SALUD MENTAL DEL CONDADO DE EL DORADO

FORMA DE APELACION

e Usted tiene solamente 90 dias para presentar una Apelacién. Los 90 dias comienzan el dia después de
que personalmente le entregamos la Notificacion de Accion, o el dia despues de la fecha del matasellos
de esta notificacion.

e Recuerde, no es necesario haber recibido una Notificacion de Accidn para hacer una Apelacion. Si
usted no esta seguro/a si esto le aplica a usted, puede preguntarle a cualquier empleado del
Departamento de Salud Mental, o llame a la siguiente teléfonos para solicitar ayuda:

Utilization Review Coordinator: (530) 621-6321 o (800) 929-1955
(Coordinador de Resoluciones de Problemas)

[ ] Apelacion [ ] Apelacion apresurada

Su Nombre:

Su Fecha de Nacimiento:

Su nimero de Teléfono:

Su Direccion:

DESCRIBA SU APELACION
(Por favor identifique la Accion que usted recibid, y el resultado deseado;
agregue paginas adicionales si es necesario):

POR FAVOR LEE LA SEGUNDA PAGINA
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POR FAVOR LEA'Y FIRME DEBAJO:

Usted puede autorizar a otra persona, esta persona puede ser un empleado de su proveedor de servicios, para que
actue en su nombre como su representante y si usted lo solicita, esta persona puede representarle en el proceso de
Apelacion. El Coordinador de la Resolucién de Problemas (Utilization Coordinator, como es conocido en inglés)
o0 el Defensor de Derechos del Paciente (Patient’s Rights Advocate, como es conocido en ingles) pueden asistirlo
en el proceso de Apelacion. Se requiere que usted complete el proceso con el condado antes de pedir una
Audiencia Estatal. EI Plan de Salud Mental (MHP) se asegurard de que usted no esté sujeto a ninguna
discriminacién o multa por presentar una queja. Si usted no estéa satisfecho con el resultado de su Apelacion ante el
Condado, puede solicitar una Audiencia Estatal. La manera de solicitar una Audiencia Estatal es poniéndose en
contacto con:

State Hearings Division

State Department of Social Services
P.O. Box 944243, Mail Station 19-37
Sacramento, CA 94244-2430

(800) 952-5253 0
(800) 952- 8349 TDD

Usted puede pedir que sus servicios de salud mental continlen mientras espera la decision sobre su Apelacion, o la
decision acerca la Audiencia Estatal. Para solicitar que sus servicios continlen mientras se resuelve su caso, usted
debe presentar una Apelaciéon o pedir una Audiencia Estatal en un plazo de 10 dias a partir de la fecha en que
recibid la Notificacion de Accion (Notice of Action, como es conocida en inglés). En ciertas circunstancias puede
darse el caso de que usted tenga que pagar por los servicios.

Si necesita mas informacion sobre el Proceso de Apelacion, por favor Ilame al Coordinador de Resolucion de
Problemas del Condado de EI Dorado al (530) 621-6321 o (800) 929-1955.

Con el fin de resolver esta Apelacion, Yo autorizo a la siguiente persona para que me represente:

Nombre y nimero de teléfono
del representante:

Yo entiendo también que el Coordinador de Resolucion de Problemas (0 persona asignada) esta autorizado para
gue se comunigue con mi representante (nombrado arriba), y con cualquier proveedor de servicios de salud mental
involucrado con el fin de resolver mi Apelacion. A la vez, el Coordinador de Resolucion de Problemas (o persona
asignada) esta también autorizado para discutir cualquier y toda la informacién que sea necesaria para evaluar y
resolver esta Apelacion.

Firma Fecha

Una vez que haya completado, firmado y fechado esta forma, por favor enviela a la siguiente direccion:
Utilization Review Coordinator
HHSA Mental Health Division

768 Pleasant Valley Road, Suite 201
Diamond Springs, CA 95619
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