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Declaro, que apos ter sido devidemente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativ
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinada(s), foferam realizado
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cuslos cenforme previsio em contrato.

as de tratamento, conforme acima a

presentados, acento e aulorizo a execugde do tratamento,

(s} com meu consentimento & de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu ncme e

comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 05 valore
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