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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os Ppropositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e

autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumgrir as arientagdes dy

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiffaram realizado(s) com meu ito e de forma ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumenta, os valere
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-ma a arcar com os custos conforme previsto em contrata.
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Daclaro, que apés ter sido d larecido scbre os pr p riscos, custos e sltemalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorzo a 3o do a cumprir as ori Ses do profissional © arcar com os cus!os previstos em
cantrato. Declaro, ainda que o(s} procedimenio(s) descrilo(s) acima, e por mim sssinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cor o de forma satisfatéria, Autorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissionsl contratado que assina esse documento, os valores
referentes 2o trat by Me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os pro
contrato, Declaro, ainda que o(s) procadimento(s) descrito(s) ar
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arca

r com os custos conforme previsto em contrato.

dria. Autorizo a Op

pdsitos, riscos, custos e allemnalivas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as ori
cima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma

tagdes do profissi
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dora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
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Declara, que apds ter sido devidamente esciareci sobre os propdsilas, fiscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugso da fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrala, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foilforam rezlizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora 2 pagar em meu nome e por minha conta, 20 profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me  arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapésitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as ori do profissit te @ arcar com os custos previstos er

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) aclma, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaloria. Autorizo a Operadara a Pagar em meu nome e por minha conta, ao pnoﬁssu)nal contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforma previsto em contrato,
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