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Declaro, gue apds ter sido devidamente esclarecido sobra og propositas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execucio do tratamento, comprometando-me a cumprir as erientagfies do profissional assistenta e arcar com 0s custes ;;ravlalos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satlsfatér\a Autorlzo a Operadera a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissienal contratads gue assina esse documento 1) va&fs
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Deciaro, que apds tar sido devidaments asclarecide sohire 03 propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autoriza a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag8es do profissional assistenta e arcar com o3 ¢ustos pre«is'os em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s} acima, e por mim assinado{s), foi/foram realizada(s) com meu consentimento e de forma satrsﬁitorra Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esee documento, o8 valores
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fjue apts ter sidp davidamente esclarecidp sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima spresentados, eceito e autorizo a execugso do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagies do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
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