
SURGICAL CENTER AT MILLBURN 

Formulario de divulgación de red 

SURGICAL CENTER AT MILLBURN 

Yo,  _________________________________________ he sido informado de que este centro 

está 

□ Dentro de la red de mi plan de seguro 

□ Fuera de la red de mi plan de seguro y además, si estoy fuera de la red, se aplica 

lo siguiente: 

o Mi responsabilidad financiera potencial puede exceder mi copago, deducible o 

coseguro con mi plan de seguro médico;  

o Yo puedo ser responsable de cualquier cantidad en exceso por encima de la 

cantidad permitida que el seguro de salud paga o reembolsa al proveedor por 

los servicios de atención médica que recibí; y 

Soy consciente de que debo comunicarme con mi plan de seguro médico para identificar los 

costos potenciales específicos de los que soy/podría ser responsable. 

Reconozco que acepto consciente y voluntariamente la responsabilidad de cualquier 

responsabilidad financiera asociada con los servicios de atención médica que recibo. 

 ____________________________   ________________________________  

Firma del paciente/tutor legal Nombre del paciente (en letra de imprenta) 

 ___________________________  

Firma del testigo 


