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stos previstos e

sonlrato, Declaro, ainda que o[s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiifaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o 13 @55 enta, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Ed. Lobras Centro CEP: 80.025-060
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