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Declaro, que apds ter sido devidamenle esdarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e allernativas de tratamanlo, conforme acima apresentados, aceilo @ autorizo a execugdo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assislenle e arcar com os cuslos previslos em

contrato, Dedlaro, ainda que o(s) procedimenio(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), folloram reslizada(s) com mau consentimenio e de forma satisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional conlratado que assina esse documenla, os valares

referenles ao Irzstamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em conlralo.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre 0s propdsilos, riscos, cusios e allernalivas de tratamenta, conforme pcima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as anentagdes do profissional assislente e arcar com os custos previsias em
contralo, Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), fal/faram reallzado(s) com meu consentimanto & de forma salisfatéria. Aulonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratedo que assina esse documento, os valores
referenles ao lralamento realizade, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previslo em conlralo.
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Dedlaro, que apos ter sido devidamenla esdarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos @ allernalivas de Iralamento, conforme acima apresentados, aceilo @ aulorizo a execugda do tratamento, compromalendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assislenle @ arcar com 0s cuslos previsios em
contrato. Dedaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinado(s), follforam realizada(s) com meu consentimanio e de forma satisfatéria Aulorizo a Operadora a pagar em meu nomae e por minha conla, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em canirato. ' '
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Dedlaro, que apas ler sido devidamenle esdarecido sobre 0§ propdsilos, nscos, cuslos e altlenalivas de {ratamenio, conlarme acima apresentadas, acailo e aulorizo a exedy o tratamento, comprometendo-meé a cumpnr as onentagdes do u._ommm,a:m_ assislente e arcar com 0s cuslos previslos em
contrato. Dedaro, ainda que o(s) Eonnn_:.n:_oﬂu_ descrito{s) acima, @ por mim assinada(s), fol/foram reallzado(s) com meu consenlimento e da forma satisfaloria. Autonzp a eradora a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 profissional contralado que assina esse decumanio, 0§ valores
referenles ao lralamenio realizado, comprometendo-me 3 arcar com os cuslos conforme previsio em contralo. /
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Declaro, que apds ter sido davidamente esclarecido sobre os proposilos, fiscos, custos e altemativas de lralamento, canforme acima apresentados, aceilo e aulonzo a execugdo do tratamento, compromelendo-me a cumpnr as onentagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previsios em
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