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ԲՈՂՈՔԱՐԿՈՒՄ. ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐ
Հանրային Առողջության Վարչության՝ «Թմրանյութերի չարաշահման կանխարգելման և վերահսկման» ծրագիրը (SAPC) թմրանյութերից կախվածությանն առնչվող մասնագիտացված ծրագիր է Լոս Անջելեսի Շրջանում: Թմրանյութերից կախվածության բուժում ստանալիս Դուք իրավունք ունեք օգտվել SAPC-ի խնդիրների լուծման գործընթացից:
ԻՆՉՊԵՍ Է ԳՈՐԾՈՒՄ ԽՆԴՐԻ ԼՈՒԾՄԱՆ ԳՈՐԾԸՆԹԱՑԸ. ԲՈՂՈՔԱՐԿՈՒՄՆԵՐ
Եթե ​​Դուք Medi-Cal-ի շահառու եք (այսինքն՝ ներկայումս գրանցված եք Medi-Cal-ում), ապա իրավունք ունեք բողոքարկել, երբ SAPC-ից կամ թմրանյութերից կախվածության Ձեր բուժմամբ զբաղվով մատակարարից ստանաք «Նպաստի բացասական որոշման մասին ծանուցում» (Notice of Adverse Benefit Determination (NOABD)):
«Նպաստի բացասական որոշման մասին ծանուցումը» (NOABD) Medi-Cal-ի շահառուներին տրվող փաստաթուղթ է, որը տեղեկացնում է նրանց ծառայությունների մերժման կամ փոփոխության մասին: Եթե Դուք համաձայն չեք NOABD-ի որոշման հետ, կարող եք բողոքարկում ներկայացնել «Թմրանյութերի չարաշահման կանխարգելման և վերահսկման» ծրագրին (SAPC): Սա նշանակում է, որ կարող եք խնդրել վերանայել որոշումը և հնարավորության դեպքում փոխել այն: Եթե Դուք դիմում եք ստանդարտ բողոքարկման համար, կարող է պահանջվել մինչև 30 օրացուցային օր, որպեսզի «Թմրանյութերի չարաշահման կանխարգելման և վերահսկման» ծրագիրը վերանայի այն: Եթե կարծում եք, որ 30 օրացուցային օր սպասելը կվտանգի Ձեր առողջությունը, կարող եք դիմել արագացված բողոքարկման համար, որը կքննարկվի ստանալուց հետո 72 ժամվա ընթացքու, եթե համապատասխանի որոշակի չափանիշների:

Եթե ​​Դուք ստանում եք «Նպաստի բացասական որոշման մասին ծանուցում» և ցանկանում եք բողոքարկել որոշումը՝
· Ձեր բողոքարկման դիմումը պետք է ստանան սկզբնական որոշման օրվանից հետո 60 օրացուցային օրվա ընթացքում։
· Դուք կարող եք դիմել «արագացված» բողոքարկման համար ծայրահեղ հանգամանքների դեպքում։
· Դուք չեք ենթարկվի խտրականության կամ որևէ այլ պատժի։
· Ձեր գաղտնիությունը կպահպանվի պետության օրենքներին համապատասխան (W&I 5328 և 42 CFR, մաս 2):
Բողոքարկումները, որոնք ներկայացվում են առանց հիվանդի մասնակցության, ներառյալ այն բողոքարկման ձևերը, որոնք ներկայացվում են առանց հիվանդի գրավոր համաձայնության, պետք է ընդգրկեն գրավոր հիմնավորում այն մասին, թե ինչու հիվանդը չի կարողացել մասնակցել բողոքարկման գործընթացին: Առանց հիվանդի մասնակցության ներկայացված բողոքարկումները կքննվեն որպես դժգոհություն/բողոք` համաձայն «Թմրանյութերի չարաշահման կանխարգելման և վերահսկման» ծրագրի դժգոհության/բողոքի ընթացակարգի:
Այս ձևաթուղթը ներկայացնելուց հետո (տե՛ս 2-րդ էջը), եթե համաձայն չեք Ձեր բողոքարկման վերաբերյալ կայացված որոշման հետ, կարող եք դիմել նահանգային արդար լսումների համար: Նահանգային արդար լսումը անկախ վերանայում է, որն անցկացնում է Սոցիալական ծառայությունների նահանգային վարչությունը: Դուք պետք է դիմեք բողոքարկման մասին որոշումը ստանալուց հետո 120 օրվա ընթացքում: Եթե ներկայումս բուժում եք ստանում և ցանկանում եք շարունակել այն բողոքարկման ընթացքում, ապա պետք է նահանգային արդար լսումների համար դիմեք բողոքարկման մասին որոշում կայացնելու օրվանից հետո 10 օրվա ընթացքում: Եթե Ձեզ օգնություն է անհրաժեշտ նահանգային արդար լսումներ պահանջելու համար, դիմեք Ձեր բուժմամբ զբաղվող մատակարարին կամ զանգահարեք «Թմրանյութերի չարաշահման կանխարգելման և վերահսկման» ծրագրին (SAPC) 1-888-742-7900 հեռախոսահամարով:

	Նահանգային արդար լսումն ինքուրույն պահանջելու համար

	
Գրեք՝
	State Hearings Division, P.O. Box 944243, Mail Station                 9-17-37, Sacramento, California 94244-2430
	
Զանգահարեք՝ 1 (800) 952-8349


Եթե ​​ցանկանում եք, որ Ձեր խնամքի վերաբերյալ բողոքը կամ որոշումը կրկին վերանայվի, բայց չեք ստացել «Նպաստի բացասական որոշման մասին ծանուցում» (NOABD), խնդրում ենք լրացնել «Դժգոհության/բողոքի» մեկ այլ ձևաթուղթ։
Խնդրի լուծման գործընթացի մասին լրացուցիչ տեղեկությունների համար խնդրում ենք կարդալ Ձեր բուժառուի (հիվանդի) ձեռնարկը կամ այցելել մեզ հետևյալ հասցեով՝  http://publichealth.lacounty.gov/sapc/PatientPublic.htm:
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ԲՈՂՈՔԱՐԿՄԱՆ ՁԵՎ

	1. (Նշեք մեկը)՝    ☐Ստանդարտ բողոքարկում       ☐ Արագացված բողոքարկում
	2. Ամսաթիվ՝ 

	ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ԲՈՂՈՔԱՐԿՈՒՄ ՆԵՐԿԱՅԱՑՆՈՂ MEDI-CAL-Ի ՇԱՀԱՌՈՒԻ ՄԱՍԻՆ 

	3. Ազգանուն, անուն, միջին անուն՝

(պարտադիր)
	4. Sage-ի բուժառուի ID#՝ 

(եթե հայտնի է)
	5. Թույլտվություն #

(եթե հայտնի է)

	6. Ծննդյան ամսաթիվ՝

(պարտադիր)
	7. Medi-Cal #:

(եթե հայտնի է)
	8. Փողոցի հասցե՝

(պարտադիր է, եթե հասցեն գոյություն ունի)

	9. Քաղաք և փոստ. դասիչ (zipcd)՝


(պարտադիր է, եթե հասցեն գոյություն ունի)
	10. Հեռախոսահամար և/կամ էլ. հասցե

  (պարտադիր է, եթե հեռախոսահամար և/կամ էլ.հասցեն գոյություն ունեն)
	11. Դուք մեզ թույլ տալի՞ս եք ձայնային հաղորդագրություն թողնել.          ☐ Այո 	☐ Ոչ

	ԼՐԱՑՆԵԼ, ԵԹԵ ԼԻԱԶՈՐՈՒՄ ԵՔ ՆԵՐԿԱՅԱՑՈՒՑՉԻ ԲՈՂՈՔԱՐԿԵԼ ՁԵՐ ԱՆՈՒՆԻՑ

	12. Ներկայացուցչի անուն՝

	13. Գործակալության անուն/կապ՝

	14. Էլ. հասցե՝


	15. Փողոցի հասցե՝

	16. Քաղաք և փոստային դասիչ (zipcode)՝

	17. Հեռախոսահամար՝


	18. Եթե ​​հիվանդը լիազորում է մեկ այլ անձի կամ կազմակերպության իր անունից ներկայացնել այս բողոքարկումը, ապա ստորև պահանջվում է նրա ստորագրությունը: Առանց այս ստորագրության ներկայացված բողոքարկումները պետք է ներառեն գրավոր հիմնավորում այն մասին, թե ինչու հիվանդը չի կարողացել մասնակցել բողոքարկումը ներկայացնելու գործընթացին:

	


	
Հիվանդի անունը (տպատառ)	Հիվանդ (ստորագրություն)

	ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ԲՈՂՈՔԱՐԿՄԱՆ ՄԱՍԻՆ

	19. Դուք ստացե՞լ եք «Նպաստի բացասական որոշման մասին ծանուցման» (NOABD) նամակ. ☐ Այո	☐ Ոչ

	20.  Որևէ մեկը Ձեր անունից լրացրե՞լ է այս ձևը.	☐ Այո	☐ Ոչ

	21.  Ինչպիսի՞ «Նպաստի բացասական որոշման մասին ծանուցում» եք Դուք ստացել.
☐ Մերժում                                                                                            ☐ Դադարեցում
☐ Վճարման մերժում                                                                          ☐ Ժամանակին հասանելիություն ծառայություններին
☐ Այլ, նկարագրեք՝                                                                                ☐ Ծանուցում դժգոհության / բողոքի վերաբերյալ վճռի մասին

	22. Խնդրում ենք տրամադրել մանրամասն տեղեկություններ Ձեր «Նպաստի բացասական որոշման մասին ծանուցումը» (NOABD) բողոքարկելու վերաբերյալ: Անհրաժեշտության դեպքում կցեք էջեր և փաստաթղթեր:



	23. Բողոքարկման հետ կապված հաստատության վայրի հասցեն՝


                                                                                             
 Medi-Cal-ի շառառուի / Լիազորված ներկայացուցչի ստորագրություն	Ամսաթիվ

Բողոքարկումը ներկայացրեք հետևյալ միջոցներով.

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

	Հեռախոս՝ (626) 299-4532
	

	Ֆաքս՝ (626) 458-6692
	

	Եթե ​​Ձեզ այս ձևաթուղթը անհրաժեշտ է այլընտրանքային ձևաչափով (օրինակ՝ խոշոր տառատեսակով, Բրայլի գրատիպով կամ ձայնային տարբերակով), զանգահարեք 1-888-742-7900 և սեղմեք 7:
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