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0, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos en
fo, Declaro, minda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e da forma satisfatéria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu nome e por minha conta, 2o profissional contratado que assina esse documento, os valore:
1tes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

evaglo

4 L g [}
\mem \mwm UL NI aTU I CE VT L Lprpietey,

ra d jao-Denfista Sclicitants : 51. mgr.ura uchcmnmm ﬁ)a% na»ra w 1 Responsével = 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
ﬁmm N AN mt R




