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referentes ao trat

compromatenda-me a arcar com os custos conforme previsio em centrato.

Daclaro, que apés fer sido devidamente ésclarecide sobra os propdslies, riscos, custos & alternativas de tratamente, conforms acima apresentados, ace!to e autorizo a execucso do fratamento,
cenlrato. Declaro, ainda que o{s) precedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), foliforam realizade(s)
1o realizad

compremelende-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente @ arcar com os custos previstos em
com maeu consentimento e de forma satisfatéria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ per minha conta, ag profissional confratads que assina esse documente, os valores
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