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Declaro, qua apds ter sido devidamente sobre os pr

. M5C03, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ au‘orizo a execugda ¢o fratamento, comprometence-me a cumptit as crientagdes do profissional assislerta a arcar com os custos pravistos em

contralo. Declarc, ainda que ofs) procedimento(s) descrio(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu corgantimento e de forma satis‘atéria, Autorizo @ Operadora o pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que AssiNA essa Cocumanto, 08 valoras

roferentes 20 tratamento realizado, comprometendo-me%.arcar com os custos conforme previsio em contrato. PR
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