
Surgical Center at Millburn, LLC 

37 East Willow Street 

Millburn, NJ 07041 
 

Acuse de recibo del Aviso de privacidad 

 

Se me ha entregado una copia del Aviso de políticas de privacidad para los grupos 

indicados anteriormente, en la cual se detalla la manera en que se puede usar y divulgar mi 

información de salud protegida según lo autorizado por las leyes federales y estatales. 

Comprendo su contenido y solicito las siguientes restricciones con respecto al uso de mi 

información médica personal: 

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  

 

Además, permito que se use una copia de esta autorización en reemplazo del original y 

solicito el pago de los beneficios del seguro médico a mi persona o a la parte que acepte la 

cesión. También se aplican los reglamentos relacionados con la cesión de beneficios 

médicos. 

 

Firmado: ____________________  Fecha: ______________________  

 

Si no firma el paciente, indique la relación con él (por ejemplo cónyuge, tutor) 

 

Relación: ____________________  Testigo: ___________________________  

 

 

Yo, __________________________, autorizo a The Surgical Center at Millburn, LLC a 

divulgar mi información médica a: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

 ________________________________________________________________________  

  

Sólo para uso interno: 

 

Si el paciente o su representante se niega a firmar el acuse de recibo del aviso, indique la 

fecha y hora en que se le entregó el aviso al paciente y firme más adelante. 

 

Entregado el (fecha y hora): ______________________________________  

 

Por: (nombre y cargo): __________________________________________  

 

Indique la razón por la cual se negó a firmar: _____________________________________ 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 


