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不利福利裁定通知
[bookmark: About_Your_Treatment_Request]關於您的治療申請


Date


Members Name	Treating Provider’s Name
Address	Address
City, State Zip	City, State Zip

[bookmark: RE:_[Service_requested]]關於：Service requested
記錄顯示，您於 date filed
 向San Mateo County Behavioral Health and Recovery Services (BHRS) or Name of provider 提出grievance or appeal。遺憾的是，[Plan]未在規定的時間內完成對該[grievance or appeal]的審查。
我們對未能及時處理您的[grievance or appeal]深表歉意。我們正在努力解決此事，並將盡快向您提供決定。

您可以對此決定提出上訴。隨信附上的「您的權利」資訊通知會告訴您如何提出上訴。該通知還會告訴您可以從何處獲得上訴方面的幫助。這也意味著免費的法律協助。我們鼓勵您將任何有助於您上訴的資訊或文件一併遞交。隨信附上的「您的權利」資訊通知提供了您在請求上訴時必須遵循的時間表。
如果您對本通知有任何疑問，本縣可協助您解決。如需協助，您可於上午8:00至下午5:00（太平洋标准时间）致电(650) 573-3431联系品质管理部，電話號碼：。如果您有語言或聽力障礙，請於24間撥打TTY/TTD號碼(800) 855-7100尋求協助。








如果您需要本計畫以其他通信格式（例如：大字版、盲文版或電子格式）為您提供此通知和/或其他文件，或者您在閱讀資料方面需要協助，請撥打(800) 388-5189聯絡BHRS。 

如果本計畫未能提供令您滿意的幫助和/或您需要其他幫助，州Medi-Cal管理式護理監察專員辦公室 (State Medi-Cal Managed Care Ombudsman Office) 可以幫助您解答任何問題。您可以在週一至週五上午8點至下午5點（太平洋標準時間，節假日除外）致電1-888-452-8609與該辦公室聯絡。

此通知不會影響您的任何其他Medi-Cal服務。

Signature Block

隨信附上：「您在Medi-Cal管理式護理下的權利」
語言協助標語
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