
[Company Letterhead]


[bookmark: NOTICE_OF_ADVERSE_BENEFIT_DETERMINATION]AVISO DE DETERMINACIÓN ADVERSA DE BENEFICIOS
[bookmark: About_Your_Treatment_Request]Acerca de su solicitud de tratamiento

[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]] les solicitó a los Servicios de Salud Conductual del Condado de San Diego (el Plan) la obtención o aprobación de [Service requested]. The [Plan or Name of requesting provider] no ha proporcionado servicios en [number of] días laborales. Nuestros registros muestran que usted solicitó un servicio(s) o que un servicio(s) se solicitó en su nombre el [date requested].
Nos disculpamos por la demora para brindar los servicios oportunamente. Estamos trabajando en su solicitud y le brindaremos [Service requested] pronto.
Usted puede apelar esta decisión. El aviso adjunto de información "Sus derechos" le indica cómo hacerlo. También le indica en dónde puede obtener ayuda con su apelación. Esto también implica ayuda legal gratuita. Le recomendamos que envíe junto con su apelación cualquier información o documentos que pudieran ayudar con su apelación. El aviso adjunto de información "Sus derechos" proporciona los plazos que debe seguir cuando solicite una apelación.
El Plan puede ayudarle con cualquier pregunta que tenga sobre este aviso.   
· Para ayuda con servicios AMBULATORIOS, llame al Centro del Consumidor para la Educación y Defensa de su Salud (CCHEA, por sus siglas en inglés) al 1-877-734-3258.  
· Para ayuda con servicios HOSPITALARIOS o RESIDENCIALES, llame al Programa de Defensa del Paciente de JFS, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. al 619-282-1134 o 1-800-479-2233. 
· Si tiene dificultad para hablar o escuchar, por favor, llame al TTY/TTD número 711, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. para recibir asistencia. 
Si necesita este aviso y/u otros documentos del Plan en un formato de comunicación alternativo como letra grande, Braille o en un formato electrónico, o si le gustaría recibir asistencia para leer el material, comuníquese con la Línea de Acceso y Crisis (ACL, por sus siglas en inglés) llamando al 1-888-724-7240.
Si el Plan no le ayuda a su entera satisfacción y/o si necesita asistencia adicional, la Oficina del Ombudsman de Atención Administrada de Medi-Cal del estado puede ayudarle con cualquier pregunta.  Puede llamarlos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. PST, excepto días festivos, al 1-888-452-8609.
Este aviso no afecta ninguno de sus otros servicios de Medi-Cal.
[County Grievance Team]
Adjuntos: "Sus derechos bajo la Atención Administrada de Medi-Cal"
Aviso de disponibilidad
[Enclose “Your Rights under Medi-Cal Managed Care” and Notice of Availability with each letter]
NOABD – Timely Access Notice 
County of San Diego BHS (The Plan) Rv 2025 - Spanish

