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Dgclars. que apes ar sido davieamente coclirecido sobra os propdsilos, risces, cusics @ allematvas de fralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo @ autonzo & execugio do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
comraty. Daclain, 3y gue uis) procedimenco(s) descritofs} acima, @ por mim assinado(s), foilforam realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu neme e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referantos an fratamento reslizade, comprometando-me a ercar com o8 custes corforme previsto em tontrato.
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