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Daclary, qus apoy ter sido devidamente esclaracldo sobrd o Propd
sontrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima,
refatentes ao tratamento realizade, comprometenda-me a arcar com os cusios conforme pre

sing, riscos, custos @ pllernativas de tralamen
& por mim assinacio(s), folfforam realizado
visto em contrato,

lo, conforma scima apresentedos, acelto v putorize a exacuglio do tratamento, comprornetend
{8} com meu vonsentimento o de forma satiafaldra. Auterlzo a Cperadora @ pager em meu nome e por m

o B cumprlr a3 orlentagbes do profisslonal a
inha conta, ao profissionat contratado qua assina esse decumento,

selstente v arear com os cusius pravistos er
os valore
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