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Declaro, gue apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos. riscos, custos & altarnativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autarizo a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as crientagbes do pro ssional assistenta e arcar com os custos previstos em
cantralo. Declaro, sinda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimanto e de forma satisfaldria, Aulorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ag profissional contratado gue assina esse documento, os valores
refarantas ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme pravisto em contralo,
[49-0bs0rvagia
50 Ew. al B Ags) .Enu_\ _m_.Umem._n.nb_c.P!._ ura do Eiurgiac-Denlista 52 E.....__.N.w_ﬁﬁnu.wm: iciaria /f Bpspongavel “mu.m .m._wwm_mom.\waynumc_——._._» f\l.lm_m.nﬂ_.rmaj m..“ Ml.,w l.l.“/w W.Ill\m_“.ll
— E =TT § ReaF -

= (@b @.Q\Fcfw B

Rua Japura, N° 430 - Cachoeirin

CEP: 69.065-150 Manaus-A



