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Daclaro, que apds ter sida devidamente esclaracido sohre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprasentades, acelto e autorizo a execugiio do tratsmanto, comprametendeo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistents & arcar com g% custos previstos em
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Declaro, qua apds ter sido devidamente esclaracido sobra oa propéaites, riseés, custos @ alternatives de tratamente, conforma aclma apresentados, aceito e autorizo a gxecuglio do tratameando, sompromatendo-me a cumprit as orlentacdes do profissional assistente s arcar com os custos pravisios em
cohtrato. Declaro, ainda que ofs) procedimentols) descrito(s) acima, & por mim ansinado(s), foiforam realizado(s) com mel consentimanto e de forma satisfatéria. Autorizo 2 Operadora 4 pagar em med noine & por mitha conta; ao profissional contratado que assing esse documants, o valoras
taférantes ao tratamente realizado, comprometendo-rme a arcar com os custos conforme previste ém cohtrato.
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