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الاستئناف – التعليمات
إن إدارة الوقاية من تعاطي المخدرات والسيطرة عليها التابعة لإدارة الصحة العامة (SAPC) هي خطة متخصصة لاضطرابات تعاطي المخدرات في مقاطعة لوس أنجلوس. أثناء تلقي علاج خاص باضطراب تعاطي المواد، لديك الحق في استخدام عملية SAPC لحل المشكلات الخاصة.
كيف تعمل عملية حل المشكلات - الاستئنافات:
إذا كنت مستفيدًا من Medi-Cal (بمعنى أنك مسجل حاليًا في Medi-Cal)، فلديك الحق في تقديم استئناف عندما تتلقى إشعارًا بتحديد الفائدة السلبية (NOABD) من SAPC أو مقدم علاج اضطراب تعاطي المواد الخاص بك.

NOABD هو مستند يتم تقديمه إلى المستفيدين من Medi-Cal لإبلاغهم عن الرفض أو التغيير في الخدمات. إذا كنت لا توافق على قرار صادر من NOABD، فيمكنك تقديم استئناف إلى SAPC. وهذا يعني أنه بإمكانك طلب مراجعة القرار وربما تغييره. إذا طلبت استئنافًا قياسيًا، فقد تستغرق SAPC ما يصل إلى 30 يومًا تقويميًا للمراجعة. إذا كنت تعتقد أن الانتظار لمدة 30 يومًا تقويميًا سيعرض صحتك للخطر، فيمكنك طلب استئناف سريع، سيتم مراجعته في غضون 72 ساعة من تاريخ استلامه إذا استوفى معايير معينة.

إذا وصلك NOABD وترغب في استئناف القرار:
· يجب أن يصل طلبك بالاستئناف خلال 60 يومًا تقويميًا من تاريخ القرار الأصلي.
· يمكنك طلب استئناف "سريع" إذا كانت ظروفك قاهرة.
· لن تخضع للتمييز أو أي عقوبة أخرى.
· سيتم حماية خصوصيتك وفقًا للقوانين الحكومية (W&I 5328 و42 CFR الجزء 2).
يجب أن تتضمن الاستئنافات المقدمة دون مشاركة المريض، بما في ذلك نماذج الاستئناف المقدمة دون موافقة المريض الكتابية، مبررًا كتابيًا لسبب عدم قدرة المريض على المشاركة في تقديم الاستئناف. سيتم التعامل مع الطعون المقدمة دون مشاركة المريض باعتبارها شكوى/تظلم وفقًا لبروتوكولات الشكاوى/التظلمات الخاصة بـ SAPC.
بعد تقديم هذا النموذج (انظر الصفحة 2)، إذا كنت لا توافق على القرار الذي تم اتخاذه بشأن استئنافك، فيمكنك طلب جلسة استماع عادلة على مستوى الولاية. جلسة الاستماع العادلة بالولاية هي مراجعة مستقلة تجريها إدارة الخدمات الاجتماعية بالولاية. يجب عليك تقديم الطلب خلال 120 يومًا من تاريخ استلامك قرار الاستئناف. إذا كنت تتلقى العلاج حاليًا وترغب في الاستمرار أثناء استئنافك، فيجب عليك طلب جلسة استماع عادلة في غضون 10 أيام من تاريخ قرار الاستئناف. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في طلب جلسة استماع عادلة بالولاية، اسأل مقدم العلاج الخاص بك أو اتصل بـ SAPC على الرقم1-888-742-7900 .

	لطلب جلسة استماع عادلة من الولاية بنفسك

	
تواصل مع:
	قسم جلسات الاستماع الحكومية، ص.ب. 944243، محطة البريد 9-17-37، ساكرامنتو، كاليفورنيا 94244-2430
	
أو اتصل بالرقم: 1 (800) 952-8349


إذا كنت ترغب في مراجعة الشكوى أو القرار بشأن رعايتك مرة أخرى، ولكنك لم تتلق إشعارًا بعدم تقديم الرعاية، فيرجى تقديم نموذج "شكوى/تظلم" آخر.
لمزيد من المعلومات حول عملية حل المشكلة، يرجى الرجوع إلى دليل المريض الخاص بك أو زيارتنا على http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm.
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نموذج الاستئناف

	1. (اختر واحدًا):	☐استئناف عادي	☐ استئناف سريع
	2. التاريخ: 

	معلومات حول تقديم طلب استئناف للمستفيد من MEDI-CAL

	3. الاسم (الأخير، الأول، والأوسط):

(إجباري)
	4. رقم هوية طبيب المريض: 

(إذا عرفت)
	5. رقم التفويض

(إذا عرفت)

	6. تاريخ الميلاد:

(إجباري)
	7. رقم Medi-Cal:

(إذا عرفت)
	8. عنوان الشارع:

(إجباري إذا كان هناك عنوان متاح)

	9. المدينة والرمز البريدي


(إجباري إذا كان هناك عنوان متاح)
	10. رقم الهاتف و/أو عنوان البريد الإلكتروني:

  (إجباري إذا كان هناك رقم هاتف أو عنوان بريد إلكتروني متاح)
	11. هل تمنحنا الإذن لترك رسالة صوتية؟            ☐ نعم	☐ لا.

	املأه إذا كنت تفوض ممثلًا للاستئناف نيابةً عنك

	12. اسم المُمثل:

	13. اسم الوكالة/العلاقة:

	14. البريد الإلكتروني:


	15. عنوان الشارع:

	16. المدينة والرمز البريدي:

	17. رقم الهاتف:


	18. إذا كان المريض يفوض شخصًا أو كيانًا آخر لتمثيله في تقديم هذا الاستئناف، فيجب وضع توقيعه أدناه. يجب أن تتضمن الاستئنافات المقدمة دون هذا التوقيع مبررًا مكتوبًا لسبب عدم قدرة المريض على المشاركة في تقديم الاستئناف.

	


	
اسم المريض (بالأحرف)	المريض (التوقيع)

	معلومات عن الاستئناف

	19. هل تلقيت خطاب إشعار بتحديد الفائدة السلبية (NOABD)؟ ☐ نعم	☐ لا.

	20.  هل قام أحد بملأ هذا النموذج نيابة عنك؟	☐ نعم	☐ لا.

	21.  ما هو نوع NOABD الذي وصلك:
☐ الرفض	☐ الإنهاء
☐ رفض الدفع	☐ الوصول إلى الخدمات في الوقت المناسب
☐ أخرى، صفها:		☐ إشعار بحل الشكوى/الاستئناف

	22. يرجى تقديم معلومات مفصلة بشأن استئنافك NOABD. قم بإرفاق الصفحات والوثائق، إذا لزم الأمر.



	23. عنوان موقع المنشأة المتعلق بالاستئناف:


                                                                                             
توقيع المستفيد /الممثل المعتمد من برنامج Medi-Cal	التاريخ

قم بتقديم الاستئناف المكتمل عن طريق:

	البريد الإلكتروني: sapc_appeal@ph.lacounty.gov
	البريد: قسم الوقاية من تعاطي المخدرات والسيطرة عليها، العقود والامتثال 1000 شارع ساوث فريمونت أفنيو، المبنى A9 شرقًا، 
الطابق الثالث، الصندوق 34، ألهامبرا، كاليفورنيا 91803

	الهاتف: (626) 299-4532
	

	الفاكس: (626) 458-6692
	

	إذا كنت بحاجة إلى هذا النموذج بتنسيق بديل (على سبيل المثال، حروف كبيرة، أو طريقة برايل، أو ملف صوتي)، فاتصل على 1-888-742-7900 واضغط على 7.
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