COUNTY OF SAN LUIS OBISPO HEALTH AGENCY

TRAN IS BEHAVIORAL HEALTH DEPARTMENT

Frank Warren, MPP, CPM Interim Behavioral Health Director

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

SLOBHD recibira su apelacion y le enviara una carta de confirmacién dentro de cinco (5) dias. La
enviara el Defensor de los Derechos del Paciente.

Tiene 60 dias a partir de la fecha de esta carta de "Notificacion de Determinacion Adversa de
Beneficios" para presentar una apelacion. Si su Condado decidié reducir, suspender o finalizar el
tratamiento que ya recibe, tiene derecho a solicitar que el Condado continde brindandole dicho
tratamiento mientras se revisa su apelacion. Esto se conoce como Ayuda Pagada Pendiente. Para
calificar para la Ayuda Pagada Pendiente, debe solicitar una apelacion a su Condado dentro de los
10 dias a partir de la fecha de esta carta, o antes de la fecha en que su Condado indique que los
servicios finalizaran, lo que ocurra mas tarde. Si bien su Condado debe otorgarle la Ayuda Pagada
Pendiente cuando solicite una apelacion dentro de los plazos mencionados, debe informarle al
Condado, al solicitar la apelacidon, que desea obtener la Ayuda Pagada Pendiente hasta que se
resuelva su apelacion. No sera responsable del costo de la continuacion del tratamiento si la
decision de la apelacion confirma la determinacion adversa de beneficios del Condado.

Si no cumple con el plazo de 10 dias para solicitar una apelacién o no la solicita antes de la fecha
indicada por su condado para la interrupcion de los servicios, aun tiene 60 dias a partir de la fecha
de esta carta de Notificacion de Determinacion Adversa de Beneficios para solicitarla. Sin
embargo, no recibira la Ayuda Pagada Pendiente mientras se resuelve su apelacion.

The Health Agency complies with Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national
origin, age, disability, sex or any other protected class

County of San Luis Obispo Health Agency
2180 Johnson Avenue | San Luis Obispo, CA 93401 | (P)805-781-4719 | (F)805-781-1273
slobehavioralhealth.org



Puede presentar una apelacion por teléfono o por escrito. Si presenta una apelacién por teléfono,
debe presentar una apelacién por escrito y firmada. El Condado le brindara asistencia gratuita si
la necesita.

e Para apelar por teléfono: Comuniquese con SLOBHD de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00
p. m., lamando al 1-800-838-1381 o al Defensor de los Derechos del Paciente al (805) 781-
4738. Si tiene problemas de audicion o habla, llame al 1-800-735-2922, Servicio de
Retransmision de California/TTY

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

Departamento de Salud Y Bienestar del Condado de San Luis Obispo,
Atencion: Defensor de los Derechos del Paciente

2178 Johnson Avenue

San Luis Obispo, CA 93401

Su proveedor tendra formularios de apelacion disponibles. SLOBHD también puede enviarle uno.

Puede presentar una apelacion usted mismo. O bien, puede pedirle a alguien, como un familiar,
un amigo, un defensor, un proveedor o un abogado, que le presente en su nombre. Esta persona
se denomina "representante autorizado". Puede enviar cualquier tipo de informacién que desee
que SLOBHD revise. Su apelacién sera revisada por un proveedor diferente al que tomé la
decision inicial.

SLOBHD tiene 30 dias para darle una respuesta. En ese momento, recibirda una carta de
"Notificacion de Resolucién de Apelacion”. Esta carta le informara la decision del Plan. Si no recibe
una carta con la decisiéon del Plan en un plazo de 30 dias, puede solicitar una "Audiencia
Estatal” y un juez revisara su caso. Lea la seccion a continuacion para obtener instrucciones
sobre cémo solicitar una Audiencia Estatal.

APELACIONES EXPEDITAS

Si cree que esperar 30 dias perjudicara su salud, podria obtener una respuesta en 72 horas. Al
presentar su apelacién, explique por qué esperar perjudicara su salud. Asegurese de solicitar una
"apelacion acelerada".

AUDIENCIA ESTATAL

Si present6 una apelacion y recibié una carta de "Notificacion de Resolucion de Apelacién” que le
informa que SLOBHD sigue sin prestar los servicios, o si nunca recibié una carta con la decisién
y han pasado mas de 30 dias, 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
"Notificacion de Resolucion de Apelacién”. Si su Condado continud brindandole el tratamiento en
disputa durante el proceso de apelacién, tiene derecho a solicitar que el Condado continte
brindandole dicho tratamiento hasta que se tome una decision sobre su Audiencia Estatal. Si
actualmente recibe tratamiento y desea continuarlo mientras se revisa su solicitud de
Audiencia Estatal, debe solicitar una Audiencia Estatal dentro de los 10 dias siguientes a la



fecha del matasellos o la fecha de entrega de la "Notificacion de Resolucién de Apelacion". Al
solicitar una Audiencia Estatal, debe indicar que desea continuar con su tratamiento. No sera
responsable del costo de la continuacion del tratamiento si la decisién de la Audiencia Estatal
confirma la determinacion adversa de beneficios del Condado. No tendra que pagar por una
Audiencia Estatal.

Puede solicitar una Audiencia Estatal por teléfono, electrénicamente o por escrito:

« Por teléfono: Llame al 1-800-952-5253. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al
TTY/TDD 1800-952-8349.

« Electrénicamente: Puede solicitar una Audiencia Estatal en linea. Visite el sitio web del
Departamento de Servicios Sociales de California para completar el formulario electrénico:

* 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 niumero de teléfono al formulario o carta. Si necesita un
intérprete, 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 funcién 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.”

LAYUDA LEGAL

Usted puede obtener ayuda legal gratuita. También puede llamar al programa local de Ayuda
Legal en su condado al 1-888-804-3536.


https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacién es contra la ley. El Departamento de Salud y Bienestar del Condado de San Luis
Obispo (SLOBHD) sigue leyes de derechos civiles Federales. SLOBHD no discrimina, excluye a
personas, o le trata diferente debido a sexo, raza, color, religion, ascendencia, origen nacional,
identificacién con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condiciéon
meédica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual.

SLOBHD provee:
e Ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para ayudarles a comunicarse
mejor, como:
o Intérpretes de lenguaje de signos calificados
o Informacién por escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos accesibles
electrénicos, otros formatos)
e Servicios gratuitos de lenguaje a personas cuyo primer lenguaje no es Ingles, como:
o Interpretes calificados
o Informacién 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 1-800-7352922
Servicio de Retransmision de California/TTY. Si lo solicita, este documento puede estar disponible
en braille, letra grande, audio o formatos electrénicos accesibles.

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si usted cree que SLOBHD le ha fallado en proveer estos servicios o le ha discriminado
ilegalmente en otra manera por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, origen
nacional, identificacibn con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
condicion médica, informacidén genética, estado civil, género, identidad de género u orientacién
sexual, puede presentar una queja con SLOBHD. Puede presentar la queja por teléfono, por
escrito, en persona, o electrénicamente:

« Por Teléfono: Contacte a SLOBHD entre 8AM a 5PM, de Lunes a Viernes llamando al 1-
800838-1381 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
Retransmisién de California/TTY.

La Agencia de Salud cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad, sexo o cualquier otra clase protegida.

Agencia de Salud del Condado de San Luis Obispo
2180 Johnson Avenue | San Luis Obispo, CA 93401 | (P)805-781-4719 | (F)805-781-1273
slobehavioralhealth.org



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

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

Electrénicamente: Visite el sitio web de SLOBHD en slocounty.ca.gov

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:

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.

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

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE
EE. UU.

Si cree que ha sido discriminado por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo, también puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles por
teléfono, por escrito o electrénicamente:

e Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al
TTY/TDD 1-800-537-7697.
e 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
e Formularios de queja estan disponibles en

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

NOTICE OF AVAILABILITY - AVISO DE DISPONIBIDAD

English
ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922.

Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call 1-800-838-1381 or TTY/CRS 1-800-735-2922. These services are free of charge.

4u 2 (Arabic)

oY) i o Jeaild cclialy saeLuall ) caaial 13) 1-800-838-1381

1-800-735-2922 TTY 4 siSall Cilaiivsall Jia dileY) (5 55 paladD ciladal) g Cilac Lusall Wiyl 8 g3
o SU Iaall 5 Jy s A&y yhay, o Juadl 1-800-838-1381

1-800-735-2922 (TTY islae cilarall oda

Zuykpklh (Armenian)

NhTUNREBNPU: Bph Qtq ogunipjnit E huplwynp 2Ep 1kqyny, quuquhwptp 1-800-838-1381;
TTY: 1-800-735-2922: Yut twmli odwinul] Uhongukp nt

Swnuwynipnibbp hwydwingudnipnit niibkgnn wbdwg hwdwp, ophtiwly ™ Ppwyih gpuinhyny nu
hunonpunun muyuqpus Wniphp: Quuquhwptp 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922: Ujn
dwnwynipintutibptt mgwn Eu:

i2i (Cambodian)

G U1DH & (8 MISSWw sMmen 1 805 & oy sionigiiuae 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-
2922. 4 NSW SH UNAYY Ufia) & NSNCMI SUMNMAMIIIUINH NN 8
SNSNOMIBSH UARIIUNINMHEINGENS SHNGIRSNENIY SInuMiue 1-800-838-
1381; TTY: 1-800-735-2922. 41 UtUNHRUYSHUIS:BSANYU 10w

Fieh 3 (Chinese)

5EE  MREFELIEHEEIRMER), 153 1-800-838-1381;

TTY: 1-800-735-2922, BN AIRME N TZRHEALTHEMFRS, FIMEXMEEZERKRFRFE, HhE
FH{ERAN, B 1-800-838-1381 TTY: 1-800-735-2922, XLEARFZENE R ZTER,

)& (Farsi)

a5 L S 8l 3 S 5 3 42 2 s3e K1 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922 Jau o pulei 5 LeSss
Gl dga e 5008y bicla 5 dinha sl il (i slaa ()10 3 il (a geade Gledd, L 1-800-838-1381;

TTY: 1-800-735-2922. Juufe (b 3 sdise 431 )) 08 cilasi ol
g 258 (Hindi)
& & 3R 3MUSDT T UTST H STl B Il § <l 1-800-838-1381;
TTY: 1-800-735-2922. TR Hid H< | SRS aTal Al o Tl TeTadl 3R YaTul , o 8 3R 98 TRic
o oft gXATa U § 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. WR &I H< | T JATQ a: e & |




Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-
2922. 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 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-
2922. Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZEE (Japanese)

FEBRARETOMGHADELZIZEEIE 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922~ABEiEL =Ly, AF
DEHPOXFOMLRETREE., BHAVWEEEBDADEHOY—EXELAELTLET, 1-800-
838-1381; TTY: 1-800-735-2922. AEBBIEL Sy, ThoDH—EXRFEHTRELTLVET,

rot

=1 0{ (Korean)

OfArgt: Aot A2 =28 2t 4 O A|™ 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. HO 2

OISHMA| . FAILE 2 EALE El FAQ 20| o7t A= 252 /ot =20 MH[AZ 0|8
ST} 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. HO 2 2|8 A2, 0|23t MH|AE BB 2
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w9290 (Laotian)

UrNI0: gauinciegninaoingoecd o luwaigizeguanlinmacs 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922.
9500909088 8ccarNIVVSINIVFISVHVLB NIV FVCENFIVHCTVENTBLYVCATLOBLIME LnmICS
1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. nan03mancs ab0cegcsoaslgarelon.

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx meih
nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-838-1381;

TTY: 1-800-735-2922. 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 1-800-838-1381; TTY:
1-800-735-2922. Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc
cuotv nyaanh oc.

Yarst (Punjabi)

Pycckunia (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>XXHa NMoMoLLb Ha BalleM pogHOM A3blke, 3BOHUTe no HoMepy 1-800-
838-1381; nuHuWa TTY: 1-800-735-2922. Takxe NpeAoCTaBAAOTCA CPeACTBa U YCNYr AN NO4ein C
OrpaHNYeHHbIMY BO3MOXHOCTAMU, Harnpumep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LLUPUGTOM NAN LLPUPTOM
Bpains. 3BoHUTe no HoMepy 1-800-838-1381; nuHua TTY: 1-800-735-2922.

Takue ycnyru npeAoCcTaBnaroTca 6ecnnaTHo.




Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-838-1381;

TTY: 1-800-735-2922. También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa

1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong
may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.

Tumawag sa 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. Libre ang mga serbisyong ito.

i e (Thai)

Tuseusu: mnaudasmMsauthowmdalumenoainnt ngaun nsdwi luiivanuia

1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. u

ananil dansouTwmnuehoimdouazusnissing 4 a WMsUYARATIAMNNANTT 1u LonaNTsig 9
Mfusnusiusaduazionansiiunhosmsnusoun el ngaun Tusdwii luiivanoia 1-800-838-1381; TTY: 1-
800-735-2922. Lifien Tganwa wisuusmswmanit

YkpaiHcbKa (Ukrainian)

YBATA! AkLo Bam noTpibHa gonomMora Ballok PiAHOK MOBOO, TenedoHyimnTe Ha Homep 1-800-
838-1381; TTY: 1-800-735-2922. JTroan 3 06MEXEHNMN MOXJIMBOCTAMMN TaKOX MOXYTb
CKOPUCTaATUCA AOMOMDKHUMM 3ac0baMim Ta NOC/yraMu, Harnpuknag, oTpruMaTt JOKYMeHTH,
HaZpyKoBaHi LWpndToM bpainns Ta BeINKUM WpUPTOM. TenedpoHyrTe Ha

HoMep 1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. Lli nocnyru 6e3KOLUTOBHi.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: N&u quy vi can trg gitp bang ngdn nglr cla minh, vui long goi s6

1-800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. Chuing tdi cling ho trg va cung cap cac dich vu danh cho
ngudi khuyét tat, nhu tai liéu bang chir néi Braille va chi kho 16n (chir hoa). Vui long goi sé 1-
800-838-1381; TTY: 1-800-735-2922. Cac dich vu nay déu mién phi.
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