
3276-SPA-DPH (07/2024) DEPARTAMENTO DE SALUD PÚBLICA DE CAROLINA DEL SUR

Best Chance Network 
Formulario de no prueba

Los programas Best Chance Network (BCN) requieren que cada solicitante muestre prueba de identificación, residencia (dirección) e 
ingresos, para determinar si son elegibles para los servicios. Por favor lea la siguiente declaración antes de completar este formulario.

Certifico bajo pena de juramento falso que la información que yo o mi representante personal autorizado hemos proporcionado en 
esta solicitud para determinar mi elegibilidad para los servicios médicos de Best Chance Network (BCN), los cuales son gratuitos 
para mí, es verdadera hasta donde tengo conocimiento.  Esto incluye, entre otras, la información dada que esté relacionada con mi 
verdadera identidad, mi residencia (dirección en Carolina del Sur), mi fecha de nacimiento (edad), mi condición de desasegurado 
o subasegurado y el tamaño de mi familia e ingresos familiares.  Autorizo para que el Departamento de Salud Pública de Carolina 
del Sur (SC DPH, por su sigla en inglés) haga todos los contactos necesarios, o solicite los documentos requeridos, para verificar 
mi información en esta solicitud.  Entiendo que podría ser penalizado o judicializado bajo leyes federales o estatales, si 
conociéndolo, diera información falsa en esta solicitud con el fin de cometer fraude.

1. Este formulario se llena para:
(encierre en un círculo la(s) prueba(s)

apropiada(s))

c 1. 
Ingresos

c 2. 
Residencia c 3. Identificación y edad c 4. Seguro de Salud 

(Medicaid, Medicare, Otro)

2. Razón para no presentar pruebas:

Firma del solicitante/participante: Fecha:

Firma de miembro del personal:   Fecha:

Nombre del intérprete:

Fecha:

Hora:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Numero de Seguro Social:



Best Chance Network Formulario de no prueba
 Instrucciones para 3276-SPA-DPH

Explicación: El propósito de este formulario es documentar y justificar la razón por la cual un 
solicitante de Best Chance Network no puede presentar pruebas de su identificación, 
residencia, ingresos familiares, o cobertura de seguro de salud.

Instrucciones:

Cuadro de entendimiento: Pida al solicitante que lea el párrafo "Certifico" (o lea dicho párrafo en voz alta al 
solicitante si él o ella no puede leerlo).

Este formulario se completa Encierre en un círculo el(las) área(s) específica(s) para la(s) que el solicitante no puede 
para: proporcionar pruebas.  (Puede encerrar las cuatro razones)

Razón para no presentar El solicitante escribe una declaración detallada explicando por qué no puede 
prueba:  proporcionar la prueba.

Firma del Solicitante: El solicitante firma y escribe la fecha en la línea indicada.

Firma de funcionario: El miembro del personal del proveedor de entrevistas firma con su nombre y escribe la 
fecha.

Casilla exclusiva para uso Adjunte una etiqueta del participante o escriba el nombre del participante, su fecha de 
de la oficina:  nacimiento últimos cuatro números del seguro social.

Proceso de oficina El Formulario original de No Presentación de Pruebas se debe registrar en el registro 
médico con documentos de BCN para esa fecha de servicio.  Mantenga este formulario 
firmado en  el registro médico durante seis años después de la fecha de expiración del 
contrato. Los registros de BCN deben estar disponibles para auditoría.

Si se requieren servicios de intérprete:

* Los miembros del personal que atiendan a solicitantes que requieran servicios de intérprete, se pondrán en contacto
con el intérprete. El solicitante hablará con
el intérprete y éste traducirá la información al proveedor. El personal documentará textualmente la interpretación de la(s)
razón(es) por la(s) cual(es) el solicitante no puede presentar prueba de identificación, residencia, ingresos o cobertura
de seguro de salud. A los solicitantes de habla hispana se les entregará una copia del formulario de No Prueba en
español para que lo revisen durante el proceso de interpretación.

Nombre del intérprete: El personal documenta el nombre del intérprete.

Hora: El personal documenta la hora en que se realizan los servicios.

Fecha: El personal documenta la fecha en que se realizan los servicios.
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