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SUZANNE LARISSA KAMAKURA KOBAYAS| 63840 SP
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43.Data Previado Término do Tratamentn 44-Tipo de Atendimenln 48-Tipo tls Faluramento 48-Tolal Quantidade UG 47-Velor Total RS 48-Total Franguia / Go-participagdo RS
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referentes ao \ratamanto realizade, comprometendo-

ma @ arcar com 0% custos conforme pravisto em conlrato,

Declaro, gua apds lor sido devidamente esclarecido sobre vs propdsitos, riscos, custos o altemnativas de tratamento, conforme aclma epresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir 2s orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrate. Daclaro, ainda que ofs) pracedimento(s} descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria, Autorlzo a Operadora @ pagar em mel neme ¢ por milnha conta, a0 prafissional contratade que assina esse documento, os valores
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