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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforfhe mn‘ﬁjﬁmnmama% aceito e autorizo a execugdo do tratamento, oo:._ua:._m“m_._ns.ammn:_ﬂuu,q as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos Emﬁm.om
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referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrato.
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