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43-Data Previsdo Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participao R$
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Declaro, que apés ter sido di 'te escl ido sobre os p , riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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