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Ceclarn, que apos ter 5ido devdaments asclarecdo sobrs os propesitos rscos, custos 4 ellemativas de tratamento, conforme acima apnesentados, acwito @ auterizo a exwougdo do tratamento, comprometendo-Me 8 cumgrir as orsacdws da profissional assistanta & arcar com os custos previstos em
montralo. Dedlare, 8rda que of3) procadimento(s) descrita|s) acima, & par mim assinade(s). loiforam realizadofy) com meu congentimento 2 de forma satisfaléna, Autanze a Operadora a pagar em meu nome @ por minha corta, 3o prafissional contiatadeo que assina esse documento, os valores
COMErOMmeterao-me 3 arear £OM 05 CUsips conforme previsto em contrate,

referzntesy Ao lratamento realizadeo,
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