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Dediare, que 2pés ter sido devi scbre os risCos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e 2utorizo a execug3o do a cumprir as ori 5 i assistente e arcar com os custos previstos em
corrato. Deciaro. 2inda Gue ofs) procedimento(s) Cescrito(s) agma, e por mim , folforam r com meu e de foma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pfufssmnal conlratado que assina esse documento, os valores
referenies 20 tratamento realizado, COMprometendo-me 2 2rcar com ©s custos conforme pvevvsto em contralo.

\

r:;—as—-:dc
2-Data, local e Assinatura Co Beneficiario / Responsavel Wlsw nCa-mbadzErmmsa

[Ehesis— I :zw,t@.mw Il ErarE e ey

Digitalizado com CamScanner




