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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscas, cuslos e alternativas da tratamento, conforma acima apresentados, acslte e autorjzo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentag8es do profissional assistento @ arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) precedimenta(s) descrite(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com mau consentimento e de forma satisfatdrla. Autorize a Operadara a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 vaicres
relerentes ao tratamanto realizado, compremetendo-me a arcar com os custos conferme previsio em contrato,

49-Observeglio

f

va

52-Data, local e Assingfyra dg Benefig!

LS N

ED-Tta, ai e Aswiqatura do Cirurgi8ofpentista Solicitante s
ARG IVRN TR
< F A ¥

51-Dgta, local e Assingliura da Clrurgide kista \ o
A Wiy \ o Wl
AW}

L 7'
&ﬂnt‘%onawel ; g Z L

53-Data, local @ Catimbo da Empresa

e B e |




