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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos ¢ allernativas de tratamenta, conforme acima apreseniados, aceito & aulorizo a execugda do tratamento, compromelendo-me a cumprir a5 orienlagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
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Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima aprasentados, aceilo e aulorizo & execugans do ratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagbes de profissicnal assistente e arcar com os custos previstos em
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme previsio em contrato.
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Declare, que apds ter sido devidemente esclarecido sobre os propositos, riscas, cuslos e alternativas de trataments, conforme acima apresentades, aceito o &
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Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, iscos, custos e aflernativas da tralamenio, conforme acima apresentados, aceilo e autoriza a exacugho do trataments, camprametenda-me a cumprir as oriantagses do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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Declaro, que apds fer sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, cuslos e allemnativas de fratamento, conforme acima apreseniados, aceito e aulorize a execugiic do tratamento, comprometendo-me a cumptir as anentagies do profissicnal assistenle e arcar com s custos previstas em
conlrato. Declaro, ainda que o(s) procediments(s) descrito(s) acima, e par mim assinadol(s), folforam realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfataria, Autorizo a Operadara a pagar em meu rome e par minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac fratamentp realizado, comprometendo-me 2 arcar ¢om ns custos conforme previsto em contrato.
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Declara, que apos ter sido devidamente esclanecido sobre os propositos, riscos, custos e allemativas de ratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo & autariza a execugao do Iralamento, comprometendo-rme & cumprir a5 orientagfes da profissional assistente e arcar com os custas previstas em
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