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Dediaro, qus apés ler sido devidamenls esclarecido sobre 08 propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugfo do tratamento, compromatendo-me 8 cumprir as orientagdes do profissional assistants 8 arcar com of SUSDS Pravistos B
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