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contrato. Declaro, ainda uue ofs) procedime

Dedare, uue apas ter sldo devidamente esclarecido sobre os propisitus, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforne acima apresentados,

acelto v aulorizo a execugio do tratanento, comprometendo-ne & cumprit as orisnlagdes do profissional assislente & arcar com os tuslos previstos em
Is) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), follloram realizada(s) com msu consenliments e de forma satisfatéria. Auterizo a Uperadora a pagar em mey nome & por minha conta, ao profissional contratado que 868G esss ducumento, os valoes
refergntes ao tratamenlu fealizadu, compronetendu-me a arcar com us custos tunforme previsto em contraly,
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