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Declara que apds ter sido devidan: ante esclarecido sobre os | ropositos, riscos, custos e ilternativas de tratamento, ;'onforme acima apresentaq os, aceito e autorizo a exe( ugao do tratamento, compr uBmiaao.su a cumprir as Jrientagdes do profissional assistente e arcar com os 1 ustos pravistos em
contratc . Declaro, ainda que o(s) | rocedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinad (s), foi/foram realizado(s) ; om meu consentimento e le forma satisfatéria. Autol zo a Operadora a pagar e n meu nome e por minha ( onta, ao profissional contr,tado que assina esse doc, imento, os valores
referen| 1s @o tratamento realizadc comprometendo-me a arc ar com 08 custos conforme previsto em contrato.

148-Obsei vagho

50-Data,
Wil

__:

ifo-[ sntista Solicitante

mfc

:g_

vo_ﬂazoo zzm cm z: mo_ LTDA
CNP): 29.833.248/0001-15
wisconde do Rio Branco, 301 G—anﬁ

aa%as . £°




