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Declara, que apds ter sido devidamente esclarscido sobre os propésilos, risces, custos e aiternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu¢do do tralaments, cornprenfetendo-me & cumprir as orientagies da profissional assistenté & artar com os custos previstos em
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referentes ao lratamento realizado, compromstendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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