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ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
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43-Data Fravis#io Términe do Tratemento 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo de Faturamentao 46-Total Quantidade US 47-Valer Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-paticipagdo RS
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Declaro, que apés fer side devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos o altern
contrato. Deslaro, alnda que ofs) prosadimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), f
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custes conforme pre

ativas de tratamento, conforme acima apresen!
oliforam realizado(s) com meu consen
visto em contrato.

tados, acelto & aulorizo a execuglo do tratamento, compromatende-me a cumprir as orieniagées do profissicnal
timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profi

assistente e arcar com os custos previstos em
ssional contratade que assina esse documento, 0s valores
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