
[Company Letterhead]


不利福利決定通知
有關您的治療申請


[Date]


[Member’s Name]	[Treating Provider’s Name]
[Address]	[Address]
[City, State Zip]	[City, State Zip]


RE:	[Service requested]

我們的記錄顯示，您於[date filed]. 向聖地牙哥郡行為健康服務（「該計劃」）提出 [grievance or appeal]   遺憾的是，聖地牙哥郡行為健康服務（「該計劃」）未能在要求的時間內完成 [grievance or appeal] 審查。

我們對未及時處理您的申訴或上訴表示歉意 [grievance or appeal]. 我們目前正在處理並且將盡快向您提供決定。

您可對該決定提出上訴。隨附的「您的權利」資訊通知將告訴您操作方法，還會告訴您獲得上訴協助的位置。這也代表您可獲得免費法律援助。建議您在上訴中發送任何對您的上訴有幫助的資訊或文件。隨附的「您的權利」資訊通知提供了您在要求上訴時必須遵守的時間範圍。
該計劃可幫助您解答您對此通知存有的任何疑問。 
· 如需門診服務的協助，您可以於上午 9:00 至下午 5:00 期間聯絡消費者健康教育與宣導中心 (CCHEA)，電話  1-877-734-3258. 
· 如需住院或住宅服務的協助，您可以於上午 8:00 至下午 5:00 期間聯絡 JFS 患者倡議計劃，電話  619-282-1134 or 1-800-479-2233.。
· 如果您聽不清楚或說話有困難，請於上午 8:00 至下午 5:00 期間撥打 TTY/TTD 號碼 711 取得協助。 
如果您需要從該郡獲得該通知和/或其他文件的其他通訊格式，如大字體、點字或電子格式，或者如果您需要閱讀資料的協助，請聯絡服務與危機熱線 (ACL)，電話  1-888-724-7240.。

如果該郡未以您滿意的方式協助您或者您需要更多協助，州 Medi-Cal 管理式照護監察員辦公室可以幫助您解答任何疑問。您可以於週一至週五上午 8 點至下午 5 點（太平洋標準時間）（假日除外）聯絡他們，電話  1-888-452-8609.

該通知不會影響您的任何其他 Medi-Cal 服務。

[County Grievance Team]

隨附：「您於 Medi-Cal 管理式照護下享有的權利」
可用性通知

[Enclose “Your Rights under Medi-Cal Managed Care” and Notice of Availability notices with each letter]
NOABD – Grievance Appeal Resolution
County of San Diego BHS (The Plan) Rv 2025 – Traditional Chinese

