 

[County Letterhead]

[bookmark: NOTICE_OF_APPEAL_RESOLUTION]УВЕДОМЛЕНИЕ ОБ УРЕГУЛИРОВАНИИ ПРЕТЕНЗИИ


[Date]


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


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

Вы или [Name of requesting provider or authorized representative], on your behalf, appealed the [denial, delay, modification, or termination] of [Service requested]. Служба психического здоровья округа Сан-Диего (Программа) рассмотрела претензию и решила изменить первоначальное решение. Теперь этот запрос одобрен. 

Причина этого решения: [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] должен одобрить или предоставить вам услугу в течение 72 часов.
Программа 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 от округа 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 или TTY/TDD 711.
Если округ не оказывает 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.

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

