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referentes au tratamento realizado,

Declarc, que apos tor sido devidamenle esclarecido sobre os propésitos, fiscos. tustos e allemativas de ralamento, conferme acima apresentados, atalto v aulorize a execugdo do ralanenlo, comprometende- e a cumprir as orientagées do pr
contrato. Declaro, ainda yue ofs) procedimentsls) descrita(s) acima, & per mim assinado(s), foloram realizado(s? com meu consentimento & de furma salisfatdria, Aulorizo & Uperadora a pagar em meu home e por ninha conta, a0 prefissiond contratado uve assing esss documento, os valons
cumpramelendu-me a arcar com us custus tunfurme pravistu em contrato.
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