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ПОДАЧА АПЕЛЛЯЦИИ – ИНСТРУКЦИИ
Программа по профилактике и контролю злоупотребления психоактивными веществами (SAPC) Департамента общественного здравоохранения – это комплексный план по предотвращению злоупотребления психоактивными веществами и лечению расстройств, связанных с их употреблением, в округе Лос-Анджелес. При лечении расстройств, связанных с употреблением психоактивных веществ, Вы имеете право воспользоваться процедурой разрешения проблем, предусмотренной SAPC.
КАК РАБОТАЕТ ПРОЦЕДУРА РАЗРЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМ – ПОДАЧА АПЕЛЛЯЦИИ:
Если Вы являетесь бенефициаром Medi-Cal (то есть в настоящее время Вы являетесь участником программы Medi-Cal), Вы имеете право подать апелляцию, когда получите Уведомление о неблагоприятном решении по пособию (NOABD) от SAPC или Вашего поставщика услуг по лечению расстройств, связанных с употреблением психоактивных веществ.

NOABD – это документ, который выдается бенефициарам Medi-Cal и информирует их об отказе в предоставлении услуг или изменении условий их получения. Если Вы не согласны с решением, изложенным в NOABD, Вы можете подать апелляцию в SAPC. Это означает, что Вы можете попросить пересмотреть решение и, возможно, изменить его. Если Вы запрашиваете стандартное рассмотрение апелляции, то у SAPC может уйти на это до 30 календарных дней. Если Вы считаете, что ожидание решения до 30 календарных дней поставит под угрозу Ваше здоровье, Вы можете подать запрос на ускоренное рассмотрение апелляции. В данном случае апелляция, если она соответствует определенным критериям, будет рассмотрена в течение 72 часов с момента ее получения.

Если Вы получили NOABD и хотите подать апелляцию на решение:
· Ваш запрос на подачу апелляции должен быть получен в течение 60 календарных дней с даты вынесения первоначального решения.
· В чрезвычайных обстоятельствах Вы можете запросить «ускоренное» рассмотрение апелляции.
· Вы не будете подвергаться дискриминации или каким-либо другим наказаниям.
· Ваши персональные данные будут храниться в тайне и обрабатываться в строгом соответствии с действующими законами (Закон о социальном обеспечении штата Калифорния 5328 и 42 Свод федеральных правил Часть 2).
Апелляции, поданные без участия пациента, включая бланки подачи апелляции, поданные без письменного согласия пациента, должны содержать письменное обоснование того, почему пациент не смог принять участие в подаче апелляции. Апелляции, поданные без участия пациента, будут рассматриваться как жалобы/претензии в соответствии с протоколами SAPC по рассмотрению жалоб/претензий.
После подачи Вами этого бланка (см. страницу 2) Вы можете запросить проведение беспристрастного слушания на уровне штата, если Вы не согласны с решением, принятым по Вашей апелляции. Беспристрастное слушание на уровне штата – это независимая проверка, проводимая Департаментом по социальным услугам штата. Вы должны подать запрос в течение 120 дней с даты получения решения по апелляции. Если Вы в настоящее время проходите лечение и хотите продолжить его, пока подаете апелляцию, Вы должны подать запрос на проведение беспристрастного слушания на уровне штата в течение 10 дней с даты принятия решения по апелляции. Если Вам нужна помощь в подаче запроса на проведение беспристрастного слушания на уровне штата, обратитесь к своему поставщику услуг или позвоните в SAPC по номеру телефона 1-

	Чтобы самостоятельно подать запрос на проведение беспристрастного слушания на уровне штата,

	

Напишите по адресу:
	Отдел проведения слушаний на уровне штата, а/я 944243, Мэйл Стэйшн 9-17-37, Сакраменто, штата Калифорния 94244-2430
	
Позвоните по номеру телефона: 1 (800) 952-8349


Если Вы хотите, чтобы жалоба или решение по Вашему лечению были пересмотрены повторно, но Вы не получили NOABD, пожалуйста, заполните еще один бланк «Жалоба/Претензия».
Более подробную информацию о процедуре разрешения проблем можно найти в справочнике пациента или на нашем сайте http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm.
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БЛАНК ПОДАЧИ АПЕЛЛЯЦИИ

	1. (Отметьте один вариант):           ☐Стандартное рассмотрение апелляции	
 ☐ Ускоренное рассмотрение апелляции
	2. Дата: 

	ИНФОРМАЦИЯ О ПОДАЧЕ АПЕЛЛЯЦИИ БЕНЕФИЦИАРОМ MEDI-CAL

	3. ФИО:

(обязательно)
	4. Идентификационный номер пациента Sage: 

(если известно)
	5. Номер авторизации

(если известно)

	6. Дата рождения:

(обязательно)
	7. Номер Medi-Cal:

(если известно)
	8. Адрес:

(обязательно, если адрес известен)

	9. Город и почтовый индекс


(обязательно, если адрес известен)
	10. Номер телефона и/или адрес электронной почты:

  (обязательно, если номер телефона или адрес электронной почты известны)
	11. Разрешите ли Вы нам оставить  голосовое сообщение?         
   ☐ Да	☐ Нет

	ЗАПОЛНИТЕ, ЕСЛИ ВЫ УПОЛНОМОЧИВАЕТЕ ПРЕДСТАВИТЕЛЯ ПОДАТЬ АПЕЛЛЯЦИЮ ОТ ВАШЕГО ИМЕНИ

	12. ФИО представителя:

	13. Название агентства/ степень родства:

	14. Электронная почта:


	15. Адрес:

	16. Город и почтовый индекс:

	17. Номер телефона:


	18. Если пациент уполномочивает другое лицо или организацию представлять его интересы при подаче апелляции, то подпись пациента обязательно должна быть поставлена ниже. Апелляции, поданные без этой подписи, должны содержать письменное обоснование того, почему пациент не смог принять участие в подаче апелляции.

	


	
ФИО пациента (печатными буквами)	Пациент (подпись)

	ИНФОРМАЦИЯ ОБ АПЕЛЛЯЦИИ

	19. Получили ли Вы письмо с уведомлением о неблагоприятном решении по пособию (NOABD)? ☐ Да         ☐ Нет

	20.  Заполнил ли кто-нибудь этот бланк от Вашего имени?	☐ Да              ☐ Нет

	21. Какой тип NOABD Вы получили:
☐ Отказ	☐ Прекращение
☐ Отказ в оплате	☐ Своевременный доступ к услугам
☐ Другое, опишите:		☐ Уведомление о разрешении жалобы/апелляции

	22. Пожалуйста, предоставьте подробную информацию о Вашей апелляции в NOABD. При необходимости приложите страницы и документацию.


	23. Адрес объекта, на который подана апелляция:


                                                                                             
Подпись бенефициара Medi-Cal/уполномоченного представителя	Дата

ПОДАЙТЕ ЗАПОЛНЕННУЮ АПЕЛЛЯЦИЮ ОДНИМ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ СПОСОБОВ:

	Электронная почта: sapc_appeal@ph.lacounty.gov
	Простая почта: Отдел по профилактике и контролю злоупотребления психоактивными веществами, Отдел по контрактам и соблюдению требований, 1000 Саус Фремонт Авеню, Здание A9 Ист, 3-й этаж, ящик 34, Альгамбра, штат Калифорния 91803

	Номер телефона: (626) 299-4532
	

	Факс: (626) 458-6692
	

	Если Вам нужен этот бланк в альтернативном формате (например, крупным шрифтом, шрифтом Брайля или в аудиоформате), позвоните по номеру телефона 1-888-742-7900 и нажмите 7.
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