
[Company Letterhead]


[bookmark: NOTICE_OF_ADVERSE_BENEFIT_DETERMINATION]УВЕДОМЛЕНИЕ ОБ ОТКАЗЕ ОПЛАЧИВАТЬ РАСХОДЫ НА ЛЕЧЕНИЕ
[bookmark: About_Your_Treatment_Request]О вашем запросе лечения

[Date]

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

[bookmark: RE:_[Service_requested]]RE:	[Service requested]
[You or your provider [Name of requesting provider]] запросили у Службы психического здоровья округа Сан-Диего (Программа) предоставление или одобрение [Service requested]. The [Plan or Name of requesting provider] не предоставил услуги в течение [number of] рабочих дней. Согласно нашей информации, вы запросили услугу(и), или услуга(и) была запрошена от вашего имени [date requested].
Приносим извинения за задержку предоставления услуг. Мы обрабатываем ваш запрос и обеспечим вам [Service requested] в скором времени.
Вы можете обжаловать это решение. В прилагаемом уведомлении «Ваши права» указано, как это сделать. В нем также указано, где вы можете получить помощь с претензией. Это также включает бесплатную юридическую помощь. Рекомендуем приложить к вашей претензии всю информацию или документы, которые могут помочь с обжалованием. В прилагаемом уведомлении «Ваши права» указаны сроки, которые вы должны соблюдать при подаче претензии.
TПрограмма поможет вам с любыми вопросами, которые у вас возникнут в связи с этим уведомлением.  
· Для получения помощи с АМБУЛАТОРНЫМИ услугами позвоните в Consumer Center for Health Education and Advocacy (Центр медицинского информирования и защиты прав потребителей) с 9:00 до 17:00 по телефону 1-877-734-3258.  
· Для получения помощи с услугами СТАЦИОНАРА или ИНТЕРНАТА позвоните в JFS Patient Advocacy Program (JFS – Служба защиты пациентов) с 8:00 до 17:00 по телефону 619-282-1134 или 1-800-479-2233. 
· Если вам трудно говорить или вы не слышите, позвоните по телетайпу / устройству связи для глухих по номеру 711 с 8:00 до 17:00 для получения помощи. 
Если вам требуется это уведомление и/или другие документы по Программе в альтернативном формате, например, напечатанные крупным шрифтом или шрифтом Брайля или в электронном формате, или вам нужно помочь прочитать этот материал, позвоните на линию экстренной помощи и поддержки (ACL) по номеру 1-888-724-7240.
IЕсли сотрудники Программы не оказывают вам достаточную помощь и/или вам нужна дополнительная помощь, омбудсмен государственной программы регулируемого медицинского обслуживания Medi-Cal может помочь вам с любыми вопросами. Вы можете позвонить ему с понедельника по пятницу с 8:00 до 17:00 часового пояса PST кроме выходных по номеру 1-888-452-8609.
Это уведомление не влияет на другие ваши услуги Medi-Cal.
[County Grievance Team]
Приложение: «Ваши права по программе регулируемого медицинского обслуживания Medi-Cal»
Уведомление о доступности




[Enclose “Your Rights under Medi-Cal Managed Care” and Notice of Availability notice with each letter]
NOABD – Timely Access Notice 
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