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Daclaro, que apés ter sido devidamente asclarecido sebre os propdsitos, risces, custos e alternativas de tratamento, cenforme acima apresentados, acelto e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanto, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previste em contrato.

|49-Obsarvagio

% N
51-Data, local @ Assinatura do c«ﬁ{q

123y B s

| Z-Dg.‘h, local & Assinatura do Beneficldrio / Responséavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
12 P WNZR), d oan o oo Ll WL )L |
(/Z\ G\r\f"L—y

K 2N



