COMPANY LETTERHEAD

إشعار بقرار استئناف
Date
Member’s Name 




Treating Provider’s Name
Address





Address
City, State Zip




City, State Zip
بخصوص:
Service requested
لقد تقدمت أنت أو Name of requesting provider or authorized representative، بالنيابة عنك، بتقديم استئناف ضد  FORMCHECKBOX 
 رفض  FORMCHECKBOX 
 تأخير  FORMCHECKBOX 
 تعديل  FORMCHECKBOX 
 تخفيض  FORMCHECKBOX 
 إنهاء أو  FORMCHECKBOX 
 قرار بشأن خدمات معاكسة أخرى بخصوص Service requested. 
لقد قامت الخطة بمراجعة الاستئناف وقررت تأكيد القرار الأصلي. لا يزال الطلب مرفوضًا. 
ويرجع السبب في ذلك إلى 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 reference to the specific regulations or plan authorization procedures that support the action; and 3. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity.  
يمكنك أن تطلب نسخًا مجانية لكل المعلومات المستخدمة لاتخاذ هذا القرار. يشمل هذا نسخة عن توفير الخدمة الفعلي، أو الدليل الإرشادي، أو البروتوكول، أو المعايير التي بني عليها قرارنا. للطلب، اتصل بإحدى الوكالات المدرجة أدناه.
يمكن للخطة مساعدتك مع أي أسئلة لديك حول هذا الإشعار. 
· للمساعدة في خدمات المرضى الخارجيين، اتصل بمركز المستهلك للتثقيف والمناصرة الصحية (CCHEA) بين الساعة 9:00 صباحًا إلى 5:00 مساءً على الرقم 1-877-734-3258. 
· للمساعدة في خدمات المرضى الداخليين أو المقيمين، اتصل ببرنامج JFS لمناصر المرضى بين الساعة 8:00 صباحًا إلى 5:00 مساءً على الرقم 619-282-1134 أو 1-800-479-2233.
· إذا كانت لديك مشكلة في التحدث أو الاستماع، يرجى الاتصال على رقم الهاتف النصي 711، بين الساعة 8:00 صباحًا والساعة 5:00 مساءً للحصول على المساعدة. 
يمكنك استئناف هذا القرار من خلال طلب جلسة استماع ولاية. يخبرك إشعار معلومات "حقوقك" المرفق بكيفية القيام بذلك. كما يخبرك أين يمكنك العثور على المساعدة بشأن استئنافك. وهذا يعني أيضًا الحصول على مساعدة قانونية مجانية. نحن نشجعك على إرسال أي معلومات يمكنها مساعدة قضيتك. إشعار معلومات "حقوقك" المرفق يوفر ترتيبات زمنية ينبغي عليك اتباعها عند طلب استئناف. 
إذا كنت تحتاج إلى هذا الإشعار و/أو وثائق من الخطة بتنسيق تواصل بديل مثل أن يكون بخط كبير أو بلغة برايل أو تنسيق إلكتروني، أو إذا كنت تود الحصول على مساعدة في قراءة المادة، فيرجى الاتصال على خط الوصول والأزمات من خلال الاتصال بالرقم 1-888-724-7240 أو الهاتف النصي على 711.
إذا كانت الخطة لا تساعدك بشكل يرضيك و/أو كنت تحتاج إلى مساعدة إضافية، فيمكن لمكتب أمين مظالم الرعاية المدارة لـMedi-Cal في الولاية أن يساعدك في أي أسئلة. يمكنك الاتصال به من الإثنين إلى الجمعة، من الساعة 8:00 صباحًا وحتى 5:00 مساءً بالتوقيت الباسيفيكي، باستثناء العطلات، على الرقم 1-888-452-8609.
Signature Block
مرفق: "حقوقك" 
Enclose notice with each letter
NAR - تأكيد قرار عكس خدمة
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