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Declare, que apos ter sido devida

Wie esclarecido sobre os propésilos, fiscos. custos e allernativas de tratanento, confurne aclma apresentados, aceito e autarizc a execugiio de Iratanieito, comprometendo-nie a cumprir as orientagées do profissional assistente & arcar com s tustos previstos em
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