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Bairro: Raul Veiga
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Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os Eo_uom:aw.ﬂmocm_ custos e allernativas de tratamento, conforme acima mu_.mwmamnom_. mnrsr\m\m_.__oﬁo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissioal assistente e arcar com os custos previstos em
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