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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as n;m:ﬁo@mm nMu v..@mmmm%m wwmmm@ﬁ om_ﬁm.om# umwu&wﬁom %_Mma tds er
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao ualmw_m:mmﬂoawm o due™ wm se umentd, ‘os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-nje a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ) IRV ER VAV IRV LF iV 8 W
49-Observagao

| . /
50-1 cal e Assjnatura &l ista Solicitante 1 i 51.Bata local e ingtura g0, Ciryrgl entista ) ~ |82-Peta,local e Agsipatura ighirio Respons: ~m — 5! JAgcal e Carinbo da
I/ /I dﬂmw QW\ :mm: ﬁ/ E:Ow :Mm am .\?\*\\ W@: I/




