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Detlaro, yue apés ter sldo devidamento esclarecido sobra os propdsites, risces, custos @ aftermativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelfo s autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orfentagdes do proflssional assistente e arcar com os custas pravistos
contrato, Daclaro, alnda quo 23 procedimento(s) descrite(s) acima, o por mim ausinado(e), foi/foram realizado(s) com meu consentiments o de forma satisfatérla. Auterize @ Operadora a pagar em meu nome @ por minha canta, ao prefissional contratado que assina eeae documento, os valor
referantan ao tratamento realizado, compramatendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato,
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