/\ Salud Conductual del Condado de Kings

KINGS COUNTY . .
behavioral health Formulario de Apelacion

Nota: La presentaciénde unaapelacion no afectara negativamente sus servicios con el Plan de Salud
Mental de Salud Mental del Condado de Kings o los proveedores de lared.

» Ud.solamentetiene 90 dias para presentarunaapelacion. Los 90 dias comienzanel diadespués de
que personalmente le dimos la determinaciéon adversa de beneficios, o el diadespués de lafecha del
matasellos de estanotificacion.

- Recuerde, usted no debe haber recibido un determinacion adversa de beneficios para hacer una
Apelacion.Siusted noestaseguro/asiestoleaplicaausted, puede preguntarleacualquierempleado
deSaludMental,ollameaunodelos siguientes numeros parasolicitarayuda.

1. Quality Assurance Clincian: 559-852-2297

Por favor imprima o escriba legiblemente.

Fecha: Ubicacion del servicio:

Nombredecliente: Fecha de nacimiento:

Sielclientees menordeedad, ingrese elnombre
deuntutorlegalenrepresentaciondel menor:

Direccion (Ciudad/ Estado/Cadigo Postal): _

Numerotelefonico(porfavorindique cuales el mejortiempo parallamarle):

] Me gustaria que mi informacién permanezca anénima.

Describa la(s) razon(es) para solicitar una apelacion.
Sea especifico al incluir nombres, fechas y horas siempre que sea posible.

Fecha de NOABD:

1. Describa su apelacion . Adjunte paginas adicionales si es necesario:
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2. iQuélegustariaquesucedierapararesolversuapelacion? Adjunte paginasadicionalessies
necesario:

POR FAVOR LEA Y FIRME DEBAJO:

Un consumidor puede autorizar a otra personaparaque actue ensufavoryeste representante puede
utilizarelprocesodeApelacidénsielconsumidorlosolicita. ElCoordinadordelaResolucionde
ProblemasoelDefensorde DerechosdelPaciente puedeayudaralconsumidorpormediodeun
procesodeApelacion.ElIPlandeSalud Mental (MHP)seasegurarade queunconsumidornoesté
sujetoaningunamultaporpresentarunaqueja.SiUd. noestasatisfechoconelresultadodesu
apelacion, puede solicitar una Audiencia Estatal. Laforma de solicitar una audienciaimparcial del
estado sera proporcionado austed al final de laapelacién. Usted puede solicitar materiales usados
paradeterminerelresultadodeunaapelaciondeformagratuita

Un consumidor puede pedir que sus servicios de salud mental continien mientras que esperala
decisionacercalaApelacion,oladecisionacercael AudenciaEstatal. Parahaceresoel consumidor
debe presentarunaApelacion o pedirunaAudiencia Estatal entre 10 dias de haber recibidouna
“Notificacion de Accidén” o de quando El Plan habia tomado una accion. En ciertas circunstancias el
consumidor quisas va tener que pagar para los servicios.

Sinecesitamasinformacién sobreel Procesode Quejas, porfavor llame al Quality Assurance Clinician
at (559)852-2297 or Patient’s Rights Advocate at (559)852-2423.

Conelfinderesolver esta Apelacion, Yo (el consumidor) autorizo ala siguiente persona para que
actue en mifavorEntiendo que esta persona podria recibir Informacion de Salud Protegida (PHI) con
respecto aesta Apelacion. (Escriba, porfavor “n/a”, si usted no deseatener cualquier persona que
actue en sufavor):

Nombre y numero de
teléfono del representante:

Yo (el consumidor) entiendo también que el Quality Assurance Clinician (o persona asignada) sera
autorizado para que se comunique con mi representante (nombrado arriba) y a cualquier
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proveedorimplicado pararesolver miapelacion. El Quality Assurance Clinician (o persona asignada)
sera autorizada también para hablar sobre cualquier y toda la informacion que sea necesariapara
evaluaryresolverestaapelacion.

Firma de la Persona
Exponiendo la queja: Fecha de hoy:

Someta suformao formulario a:
Por Correo:1400 W. Lacey Blvd. Build. 13 Hanford, CA 93230
Personalmente:1222 W. Lacey Blvd. 2™ Floor Hanford, CA 93230
Ocorreoelectronico: KCNOABD®@co.kings.ca.us or Fax (559) 852-4219



mailto:KCNOABD@co.kings.ca.us

