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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamente, cenforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdo do tratamente, comprometendo-me a cumprir as crientagfes do profissional asslstente e arcar com os custos pr
contrato, Declaro, alnda que ofs) procedimente(s) descrita(s) acima, e per mim assinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu neme e por minha canta, eo profissional contratado que assina esse documento,
referentes ao tratamento realizado, cemprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato.

49-Observagho

. Anexar para analise de produ¢io folo da coroa proviséria instalada.
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