, Ventura County Behavioral Health
e (VCBH, Departamento de Salud Mental y Tratamiento del Uso de Sustancias del Condado de Ventura)

Formulario de apelacion/apelacion acelerada

Usted puede completar este formulario de apelacién para cualquiera de las acciones descritas a continuacion y
enviarlo por correo en el sobre con la direccidn incluida o puede llamar al Departamento de Cuidado de Calidad al
1-888-567-2122. Puede presentar una apelacién dentro de los 60 dias naturales a partir de la fecha del aviso de
determinacion adversa de beneficios. Después de que el VCBH haya recibido su apelacidn, se le enviara un acuse de
apelacion en un plazo de 5 dias naturales. Si no esta satisfecho con el resultado de su apelacién, puede solicitar una
audiencia estatal dentro de los 120 dias posteriores a la fecha del aviso de resolucién de la apelacion.

INFORMACION DEL CLIENTE

Fecha: Hora: Nombre:

Fecha de nacimiento: Género: Idioma preferido:
Direccion:

Numero de teléfono de contacto: Clinica o proveedor:

¢Estd usando un representante autorizado? Lino [si
En caso afirmativo, escriba su nombre:

Direccién de contacto del representante autorizado:

AVISO DE ACCION

éRecibid un aviso de determinacion adversa de beneficios (NOABD)? L] No [] Si

éRecibié un NOABD definido como uno de los siguientes casos? LIno [si

1. Una denegacién, modificacidn, reduccion o terminacién de la autorizacién de pago solicitada por un proveedor de para
servicios especializados de salud mental o tratamiento del uso de sustancias cubiertos por el Plan de Salud Mental/DMC-ODS.
2. Una determinacién de que no se han cumplido los criterios de necesidad médicay, por lo tanto, usted no tiene derecho
a ningun servicio especializado de salud mental.

3. El incumplimiento en la prestacidén de un servicio especializado de salud mental dentro del plazo establecido por el Plan
de Salud Mental (MHP) para la prestacidn del servicio.

4. El incumplimiento de actuar dentro de los plazos establecidos para la resolucién de reclamos, apelaciones o apelaciones
aceleradas.

En caso afirmativo, éexisten otras consideraciones que le gustaria que revisdramos?
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Se le enviarad un acuse de recibo por escrito dentro de los 5 dias naturales posteriores a que el VCBH haya recibido este
formulario. Si se necesita informacion adicional, se le podrd llamar a usted o a su representante autorizado al nimero de
teléfono de contacto que proporciond. Usted o su representante recibird un aviso de resolucion de la apelacion por escrito
dentro de 30 dias. Puede presentar una apelacion acelerada si considera que esperar hasta 30 dias por una decision de

apelacidon estandar pondrd en riesgo su vida, su salud o su capacidad para mantener o recuperar el mdaximo
funcionamiento.

éCree que esperar hasta 30 dias para una decisiéon de apelacidon estandar pondra en riesgo su vida, su salud o
su capacidad para mantener o recuperar el maximo funcionamiento y esta solicitando una apelacion
acelerada? [Ino [ si

En caso afirmativo, incluya el motivo por el cual solicita una audiencia acelerada.

El VCBH resolvera su apelacion acelerada dentro de 72 horas a partir de haberla recibido, si el VCBH determina que su
apelacion cumple con los requisitos para ser acelerada. Para obtener mds informacion, consulte el Manual del beneficiario
del Plan de Salud Mental del Condado de Ventura o el Manual del miembro del Sistema de Entrega Organizada de

Medicamentos de Medi-Cal (DMC-0DS) del Condado de Ventura en la seccion "Aviso sobre los Procesos de Resolucion de
Problemas".

Marque aqui si es
[] padre/madre/guardian

Firma Nombre con letra de molde

SUS DERECHOS COMO BENEFICIARIO DE MEDI-CAL

Como beneficiario de Medi-Cal, usted tiene derecho a:

* Autorizar a otra persona para que actue en su nombre.

* Seleccionar a un proveedor como su representante en el proceso de apelacion.

* |dentificar a un miembro del personal u otra persona para que lo ayude con el reclamo o la apelacién.

* No ser objeto de discriminacién ni sancién por presentar un reclamo, apelacion o apelacion acelerada.

* |dentificar a un miembro del personal u otra persona para que le proporcione informacidén sobre el estado
de su reclamo o apelacién.

* Presentar un reclamo o apelacién de manera verbal.

* Examinar su expediente, incluidos los registros médicos y documentos considerados durante el proceso
de apelacion.
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