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rafarentas so tratamento realizade, compromaten

Daclaro, que apds ter sido davidaments esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamanto. conforme acima apresantados, acelto e autorizo a execuclo do fratamento, comprometendo-me a cumpris as orisntagées do profissional assistente a arcar com os custos previstos em
contrato. Dackaro, ainda que o(s) procedimanto(s) ilo(s) aclma, & por mim assinado{s), fol/foram reallzado(s) com meu c

sertimento & de forma satisfatérla. Auterize a Operadora & pagar em meu nome @ por minha conta, ao profiasional cantratado qus assina esse documento, ae valores
rcar ¢om s cusias conforme pravisto em contrato, 7
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