los servicios. Debe informar que quiere seguir recibiendo
tratamiento cuando presente la apelacion.

Puede presentarla por teléfono o por escrito. Si la presenta por teléfono, el paso siguiente es presentar
una apelacién escrita y firmada. BHD le brindara asistencia gratuita en caso de que necesite ayuda.

o Para presentar una apelacién por teléfono: Comuniquese con el coordinador de reclamos de
BHD al 707-565-7895 (de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m.) o al 1-800-870-8786 (gratuito,
las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana). Si tiene dificultades para hablar o escuchar,
llame al TTY: 711.

° Para presentar una apelacién por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una
carta BHD y enviela a la siguiente direccion:

Sonoma County Behavioral Health Division
C/O Grievance Coordinator

2227 Capricorn Way

Santa Rosa, CA., 95407-5419

Su proveedor le brindara el formulario de apelacion. BHD también puede enviarle uno. Usted
puede presentar la apelacion por si mismo. También puede pedirle a otra persona, como un
familiar, amigo, asesor, proveedor o0 abogado, que la presente por usted. Esta persona se
denomina “representante autorizado”. Puede enviar cualquier tipo de informacion que quiera que
el plan revise. La apelacién sera revisada por otro proveedor, no por la persona que tomo la
decision inicial.
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El plan tiene 30 dias para darle una respuesta. Cuando BHD tenga la respuesta, le enviara un Aviso de
resolucion de apelacion. En esa carta, se le informara la decision BHD. Si no recibe una carta con la
decision del plan dentro de los 30 dias, puede solicitar una audiencia estatal para que un juez revise su
caso. Lea la siguiente seccién para saber como puede solicitar una audiencia estatal.

APELACIONES EXPEDITIVAS

Si cree que esperar 30 dias puede ser perjudicial para su salud, quizas pueda obtener una respuesta
dentro de las 72 horas. Cuando presente la apelacion, explique por qué piensa que esperar sera
perjudicial para su salud. Asegurese de pedir una “apelacion expeditiva.”

AUDIENCIA ESTATAL

Si present6 una apelacion y recibié un Aviso de resolucidon de apelacion que le informa que su BHD no
le brindara los servicios o si no recibié una carta con la decision y ya han pasado mas de 30 dias,
puede solicitar una audiencia estatal para que un juez revise su caso. No tendra que pagar por la
audiencia estatal.

Debe solicitarla dentro de los 120 dias posteriores a la fecha del Aviso de resolucion de apelacion.
Puede solicitarla por teléfono, por medios electrénicos o por escrito:

o Por teléfono: Llame al 1-800-952-5253. Si no puede escuchar o hablar bien, llame a la linea
de TTY/TDD 1-800-952-8349.

. Por medios electronicos: Puede solicitar una audiencia estatal en linea. Visite el sitio web del
Departamento de Servicios Sociales de California y complete el formulario electrénico:
https://www.cdss.ca.gov/inforesources/state-hearings#main-content

o Por escrito: Complete el formulario de audiencia estatal o envie una carta a la siguiente
direccion:

California Department of Social Services
State Hearings Division

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Asegurese de incluir su nombre, direccion, numero de teléfono y fecha de nacimiento y el motivo
por el que solicita la audiencia estatal. Si alguien le ayuda a solicitar la audiencia estatal,
agregue su nombre, direccidon y numero de teléfono en el formulario o la carta. Si necesita un
intérprete, diganos qué idioma habla. No tendra que pagar por el intérprete. Nosotros le
brindaremos el servicio.
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Después de que solicite una audiencia estatal, pueden transcurrir hasta 90 dias antes de que se tome
una decision sobre el caso y se le envie una respuesta. Si cree que esperar ese plazo podria ser
perjudicial para su salud, quizas pueda obtener una respuesta dentro de 3 dias habiles. Puede pedirle
a su proveedor o al plan que escriba una carta por usted o puede escribirla usted mismo. La carta debe
explicar detalladamente que esperar hasta 90 dias para saber la decision de su caso perjudicaria
seriamente su vida, su salud o su capacidad para lograr, mantener o recuperar una funcionalidad maxima.
Luego, pida una “audiencia expeditiva” y entregue la carta con su solicitud de audiencia.

Representante Autorizado

Usted puede hablar por si mismo en la audiencia estatal. También puede pedirle a otra persona, como
un familiar, amigo, asesor, proveedor o abogado, que hable por usted. Si quiere que otra persona hable
por usted, debe informar a la oficina de audiencias estatales que dicha persona esta autorizada para
hacerlo. Esta persona se denomina “representante autorizado”.

Asistencia Legal

Es posible que pueda obtener asistencia legal gratuita. También puede comunicarse con el programa
de asistencia legal de su condado al 1-888—-804-3536.
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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

AVISO DE NO DISCRIMINACION PARA MIEMBROS

La discriminacion es contra la ley. Division de Salud
Conductual Del Condado De Sonoma (BHD) sigue las
leyes federales de derechos civiles. BHD no discrimina,
excluye a las personas ni las trata de manera diferente
por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.

BHD proporciona:

e Ayudas y servicios gratuitos para personas con
discapacidad para ayudarles a comunicarse
mejor, tales como:

Intérpretes cualificados de lengua de signos
Informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

O O

e Servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo
idioma principal no es el inglés, como:
o Intérpretes calificadas
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el equipo de
acceso de BHD (24 horas al dia, 7 dias a la semana)
llamando al 1-800-870-8786 (sin cargo) o al 707-565—
6900. O, si no puede oir ni hablar Bueno, llame al TTY
711.
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COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si cree que BHD no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de otra manera por motivos de
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante BHD. Puede
presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o electronicamente:

o Por teléfono: comuniquese con el Coordinador de quejas de BHD llamando al 707-565-7895
(lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.), o llamando al 1-800-870-8786 (llamada gratuita),
las 24 horas, los 7 dias de la semana. O, si no puede oir o hablar bien, llame a TYY/TDD 711.

o Por escrito: complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:

Grievance Coordinator QA Clinical Specialist
Sonoma County Behavioral Health Division
2227 Capricorn Way

Santa Rosa, CA 95407-5419

o En persona: visite el consultorio de su proveedor o el BHD y diga que desea presentar una
queja.
OFICINA DE DERECHOS CIVILES

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. por teléfono, por escrito o electrénicamente:

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

o Por escrito: Complete un formulario de queja o envie 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 queja estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

o Electréonicamente: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

Notificacion de Asistencia Idiomatica

Mensaje en Espaiol (Spanish)
ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-870-8786 o 1-707-565-6900 (TTY: 711).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos en
braille y con letras grandes. Llame al 1-800-870-8786 o 1-707-565-6900 (TTY: 711). Estos servicios
son gratuitos.

English
ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711).

Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). These services are free of charge.

(Arabic) Jtxidl 4 el

8786-870-800-1 = Juaild ccelinly saclusall ) cania) 13): oli¥) o i OF 1-707-565-6900. laelusall Uiyl i 5

i ATy 2 538 latinnall Jie e Y1 553 GalddSU cilaslly (TTY: 711) 8786-870-800-1 = Josil, LSl 1l or
1-707-565-6900 (TTY: 711). ilae cilasall oda.

(Armenian) Zujtnkl whwunwy

NhTcUNRE3NRL: Bpl Qtq oqunipintt L hwupljuynp 2Ep 1kqny, quuquhwunptp 1-800-870-8786
or 1-707-565-6900 (TTY: 711): Yt twl odwtnul dhongubp nt Swnwjnipjniutbp
hwydwinuunipinit ntubkgnn whdwig hwdwp, ophtiwly® Fpuyih gpunhwyny nt jungnpunwn
nyugnpyus ymptp: Quuquhwptp 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711): Ujn
dwnwjnipiniutibpt wydwn Gu:

(Cambodian) WA &NLSS

Sam: 105m (71 MISSW MM AN IUREM Y §IiN1siiug 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 7111 SSWw SH 1uN ™Y U NSOAMI G MNMARANIITNIN HMNJIR
UENUNSOMITE A YRR HSENYS SHGIRTSNEIRNY Siinumiug 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 7114 itunmMySiHiS:ESAnIgISw

(Chinese) faj & XERIE

HER. IREFEZEUEHNENERMETEE), 155 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711),
AIMNEIREE I FEA TR BIARS, I EXNEERAFEEE, bE2AFERHAN., 158 1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711), XERESEIEREN.

(Farsi) @ ob) 4 alha

8786-870-800-1 L ¢S iy 0 S 33 g4 wlsdw Ak aagior 1-707-565-6900 (TTY: 711) o

-1 Ll dsase e S G bigly 5 dip ba sladiis aile ulglas (5151 B e sadia Ciladd 5 e SaS, 55G
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) sdime il g8, cileaad ol 2,580 s,
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(Hindi) f&<} Swrams=

T S 3R ATYHT 3T HTHT H Tl H1 AT § af 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
711) R HId B | LI I AT b FAIT JeTaar iR JaTg, S 8 3R g3 fiie & +ff gxaney Suas g
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900] (TTY: 711) W HId &3 | T JaTd f: Yewb 3

(Hmong) Nge Lus Hmoob Cob

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav
leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

(Japanese) HA&EE

EEAAETOWB, HEAIBE(E 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 71N~HBEE ( 72 & L
o BMEDERCNFZDIRFTRRE . BAWESHELOIDEODO—EXHHAEL Wi T, 1-
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 7T1NA~HBEE( 72a L\, ZASDH—F XFERTEMEL T
W9,

(Korean) 3+=o] e 12121
o) Ate: A8k Ao 27 =82 Wk Al © A1 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) HO. &2
oAl Q. A 2 B R @ A Ze] el Qs RES A EE A s opQL
7158 t}. 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) H O & a4 2] 9. o] 2] &k Ajn] 2~
FEE ATHYH

(Laotian) ccuunlowa9990
Uenao: mUm)m89mv90‘),Uqoe)cms‘lvw’)maagmm?m?mm‘)cu 1-800- 870-8786 or 1-707-565-6900

(TTY: 711). $95009008HNDCCITNIVVINIVTIIVHDWNIL CQUVCONT svvmchansavvvccn :5lOBine
ToilvmacS 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). mDU9mucmmumsgcsem?ame‘log

(Mien) Mien Tagline

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei
waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (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 mborgv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc.
Douc waac daaih lorx 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou
jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zugc cuotv nyaanh oc.

(Punjabi) ¥arst 29r3Tets

feG. 7 39§ »mudt s 29 Hee & 83 J 3t % FJ 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711). »UIH B B AT »3 A, i fq 98 »13 Wl gurdl feg wAs=y, & Qugay
I5| 1 6(31 -800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). &g AL HS3 T3
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(Russian) Pycckuu cnoraH

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>kHa NOMOLLIb Ha BalleM poAHOM A3blke, 3BoHUTe no Homepy 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (nuHua TTY: 711). Takke npeaocTaBnsTCa CpeacTsa U ycnyru ans nogen
C OrpaHNYEHHbIMU BO3MOXHOCTSIMU, HANPUMeEpP LOKYMEHTbI KPYMHbIM LLIPUETOM Mnn WpndTom
Bpanns. 3BoHuTe no Homepy 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (nuHma TTY: 711). Takne ycnyrm
npegocTaBnsaTCca becnnaTHo.

(Tagaloq) Tagalog Tagline

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-800-870-8786 or 1-707-
565-6900 (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 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

(Thai) uiinlasinen vy

Tdsansu: mnﬂmmaomsmmmﬂmaaLﬂummmaoﬂm nsmﬂmmwm“lﬂﬁummam 1-800-870-8786
or 1-707-565-6900 (TTY: 711) uananil fowsanlvauaanauasusnITeng 9
FvsuyAmaifinuiinng iy lana1sene 9 Adludnesiusaduasianansiiuwmadanesaualngj
n'ajmw'imﬁwm’"l,ﬂmwmmam 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)

Lifia g ad nsuusnsmanil

(Ukrainian) lNMpumiTKa yKpaiHCLKOK

YBAIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlo pigHOK MOBOLO, TenedoHynTe Ha Homep 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Jllogn 3 06MEXEHMMN MOXITUBOCTAMU TaKOX MOXYTb
CKOpUCTaTUCS LOMNOMKHMMM 3acobamm Ta nocryraMmu, Hanpuknag, OTpMMaT JOKYMEHTH,
HagpykoBaHi wpugtom bpannsa Ta Benvkum wpngtom. TenedoHynte Ha Homep 1-800-870-8786 or
1-707-565-6900 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3KOLWTOBHi.

(Vietnamese) Khau hiéu tiéng Viét

CHU Y: Néu quy vi can tro gitip bang ngdn ngi ctia minh, vui ldng goi s6 1-800-870-8786 or 1-707-
565-6900 (TTY: 711). Chang tbi ciing hé tro va cung cap cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhw
tai liéu bang chir ndi Braille va chir khé 1&n (chi hoa). Vui ldng goi s6 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.
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