	
	
	



[Company Letterhead]

[bookmark: NOTICE_OF_ADVERSE_BENEFIT_DETERMINATION]إشعار تحديد المنافع السلبية
[bookmark: About_Your_Treatment_Request]بخصوص طلب العلاج الخاص بك

[Date]

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

[bookmark: RE:_[Service_requested]]رد:	[الخدمة المطلوبة]
[Name of requesting provider] طلب موافقة خدمات الصحة السلوكية في مقاطعة سان دييغو (الخطة) على الدفع مقابل الخدمة التالية التي تلقيتها بالفعل: [Service requested]. لقد رفضت الخطة طلب مقدم الخدمة لديك بالدفع. 
سبب الرفض هو [Using plain language, insert for the following three requirements:1. A clear and concise explanation of the reasons for the decision; 2. A description of the criteria or guidelines used, including a citation to the specific regulations and authorization procedures that support the action; and 3.The clinical reasons for the decision regarding medical necessity].
يرجى ملاحظة: أن تلك ليست فاتورة مقابل الخدمة. فلست مطالبًا بدفع مقابل الخدمات التي تتلقاها.
يمكنك الاستئناف على هذا القرار إذا كنت ترى أنه غير صائب. ستعرف الكيفية من خلال إشعار المعلومات المرفق "حقوقك"؛ كما أنه يخبرك أيضًا بالاتجاه الذي تسلكه للمساعدة في تقديم استئنافك. وهذا يعني أيضًا تقديم المساعدة القانونية المجانية. ينصح بإرفاق استئنافك بأي معلومات أو مستندات قد تساعد في تقديم استئنافك. يقدم لك إشعار المعلومات "حقوقك" المرفق الجداول الزمنية التي يجب عليك اتباعها عند تقديم الاستئناف.
يمكنك طلب نسخ مجانية من جميع المعلومات المستخدمة في صناعة هذا القرار. وهذا يتضمن نسخة من المبادئ التوجيهية أو البروتوكول أو المعايير التي نستخدمها في صناعة قرارنا. لطلب النسخة، يرجى الاتصال بإحدى الوكالات المدرجة في القائمة التالية.   
بإمكان الخطة أن تساعدك في إجابة أي سؤال يساورك بشأن هذا الإشعار. 
· للحصول على خدمات العيادات الخارجية، يرجى الاتصال بمركز المستهلك للتثقيف الصحي والدفاع (CCHEA) في الفترة ما بين الساعة 9:00 ص إلى 5:00 م على رقم1-877-734-3258. 
· للحصول على خدمات المرضى الداخليين أو المقيمين، يرجى الاتصال ببرنامج الدفاع عن المرضى التابع لخدمات الأسر اليهودية في الفترة ما بين الساعة 8:00 ص إلى 5:00 م على رقم619-282-1134 or 1-800-479-2233.
· وإذا كنت تواجه مشكلة في التحدث أو الاستماع، فيرجى الاتصال بجهاز الاتصالات الخاص بالصم أو الهاتف النصي TTY/TTD على رقم 711، في الفترة ما بين الساعة 8:00 ص إلى 5:00 م لطلب المساعدة.
إذا كنت بحاجة إلى إرسال الخطة هذا الإشعار و/أو غيره من المستندات بأي صورة بديلة من صور تنسيقات التواصل
كاستخدام الخط العريض او طريقة برايل أو تنسيق إلكتروني، أو إذا كنت ترغب في الحصول على مساعدة في قراءة المحتوى، فيرجى التواصل مع خط الوصول والأزمات (ACL) عن طريق الاتصال برقم 1-888-724-7240.
إذا لم تقدم الخطة المساعدة بالشكل الذي يرضيك أو كنت حاجة إلى مزيد من المساعدة، فيمكن لمكتب أمين المظالم ببرنامج Medi-Cal للرعاية المُدارة التابع للولاية مساعدتك في الحصول على إجابة لكل أسئلتك. ويمكنك الاتصال بهم أيام الاثنين إلى الجمعة في الفترة ما بين 8 ص إلى 5 م، باستثناء أيام الإجازات الرسمية، على رقم1-888-452-8609.
هذا الإشعار لا يؤثر على أي من خدمات Medi-Cal الأخرى.
[County Grievance Team]

مرفق: حقوقك بموجب برنامج Medi-Cal للرعاية المُدارة (Medi-Cal Managed Care) 
إشعار بالإتاحة
إشعار عدم التمييز ضد الأعضاء
[Enclose notice with each letter]
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