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Dwclars, gue apds ter sido devidamente esclarecido sobre os

referantes ao tratamanto realizads, compromatando-ma & arcar com os custes conforme previsio em contratbs,

rigcos, cusios @ aliernativas de iratamento, conforme acima apreseniados, acaito

propéefios, & autonza a exacugBo do trataments, compromealendo-me & cumprr as orentagdes do profissional asalstants @ arcar com os custos previstos em
contrato. Daclaro, alnda qus ofs) procadimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentiments e de forma satisfatéris. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, 8o profissional contratado que sssing esse documents, os valores
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