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Daclaro, que apds ter sido devidarmente Ido sobre os propé , riscos, custos @ alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, acelto e aulorizo a exacugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profissional assislenie » arcar com os cusios
confrato, o-n_!P _.__..n- nc-uE Eunon__._iao_“-_ u.-nla_s.n_sm @ por mim essinado(s), foi/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma saflsf Aulorize a Operadara @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que assina ssee dooumento,
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