 

[County Letterhead]

[bookmark: NOTICE_OF_APPEAL_RESOLUTION]اعلامیه حل‌وفصل درخواست تجدیدنظر


[Date]


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


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

شما یا [Name of requesting provider or authorized representative], on your behalf, appealed the [denial, delay, modification, or termination] of [Service requested]. «خدمات سلامت رفتاری شهرستان سن‌دیگو» (طرح) درخواست تجدیدنظر را بررسی کرده و تصمیم به لغو تصمیم اولیه گرفته‌اید. این درخواست اکنون تأیید شده است. 

علت آن این است که [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] موظف است ظرف 72 ساعت خدمات را برای شما تأیید کند یا به شما ارائه دهد.
این طرح می‌تواند به شما در هرگونه پرسشی که درباره این اعلامیه دارید کمک کند.  
· برای دریافت کمک درمورد خدمات سرپایی، بین ساعات 9 صبح تا 5 عصر با «مرکز مصرف‌کنندگان برای آموزش و حمایت از سلامت» (CCHEA، Consumer Center for Health Education and Advocacy) به شماره  1-877-734-3258.  تماس بگیرید.
· برای دریافت کمک درمورد خدمات بستری یا اقامتی، بین ساعات 8 صبح تا 5 عصر با «برنامه حمایت از بیماران» (Patient’s Advocacy Program) در «خدمات خانواده‌های یهودی» (Jewish Family Service، JFS) به شماره 619-282-1134 یا 1-800-479-2233.  تماس بگیرید.
· اگر در صحبت کردن یا شنیدن مشکل دارید، برای دریافت کمک، لطفاً با TTY/TTD به شماره 711، بین ساعات 8 صبح تا 5 عصر تماس بگیرید. 
اگر به این اعلامیه و/یا سایر اسناد شهرستان در قالب ارتباطی جایگزین مانند اندازه قلم بزرگ، بریل یا قالب الکترونیکی نیاز دارید، یا اگر برای خواندن مطالب به کمک نیاز دارید، لطفاً با «خط دسترسی و بحران» (ACL) ازطریق شماره تلفن  1-888-724-7240 یا TTY/TDD 711. تماس بگیرید.
اگر شهرستان به شما به اندازه کافی کمک نکرد و/یا به کمک بیشتری نیاز داشتید، «دفتر بازرس مراقبت‌های مدیریت‌شده Medi-Cal» ‏(State Medi-Cal Managed Care Ombudsman Office) ایالت می‌تواند درمورد هرگونه پرسشی به شما کمک کند. می‌توانید از دوشنبه تا جمعه از ساعت 8 صبح تا 5 عصر PST، به‌جز تعطیلات رسمی، با شماره  1-888-452-8609. تماس بگیرید.

[County Grievance Team]

پیوست: «حقوق شما تحت مراقبت‌های مدیریت‌شده Medi-Cal»
اعلامیه دردسترس بودن




























[Enclose “Your Rights under Medi-Cal Managed Care” and Notice of Availability with each letter]	
NAR – Adverse Benefit Determination Overturned 
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