® Zatgcznik nr 16¢
’Eh amo,t do Regulaminu Zasady organizacyjno-finansowe Kadry Narodowej PZZ

clinic Cesja polisy ubezpieczeniowej
(miejscowos¢, data)
Niniejszym, w imieniu wtasnym (imie i nazwisko)
nr PESEL*
upowazniam (Towarzystwo Ubezpieczeniowe)
z siedzibg w KRS

do przekazywania wszelkich odszkodowan z tytutu zwrotu kosztéw leczenia, przystugujgcych w ramach umowy ubezpieczenia

potwierdzonej polisg (nr polisy)

do zgtoszonej szkody na rzecz Rehasport Clinic Sp. z 0.0.

Swiadczenie winno by¢ wptacane na rachunek Rehasport Clinic Sp. z 0.0. 0 numerze: 90 1090 1854 0000 0001 3290 2096
Bank Zachodni WBK S.A.

podpis pacjenta

* w przypadku braku numeru PESEL inny dokument potwierdzajgcy tozsamos¢
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Załącznik nr 16c

do Regulaminu Zasady organizacyjno-finansowe Kadry Narodowej PZŻ


rel‘,asporl'@ Cesja polisy ubezpieczeniowej

clinic Osoba niepetnoletnia
(miejscowos¢, data)
(imie i nazwisko)
PESEL*
upowazniam (Towarzystwo Ubezpieczeniowe)
z siedzibg w KRS

do przekazywania wszelkich odszkodowan z tytutu zwrotu kosztéw leczenia:

(imie i nazwisko)

PESEL* przystugujacych w ramach umowy ubezpieczenia potwierdzonej polisg

(nr polisy)

do zgtoszonej szkody na rzecz Rehasport Clinic Sp. z 0.0.

Swiadczenie winno by¢ wptacane na rachunek Rehasport Clinic Sp. z 0.0. 0 numerze: 90 1090 1854 0000 0001 3290 2096
Bank Zachodni WBK S.A.

podpis przedstawiciela ustawowego

* w przypadku braku numeru PESEL inny dokument potwierdzajgcy tozsamos¢
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