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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes da profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

= = =

ST T B i iod Mos de losis Nok ; 5 LA
local e Assinatura do_Cl ﬂ..”.w”rlumh“muy.ﬁqf. : *.._r IS0 T "locsl » Aseinalias do mi - 5o P -l — - = ——— —
BH.W:D.@?.. _ELJW.H: tista _:D_@:vﬂﬁv a.d_. : 51 106 11, ¥ ._




