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AVISO DE DETERMINACIÓN ADVERSA PARA LOS BENEFICIOS
Acerca de su solicitud de tratamiento
Date
Beneficiary’s Name




Treating Provider’s Name
Address





Address
City, State Zip




City, State Zip
ASUNTO:
Service requested
En este momento está recibiendo Service to be terminated. A partir de termination date ya no aprobaremos este tratamiento. Esto se debe a que Using plain language, insert: 1. A clear and concise explanation of the reasons for the decision; 

 FORMTEXT 
2. A description of the criteria or guidelines used, including a citation to the specific regulations and  plan authorization procedures that support the action; and 3. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity.  
Condado de Fresno, Manual del proveedor sobre trastornos por uso de sustancias, sección 2: Estándares de procesos clínicos, necesidad médica y requisitos de diagnóstico: Diagnóstico.

Puede acceder a las guías citadas usando el siguiente enlace: https://www.co.fresno.ca.us/home/showdocument?id=31636
Puede apelar esta decisión si la considera incorrecta. El aviso de información adjunto titulado “Sus derechos” le explica cómo. También le dice dónde puede obtener ayuda con su apelación. Esto también significa ayuda legal gratuita. Le recomendamos que envíe con su apelación cualquier información que pueda ayudarle. El aviso de información adjunto “Sus derechos” proporciona los plazos que debe seguir al solicitar una apelación.
Puede solicitar copias gratuitas de toda la información utilizada para tomar esta decisión. Esto incluye una copia de la guía, el protocolo o los criterios en los que basamos nuestra decisión. Para solicitarlo, llame al Departamento de Salud de la Conducta del Condado de Fresno (FCDBH, por sus siglas en inglés) al (559) 600-4645.  
Si desea mantener estos servicios mientras decidimos sobre su apelación, debe solicitar una apelación dentro de los 10 días a partir de la fecha de esta carta o antes de la fecha indicada en que los servicios del plan se suspenderán o reducirán, indicados arriba.  
Este aviso no afecta ninguno de sus otros servicios de Medi-Cal.
El FCDBH puede ayudarlo con cualquier pregunta que tenga sobre este aviso. Para obtener ayuda, puede llamar al FCDBH. Si tiene problemas auditivos o del habla, llame al número TTY/TDD marcando el 711 para comunicarse con el Servicio de Retransmisión de California para recibir ayuda. 

Si necesita este aviso y/u otros documentos del FCDBH en un formato de comunicación alternativo, como letra grande, Braille o un formato electrónico, o si desea ayuda para leer el material, comuníquese con el FCDBH llamando al (559) 600-4645.
Si el FCDBH no lo ayuda a su satisfacción y/o necesita ayuda adicional, la Oficina del Defensor del cuidado administrado por Medi-Cal del Estado puede ayudarlo con cualquier pregunta. Puede llamarlo de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. tiempo del Pacífico, excepto en días festivos, al 1-888-452-8609.
Atentamente,

Natalie Armitstead, Supervisora Clínica 

Managed Care – Servicios de Trastornos por Uso de Sustancias
Adjunto:
“Sus derechos” 

“Aviso de no discriminación”


“Asistencia lingüística” 
Enclose notice with each letter
NOABD - Aviso de rescisión (revisado el 7/1/20)
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