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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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e acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assi
u consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao uamﬂ_bm
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