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43Dala Provisho Térming do Tralamanio 44-Tipa da Atendimanto 48-Tipo da Faturamentc 46-Tolel Quantidade US 47-Valor “olal R§ 43-Total Franquia / Co-participagbo RS
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Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os#fGposkos, riscos, custos e alternativas de tratarnento, conforme ecima aprasentadas, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometencio-me a cumprir as orientaces do profissional assistente e arcar com cs custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(a) atlma, @ par mim assinado(s), foliforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Oparadora o pagar em meu rome e pof minha conta, ao profissional cor tratado que assina esse documenta, os valares
refarentes an tiatamento reallzado, comprometando-me Ac af com os custos conforme previsto em contralo.
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