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43-Data Provisdo Términa do Tratament: 44-Tipo de Atendimarito 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade Us 47 Valor Total R$ 48 Tod Fratia ! Cosariito 15
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Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamenio, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, wmprometendo-mae a cimas: Ax ienines
contrate, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(;s) com meu consentiment.) e de forma satisfatria. Autorize 2 Coaiado = 2 pagai em meu nome e por ninha conta, ao
referentzs ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforime previsto em contrato.
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