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Los siguientes formularios estan disponibles en este folleto.

* Formulario de quejas

* Formulario de apelacion o apelacion acelerada

* Formulario de solicitud de cambio de proveedor
* Formulario de sugerencias

Este folleto también contiene informacion sobre quejas,
apelaciones estandar y aceleradas, audiencias imparciales
estatales, directivas anticipadas y continuidad de la atencion
meédica.



AVISO DE DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE
ASISTENCIA DE IDIOMAS Y ASISTENCIA Y SERVICIOS
AUXILIARES

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.

(Arabic) duo L il
1-888-678-7277 » Jueild ccslialy suclunall JJ it 13] 1LYl my)
Jio «ABLeyl (593 Loladl Glousdly wildeluadl Ll Jo95 (TTY: 711)
1-888-678-7277 - Juail aS Lozl by dis oy &Sl oluiiiane]|
Aile Oloasdl oda (TTY: 711)
Zuytinkb whwwl (Armenian)
NhcUNRE3NPL: Gph 2Eq oqunipniu E hupjuynp
2tn 1tqyny, quuquhwptp 1-888-678-7277 (TTY: 711):
Yt twlb odwtinqul] Uhgngukp nt swnwnipnitbp
hwodwtnuunipinit nitignn wtdwiug hwdwp, ophtwly
Epuyh gqpuunhwny nt junonpuwnwn nywgpyus tyniphp:
Quiuquhwpkp 1-888-678-7277 (TTY: 711): Ujy
dSwnwjnipntbubpt wtydwn tu:
UN/RIEN TN &N 24 (Cambodian)
GaMms 105/ (8 MINSW M an IUNNHS Uy
siunisTiue 1-888-678-7277 (TTY: 711)1 QW SH
HUNHY U NSOMIT S GMN AR M HAJE
UENURSHIMIE ™ YRS it HSINg s
AHIGINTISNAIRI SINU™MIUE 1-888-678-7277
(TTY:
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Bi{A X HR1E (Chinese)
15T R [ RECFZLUENENEBIRMESE), 1528 1-888-
678-7277 (TTY: 711), HABIRMEE X 7RE AN TRIFEBIFIAR
1§'J§D‘§B?$D%§%$§j<?ﬁ§|ﬁii WEAEIAH, 52
EE 1-888-678-7277 (TTY:711), XLEARFBELE R BT,
(Farsi) s b 4 ollaa
1-888-678-7277 L caS iy 10 SS 23 by 4l d e Sl ian s
(l slra (5 )1y 2l (e gade Cledd 5 WSS 3 580 ula (TTY: 711)

1 888-b L_Lu.:‘J‘P}A‘)JJ“SJ‘)JLJ}PL\L_)\A}LL}LALSQMMLA
A s ga a8l Gl et o) 280 G 678-7277 (TTY: 711)

fgdt SIS (Hindi)

M < 3R SHUB] U U H T B ATl & al
1-888-678-7277 (TTY: 711) R DHid B | 3T dTdd AT
o foTT TgrIdT 3R ATy, S oid 3R g fUie & +ff gxarad
JUA 1 1-888-678-7277 (TTY: 711) W HId | T TAY
. Yep B

Nge Lus Hmoob Cob (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.

HASEZREC (Japanese)
FEEARETON G LERIZEIL 1-888-678-7277 (TTY:
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EBAWEBELOADIOOY—EXRLAEELTWET
o 1-888-678-7277 (TTY: 7T1N~BEBEZFE L& L, TNH
DY —EX|IEETIREL TWET,

ot Ej 22! (Korean)

oAt o8| A2 =25 T 2 2 A|™H 1-888-678-
7277 (TTY: 711) H2 = FOIStH A, AL 2 X2 E
AL ZO0| o7t e 252 flet =210 MH|AE O 8
7tsetLICt 1-888-678-7277 (TTY: 711) Ho 2

TSt A2, O]2{et MH|A= FRE XS E L.

ccnNlowargrro (Laotian)

UENIO:

TIUIVCDINIVOH0IVFoBCTHD LWIFI2eguIL LN LMICS 1-
888-678-7277 (TTY 711).
$9.50090808c0BCCarNIMOINIMVFISLHVENI
C3LCENEFMNCTVENTIDOVLVVCSLOBL LM LB VMICT
1-888-678-7277 (TTY: 71 1)
PLO3NIVCEIDLGBYcTBE lgae 109,

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih
giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor
douc waac daaih lorx taux 1-888-678-7277 (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.

tmTaﬂéamrE"I?s (Punjabi)
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1-888-678-7277(TTY: 711). WUTJH B Bl AJTE3T w3
HI, T T 9% w3 1<t sutdl &g Tr3Tey, <t BUS ey I3
1% Jd 1-888-678-7277 (TTY: 711).

feg Aeei He3 I4|

Pycckum cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>XHa nomoLlb Ha BalleM POgHOM
A3blke, 3BOHUTE No Homepy 1-888-678-7277 (nuHna TTY:
711). Takke npenocTaBnAlTCA cpeacTsa v ycrnyrm ans
nogen ¢ orpaHUYeHHbIMY BO3MOXHOCTAMMW, Hanpumep
OOKYMEHTbI KPYMNHbIM LWPUEPTOM U WPNUGTOM J)al‘/'lnﬂ.
3BOHUTE No Homepy 1-888-678-7277 (NnHmna TTY:711).
Takue ycnyru npegocTtaBnaoTca becnnaTtHo.

Mensaje en espaiol (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-
888-678-7277 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagaloq Tagline (Tagalog)

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.

wiin'lavnirsnlng (Thai)

Tdsansu: wnaasasnsaNuamdatiunyuanal
AT TNTAWI LRI 5

1-888-678-7277 (TTY: 711) uanannil

AN TWANUIILLRADLATUTNATHANY 9

SR TLUAARNTAINNANIT LAY LAARITENY 9




1/1Lﬂuanmmsaau,aul,aﬂmsmwuwmnmanmmumlum
nsaInsAnyiluAnunaaa 1-888-678-7277 (TTY: 711)
Lifian TR e LS n1siianil

Mpumitka ykpaiHcbkoro (Ukrainian)

YBATI'A! Akuwo Bam noTpibHa gonomora BaLloto pigHO
MOBOI0, TenedoHynTe Ha Homep 1-888-678-7277 (TTY:
711). Jhogn 3 obMexxeHNMN MOXITMBOCTSIMU TaKOX MOXYTb
CKopucTaTucsa 4onoMiKHMMUK 3acobamu Ta nocryramu,
Harnpuknag, oTpumMmaTn OOKYMEHTU, HaapyKOBaHi LUpUdTOM
bpannsa ta Benuknm wpudptom. TenedoHymnte Ha Homep 1-
888-678-7277 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6€e3KOLWTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngén ngilr cua minh,
vui long 90| sO 1 888 678-7277 (TTY: 711). Chung toi cling
ho trer va cung céap cac dich vu danh cho nguwdi khuyét tat,
nhu tai liéu bang chiv ndi Braille va chir khd 1&n (chir hoa)
Vui long gol s0 1-888-678-7277 (TTY: 711). Cac dich vu
nay déu mién phi.




. 6 . FORMULARIO SOLO PARA USO DE LA OFICINA
CONTRA COSTA .....
[ ] [ ] o .
H E L ..... DE QUEJAS NCedequeja__
* Fecha de recibido
[ ] Servicios de salud mental [ ] Servicios de trastorno de consumo de sustancias

Una queja es una expresion de disconformidad sobre cualquier asunto relacionado con sus servicios
especializados de salud mental o de trastorno de consumo de sustancias que no sea alguno de los problemas
cubiertos por los procesos de apelacion o de audiencia imparcial estatal.

Sus servicios actuales del Plan de Salud Conductual de Contra Costa NO seran afectados de ninguna
manera de forma adversa si presenta una queja.

Escriba en letra de imprenta o a maquina
1. Se necesita la siguiente informacion para proceder con la audiencia de quejas:

FECHA DE HOY

NOMBRE DEL FECHA DE
MIEMBRO NACIMIENTO

SVrino 3d OlRVININYOA

NOMBRE DEL TUTOR LEGAL SI ES
EN NOMBRE DE UN MENOR

DIRECCION
CIUDAD

TELEFONO MEJOR HORA PARA LLAMAR

2. Describa los motivos para presentar una queja. Sea especifico e incluya nombres, fechas y hora, si es

posible. (Adjunte hojas adicionales en caso necesario)

3. (Hatratado de resolver el problema(s) antes de presentar una queja?
[0 No. No he intentado resolver el/los problema(s).
O Si. Por favor, describa lo que ha hecho para resolver el problema e incluya los resultados.

4. (Qué desearia que pasara para resolver la queja?

Contintia en la pagina siguiente |:>



5. Agregue cualquier otra cosa que desea informarnos. Puede adjuntar paginas adicionales.

FIRMA DE LA PERSONA QUE
PRESENTA LA SOLICITUD FECHA

REMITA ESTE FORMULARIO A:

QUALITY IMPROVEMENT COORDINATOR
BEHAVIORAL HEALTH SERVICES ADMINISTRATION
1340 Arnold Dr., #200, Martinez, CA 94553

Teléfono (925) 655-2499 Fax (925) 957-5156



O Servicios de salud mental

SOLO PARA USO DE LA OFICINA

Apelacion n.°
Fecha de recibido

®
.‘.' FORMULARIO DE
) APELACION O

APELACION ACELERADA

O Servicios de trastorno de consumo de sustancias

Aquellos miembros que desean que se revise una decision que afecta su atencion médica pueden
presentar una apelacion al completar este formulario. Las decisiones que pueden ser apeladas son las
que reducen, suspenden o cancelan un servicio que usted ha estado recibiendo.

Usted no sera objeto de ninguna forma de discriminacion, multa, sancion o restriccion por ejercer
sus derechos de apelacion.

O

Marque aqui si solicita una apelacion acelerada y el Plan de Salud Conductual de Contra Costa
(CCBHP) evaluara para determinar si su solicitud cumple los criterios.

1. Para proceder con una apelacion, es necesaria la siguiente informacion. Escriba con letra de
imprenta o a maquina
Nombre Fecha de hoy

Tutor legal si es en nombre de un menor

Fecha de nacimiento

Direccion

Ciudad

Teléfono

Mejor hora para llamar

Proveedor afectado

.

O O O O O

[l

Escoja la(s) decision(es) que desea apelar. Se le debe haber informado a usted mediante un
formulario de Notificacion de determinacion adversa de beneficios la decision que afecta su
atencion médica. (Afiada paginas si es necesario).

Su trastorno de salud mental no cumple los criterios de necesidad médica para recibir servicios
hospitalarios como paciente hospitalizado ni servicios profesionales relacionados.

Su trastorno de salud mental no cumple los criterios de necesidad médica para recibir servicios
especializados de salud mental que no sean servicios hospitalarios como paciente hospitalizado.
(Enumere los motivos)

Su trastorno de consumo de sustancias no cumple con los criterios de necesidad médica para
recibir servicios ambulatorios de trastorno de consumo de sustancias.

Su trastorno de consumo de sustancias no cumple con los criterios de necesidad médica para
recibir servicios residenciales de trastorno de consumo de sustancias.

Los servicios solicitados no estan cubiertos por el Plan de Salud Conductual de Contra Costa
(CCBHP)

E1 CCBHP le solicito a su proveedor informacion adicional para autorizar los servicios. Aun no se
ha recibido esa informacion.

El CCBHP ha aprobado los siguientes servicios en lugar de los que solicitd su proveedor, con base
en la informacion disponible de su trastorno de salud mental o trastorno de consumo de sustancias

y necesidades de servicios.
Otro: (Por favor, describa)
Continta en la pagina siguiente :>

r

-
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3. Agregue cualquier otra cosa que desearia darnos a conocer. Puede adjuntar paginas adicionales.

FIRMA DE LA PERSONA QUE
PRESENTA LA SOLICITUD FECHA

REMITA ESTE FORMULARIO A:

QUALITY IMPROVEMENT COORDINATOR
BEHAVIORAL HEALTH SERVICES ADMINISTRATION
1340 Arnold Dr., #200, Martinez, CA 94553

Teléfono (925) 655-2499 Fax (925) 957-5156



- po CONTRA COSTA COUNTY

CONTRA COSTA @ BEHAVIORAL HEALTH

* CAMBIO DE 1340 Arnold Dr., Suite 200
Martinez, California 94553
PROVEEDOR 1 (925)957-5160

Fax (925) 957-5156

Si no ha podido resolver un problema con su proveedor de servicios ya sea hablando directamente con
ellos o con el supervisor del programa donde recibe atencion, puede solicitar un cambio de proveedor de
servicios al llenar este formulario y entregarselo a la recepcionista. El supervisor del programa revisara su
solicitud y le informara su decision en el plazo de diez (10) dias hébiles. Para la salud mental, si usted es
beneficiario de Medi-Cal y consulta a un proveedor particular de la comunidad que no es parte de una
clinica gestionada por el condado, llame a la Linea de acceso a la Salud del Comportamiento al 1(888)
678-7277. La presentacion de una solicitud no garantiza el cambio de su proveedor. Si no esta de acuerdo
con la decision, puede presentar un reclamo formal.

FECHA:
A: PROVEEDOR/SUPERVISOR DEL PROGRAMA

DE:
(Nombre del miembro)

(Padre o tutor si la solicitud la realiza un nifio o joven o alguien en nombre de uno de ellos)

Solicito el cambio de mi proveedor actual:

(Escriba en letra de imprenta el nombre del proveedor actual)

por los siguientes motivos: (si es necesario, aflada paginas adicionales)

Marque uno O He hablado sobre mis inquietudes con este proveedor.

O NO he hablado sobre mis inquietudes con este proveedor.

Tengo entendido que se estudiara seriamente esta solicitud y que puedo esperar una respuesta en el plazo de
diez (10) dias habiles.

Respdéndame por teléfono:

(Codigo de area y nimero de teléfono)

0 por correo postal:

(Direccion)

(Ciudad, Estado, cddigo postal)

N
EALTH '.0: . SOLICITUD DE  ggRyiCES ADMINISTRATION

J0d33A0¥d 3d OIFINVDI 3d ANLIDIToS



TRA cosTA ‘@®e CONTRA COSTA COUNTY

N
-©0@® FORMULARIO BEHAVIORAL HEALTH
EALT 999, DE SERVICES ADMINISTRATION

L} .
1340 Arnold Dr., Suite 200
SUGERENCIAS Martinez, California 94553

co

Para uso oficial solamente Ph (925) 957-5160

Fax (925) 957-5156
N° de solicitud

Fecha de recibo

Los servicios que recibe actualmente de Plan de Salud Conductual de Contra Costa (CCBHP) NO Seran
afectados adversamente por ofrecer sus sugerencias.

FECHA
NOMBRE DEL PROGRAMA O DEL PROVEEDOR

DIRECCION DEL PROGRAMA O DEL PROVEEDOR

Por favor, escriba en letra de molde o claramente. Sea especifico: siempre que sea posible incluya
nombres, fechas y horas. Una vez lleno, coloque el formulario en la Caja de sugerencias existente o
envielo por correo o en el sobre que le fue suministrado en el sitio del proveedor.

EL PLAN DE SALUD CONDUCTUAL DE CONTRA COSTA AGRADECEN SUS
SUGERENCIAS PARA MEJORAR LOS SERVICIOS Y HACER QUE LOS SERVICIOS QUE
RECIBE SEAN TAN POSITIVOS Y AGRADABLES COMO SEA POSIBLE.

SUGERENCIAS:

,Podemos contactarlo en relacion a su sugerencia?
O Si. Puede ponerse en contacto conmigo en relacion a esta sugerencia.
O No. Prefiero que no se ponga en contacto conmigo.

(Opcional)
NOMBRE
DIRECCION
CIUDAD CODIGO POSTAL
TELEFONO LAS MEJORES HORAS PARA LLAMARME SON
jGRACIAS POR TOMARSE EL TIEMPO PARA OFRECER ESTA SUGERENCIA!
(Opcional)

Firma de la persona que hace la solicitud

Fecha

SVION3YIONS 3Ad OlHVININYOL



EL PROCESO DE RESOLUCION DE PROBLEMAS: PRESENTACION DE UNA QUEJA,
APELACION O SOLICITUD DE UNA AUDIENCIA JUSTA ESTATAL

QUEJAS

Si necesita ayuda para completar este formulario:
e Puede pedirsela a cualquier miembro del personal de cada programa.
e Puede llamar por teléfono al Defensor de Quejas (no es un empleado directo del condado) al

(925) 293-4942.
Se aceptan llamadas de cobro revertido.

.Qué es una queja?

Una queja es una expresion de insatisfaccion con respecto a cualquier cosa relacionada con servicios
especializados de salud mental o servicios de trastorno de consumo de sustancias que no sea uno de los
problemas cubiertos por los procesos de apelacion y audiencia imparcial estatal.

El proceso de queja:

* Consistird en procedimientos simples y faciles de entender que le permitiran presentar su queja en
forma verbal o por escrito.

e No penalizara ni a usted ni a su proveedor de ningiin modo.

e Le permitira autorizar a otra persona para que actue en su nombre, incluido un proveedor especialista
en salud mental o en el trastorno de consumo de sustancias. Si usted autoriza a otra persona para que
actue en su representacion, el Plan de Salud Conductual de Contra Costa (CCBHP) podria pedirle a
usted que firme un formulario para autorizarlos a divulgar informacion a esa persona.

e Garantizara que las personas que toman las decisiones estén calificadas para hacerlo y que no hayan
participado en niveles previos de revision o toma de decisiones.

e Dictara una resolucion de la queja dentro de los plazos reglamentarios.

.Cuando puedo presentar una queja?

Puede presentar una queja en cualquier momento al CCBHP si usted est4 disconforme con los servicios
especializados de salud mental o los servicios de trastorno de consumo de sustancias que recibe del CCBHP
o tiene alguna otra inquietud acerca de estos.

.Como puedo presentar una queja?

Puede Illamar por teléfono a la linea de acceso, al (888) 678-7277 para recibir ayuda con una queja. CCBHP
le proporcionara sobres con la direccion impresa en todas las oficinas de los proveedores, de forma que
usted pueda enviar su queja por correo. Si no tiene un sobre con la direccion impresa, puede enviar su queja
directamente a la direccion que se indica en este formulario. Las quejas pueden presentarse en forma verbal
o por escrito. No es necesario efectuar un seguimiento por escrito de las quejas que se formulen en forma
verbal.



.Como sé si CCBHP recibié mi queja?

CCBHP le hard saber que recibi6 su queja mediante el envio de una confirmacién por escrito en un plazo de
cinco dias calendario desde la recepcion. Una queja recibida por teléfono o en persona, que usted acuerde
que se resuelva al final del siguiente dia habil, est4 exenta y es posible que no reciba una carta.

,Cuando se resolvera mi queja?

CCBHP debe adoptar una decision acerca de su queja dentro de los 30 dias corridos siguientes a la fecha de
presentacion de su queja.

.Como sé si CCBHP ha adoptado una decision acerca de mi queja?

Cuando se haya adoptado una decision con respecto a su queja, CCBHP le notificara la decision a usted o a
su representante por escrito. St CCBHP no les notifica a tiempo a usted o a alguna de las partes afectadas la
decision sobre la queja, entonces CCBHP le cursard una Notificacion de Denegacion de Beneficio, en la que
le informara sobre su derecho a solicitar una audiencia imparcial estatal. CCBHP le enviard una
Notificacién de Denegacion de Beneficio en la fecha de vencimiento del plazo.

Existe una fecha limite para presentar una queja?

NO, usted puede presentar una queja en cualquier momento.

Los clientes y las familias no seran objeto de ningtn tipo de discriminacion, penalidad, sancion o restriccion
por haber ejercido sus derechos.

Para obtener informacion adicional, llame por teléfono al:

o (925) 655-2499 Oficina de Mejora de la Calidad
o (888) 678-7277 Linea de Acceso de Salud del Comportamiento

APELACION (ESTANDAR Y ACELERADA)

Si necesita ayuda para completar este formulario:
e Puede pedirsela a cualquier miembro del personal de cada programa.
e Puede llamar al Defensor de Quejas (no es un empleado directo del condado) al (925) 293-
4942. Se aceptan llamadas de cobro revertido.

.Qué es una apelacion estandar?

Una apelacion estandar es una solicitud de revision de una Determinacion Adversa de Beneficios. Una
Determinacion Adversa de Beneficios ocurre cuando el Plan de Salud Conductual de Contra Costa
(CCBHP) realiza alguna de las siguientes acciones:

e Deniega o limita la autorizacion de un servicio solicitado, incluidas las determinaciones basadas en
el tipo/nivel del servicio, la necesidad médica, la idoneidad, el establecimiento o la eficacia de un
beneficio cubierto



Reduce, suspende o termina un servicio previamente autorizado

Deniega, total o parcial, del pago de un servicio

No presta servicios en tiempo y forma

No toma medidas dentro de los plazos requeridos para la resolucion estandar de quejas, apelaciones
y apelaciones expeditas

Deniega la solicitud de un miembro para disputar la responsabilidad econdémica

e No brinda atencién médica inclusiva para personas transgénero como se define en las secciones
14197.09(d)(5) de W&l

Si solicita una apelacion estandar, CCBHP debe decidir acerca de su apelacion en un plazo de 30 dias
calendario desde el momento en el que CCBHP recibe su solicitud de apelacion. En caso de que usted
considere que una espera de 30 dias pondra en riesgo su salud, debe solicitar una ‘apelacion urgente’.

Apelacion estandar:

e Puede presentar una apelacion verbalmente o por escrito. Si usted presenta su apelacion
verbalmente, debe efectuar su seguimiento con una apelacion por escrito y firmada. Sin embargo, la
fecha en la que usted presento la apelacion verbal se considerard la fecha de presentacion de la
apelacion. Las apelaciones verbales deben presentarse ante la Oficina de Mejoramiento de la
Calidad, llamando al (925) 655-2499.

e La presentacion de una apelacion no pesara en su contra ni en contra de su proveedor de ninguna
forma.

e Puede autorizar a otra persona a actuar en su representacion si firma un formulario de Divulgacion
de informacion para que esa persona conozca informacion confidencial.

e Sus beneficios se mantendran durante el proceso de apelacion. Para obtener més informacion,
consulte el manual del miembro.

e El personal que revisa las apelaciones y toma las decisiones esta calificado para hacerlo y no ha
participado en ningun nivel previo de revision ni de toma de decisiones.

e Usted o su representante pueden examinar su expediente, incluida su historia clinica, y cualquier otro
documento o registro considerado durante el proceso de apelacion.

e Usted tiene una oportunidad razonable para presentar pruebas y argumentos de hecho y de derecho,
en forma personal o por escrito.

e Usted, su representante o el representante legal de la sucesion de un miembro fallecido seran
incorporados como parte en la apelacion.

e CCBHP le informaran que esta revisando su apelacion a través de una confirmacion por escrito.

e Una vez que se agoten las posibilidades de apelaciones locales, los miembros de Medi-Cal pueden
presentar al Estado una Solicitud de Audiencia Imparcial Estatal llamando al (800) 743-8525 o al
(855) 795-0634, o llame a la linea de consulta y respuesta publica, sin cargo, al (800) 952-5253 o
TDD (800) 952-8349.

. Como puedo presentar una apelacion?

Para obtener ayuda sobre como completar una apelacion, puede llamar a la Linea de Acceso al (888) 678-
7277 o al Coordinador de Mejoramiento de la Calidad al (925) 655-2499. El formulario de
Apelacion/Apelacion acelerada incluido en este manual se debe enviar por correo utilizando los sobres con
direccion impresa disponibles que proporciona el CCBHP. Si usted no tiene un sobre con direccion impresa,
puede enviar su apelacion directamente a la direccion de este formulario o por correo electronico a
BHSQualityAssurance@cchealth.org o por fax al (925) 957-5156. Las apelaciones se pueden presentar
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verbalmente o por escrito. Si usted presenta su apelacion verbalmente, debe efectuar su seguimiento con una
apelacion por escrito y firmada.

. Como sé si se ha resuelto mi apelacion?

Cuando se haya tomado una decision con respecto a su apelacion, el CCBHP le informaran a usted o a su
representante por escrito. La notificacion incluira:
e El resultado del proceso de resolucion de la apelacion.
e La fecha en la que se resolvi6 la apelacion.
e Sila apelacion no se resuelve por completo a su favor, la notificacion también contendra
informacion referida a su derecho a una Audiencia Imparcial Estatal y el procedimiento para
presentar una Audiencia Estatal.

Existe una fecha limite para presentar una apelacion?

Debe presentar una apelacion en un plazo de 60 dias desde la fecha de la Notificacion de Denegacion de
Beneficio. Tenga en cuenta que no siempre recibird una Notificacion de Denegacion de Beneficio. En los
casos en que no se recibe una Notificacion de Denegacion de Beneficio, no hay fecha limite para presentar
una apelacion, por lo tanto, puede presentar este tipo de apelacion en cualquier momento.

Apelacion acelerada

Si usted considera que una espera de 30 dias para la resolucién de una apelacion estandar pondra en riesgo
su vida, su salud, o su capacidad de lograr, mantener o recuperar su funcionalidad maxima, puede solicitar
la resolucion de una apelacion acelerada. Si el CCBHP acepta que su apelacion cumple con los requisitos, el
CCBHP resolvera su apelacion acelerada en un plazo de 72 horas desde la recepcion de la apelacion por
parte del CCBHP

Si el CCBHP decide que su apelacion no cumple los requisitos para una apelacion acelerada, debe hacer
esfuerzos razonables para avisarle verbalmente en forma oportuna y le notificara por escrito en un plazo de
dos dias corridos, explicandole el motivo de la decision. Su apelacion entonces seguira los plazos de una
apelacion estandar, mencionados anteriormente en esta seccion. Si usted no estd de acuerdo con la decision
del CCBHP en cuanto a que su apelacion no cumple con los criterios para una apelacion acelerada, puede
presentar una queja. Una vez que el CCBHP resuelva su solicitud de apelacion acelerada, les notificara a
usted y a todas las partes afectadas, en forma verbal y por escrito.

AUDIENCIAS IMPARCIALES ESTATALES

,Qué es una audiencia imparcial estatal?

Una audiencia imparcial estatal es una revision independiente, hecha por un juez de derecho administrativo
del Departamento de Servicios Sociales de California (California Department of Social Services, CDSS)
para asegurar que usted recibe los servicios de salud conductual a los que tiene derecho de acuerdo con el
programa de Medi-Cal.

.Cuando puedo presentar una audiencia imparcial estatal?
Usted puede presentar una solicitud de audiencia imparcial estatal si:
e Present6 una apelacion y recibi6 una carta de resolucion de apelacion donde se informa que el
condado denego6 su solicitud de apelacion.
e Su queja, apelacion o apelacion acelerada no se resolvid a tiempo.



. Como puedo solicitar una audiencia imparcial estatal?
Puede solicitar una audiencia imparcial estatal:
e En linea: en el sitio web de Administracion de Casos de Apelaciones del Departamento de Servicios
Sociales: https://acms.dss.ca.gov/acms/login.request.do
e Por escrito: Envie su solicitud al departamento de bienestar social del condado a la direcciéon que
aparece en el Aviso de determinacion adversa de beneficios, o enviela por correo a:

California Department of Social Services
State Hearings Division

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

e Por fax: 916-651-5210 0 916-651-2789

También puede solicitar una audiencia imparcial estatal o una audiencia imparcial estatal acelerada:
e Por teléfono:
o Division de Audiencias Estatales, llamada gratuita, al 1-800-743-8525 o 1-855-795-0634.
o Consultas y Respuestas del Publico, llamada gratuita, al 1-800-952-5253 o TDD al 1-800-
952-8349.

Si necesita ayuda, también puede llamar a un defensor de quejas al (925) 293-4942.

,Hay una fecha limite para solicitar una audiencia imparcial estatal?

Tiene 120 dias a partir del aviso por escrito de la decision de apelacion por escrito del condado para solicitar
una audiencia imparcial estatal. Sino recibié un Aviso de determinacion adversa de beneficios, puede
solicitar una audiencia imparcial estatal en cualquier momento.

,Cuando se tomara una decision sobre la decision de mi audiencia imparcial estatal?
Después de solicitar una audiencia imparcial estatal, puede tomar hasta 90 dias recibir una decision.
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SU DERECHO A TENER UNA DIRECTIVA ANTICIPADA

,Qué es una directiva anticipada?

Usted tiene derecho a una directiva anticipada. Una directiva anticipada es un documento escrito
sobre su atencion médica que esta reconocida en virtud de la ley de California. Es posible que haya
escuchado algunas veces hablar de una directiva anticipada descrita como un testamento en vida o
un poder legal duradero. Incluye informacion sobre como le gustaria que se le ofreciera la atencion
médica o dice qué decisiones le gustaria que se tomaran si usted no puede hablar por si mismo, o
cuando no pueda hacerlo. Esto puede incluir cuestiones como el derecho a aceptar o rechazar
tratamientos médicos, operaciones o tomar otras decisiones sobre la atencion médica. En California,
una directiva anticipada consta de dos partes:

e Su designacion de un agente (una persona) que tome decisiones sobre su atencion médica; y

e Sus instrucciones de atencién médica individuales.

En California, tiene derecho a dar instrucciones relacionadas con directivas anticipadas a todos sus
proveedores de atencion médica. También tiene derecho a cambiar o cancelar su directiva
anticipada en cualquier momento.

Puede obtener un formulario para una directiva anticipada de Plan de Salud Conductual de Contra
Costa (CCBHP). CCBHP debe tener un programa de directivas anticipadas vigente. CCBHP debe
dar informacion por escrito sobre las politicas de directivas anticipadas y explicar la legislacion
estatal si le piden informacion. Para obtener ayuda adicional, llame a la Oficina de Derechos del
Paciente al (925) 293-4942 o al (844) 666-0472. Se aceptan llamadas por cobrar.

Si tiene problemas para obtener informacion sobre la Directiva Anticipada, llame al Coordinador de
Mejora de la Calidad de CCBHP al (925) 655-2499.

Si tiene alguna pregunta acerca de la ley de California en relacion con los requisitos de directivas
anticipadas, puede enviar una carta a:

California Department of Justice
Attn: Public Inquiry Unit

P. O. Box 944255

Sacramento, CA 94244-2550



CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Todos los miembros de Medi-Cal elegibles que cumplen con los criterios de necesidad médica para
recibir Servicios Especializados de Salud Mental (SMHS) tienen derecho a solicitar la continuidad de la
atencion. Los miembros que tienen relaciones preexistentes con proveedores y que soliciten la
continuidad de la atencion a Plan de Salud Conductual de Contra Costa (CCBHP) deben recibir la
opcidn de continuar el tratamiento por hasta 12 meses con un proveedor de Medi-Cal fuera de la red o
con el proveedor de la red con quien se haya cancelado el contrato, necesaria para completar un plan de
tratamiento y para organizar una transferencia segura a otro proveedor.

Procedimientos:

El miembro, los representantes autorizados del miembro o el proveedor del miembro pueden hacer una
solicitud directa a CCBHP para la continuidad de la atencion. Los miembros pueden solicitar la
continuidad de la atencioén en persona, por escrito o por teléfono y no se les debe solicitar que envien
una solicitud escrita o electronica. CCBHP proporcionara asistencia razonable a los miembros para
completar las solicitudes de continuidad de la atencion, incluidos servicios de interpretacion y articulos
y servicios auxiliares.

Plazos:

Cada solicitud de continuidad de la atencion se debe completar dentro de los siguientes plazos:
e Treinta (30) dias calendario a partir de la fecha en que CCBHP recibio la solicitud.
e Quince (15) dias calendario si la afeccion del miembro requiere una atencion mas inmediata,
por ejemplo, si tiene citas proximas u otra necesidad de atencion acuciante.
e Tres (3) dias calendario si existe un riesgo de dafo al miembro.

Proveedores fuera de la red:

CCBHP proporcionara la continuidad de la atencion con un proveedor de Medi-Cal elegible fuera de la
red si se cumplen todas las siguientes condiciones:
1. CCBHP puede determinar que el miembro tiene una relacion existente con el proveedor.
2. Eltipo de proveedor es consistente con el Plan Estatal y el proveedor cumple con los estdndares
profesionales correspondientes porley.
3. El proveedor acepta, por escrito, estar sujeto a los mismos términos y condiciones contractuales que
se imponen a los proveedores de la red contratante actual.
4. El proveedor acepta, por escrito, cumplir con los requisitos del Estado para SMHS.
5. El proveedor proporciona al CBBHP la informacion relevante del tratamiento con el fin de
determinar la necesidad médica.
6. El proveedor esta dispuesto a aceptar las tarifas contractuales mas altas de CCBHP o las tarifas
FFS de Medi-Cal.
7. CCBHP no ha identificado, verificado ni documentado problemas de calidad de atencién
inhabilitantes hasta el punto de que el proveedor no sea elegible para proporcionar servicios a
ningun otro miembro de CCBHP.

Para obtener mas informacion sobre la continuidad de la atencion o sobre como solicitarla,
comuniquese con la LINEA DE ACCESO al 1-888-678-7277.



Nuestra vision

La mision de Salud del Comportamiento de
Contra Costa (Contra Costa Behavioral
Health), en colaboracion con los usuarios, las
familias, el personal y organismos de base
comunitaria, consiste en ofrecer servicios
integrados y receptivos de salud mental,
contra el abuso de sustancias, para la falta de
vivienda y otras necesidades, que promuevan
el bienestar, la recuperacion y la resiliencia,
respetando la complejidad y diversidad de las
personas a las que atendemos.

Salud del Comportamiento de Contra Costa preconiza un sistema
de atencion que promueve la independencia, la esperanza y la vida
sana al brindar acceso a servicios de salud del comportamiento
receptivos, integrados, compasivos y respetuosos.
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