
State of California – Health and Human Services Agency             California Department of Aging 

 
  
 
    
November 2021  MSSP 2-CHIN-SIMP - 1 

MSSP 服务终止（行动通知） 

姓名：_________________________________ 日期：____________________  

地址：________________________________________________________________ 
  
MSSP#        

回复：拒绝多用途高级服务项目（MSSP）福利 

尊敬的先生/夫人/女士：______________________________________ 

《福利和机构法》第 9560 条及下列规定授权面向 65 岁或 65 岁以上的老年人、居住在

社区的 Medi-Cal 接受者以及经认证或可认证能够安置在护理机构（NF）的人员实施多用

途高级服务项目。此外，服务接受者的花费不能始终超过护理机构的成本。您已根据本法

案申请 MSSP 福利和/或正在接受 MSSP 服务。 

我们已审查（您提供的申请或信息），并确定截至（日期），您没有资格获得 MSSP 服
务，因为（从以下列出的选项中选择一个，且在此处适当插入并删除不适用的原因）： 

2.  您没有居住在或已经搬出 MSSP 服务区。 
3.  您不再希望接收 MSSP 服务。 
4.  您不再符合护理机构的安置标准。 
5.  其他：______________________________________________________ 
6.  您不再符合 Medi-Cal 的资格（或无法支付您的费用份额）。 
7.  您已经住进了医院或护理机构。 
8.  为您提供居家服务的预估成本超过了在护理机构全职护理的成本。 
9.  您的 Medi-Cal 资格已更改为援助代码，不再具备获得 MSSP 服务的资格。 
10.  您不愿意或无法使用护理管理服务。 

如果您不同意该决定，您有权要求加利福尼亚州社会服务部的行政法法官进行州公平听证。随附申请听证

的说明。 

州法律要求该诉讼见于《加利福尼亚州法规》第 22 篇第 3 分部第 1 分部第 2 章第 18 条第 50951 节；以

及《福利和机构法》第 10950-10965 节。 

（仅选择以下两段之一）： 
1.  您可以放心，拒绝 MSSP 不会影响您通过加州 Medi-Cal 项目或其他公共福利

项目获得其他医疗或社会服务的资格。 
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2.  因为您目前获得 Medi-Cal 服务的资格与您继续获得 MSSP 的资格相关联，因

此根据此标准，您将不再有资格获得 Medi-Cal 服务。您可以联系您当地的县福利

办公室，查看根据其他资格标准，您的 Medi-Cal 福利是否可以继续提供。 

感谢您对 MSSP 的关注。如果您认为自己已经符合条件，可以在接下来申请 MSSP 服务

。 

如有任何疑问，请致电（现场联系人）。 

谨启 

现场总监 ___________________________ 
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