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Declaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobm os propdsitos, riscos, custos e alfarnativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceilo & autorizo 3 execugio go Wratamento, comprometendo.-ms & cumorir 85 orientagdes do profissioral assislanta @ arcar com 0s custos pravistos am
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