FORMA PM 5.1.1

AVISO DE ACCION

TO: [NOMBRE DE LA PERSONA INSCRITA /DOMICILIO]
[NOMBRE DEL REPRESENTANTE / DOMICILIO]

FROM:  (Nombre de la Agencia)
(Domicilio)
NOMBRE / NUMERO DEL CONTACTO

NUESTRA DECISION:
Hemos decidido tomar las siguientes medidas que afectan sus servicios de salud mental:

0 Negar o limitar una peticion para (incluya aqui el servicio solicitado).

Reducir el servicio de (frecuencia propuesta) a (frecuencia propuesta)

Suspender (incluya el servicio)

Terminar (incluya el servicio)

00 00O

Negar su peticidn para obtener (incluya agui el servicio solicitado) fuera de nuestro sistema de proveedores

de servicio.
La fecha para que esta decision se haga efectiva es:

La razén de nuestra decisién es:

SU DERECHO DE APELAR:

Como _Apelar Dentro de 60 dias de tomada esta decision, usted puede apelar oralmente llamando al [nimero local] o
[ndmero gratis], o enviando su apelacion por escrito a [domicilio]. Su proveedor de salud mental puede apelar por usted si usted
le da permiso por escrito. Las apelaciones regulares se resuelven dentro de 30 dias. Cuando usted somete una apelacion,
puede pedir “apelacién acelerada” si el lapso de 30 dias puede dar como resultado un dafio serio a su vida, salud o0 0 en su
habilidad para lograr, recuperar 0 mantener la maxima funcién. Las apelaciones aceleradas se resolveran dentro de 3 dias
habiles. Si su proveedor de cuidado de salud nos dice esto, la apelacién en 3 dias de trabajo.

Peticion de Continuacién de Beneficios

Usted puede solicitar que el servicio mencionado en esta carta continle durante el proceso de apelacion. Si usted quiere que el
servicio continde, usted debe decirlo cuando haga la apelacion. Sus servicios continuaran solo si apela dentro de: 10 dias de la
fecha de este Aviso; 0, la fecha en la que los servicios se terminaran o reduciran. Esto sélo se aplica si estamos quitando un
servicio que ya hemos aprobado Y si el servicio fue ordenado por su doctor u otro proveedor de cuidado de salud mental. Si
usted no gana la apelacidn, quiza sea responsable de pagar por el servicio proporcionado durante la apelacion.

**Para personas con enfermedades mentales serias (SMI), el servicio que se va a reducir, suspender o terminar continuara
cuando usted presente una apelacion, a menos que sea dafiino para su salud y seguridad o la de otro individuo. Los servicios
continuaran durante el proceso de apelacion. No se le pedira que pague por el costo de los servicios que continué recibiendo
durante la apelacion.**

COMO OBTENER AYUDA CON SU APELACION:
Para obtener ayuda con su apelacién usted puede contactar a [organizaciones locales de defensa o de ayuda legal]. Las
personas con enfermedades mentales serias (SMI) pueden llamar a una Oficina de Defensa de los Derechos Humanos al 1-
602-364-4574 o 1-800-421-2124. Para mas informacion sobre las razones de nuestra decision, puede comunicarse con la
persona cuyo nombre y domicilio aparecen en la parte de arriba de este aviso. También puede consultar su manual de
miembro para mas informacién sobre el proceso de apelacién.

Nombre y firma del individuo que llené esta forma Fecha de entrega en persona de la correspondencia

Ultima Revision: 08/01/2004

Para traduccién o peticiones de formato alternativo, llame a: [inserte el 1-800 y el nUmero local]
Para recibir esta forma en espafiol, llame a: [inserte el 1-800 y el nimero local]



	Petición de Continuación de Beneficios

