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Dedlare, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre us propisitus, fstos. tustos e altemativas de tratamenta, conforme acima apresaniados,
contrato, Dedars, anda uue ofs) procedimentols) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foilforam: reall
referantes au tratamentu realizady, conipromelgndu-me a arcar com us custos confurmie previsty em coentrato,

aceitp e aulorize A execugdo do rataments, comprometendo-ne a cumprir as orientagées do profissional assistente & arcar com
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