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Detlaro, que apds ter side devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cusios e altemativas da tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, camprometendo-me a cumprir as orientagdas do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento{s) descrite{s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noms e por minha conta, o profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusies conforma previsto em contrato.
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