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Sunt de acord s[ achit fatamentul gi declar pe proprie tdspundere cit ln cazul in care md rlzg6ndesc sau hatamentul pe parcursul acestuianu
voi avea nicio pretentie cu privire la retumareil sumei achitde initial.

Sunl tnformat desprc condiliile li rndul de presble a serviciilor solicitate.
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