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Declaro. qus apds ter sido davicamerte esclarecido sobre o8 propdsilos, riscos, cusios e allemativas de tratamanio, conforme acima apresontados, acello @ aulorizo a execugda do tratamento, compromelendo-me a cumprr as crentagdes do profissional B.asrslsnle @ arcar com os ms!os. pravistos em
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