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SUS DERECHOS BAJO MEDI-CAL

Si necesita este aviso y/o otros documentos de SLOBHD en un
formato alternativo como letra grande, Braille, o un alternativo
eléctrico, o si necesita ayuda leyendo el material, por favor
contacte SLOBHD llamando al 1-800-838-1381

SI USTED NO ESTA DEACUERDO CON LA DECISION DETERMINADA PARA SU

TRATAMIENTO DE SU SALUD MENTAL O DESORDEN DE USO DE SUBSTANCIAS, PUEDE
PRESENTAR UNA APELACION. ESTA APELACION SE PRESENTA CON SLOBHD.

COMO PRESENTAR UNA APELACION

Usted tiene 60 dias de la fecha en este “Aviso de Determinacién de Beneficios Adversos” para
presentar una apelacion. Si esta recibiendo tratamiento y quiere continuar recibiendo
tratamiento, debe pedir una apelacion entre 10 dias de la fecha en esta carta O antes de la fecha
gue SLOBHD dice que sus servicios seran terminados. Debe decir que usted quiere continuar
recibiendo tratamiento cuando presente la apelacion.

Debe presentar la apelacion por teléfono o por escrito. Si presenta la apelacion por teléfono, debera
proseguir con una apelacion escrita y firmada. El Plan le proveera con asistencia gratuita si necesita
ayuda.

e Para apelar por teléfono: Contacte a SLOBHD entre 8 AM y 5 PM, Lunes a Viernes llamando
al 1-800-838-1381 o llame a La Defensora De Derechos Del Paciente al (805) 781-4738. O, si
tiene dificultad escuchando o hablando, favor de llamar al 1-800-735-2922 Servicio de
Retransmision de California/TTY.

e Para apelar por escrito: Complete el formulario de queja o escribe una carta a su plany
envielo a:

County of San Luis Obispo Behavioral Health Department, Atten: Patients’ Rights Advocate
2180 Johnson Avenue
San Luis Obispo, CA 93401

Su proveedor tendra formularios de apelacion disponibles. SLOBHD también le puede enviar un
formulario.
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Puede presentar la apelacion usted mismo. O un pariente, amigo, defensor de derechos, proveedor,
0 abogado puede presentar la apelacién por usted. Esta persona se llama un “representante
autorizado.” Puede mandar cualquier tipo de informacion que usted quiere que SLOBHD revise. Su
apelacion sera revisada por un proveedor diferente que la persona quien tomo la primera decision.

SLOBHD tiene 30 dias para darle una respuesta. Entonces, recibira una carta de “Aviso de
Resoluciéon de Apelacion” Esta carta le dira lo que el Plan ha decidido. Si usted no recibe la carta
con la decision del Plan entre 30 dias, puede pedir una “Audiencia Estatal” y un juez revisara
su caso. Favor de leer la seccidn abajo con instrucciones de como pedir una Audiencia Estatal.

APELACIONES EXPEDITADAS

Si usted cree que esperar 30 dias perjudicara su salud, quizas pueda recibir una respuesta dentro de
72 horas. Cuando presente su apelacion, explique porque el esperar le dafiara su salud. Asegurese
de pedir una “apelacion expedida.”

AUDIENCIA ESTATAL

Si ha presentado una apelacién y recibido una carta de “Aviso de Resolucién de Apelacién”
diciéndole que SLOBHD aun no proveera los servicios, o usted nunca recibio una carta
notificandole de la decisién y han pasado 30 dias, puede solicitar una “Audiencia Estatal” y un
juez revisara su caso. No tendra que pagar por la Audiencia Estatal.

Debe solicitar la Audiencia Estatal dentro de 120 dias de la fecha de la carta de “Aviso de
Resolucion de la Apelacion.” Puede solicitar una Audiencia Estatal por teléfono, electronicamente, o
por escrito:

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

e Electronicamente: Puede solicitar una Audiencia Estatal en linea. Favor de visitar la pagina
web del Departamento de California de Servicios Sociales para completar el formulario
electrénico: https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

e Por escrito: Completar el formulario de Audiencia Estatal o envie una carta a:

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, domicilio, numero de teléfono, Fecha de Nacimiento, y la razén por
la cual desea una Audiencia Estatal. Si alguien le esta ayudando solicitar la Audiencia Estatal,
agregue su nombre, domicilio, y numero de teléfono al formulario o carta. Si necesita un intérprete,


https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

diganos que idioma usted habla. No tendra que pagar para un intérprete. Nosotros le
proporcionaremos uno.

Después de solicitar una Audiencia Estatal, podra tomar hasta 90 dias para decidir su caso y
mandarle una respuesta. Si cree que esperar tanto perjudicara su salud, quizas podra recibir una
respuesta dentro de 3 dias de negocio. Puede pedirle a su proveedor o al Plan que le escriba una
carta, o usted puede escribir una. La carta debera explicar en detalle porque el esperar hasta 90 dias
para que se decida su caso le perjudicara seriamente su vida, su salud o su habilidad para lograr,
mantener, o recuperar funcion maxima. Después, solicite una “audiencia expeditada” e incluya la
carta con su solicitud para una audiencia.

Representante Autorizado

Puede hablar usted mismo en la Audiencia Estatal. O alguien como un pariente, amigo, defensor de
derechos, proveedor, o abogado puede hablar por usted. Si usted desea que alguien mas hable por
usted, debera comunicarle a la oficina de Audiencia Estatal que tal persona tiene su permiso de
hablar por usted. Esta persona se llama “representante autorizado.”

AYUDA LEGAL

Usted puede obtener ayuda legal gratuita. También puede llamar al programa local de Ayuda Legal
en su condado al 1-888-804-3536.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es contra la ley. El Departamento de Salud
Conductual del Condado de San Luis Obispo (SLOBHD) sigue
leyes de derechos civiles Federales. SLOBHD no discrimina,
excluye a personas, o les trata diferente debido a raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad, o sexo.

SLOBHD provee:

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

e Intérpretes de lenguaje de signos calificados
e Informacion por escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos accesibles electronicos, otros formatos)

Servicios gratuitos de lenguaje a personas cuyo primer lenguaje no
es Ingles, como:

e Interpretes Calificados
e Informacion por escrita en otros lenguajes

Si usted necesita estos servicios, contacte a SLOBHD 24 horas al
dia, 7 dias a la semana, llamando al 1-800-838-1381. O, si usted
no puede escuchar o hablar bien, favor de llamar al 1-800-735-
2922 Servicio de Retransmision de California/TTY.
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COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si usted cree que SLOBHD le ha fallado en proveer estos servicios o le ha discriminado en otra
manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo, puede presentar una
gueja con SLOBHD. Puede presentar la queja por teléfono, por escrito, en persona, 0
electronicamente:

e Por Teléfono: Contacte a SLOBHD entre 8AM a 5PM, de Lunes a Viernes llamando al 1-800-
838-1381 o llame a La Defensora de Derechos del Paciente al (805) 781-4738. O, si usted no
puede escuchar o hablar bien, favor de llamar al 1-800-735-2922 Servicio de Retransmision
de California/TTY.

e Por escrito: Complete el formulario de queja, o escribe una carta y enviela a:
County of San Luis Obispo Behavioral Health Department Atten: Patients’ Rights Advocate
2180 Johnson Avenue
San Luis Obispo, CA 93401

e En persona: Visite la oficina de su proveedor o SLOBHD vy diga que quiere presentar una
queja.

OFFICINA DE DERECHOS CIVILES

Usted puede presentar una queja civil con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE.UU., Oficina de Derechos Civiles, por teléfono, por escrito, o electronicamente:

e Por Teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, favor de llamar
a TTY/TDD 1-800-537-7697.

e Por escrito: Complete el 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

Formularios de queja estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Electronicamente: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

COUNTY OF SAN LUIS OBISPO
HEALTH AGENCY

COUNTY

5 SAN LUIS BEHAVIORAL HEALTH DEPARTMENT

OBISPO

Michael Hill, Health Agency Director
Anne Robin, LMFT Behavioral Health Director

LANGUAGE ASSISTANCE

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are

available to you. Call 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922

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 1-800-838-1381 or TTY/CRS
1-800-735-2922

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922

Tiéng Viét (Vietnamese) ) i ,
CHU Y: Neéu ban ndi Tieng Viét, c6 cac dich vy ho trg ngébn nglr mién phi danh cho ban. Goi s6 1-
800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922

Tagalog (Tagalog — Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922

ot=10{ (Korean)
ZFO|: IR0 E AIRSIA = E 2, ?10] X| ¥ MH|AE RE2 2 0| 83F4! 4= Q& L|C}H 1-800-838-1381
or TTY/CRS 1-800-735-2922 HHO 2 M35 TAMA| 2.

FBdh 3 (Chinese)
R NRMERZEEG Y - Mo R EESRESIERY - 58 E 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-
800-735-2922 -

SwjkpbUu (Armenian)

NFSUNCNFE@3NFLY Grb hununwd Gp hwjtpbl, www é6q wuddwp Ywnpnn U tnpwdwnpyb)
(Gaywywu wowygnrpjwl dwnwnipynLtuutp: Qwuqwhwntp 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-
735-2922
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Pycckuu (Russian)
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM 5i3blke, TO BaM JOCTYNHbI 6ecnnaTHble ycnyru
nepesofa. 3BoHuTe 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922

=4 (Farsi)

sl OB )y e (Al SOt S 0 S )b ) 4 R A
A5 4i1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922 .28l o« pal 4

HZAFE (Japanese)
AEREE: HARBZFEINSGE. BEHOEEXEX AW +E9, 1-800-838-1381 or
TTY/CRS 1-800-735-2922, HEIEICTITEHK 2SN,

Hmoob (Hmongq)
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922

YdATsl (Punjabi)
fomrs 6. 1 At YAt 9= 9, 37 g f<g Agfes AeT 3073 Be He3 Busgu J1 1-800-838-1381 or
TTY/CRS 1-800-735-2922 3 1% Jd|

iy 2 (Arabic)
axall Ciila 28 5) 1-800-838-1381 ab_n Juail . lavally &l il 535 4 gall) s Losall cladas ()3 cAalll SO Caaati i€ 13) 1ida sale

1-800735-2922 oS4l

&Y (Hindi)
[ < g 3y fE Sad € ot 3imues for gua & 1T TeTrar JaTd IUas & | 1-800-838-1381 or
TTY/CRS 1-800-735-2922 TR &Il x|

A lne (Thai)

Bou: dhauwan s neasaunsn lgusmsthowmdsvnensn lewa Tus 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-
800-735-2922

21 (Cambodian)
[UtH8: 1110 SSMERSUNW MaNTg | NS SWUSSHAMN INWBESAN; ;S
AHGEISIIN & O HIO S/AY § § 191)1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922

WIF22920 (Lao)
fuogaL: 109 vcdIwaZy 990, NIVOINIVROBCHOOIVWIF,
toeticSyan, covidenlvuav. tns 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922
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