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45-Tlpo de Fatoramento 

I_I 1-Tolal 2-Parclal 

•6-Total Ouanbdade US 

1 1 1 1 1 1 7 1 8 1,1_Q.1_Q._1 1

•7-ValOr TOIII RS 11•8-TOIII Franqu• / C-çlo RS 
_ 1 1 1 1 1 1 O,.~, .. 1 1 1 1 1 1 1,J_j_f 

Oedero, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, nscos. custos e altemallvas de tratamento, conforme aama apresentados, aceito e autorizo a u:ecuçao do tratamento, comprometendc>me a cumpnr as orientações do prol\ssiOnal assestente e arcar com os custos prev,stos em 

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedlmanto(s) descnto(s) acima. e por mim ass1nodo(s), íoUforam reahudo(s) com meu consenlfmento e de forma satlsratórla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome o po, minha conta. ao profissional contratado que assina esse documen10, os valores 

referentes ao tratamento realizado, comprometend~me a arcar com os custos conforme prevtsto em contrato 
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