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PAG-APELA – MGA TAGUBILIN
Ang Kagawaran ng Pampublikong Kalusugan sa Pagpigil at Pagkontrol sa Pag-abuso ng Droga (SAPC) ay ang espesyal na plano para sa mga karamdaman sa paggamit ng substansiya sa County ng Los Angeles. Habang tumatanggap ka ng paggamot para sa karamdaman sa paggamit ng substansiya, may karapatan kang gamitin ang proseso ng SAPC para sa paglutas ng problema.
PAANO GUMAGANA ANG PROSESO NG PAGLUTAS NG PROBLEMA – MGA APILA:
Kung ikaw ay isang tumatanggap ng benepisyo mula sa Medi-Cal (nangangahulugang kasalukuyan kang nakarehistro sa Medi-Cal), ikaw ay may karapatang maghain ng apela kapag nakatanggap ka ng Abiso ng Hindi Kanais-nais na Pagpapasya sa Benepisyo (Notice of Adverse Benefit Determination – NOABD) mula sa SAPC o mula sa iyong tagapagkaloob ng paggamot para sa karamdaman sa paggamit ng substansiya.

Ang NOABD ay isang dokumentong ipinagkakaloob sa mga benepisyaryo ng Medi-Cal upang ipaalam ang anumang pagtanggi o pagbabago sa mga serbisyo. Kung hindi ka sumasang-ayon sa desisyong nakasaad sa NOABD, may karapatan kang magsumite ng apela sa SAPC. Ibig sabihin maaari kang humingi na muling mapag-aralan ang naturang desisyon at, kung nararapat, ito ay mabago. Para sa isang karaniwang apela, maaaring tumagal ng hanggang 30 araw ng kalendaryo ang pagrerepaso ng SAPC. Kung naniniwala kang ang paghihintay ng 30 araw ay maaaring magdulot ng panganib sa iyong kalusugan, maaari kang humiling ng isang pinabilis na apela na, kung ito ay nakakatugon sa itinakdang pamantayan, ay rerepasuhin sa loob ng 72 oras mula sa pagtanggap nito.

Kung makatanggap ka ng NOABD at nais mong iapela ang desisyon:
· Dapat matanggap ang iyong kahilingan para sa apela sa loob ng 60 araw ng kalendaryo mula sa petsa ng orihinal na desisyon.
· Maaari kang humiling ng “pinabilis” na apela sa matitinding sitwasyon.
· Hindi ka haharap sa diskriminasyon o anumang parusa.
· Ang iyong pagiging kumpidensiyal ay poprotektahan alinsunod sa mga batas ng pamahalaan (W&I 5328 and 42 CFR Part 2).
Ang mga apelang isinumite ng walang pakikilahok ng pasyente, kabilang ang mga pormularyom (form) ng apela na isinumite ng walang nakasulat na pahintulot ng pasyente, ay kinakailangang may nakalakip na nakasulat na paliwanag kung bakit hindi nakalahok ang pasyente sa paghahain ng apela. Ang mga apelang isinumite ng walang pakikilahok ng pasyente ay ipoproseso bilang reklamo/hinaing alinsunod sa mga protokol ng SAPC para sa mga reklamo/hinaing.
Pagkatapos mong isumite ang pormularyong [form] ito (tingnan ang Pahina 2), kung hindi ka sumasang-ayon sa desisyong ginawa tungkol sa iyong apela, maaari kang humiling ng Patas na Pagdinig ng Estado (State Fair Hearing). Ang Patas na Pagdinig ng Estado ay isang independiyenteng pagsusuri na isinasagawa ng Kagawaran ng mga Serbisyong Panlipunan ng Estado (State Department of Social Services). Dapat mong gawin ang kahilingang ito sa loob ng 120 araw mula sa petsang natanggap mo ang desisyon sa apela. Kung ikaw ay kasalukuyang ginagamot at nais mong ipagpatuloy ito habang nakaapela, kailangan mong humiling ng Patas na Pagdinig ng Estado sa loob ng 10 araw mula sa petsa ng desisyon sa apela. Kung kailangan mo ng tulong sa paghiling ng Patas na Pagdinig ng Estado, humingi ng tulong mula sa iyong tagapagkaloob ng paggamot o tumawag sa SAPC sa 1-888-742-7900. 

	Upang humiling ng Patas na Pagdinig ng Estado ng ikaw mismo

	
Sumulat sa:
	State Hearings Division, P.O. Box 944243, Mail Station    9-17-37, Sacramento, California 94244-2430
	
Tumawag sa: 1 (800) 952-8349


Kung nais mong muling repasuhin ang isang reklamo o desisyon tungkol sa iyong pangangalaga, ngunit hindi ka nakatanggap ng NOABD, mangyaring magsumite ng isa pang Pormularyo (Form) ng “Reklamo/Hinaing".
Para sa mas maraming impormasyon tungkol sa proseso ng paglutas ng problema, pakitingnan ang iyong manwal ng pasyente o bisitahin kami sa http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm.
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PORMULARYO (FORM) NG PAG-APILA

	1. (Piliin ang Isa):	☐Pangkaraniwang Apila	☐ Mabilisang Apila
	2. Petsa: 

	IMPORMASYON TUNGKOL SA PAGHAHAIN NG APELA NG ISANG BENEPISYARYO NG MEDI-CAL

	3. Pangalan (Apelyido, Una, at Gitna):

(kailangan)
	4. ID# ng Pasyente ng Sage: 

(kung alam)
	5. # ng Awtorisasyon

(kung alam)

	6. Petsa ng Kapanganakan:

(kailangan)
	7. Medi-Cal #:

(kung alam)
	8. Address ng Kalye:

(kailangan kung mayroong address)

	9. Lungsod at Zip Code


(kailangan kung mayroong address)
	10. Numero ng Telepono at/o Email Address:

  (kailangan kung mayroong numero ng telepono o email address)
	11. May permisyon ba kami na mag-iwan ng boses na mensahe?                            ☐ Oo	☐ Hindi

	KUMPLETUHIN KUNG PINAPAHINTULUTAN ANG KINATAWAN PARA MAG-APILA PARA SA IYO

	12. Pangalan ng Kinatawan:

	13. Pangalan ng Ahensya/Relasyon:

	14. Email:


	15. Address ng Kalye:

	16. Lungsod at Zip Code:

	17. Telepono:


	18. Kung ang pasyento ay nagbibigay ng pahintulot sa ibang tao o organisasyon na kumatawan sa kanila sa paghahain ng apilang ito, kailangan ang kanilang lagda sa ibaba. Ang mga apilang inihain ng wala nitong lagda ay dapat may nakalakip na nakasulat na paliwanag kung bakit hindi nakalahok ang pasyente sa paghahain ng apila.

	


	
Pangalan ng Pasyente (Isulat)	Pasyente (Lagda)

	IMPORMASYON TUNGKOL SA APILA

	19. Nakatanggap ka ba ng sulat ng Notice of Adverse Benefit Determination (NOABD)? ☐ Oo               ☐ Hindi

	20.  May ibang tao bang kumumpleto ng pormularyong (form) ito para sa iyo?	☐ Oo  	☐ Wala

	21.  Anong uri ng NOABD ang iyong natanggap:
☐ Pagtanggi	☐ Pagtanggal
☐ Pagtanggi sa Pagbabayad	☐ Napapanahong Akses sa mga Serbisyo
☐ Iba, ilarawan:		☐ Abiso ng Resolusyon sa Hinaing/Apila

	22. Mangyaring magbigay ng detalyadong impormasyon tungkol sa iyong apela sa NOABD. Maglakip ng mga pahina at dokumentasyon, kung kinakailangan.


	23. Address ng Pasilidad na may Kaugnayan sa Apela:


                                                                                             
Lagda ng Benepisyaryo ng Medi-Cal/Kinatawang Awtorisado	Petsa

ISUMITE ANG KUMPLETONG APILA SA PAMAMGITAN NG:

	Email: sapc_appeal@ph.lacounty.gov
	Sulat: Substance Abuse Prevention and Control, Contracts and Compliance Branch, 1000 South Fremont Avenue, Building A9 East, 3rd floor, Box 34, Alhambra, California 91803

	Telepono: (626) 299-4532
	

	Fax: (626) 458-6692
	

	Kung kailangan mo ng pormularyong (form) ito sa alternatibong pormat (halimbawa, malalaking letra, braille, o salita [audio]), tumawag sa                  1-888-742-7900 pindutin ang 7.
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