SPORT MEDICA S.A.

NZOZ CAROLINA MEDICAL CENTER
ul. Pory 78, 02-757 Warszawa

Nr ks. rejestrowej 000000024799

CAROLINA

medical center

—m GRUPA LUXMED tel. (22) 355 82 00, fax (22) 355 82 10

cmc@carolina.pl, www.carolina.pl
REGON 016291775

Warszawa, dnia .......ccoeevvvvveveeeeeennns
Zobowigzanie do zaptaty

legitymujacy(a) sie dowodem osobistym seria i NI .......ccceeeeeeecevecrieeececnenens /PASZPOItEM NI .oveecveeereeeeereeereereve e, ,
niniejszym oswiadczam, ze zobowigzuje sie do zaptaty wynagrodzenia na rzecz ,,Sport Medica” S.A. (,,Spétka”) z
tytutu udzielania mi $wiadczen zdrowotnych w przedsiebiorstwach Spoétki tj. w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej Carolina Medical Center Przychodnia Specjalistyczna oraz w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej Carolina Medical Center Szpital w Warszawie przy ul. Pory 78, - zgodnie z terminem wskazanym w
umowie lub z terminem wskazanym na fakturze wystawionej przez Spétke .

Zaptata naleznosci w kwocie e, (stownie:
............................................................................. ) nastgpi w kasie lub na rachunek bankowy Sport Medica S. A. o
numerze:

12 1020 1169 0000 8302 0094 7408

Data i czytelny podpis pacjenta Podpis osoby przyjmujacej
zobowigzanie

Warsaw, date ......ccceevveeennennnnnnnn.
An obligation to payment

l, the UNErsigNEed, et residing in
............................................................................................. , country ................... holder of an ID / Passport No.
....................................... , hereby declare that | am obliged to pay compensation to the "Sport Medica" SA (The
"Company") for the provision of healthcare services received at Carolina Medical Center Outpatient Clinic and
Carolina Medical Center Hospital in Warsaw at ul. Pory 78 - according to the date specified in the contract or the
date indicated on the invoice issued by the Company.

Payment in the amount of (by words:

............................................................................. ) will be made at the counter or to the bank account number:

date and legible signature of the date and legible signature of the
patient person receiving the obligation



