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Reconozco que se me ha informado por parte del proveedor de la BCN, y entiendo que la BCN pagará por la mamografia y los servicios 
diagnósticos si se realizan en un centro, o por un proveedor, bajo un contrato con la BCN:

SERVICIOS PAGADOS POR BCN:
• Aspiración de Quiste Mamario (extracción de líquidos)*
• Exámenes de Senos
• Visitas de Consulta para Pruebas Anormales
• Biopsia Mamaria por Excisión o Incisión*
• Cargos de Laboratorio para Análisis de Tejidos y Líquido
• Honorarios de las Instalaciones
• Imágenes por Resonancia Magnética
• Mamografías/Pruebas de Ultrasonido
• Biopsia Mamaria por Punción*
• Otros cargos permitidos listados en el “Cronograma de Honorarios por Servicios”
• Colocación prequirúrgica de un cable de ubicación de aguja, colocación guiada por imágenes de un clip metálico de ubicación, guía de

ubicación estereotáctica u otra guía radiológica asociada con los procedimientos de biopsia de mamas antes listados*
• Biopsia Estereotáctica de Mamas*
• Visita(s) al Consultorio del Cirujano**

** BCN pagará el cirujano y el radiólogo; sin embargo, el hospital podría agregar cargos cargos adicionales
  que el BCN no pagará. 
** BCN pagará tres (3) visitas al proveedor de seguimiento de mamas dentro de un plazo de 14 meses de la visita inicial al consultorio 

quirúrgico (cuando no hay una biopsia planificada) o una biopsia de mamas con resultados negativos/benignos.  Si durante el período de 
14 meses, existen nuevos resultados anormales, entonces seguirán siendo proporcionados los servicios de seguimiento según la política 
de BCN.

SERVICIOS NO PAGADOS POR BCN:
 - Todos los Otros Cargos No Listados Como Pagos
 - Servicios de Anestesia
 - Frotis del Pezón
 - EKG y Radiografías
 - Cargos de la Sala de Emergencias
 - Soluciones Endovenosas
 - Suministros Médicos/Quirúrgicos
 - Honorarios de Quirófano
 - Otras Pruebas de Laboratorio 
 - Farmacia
 - Visitas al consultorio de cirugía durante 90 días luego de la biopsia de excisión o de incisión

Certifico bajo pena de perjurio que la información que yo o mi representante personal autorizado le hemos proporcionado en esta solicitud para 
determinar si reúno los requisitos para recibir los servicios médicos de Best Chance Network (BCN) y WISEWOMAN (WW) sin costo para mí es verdadera 
a mi leal entender. Esto incluye, pero no se limita a, la información proporcionada relacionada con mi verdadera identidad, mi residencia (domicilio en 
Carolina del Sur), mi fecha de nacimiento (edad), mi condición de no asegurado/infraasegurado y el tamaño de mi familia y el ingreso familiar. Doy 
permiso para que el Departamento de Salud Pública de Carolina del Sur (SC DPH) haga los contactos necesarios o solicite los documentos necesarios 
para verificar mi información en esta solicitud. Entiendo que podría ser penalizada o posiblemente enjuiciada bajo la ley federal o estatal, si a sabiendas 
doy información falsa en esta solicitud con el fin de cometer fraude.

Comprendo que será mi responsabilidad reunirme con el representante de la oficina de facturación o financiero del proveedor para establecer un plan de 
pago para los gastos que el BCN no pueda pagar.

También comprendo que si elijo ir a un proveedor que no sea de BCN para el seguimiento de resultados anormales en las pruebas, ninguno de los 
servicios que él me proporcione será pagado por BCN.

Firma del Paciente: ____________________________________________  Fecha: ________________________________________

Testigo de la Firma: ____________________________________________  Fecha: ________________________________________

Best Chance Network (BCN)
Formulario de Explicación de Costos de  

Servicios de despistaje de Cancer de Senos 
(Qué Puede y qué No Puede Pagar BCN)

Coloque el Documento Original en la Historia Clínica del Cliente y 1 Copia para el Cliente



Instructions:

Read and explain the two groups of bulleted items. Give client a copy of the DPH Privacy Notice. Answer any questions. 

Have client sign and date the form. Have a witness sign after the client signs the form.

Office Mechanics & Filing:

Place the original copy in the clinic BCN record and give the copy to the client.

Retain this signed form in the record for six years after the contract expiration date as per retention schedule 9076.

BCN Breast Services Cost Explanation Form 
Instructions for Completing 1388-SPA-DPH
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