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Describa la(s) razén(es)

¢ Qué le gustaria que sucediera para resolver esta
apelacion/ apelacion acelerada?




Numero de teléfono:

. Dejar mensaje? Si () No (J

Fecha(s) del incidente:

Describa la(s) razén(es) de su () Apelacién

(] Apelacién Acelerada (Respuesta en 72 horas).

Por favor, sea especifico/a e incluya nombres, fechas y
horas siempre que sea posible (adjunte hojas adicionales si

es necesario).




Por favor, complete este formulario; luego déblelo y
asegurelo, pongale estampilla y envielo por correo.

Nota: Presentar una apelacion o una apelacion acelerada
no afectara negativamente sus servicios con los Servicios
de Salud Conductual del Condado de San Joaquin

Fecha:

Ubicacion del servicio:

Nombre del miembro:

Fecha de nacimiento:

Si el miembro es menor de edad, escriba (en letra de molde/
imprenta) el nombre del tutor legal que presenta en nombre

del menor:

Direccion (ciudad/ estado/ codigo postal):

FOR OFFICE USE ONLY
Date received:

() Appeal (] Expedited Appeal
Oral Report received by:

File number:

Acknowledgement letter mailed on:

Assigned to: Date assigned:




Folleto Informativo sobre Resolucion de Problemas

Sus derechos
e Solicitar servicios en

recibir servicios de
interpretacion
gratuitos.

proveedor o una
segunda opinion.

apelacion (usted no
esta sujeto a
discriminacion ni
penalizacion por
apelacion).

0 registros antes y

apelacion.

su idioma preferido y

e Solicitar un cambio de

e Presentar una queja o

presentar una queja o
e Revisar su expediente

durante el proceso de

e Autorizar a otra

persona para que
actue en su nombre.
Solicitar una Audiencia
Estatal Justa si es
beneficiario/a de Medi-
Cal.

o Por escrito:
California Department
of Social Services
State Hearings
Division
P.O. Box 944243, Mail
Station 9-17-442
Sacramento, California
94244-2430

o O por teléfono:
1 (800) 743-8525 o
TDD: 1-800-952-8349

Para informacion solamente. Consérvelo para sus registros. Publicado: 07/01/2026
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Folleto Informativo sobre Resolucion de Problemas

Cdémo presentar
Puede presentar una

acelerada o queja y/o un
comentario, elogio, o
sugerencia:

e Comunicandose con
la Linea de
Resolucion de
Problemas al
(209) 468-9393;

e Enviando por correo
el formulario
completado;

e Depositando el
formulario en el
buzdn de
sugerencias de
cualquier clinica de
SJCBHS;

e Entregando el

apelacion, una apelacion

formulario
completado a
cualquier miembro
del personal de
SJCBHS;

e Por correo
electrénico a
AskQAPI@sjcbhs.or
g;o

e Por fax al (209) 468-
8485.

Ley de Atencion

Inclusiva para

Personas Transgénero,

Diversas en Género e

Intersexuales (TGI)

Tiene derecho a
presentar una queja si su
proveedor o el personal
de SJCBHS no le
brindaron atencion trans-
inclusiva. La atencion de

salud inclusiva para
personas trans se define
como una atencion
integral conforme a los
estandares de atencion
para personas que se
identifican como TGl,
respeta la autonomia
corporal de la persona,
no hace suposiciones
sobre el género de la
persona, acepta la
fluidez de género y las
presentaciones de
genero no tradicionales,
y trata a todos con
compasion, comprension
y respeto [HSC §
1367.043(d)(3)].

Para informacion solamente. Consérvelo para sus registros. Publicado: 07/01/2026
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Folleto Informativo sobre Resolucion de Problemas

Una vez recibida la
apelacion, se revisara y
se le enviara a usted un
Aviso de Resoluciéon de
Apelacion (NAR) dentro
de 30 dias.

Apelaciones
Aceleradas

Usted, su proveedor (con
su consentimiento por
escrito) y/o su
representante autorizado
pueden solicitar una
apelacion acelerada si
esperar por una
apelacion estandar
podria perjudicar
gravemente su vida, su
salud o su capacidad
para funcionar. Si se
aprueba, se revisara su

apelacion acelerada, y
se le contactara sobre la
decision. Si se deniega,
la apelacion acelerada
se convierte en una
apelacion estandar.

Audiencia Estatal Justa
Si se deniega la
apelacion, usted, su
proveedor y/o su
representante autorizado
pueden solicitar una
Audiencia Estatal Justa.
Esto solo se puede
hacer despueés de recibir
una decision de SUCBHS
confirmando la
Determinacion Adversa
de Beneficios, o si
SJCBHS no brinda un
NOABD o NAR dentro

del plazo requerido.
Debe solicitar la
audiencia dentro de los
120 dias del calendario a
partir de la decision de
SJCBHS.

Puede solicitar la
continuacién de sus
servicios actuales dentro
de los 10 dias a partir de
haber recibido la NOABD
o NAR mientras espera
el resultado de una
apelacion, apelacion
acelerada o una
Audiencia Estatal Justa.

Para informacion solamente. Consérvelo para sus registros. Publicado: 07/01/2026
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