 

[County Letterhead]

[bookmark: NOTICE_OF_APPEAL_RESOLUTION]이의 제기 해결 통지


[Date]


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


[bookmark: RE:_[Service_requested]]RE:	[Service requested]

귀하 또는 [Name of requesting provider or authorized representative], on your behalf, appealed the [denial, delay, modification, or termination] of [Service requested]. 샌디에이고 카운티 행동 보건 서비스(플랜)는 이의 제기를검토하여 기존의 결정을 번복하기로 결정하였습니다. 본 요청은 이제 승인되었습니다. 

사유: [Using plain language, insert: 1. A clear and concise explanation of the reasons for the decision; 2. A description of the criteria or guidelines used, including a reference to the specific regulations or county authorization procedures that support the action; and 3. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity].
[County or Provider] 은(는) 72시간 이내로 서비스를 승인 또는 제공해야 합니다.
이 플랜은 본 통지에 대한 모든 문의에 대하여 도움을 드릴 수 있습니다.  
· 외래 서비스에 대한 도움이 필요하신 경우, 오전 9시~오후 5시 사이에  1-877-734-3258.  번을 통해 Consumer Center for Health Education and Advocacy(CCHEA, 보건 교육 및 권익옹호를 위한 소비자 센터)으로 전화 문의해 주시기 바랍니다.
· 입원 또는 주거 서비스에 대한 도움이 필요하신 경우, 오전 8시~오후 5시 사이에  619-282-1134  또는  1-800-479-2233. 번 JFS Patient Advocacy Program(유대인 가족 서비스 환자 권익옹호 프로그램)으로 전화하시기 바랍니다.
· 말하기, 듣기에 어려움을 겪으시는 경우 오전 8시~오후 5시 사이에 TTY/TTD 번호 711로 전화하여 도움을 받으실 수 있습니다. 
큰 글자, 점자, 전자 형식 등 대체 통신의 형태로 카운티의 본 통지 및/또는 기타 서류가 필요하신 경우, 또는 자료 읽기에 도움이 필요하신 경우 전화  1-888-724-7240  또는 번으로 생명의 전화(ACL)에 문의하시기 바랍니다. TTY/TDD 711.
카운티에서 만족스러운 도움을 드리지 못할 경우 또는 추가적인 도움이 필요하신 경우, 주 Medi-Cal 관리형 의료 옴부즈맨 사무소에서 문의에 대하여 도움을 드릴 수 있습니다. 공휴일을 제외한 월~금요일 오전 8시~오후 5시(PST) 사이에  1-888-452-8609.번으로 전화하실 수 있습니다.

[County Grievance Team]

동봉: “Medi-Cal 관리형 의료에 따른 귀하의 권리”
이용 가능 여부 통지

[Enclose notice with each letter]
NAR – Adverse Benefit Determination Overturned 
County of San Diego BHS (The Plan) Rv 2025 - Korean


