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Dicdare:, cus do eavitamanty erckiecido sobra os prapdsiton, rscos, custas @ alernalyas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorize a sxecugfo de tratamento, comprometendo-me & cumpnr ¢ origntacdes o profissional assistente e arcar com os cusios previsios em
Golrdo. Dacia acha Yue ols) prevedimento(s) descritols) auinia, @ por min ssinado ), feiforam realizedo(s) cor mau consantimentn e de fonma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu Rome e por mitha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
refdgpnties s ratseds replivade, corplomeighdo-me a Groar oM 08 GusTos conlorre previsto em contrato,
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