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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TRATAMENTO MEDICO
(Sera outorgado anualmente)

Por meio do presente outorgo a Southwest Community Health Center, Inc., € a seus prestadores
médicos de doencas do Comportamento/ Dentais, meu consentimento para os tratamentos e
avaliagdes médicas/dentais/ da saude do comportamento necessarias.

Por meio do presente aceito a minha responsabilidade pelo pagamento do saldo devedor da
minha conta, independentemente de convénios com asseguradoras ou terceiros.

Em caso de ocorréncia de mora, e perante reclamacdo judicial das dividas associadas a minha
conta, assumirei a responsabilidade pela totalidade das despesas, custos judiciais e honorarios
advocaticios
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