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Declaro, que apos ter sido devidaments esclarecido sobre os proptsitos, riscos, cuslos e allena

livae de iratamenlo, conforme acima apresenlados, aceila & aulorizo a execugdo do lratameanto, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente @ arcar com 0s cusios previstas em
contrato, Declaro, ainds que o(s) procedimenis(s) descriw(s) acima, e por mim assinada(s), fol/foram tealizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome © par minha gonta, ao profissional contralado que assina essa documento, os valares
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