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Declaro, que apos ter sido devidamente e_aclar_er:iqo sobre os propdsitos. riscos. custne a altarnativas de falamonts. COAlGITe achie =prSSONISSoS, G08I0 6 UILIZO @ BXECUGAC do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagoes do profissional asailsla It "
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