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Declaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allemalivas de Iralamento, conforme acima apresentados, acalto 8 aulorizo a execuglio do tralamenio, compromelendo<me @ cumprir s orentaghes do proflissional assisiants @ arcar COM 08 CUSDS Drevisios em
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