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Declaro, que apds ter sido devicaments esclarecido sotra os propdsitos, riscos, custos e altomativas do tratamento, conformo acima spresentados, aceilo & autorizo a execugia do tratamento, compromatends-ma a cumprir as onentagdes do profissional assistents @ arcar com 08 custos pravistos em

contrato. Declaro, ainda Gue o(s) procecimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizadc(s) com meu consentimento e ce forma salisfaloria. Autonzo 8 Operadora a pagar em meu nome s por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse cocumento, os valcres
raferentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me & arcar com os cusios conforme previsto em cantrata.
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