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Associactio Paulista de Cirurgides Dentistas

PARA SER PREENCHIDO PELA CENTRAL
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REQUERIMENTO
Venho através desta, requerer minha adesdo ao quadro associativo desta entidade e apds analise e aprovagdo, autorizo a APCD emitir o documento de
cobranga bancaria ( boleto mensal ), cobrando juntamente o Seguro de Responsabilidade Civil,.
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