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0 devidamanle e o0 sobre os propdsitos, nscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acma apresentados, aceilo @ aulonzo a execucdo do tralamento, compromatendo-me a cumprir as orlanlagdes do profissional assistente @ arcar com os cusios pravisios em
! aclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), folferam realizedo(s) com meu consentimento e de forma satisfatona. Aulorizo a O

a0 Uratame calizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlralo.

peradora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratade que ass:na esse documento, od valores

A
50-Data, local e Assinslure do Q:ud;.?nﬂ:hﬂﬁna\, pee <\

\§)
21 S1/1.01CH/1 2L Q) o805 - O 065
]




