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Declaro, que apés ter sido devidamente egflaréeido sobre os prepdsitos, riscos, custes e alternativas de tratamento, cdnforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, compremetendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistentg.g arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedifnento(s) dascrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizgdo(s) ooT meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorize a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratade n}mim esse documento, os valores
referentas ao tratamento realizado, comgrometgnde-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrego,
49-Observagdo
M \\\ (4 _\ _
60-Patafocal = Bn- ;m?ums.;." o_\m%m:ma\ 0 51-Data, jacal @ mbano. .m.m 3 F F 62D e efis! Bao fickirio f R m-m;i 7 1
ORI, WM CR B Mot D) %Qo&w » Kod)

\ 4




