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Sacramento County Substance Use Prevention and Treatment Services

Quality Management, Member Services
7001A East Parkway, Suite 300M

Sacramento, CA 95823

Sacramento County Substance Use Prevention and Treatment Services

Quality Management — Member Services

7001-A East Parkway, Suite 300M

Sacramento, CA 95823
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Formulario de Apelacion

Nota: La presentacion de una apelacién no afectard de manera adversa a sus servicios con Sacramento County Substance
Use Prevention and Treatment Services. El miembro serd contactado por Servicios para Miembros y recibird una
respuesta por escrito dentro de los treinta (30) dias naturales en el caso de la Apelacién Estandar, o en 72 horas en el caso
de la Apelacidon Acelerada. Si se le niega la Apelacién Acelerada, se le enviara un aviso por escrito al miembro y comenzara
el proceso de la Apelacién Estandar. Por favor, marque la casilla que corresponda:

[] Apelacién estandar [] Apelacién Acelerada

Por favor, escriba en letra de imprenta o en letra cursiva legible.

Lugar del servicio:

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

Si el cliente es menor de edad, escriba el
nombre del tutor legal que presenta la
solicitud en representacion del menor:

Direccion
(Ciudad/Estado/Cddigo postal):

Numero de teléfono (indique el mejor horario para
[lamar):

1. ¢Cual es su apelacion? Describa este problema con detalles especificos. Adjunte pdaginas adicionales si es necesario.

2. Simarcd la casilla de Apelacidn Acelerada, écual es el motivo por el cual cree que esta apelacion deberia ser acelerada? Por favor,
incluya la mayor cantidad de informacion detallada que sea posible. Adjunte paginas adicionales si es necesario.

3. ¢Ha hablado sobre este problema con su proveedor de servicio? (coordinador, terapeuta, consejero, psiquiatra, etc.) [1 Si [J No

4. ¢Qué le gustaria que sucediera para que se resuelva esta apelacion?

Firma de la persona que realiza la apelacion: Fecha de hoy:
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