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AVISO DE DETERMINACION ADVERSA DE BENEFICIOS
Relativa a su solicitud de tratamiento

[Date]

[Member's Name] [Treating Provider's Name]
[Address] [Address]

[City, State, Zip] [City, State, Zip]

Asunto: Cita inicial de salud mental

[You or your provider [Name of Requesting Provider]] ha solicitado a [Facility/Program Name]

que obtenga o apruebe Cita inicial de salud mental

[Plan or name of requesting provider] N0 le ha brindado los servicios en el plazo del5
dias habiles. De acuerdo con nuestros registros, usted solicitd servicios, o los
servicios fueron solicitados en su nombre, el [date requested]

Lamentamos la demora en la prestacién puntual de los servicios. Estamos
trabajando en su solicitud y le brindaremos una Cita inicial de salud mental
pronto.

Usted puede apelar esta decision. El aviso informativo titulado “Sus derechos”
adjunto a la presente le explica como hacerlo. Ademas, le indica donde puede
obtener asistencia para su apelacion. Esto también incluye asistencia legal gratuita.
Lo invitamos a enviar cualquier informacion o documentos con su apelacion que
puedan contribuir con ella. El aviso informativo titulado “Sus derechos” adjunto
brinda un cronograma que debe seguir al solicitar una apelacion.

El Plan puede ayudarle con cualquier pregunta que tenga sobre este aviso. Para
obtener ayuda, puede llamar a CCBH, de lunes a viernes, de9a. m.a5p. m,,
excluyendo los dias festivos, al 925-957-5131. Si tiene problemas auditivos o del
habla, llame al numero de TTY/TTD 711, de lunes a viernes, de 9a. m.a5p. m.,
excluyendo los dias festivos, para obtener ayuda.

Si necesita este aviso u otros documentos del
Plan en un formato de comunicacion alternativo,
como letra grande, braille o en formato

NOABD - Aviso de acceso oportuno (revisado en marzo de 2025)
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electronico, o desea obtener ayuda para leer este
material, comuniquese con CCBH llamando al
925-957-5131.

Si no esta conforme con la ayuda que le brinda el plan o necesita ayuda
adicional, la Oficina del Defensor de los Derechos del Paciente (Ombudsman
Office) de Atencion Médica Administrada de Medi-Cal del Estado (State Medi-Cal
Managed Care) puede ayudarle con cualquier pregunta que tenga. Puede
llamarlos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. PST, sin incluir los dias
feriados, al 1-888-452-8609.

Este aviso no afecta ninguno de sus otros servicios de Medi-Cal.

[Facility/Program Name]

Documentos adjuntos: “Sus derechos en virtud de la Atencion Médica Administrada
de Medi-Cal”
Aviso de disponibilidad

[Enclose notice with each letter]

NOABD - Aviso de acceso oportuno (revisado en marzo de 2025)



SUS DERECHOS EN VIRTUD DE MEDI-CAL

Si necesita este aviso u otros documentos del
Condado en un formato de comunicacion
alternativo, como letra grande, braille o en formato
electronico, o desea obtener ayuda para leer este
material, comuniquese con el Condado de Contra
Costa llamando al 925-957-5131.

SI USTED NO ESTA DE ACUERDO CON LA DECISION ADOPTADA RESPECTO
AL TRATAMIENTO PARA SU SALUD MENTAL O POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS, PUEDE PRESENTAR UNA APELACION. ESTA APELACION SE
PRESENTA ANTE SU CONDADO.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Usted tiene un plazo de 60 dias a partir de la fecha en esta carta de “Aviso de
determinacién adversa de beneficios” para presentar una apelacion. Si su Condado
decidio reducir, suspender o terminar el tratamiento que ya esta recibiendo, tiene
derecho a solicitar que el condado continue proporcionando ese tratamiento mientras
se revisa su apelacion. Esto se denomina Ayuda pagada pendiente. Para recibir ayuda
pagada pendiente, debe solicitarnos una apelacion dentro de los 10 dias a partir de la
fecha en esta carta o antes de la fecha en que el Condado dijo que sus servicios se
detendran, lo que ocurra mas tarde. A pesar de que su Condado debe darle ayuda
pagada pendiente cuando solicita una apelacion dentro de los plazos anteriores, debe
informar a su Condado cuando solicite una apelacion que desea obtener Ayuda
pagada pendiente hasta que se decida su apelacidn. No sera responsable del costo de
la continuacion del tratamiento si la decision de la apelacién confirma la determinacion
adversa de beneficios del Condado.

Si deja pasar el periodo de 10 dias para solicitar una apelacion O no solicita una
apelacién antes de la fecha en que su Condado dice que se suspenderan los servicios,
todavia tiene 60 dias a partir de la fecha de esta carta de Aviso de determinacién
adversa de beneficios para solicitar una apelacion. Sin embargo, no recibirad ayuda
pagada pendiente mientras se decide su apelacion.

Puede presentar una apelacion por teléfono o por escrito: Si presenta una apelacion
por teléfono, debe darle seguimiento con una apelacion escrita firmada. El Condado le
brindara asistencia de manera gratuita en caso de que necesite ayuda.



e Para presentar una apelacion por teléfono: Comuniquese con el Condado de
Contra Costa de lunes a viernes, de 9 a. m. a 5 p. m., excepto los dias
festivos, llamando al 925-957-5131. O bien, si tiene dificultades auditivas o
del habla, llame al 711.

e Para apelar por escrito: Complete un formulario de apelacion o escriba una
carta y envielos a:

Contra Costa County

1340 Arnold Dr. Suite 200
Martinez, CA 94553

En el consultorio de su proveedor médico podra obtener formularios de
apelacién. El Condado de Contra Costa también puede enviarle un formulario.

Puede presentar una apelacion usted mismo. También puede pedirle a un pariente, un
amigo, un defensor, un proveedor o un abogado que presente la apelacion por usted.
Esta persona se llama “representante autorizado”. Puede enviar cualquier tipo de
informacion que desee que su Condado analice. Su apelacion sera revisada por un
proveedor distinto al que tomo la primera decision.

Su Condado cuenta con un plazo de 30 dias para darle una respuesta. En ese
momento, usted recibira una carta de “Aviso de resolucion de apelacién”. Esa carta le
informara qué ha decidido el Condado. De no recibir un carta con la decision del
plan dentro de 30 dias, puede solicitar una “Audiencia estatal” y un juez revisara
su caso. Por favor, lea en la siguiente seccion las instrucciones para solicitar una
Audiencia Estatal.

Condado
APELACIONES EXPEDITAS

Si considera que una espera de 30 dias sera perjudicial para su salud, tiene la
posibilidad de recibir una respuesta en 72 horas. Al presentar su apelacion,
mencione los motivos por los cuales la espera puede afectar su salud. Asegurese
de solicitar una “apelacién expedita”.

AUDIENCIA ESTATAL

Si present6 una apelacion y recibié una carta de “Aviso de resolucién de apelaciéon”
en la que le informan que su plan de salud no prestara los servicios, o bien si nunca
recibié una carta en la que le informen la decisiéon y han transcurrido mas de
30 dias, usted puede solicitar una “Audiencia Estatal” y un juez revisara su caso. No
tendra que pagar por una Audiencia Estatal.



Debe solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 120 dias siguientes a la fecha de la
carta de “Aviso de resoluciéon de apelaciéon”. Si su Condado continud proporcionandole
el tratamiento en disputa durante el proceso de apelacién del Condado, usted tiene
derecho a solicitar que el Condado continue proporcionandole ese tratamiento hasta
gue haya una decision sobre su Audiencia Estatal. Si usted actualmente esta
recibiendo tratamiento y desea continuar su tratamiento mientras se revisa su
solicitud de Audiencia Estatal, debe solicitar una Audiencia Estatal dentro de los
10 dias posteriores a la fecha en que se le entregd el “Aviso de resolucion de
apelacién”. Cuando solicite una Audiencia Estatal, debe mencionar que desea
continuar recibiendo tratamiento. Usted no sera responsable del costo de continuar con
el tratamiento si la decisidén de la Audiencia Estatal confirma la determinacion adversa
de beneficios del Condado. No tendra que pagar por una Audiencia Estatal.

Usted puede solicitar una Audiencia Estatal por teléfono, electronicamente o por escrito:

e Por teléfono: Llame al 1-800-952-5253. Si tiene problemas auditivos o del habla, por
favor llame a la linea TTY/TDD 1-800-952-8349.

e Electronicamente: Puede solicitar una Audiencia Estatal en linea. Visite el sitio
web del Departamento de Servicios Sociales de California para completar el
formulario electrénico: https://acms.dss.ca.gov/acms/login.request.do

e Por escrito: Complete un formulario de audiencia estatal o envie una carta a esta
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, la fecha de
nacimiento y el motivo por el que usted solicita una Audiencia Estatal. Si alguien
le esta ayudando a solicitar una Audiencia del Estado, especifique su nombre,
direccion y numero de teléfono en el formulario o la carta. Si necesita un
intérprete, indiquenos qué idioma habla. No tendra que pagar por un intérprete.
Le facilitaremos uno.

El proceso para tomar una decision sobre su caso y enviarle una respuesta puede
llevar hasta 90 dias después de que solicite la Audiencia del Estado. Si considera que
una espera prolongada sera perjudicial para su salud, tiene la posibilidad de recibir una
respuesta en 3 dias habiles. Puede pedirle a su proveedor o Condado que le escriban
una carta o usted mismo puede escribir una. La carta debe explicar en detalle los
motivos por los que una espera de hasta 90 dias para la resolucidn de su caso
perjudicara gravemente su vida, su salud o su capacidad para lograr, mantener o
recuperar al maximo sus funciones. A continuacion, solicite una “audiencia expedita”
y proporcione la carta junto con su solicitud de audiencia.


https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Facms.dss.ca.gov%2Facms%2Flogin.request.do&data=05%7C01%7CTori.House%40dhcs.ca.gov%7Ca66be42ca9cb4f20a9c008db145851ea%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C638126141784729133%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=UbQwl%2BNU%2BmC8f056eeWrS4sfQDq8z%2FBNDSB%2Fpp%2FA%2Fic%3D&reserved=0

Representante autorizado

Usted puede hablar por si mismo en la Audiencia Estatal. Un pariente, un amigo, un
defensor, un proveedor o un abogado puede hablar por usted. Si desea que otra
persona hable por usted, debe informarle a la oficina de Audiencias Estatales que la
persona esta autorizada a hablar en su representacion. Esta persona se llama
“representante autorizado”.

ASISTENCIA LEGAL

Usted puede obtener asistencia legal gratuita. Ademas, puede comunicarse con la
Asistencia Legal local de su condado al 1-888-804-3536.



Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and
Services

English

ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-678-7277 (TTY: 711). Aids
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-888-678-7277 (TTY: 711). These services are free of charge.

4 2 (Arabic)

1-888-678-7277 3 Jsaild ctlaaly sucluall J] Camia! 13] 1oLV 22y

BgaSall Coliiunall Jio BBleY S35 polinadl Cledsdly Slaeluall Ll 5% (TTY: 711)
1-888-678-7277 2 Juai! . aS)l Jasdlg oy Ayl

Alxe Sleasdl ods (TTY: 711)

3w tptlu (Armenian)

NhTURNRE3NRL: Bpk 2kq ogunipynil E hwpljun]np 2tp (Eqyny, qubquhwipkp 1-
888-678-7277 (TTY: 711): Ywl bl odwlinuly dhgnghikip nu

dwnwynpmibbbp hwydwbinudnipnith niikgnn wbdwbg hudwp, ophtiwly” Fpuyh
gpunhyny ni pnonpunun nyugplud iniplp: Qubquhwpkp 1-888-678-7277
(TTY: 711): Uy dwnuym pynibiliph win]&wp G

i21 (Cambodian)

Sams 104~ (51 MISSW hMan IUIHA Y girinisiiue 1-888-678-7277 (TTY:
711)1 HSW SN WNAY WEU SSAMI GG QNI HNjIN

NS AMITE g.‘:mnmmnm:mnrymac: RHGIRDSERTE giInumue
1-888-678-7277 ('[TY 711)4 1unFPygsiss: BSﬁﬁlﬁtS‘]m%

K8 (Chinese)

HEE  MREW/ELURROEBIROLEE), 1SEE 1-888-678-7277
(TTY:711), ZARRHKEWNREATHEBNAOMSS, FIEXNBERK
FHERIR, ©EAEDAN, B 1-888-678-7277 (TTY: 711), XE/RSS
ME R,

‘ﬂgu(Farsi)
o 1-888-678-7277 (TTY: 711) L ¢S Gy 0 S8 348 oyl ga o B aa g
el ndnbo g Jiphd s sl w2l e 511 i e peada Slas y WSS 3,8

9 g 431 G i ol 2,8 i 1-888-678-7277 (TTY: 711) L .o 2505



&t (Hindi)

&I & 3R 3TUSH! U {91 H HETadl B ISl § dl 1-888-678-7277
(TTY: 711) R Bl B | ST dTdl ATl & ford Feradl 3R Fang, S s
3R & fife # +ft Txa Iueis g1 1-888-678-7277 (TTY: 711) |R Bid B |
3 Fant A e 2|

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-888-678-7277 (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
1-888-678-7277 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZA}E (Japanese)

TEHEXFZBTCORKEIrLELE A 1-888-678-7277 (TTY: 71N~ B EBE <
23V, RFDERPXFOHEARTRLEL, BHFAVWEEFLOADLHOY—ERLH
BLTWE T, 18886787277 (TTY: TMI)~AEBBECELE W, Thuot
—ERBERTRHLTVET,

$+310{ (Korean)

FoArE: Hotel Qo2 =38 W HO AT 1-888-678-7277 (TTY: 711)

Ho2 BOIStHA|. MAILE 2 EAL2 E EAQ #20| o7t U= 252 fst =31t
MH|A L O|8 7ts5EL|Ct 1-888-678-7277 (TTY: 711) e 2

225t AI2. 0] 2{T ME|2 s R 82 HESE LU

w9290 (Laotian)
Um0 'q')m'mmajn'mamuqoecma?uw')maajm'm?m'?mm')cu 1-888-678-7277
(I TY:711). mnaovuqommaccmmuuon')nsvouam.mm

cqueentIWcinensoLYLECEBIOWLINE ltKMcD
1-888-678-7277 (TTY: 711). mnUamncmnuoegcsvm?qew?og

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux1-888-678-7277

(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 mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx
1-888-678-7277 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se

benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

m Punjabi
ﬁnmfe@ﬁmm:éawﬁaneeagaa?maéms&emnﬁ
UT{Hﬂ*mmn%?s@nwt;w?#@?1#%&qgm?ﬁa€w@
&8 TRz, & Qusey I&5| I8 a9 1-888-678-7277 (TTY: 711).
ﬁmﬁaﬁmsam

(=)



Pycckui (Russian)

BHMUMAHWME! Ecnu Bam HyxHa NOMOLLE Ha BalleMm PoaHOM A3bIKE, 3BOHUTE NO HOMepYy
1-888-678-7277 (nuuma TTY: 711). Takke npegocTaBnNATCA CpeacTea M

YCNyru AnA niofei ¢ orpaHu4eHHbIMA BO3MOXHOCTAMKW, HANPUMED NOKYMEHTbI KDYNHBIM
wpudTom unK wpwudTom Bpaina. 3soHuTe no Homepy 1-8B8-678-7277 (NuHMA TTY:
711). Takwe ycnyru npefocTtasnanTca GecnnaTtHo.

Espanol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-888-678-7277
(TTY: 711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-B8B-678-7277 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-888-678-7277 (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 1-888-678-7277 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

A lny (Thai)

Tdsansu: mnaadasnsauthomdadunizivasqu nsanInsdwiivinoan
1-888-678-7277 (TTY: 711) u

ananil Sawsanliautiomdanazusnseng 9 ﬂ'"lwfuuﬁﬁaﬁﬂmwﬂmi Ly
LANAITAY 9 l?iLi‘]uiﬁ’ﬂBil.u*mn‘u.ﬂ:mnmn‘n‘ﬂuﬂn’mﬁud’ﬂﬂmmﬁmry'
nsaInsdwiluvivuneay 1-888-678-7277 (TTY: 711)

“ifidn s edmiuusnsvanil

YkpaiHcoka (Ukrainian)

YBAIA! Axwo sam noTpibHa gonomora Balol pigHOK MOBOID, TenedoHyUTe Ha HOMep
1-888-678-7277 (TTY: 711). Niogu 3 oBMEHEHUMKA MOXKITMBOCTAMM TAKOK

MOXYTb CKOPUCTATUCA AONOMDKHMMK 3acobamu Ta nocnyramu, Hanpuknag, oTpumaTu
NOKYMEHTH, HanpykosaHi wpwudTom bpaitna Ta senvkum wpndTom. TenedoHyidTe Ha
Homep 1-BBB-BTB-7727 (TTY: 711). Ui nocnyri BeakolToRHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tre gitp bang ngdn ngilr cdia minh, vui long goi s
1-888-678-7277 (TTY: 711). Ching téi ciing hd tro va cung cap céc dich vu

danh cho nguéi khuyét tat, nhuw tai liéu bang chir ndi Braille va chir khd Ién (chir hoa).
Vui lbng goi sb 1-888-678-7277 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu mién phi.
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