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Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre o3 proposttos, riscos, custos e atternativas da tratamento, cenforme acima apresentades, aceito e autorizo a execugie do tratamento, comprometende-me a cumprir as crientagfes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operaclora a pagar em meu nome o per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valcres
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos coenforme previsto em contrato.
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Decilaro, que apos ter side devidamente esclarecido sobre os propositas, riecos, custos e atternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auterize a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissicnal assistente e arcar com os custos previstos em
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1tes ao tratamento realizado, comprametendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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contrato. Declare

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsites, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execusdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orentagdes do profissional assistents e arcar com o5 custos previstos em
. ainda que ofs) procedimentoa(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fovforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Auterize a Operadera a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-mea a arcar com o5 custos conforme previsto em confrata.
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Daclaro, gue apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforne acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagfes do profissiohal agsistente e arcar com o3 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com mau consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissienal contratado que assina esse documento, as valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato, 2
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Daclaro, gque apds tar sido devidaments esclarecido sobre 08 propésites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conferme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-ime a cumprir as orientagies do profissional assistente o arcar com os custos previstos em
contratp. Declaro, ainda que ofs) procadimenta(s) descritals) achina, e per mim assinado(s), folforam realizado(s} com mau consentimento ¢ de forma satisfatdria. Auterizo @ Gperadora a pagar em meu noime e per minha conta, ao profissional cq;gtmiadu gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato. e
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Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito & autorizo a execugio do tratamento, compromatande-me a cumprir ag orlentagdes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s}, foifforam realizado(s) com meu censentimento e de forma satisfatoria, Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os vaiores
referentas ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com o8 custes conforme previsto em contrato.
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10, que apos ter sido devidaments esclarecido sohre os propdsitos, riscos, custos e alternatvas de tratamento, sonforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometende.me a curnprir as orientagiies do profissional assistents e arcar com os custos previstos
ita, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifferam realizade(s) com meu censentimento e de forma satisfatdria. Auterize a Cperadora a pagar em mel noms e por minha conta, ao profissional confratado que assina esse documenta, os valt
ntes ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar com o5 custes conforme previsto em conirato.
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