Warszawd, dnid ..cceeeeeeeeeeeeeeeeeeen,

OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO

) o RPN legitymujqcy(a) sie
Dowodem/Paszportem Nnr .......oceeveeeereneen. , oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze w
przypadkach okreslonych w mojej umowie ubezpieczenia moze zaistnie¢ koniecznosé
pokrycia przeze mnie czesci zobowiqzania za wykonane na mojq rzecz $wiadczenia
medyczne nieoptacone przez ubezpieczyciela. Korespondencje zwigzanqg z rozliczeniami
prosze kierowad na adres:

(oo [t o= E g o | PO
data i czytelny podpis data i czytelny podpis osoby
pacjenta przyjmujgcej oswiadczenie
DECLARATION OF THE INSURED
[, the undersigned, ... holder of an ID / Passport No.

....................................... , declare that | have been informed that in certain cases specified in my
insurance agreement | may be obliged to cover a part of costs for medical services | received
if the insurance company does not cover these costs. All correspondence related to financial
settlements please send to:

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

SPORT MEDICA S.A.
ul. Pory 78, 02-757 Warszawa

L h 48 22 3558 200
CAROLINA™  OPTIMUM™ *

SZPITAL SZPITAL Sgd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

GRUPA LUXMED GRUPA LUXMED Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego
nr KRS: 0000077247, nr NIP: 521-30-95-056



