Estado da Califérnia — Agéncia de Servigos de Saude e Sociais Departamento de Servigos de Desenvolvimento

NOTIFICAGCAO DE DECISAO (NOR)
DS 1822 (Rev. 03/2023)
* Campos obrigatorios

* Qual é o DDS Tracking Number (N.° de Referéncia DDS)?

*Foi atribuido um N.° de Caso OAH (Gabinete de Auditoria Administrativa)2 O Sim O Ndo
Se sim, qual € o DDS Tracking Number (N.° de Referéncia DDS)?

Nome do individuo destinatdrio deste Recurso:

*Nome: *Apelido: *Data de nascimento:
Que Centro Regional é responsdvel por esta NOR? Identificador Unico de
Utente (UCI), se existente

Nome do Representante Autorizado (se aplicavel):
Nome: Apelido: Relacdo com o Requerente

Escolher uma opgao

*O pedido de recurso foi retirado através do processo seguinte:
(marcar a opcdo apropriada)

O Solucionado antes da Reunido Informal Data da solucdo:
O Solucionado na Reunido Informal Data da solucdo:
O Solucionado na Reunido com Mediacdo Data da solucdo:
O Retirado sem Solucdo Data da solucdo:

Resumir a solugao atingida, ou porque foi retirado o recurso sem solugdo:

Infformacgdo Confidencial do Utente, Instituicoes e Assisténcia Social da Califérnia, Seccoes 4514 e
5328, Lei da Portabilidade e Responsabilidade dos Seguros de Saude.
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Assinatura do requerente do recurso ou Representante Autorizado: Data:

Assinatura do Centro Regional ou Entidade Administrada pelo Estado:  Data:

Assinar e indicar data no espaco acima. A assinatura pode ser manual ou electrénica. A inclusdo
do seu nome indica que este formuldrio foi assinado electronicamente.

A SER PREENCHIDO PELO CENTRO REGIONAL OU PESSOAL DA ENTIDADE ADMINIUSTRADA PELO
ESTADO QUANDO NAO FOR POSSIVEL OBTER A ASSINATURA DO REQUERENTE DO RECURSO OU DO
SEU REPRESENTANTE AUTORIZADO.

Declaro, sob pena de falsas declaracdes, que falei pessoalmente o autor do pedido de
recurso, ou o seu representante autorizado, e que essa pessoa me indicou que os problemas
identificados para recurso foram resolvidos e que o recurso deixou de ser necessario. Uma
copia deste formuldrio serd distribuida simultaneamente ao Departamento, ao autor do
pedido de recurso ou seu representante autorizado e ao Gabinete de Auditoria
Administrativa.

Assinatura do Centro Regional ou Entidade Administrada pelo Estado: Data:

Assinar e indicar data no espaco acima. A assinatura pode ser manual ou electrénica. A inclusdo
do seu nome indica que este formuldrio foi assinado electronicamente.

O Encerrado Administrativamente (indicar as razdes)

Infformacgdo Confidencial do Utente, Instituicoes e Assisténcia Social da Califérnia, Secgoes 4514 e
5328, Lei da Portabilidade e Responsabilidade dos Seguros de Saude.
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