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Condado de San Benito Salud Mental  
Forma de Apelación del Cliente 

Derechos de Cliente 
 
Usted tiene el derecho de iniciar una Apelación con El Departamento 
De Salud Mental Del Condado de San Benito.  El condado de San 
Benito se asegurará de que usted no esté conforme a ninguna 
penalidad por iniciar una Apelación. 
 
Si usted recibe un Aviso de Acción y quisiera apelar las decisiones 
dadas en el Aviso de Acción (tal como si usted fuese negado servicios 
de salud mentales), ésta es la forma correcta.  Por favor de no utilizar  
una Forma de Agravio.  Si usted tiene una queja que no sea 
relacionada con un Aviso de Acción, complete por favor una Forma de 
Agravio proporcionada en la oficina. 
 
El personal del condado del San Benito está disponible para asistirle a 
través del proceso de la apelación.   
 
Usted tiene el derecho de solicitar una Audiencia Justa del Estado en 
cualquier hora antes, durante, o después que el proceso de apelación 
haya comenzado.   
 
Por favor devuelva la Forma de Apelación del cliente ya completada al 
Departamento de Salud Mental del Condado de San Benito.  Usted 
puede darlo al personal o enviarlo.  Sobres con domicilio ya 
imprimado serán proporcionados en la oficina. 
 
Después de que usted haya mandado la Forma de Apelación 
completada al condado de San Benito, usted recibirá un aviso por 
escrito que el condado de San Benito ha recibido su apelación.   
 
Usted puede presentar evidencia a favor de su apelación durante el 
proceso, por escrito o en persona.  Usted, o su representante, también 
tienen el derecho de examinar su expediente y cualquier otro 
documento que sean relevantes a su apelación. 
 

Una decisión sobre su apelación será tomada dentro de 30 días de 
calendario después de que se haya recibido su apelación.  Usted 
recibirá la decisión por escrito. 
 
Reconocimiento de Proceso de Apelación 
 
Autorizo el personal del Condado de San Benito a entrar en contacto 
con cualquier proveedor implicado para resolver mi apelación.  El 
condado del San Benito también tiene autorizado a discutir 
cualesquiera y toda la información que sea necesaria para evaluar y 
resolver esta apelación. 
 
 
Firma       Fecha 
 
Asignación de Representante 
 
Usted puede autorizar a otra persona, incluyendo a un proveedor, para 
actuar en su favor durante el proceso de apelación. Para autorizar a 
otra persona a actuar en su favor, complete la información siguiente.  
 
Con el fin de resolver esta apelación, autorizo a la persona siguiente a 
actuar en mi favor (escriba por favor “n/a” si usted no tiene cualquier 
persona que actúa en su favor): 
Nombre de 
Representante  

Domicilio  
 

Ciudad  Código Postal   
Numero de 
Teléfono  

 
Información del Cliente 
Nombre del 
cliente  

#ID del Cliente   Fecha de Nacimiento  
Domicilio  
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Ciudad  Código Postal  
Numero De 
Telefonee  

 
Autorización de Contacto De Representante Personal 
 
Firmando esta forma, autorizo el personal del Condado de San Benito 
a entrar en contacto con mi representante personal con la información 
sobre mi apelación.    
 
 
Firma       Fecha 
 
Descripción de Apelación 
 
Describa su Apelación.  Incluya por favor una copia del Aviso de 
Acción que usted recibió, si es posible.   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Usted tiene el derecho de  iniciar  una apelación apresurada si su 
vida, salud, o capacidad de funcionar son afectadas por este proceso 
estándar de apelación.  El condado De San Benito tiene el  derecho de 
negar el pedido de una apelación apresurada y de manejar la petición 
conforme a esta forma. Para más información, vea por favor el Guía 
De La Resolución de Problema del cliente del SBCMHS o pida a un 
personal del Departamento de Salud Mental Del Condado de  San 
Benito. 


