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"Payment Denial"

"拒絕付款"

NOTICE OF ADVERSE BENEFIT DETERMINATION
不利權益判決公告
About Your Treatment Request
關於您的治療請求
日期
受益人名稱  



治療提供者名稱
地址





地址
城市，郵遞區號



城市，郵遞區號
回覆：
所請求的服務
請求者名稱曾請求計畫部批准您已獲得的下列服務之款項：所請求的服務。計畫部已否決您的服務提供者的付款請求。否決的理由是使用簡明語言插入：1. 對判決理由的簡明扼要解釋；2. 對所用標準或指南的描述，包括對支持該行動的具體法規和授權程序的引用；3. 關於醫療必要性的判決臨床原因。
請注意：本文件並非服務帳單。您不需要為已獲得的服務支付費用。 
如果您認為判決不當，可以提起上訴。內附「您的權利」資訊通知告知您如何上訴，以及獲得上訴協助之處。這也意味著為您提供免費法律扶助。建議您起訴時隨附可能對您的上訴有幫助的任何資訊或文件。內附「您的權利」資訊通知載有請求上訴時必須遵守的時間表。
您可以免費索取用於作出此判決的所有資訊，包括我們用於作出判決的指引、協議或標準。如要索取這些資訊，請致電電話號碼聯繫計畫部。  
計畫部可以為您解答您對本通知的任何相關疑問。如需協助，請在營業時間致電計畫部會員服務電話號碼聯繫計畫部。如果您有聽說障礙，請在營業時間撥打 TTY/TTD 號碼 TTY/TTD 號碼尋求協助。
如果您需要計畫部以大字體、點字或電子格式等其他通訊格式提供本通知和/或其他文件，或者您需要材料閱讀方面的協助，請致電電話號碼聯繫計畫部。
如果您不滿意計畫部提供的協助和/或您需要額外説明，加州 Medi-Cal 低收入醫療保險（白卡）管理監察專員辦公室可以為您解答任何疑問。您可以在週一至週五（不含節假日）上午 8 時到下午 5 時（太平洋標準時間）撥打 1-888-452-8609 聯繫他們。
本通知不影響您的任何其他加州 Medi-Cal 低收入醫療保險（白卡）服務。
簽字欄
內附：「您的權利」 

語言協助標語

受益人不受歧視公告
每封信函均隨附通知
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