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Dintlato, que apds ter sida devidements asdarscida subre os propdsitos, rlacos, custos e alternativas da Iratamanta, conforme aciima aptesentados,
conlmmto, Delato, sinds que ois) provediminio(s) descrito(s) acima, e jier mim assinado(s). folforam realizado(e) com meu consantimenio e de forma sal
raferentas Bo tratamento realizede, comprametende-me a arcar com ok custo conforme previsto ém cenirate.
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soeilo & dufrize B erecugho do tratamsnte, samprometando-me a cUMPH B8 erlentagbes do prafissional seslstents e arcar cam ob custos previstos em
uidria, Aularizo a Operadaia B pegar em meu nome e J8r minka conls, ao profissivnel contratedo que assina sske documento, os valores
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