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Declaro, que apdés ter sido devidamente esclarecida sebra of propésitos, riscos,
contrato. Declars. a'nda que o(s) procedmento(s) descr Lo’ acimp, @ por mim
re‘erantes ao tratamento realizado, comprometendo- :(3‘,3

tusios o alternativas de {ratamenlo, conforme acima apreseniados, acelto e autoriza 8 execugdo do Iratamento, comprometendo-me a cumprr as orlentagdes do prefissional assistente e arcar com os custos provistos em

assinado(s), foifforam realizado(s) com meu conseonmnnlo @ do forma satisfaloria. Autonzo a Operadora a pspar em meu noma e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documanto, os valores
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