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Certificado de autorização
SPA/ME Nº 03.048861/2026

ANEXO II

TERMO DE AUTORIZAÇÃO – CIRURGIÃO-DENTISTA

__________________________________________________________________________________________________________________, brasileiro(a), inscrito(a) no CPF sob o número ___.___.___-__, RG número ____________, e CRO/___ número _____________, residente e domiciliado(a) na Rua _________________________________, número ______,         complemento ______________________, Bairro __________________________, CEP _____-___, Cidade	de _______________________/____, na qualidade de proprietário dos direitos autorais sobre o caso clínico denominado ___________________________________________________________________________AUTORIZO EXPRESSAMENTE as empresas DENTSCARE LTDA., pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o nº 05.106.945/0001-06, com sede na Avenida Edgar Nelson Meister, n. 474, Distrito Industrial, CEP: 89219-501, Joinville/SC e WHITENESS DO BRASIL INDUSTRIA LTDA., pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o 32.256.235/0001-35, com sede na Rua Dona Francisca, n. 8300, Bloco D, módulo 01, Distrito Industrial, Município de Joinville, CEP 89219-600 a utilizarem-se a sua imagem para fins publicitários e científicos, a qualquer tempo, divulgando-as em quaisquer meios de comunicação, impresso ou eletrônico, seja através de reprodução, promoção e/ou mídia, incluindo, mas não se limitando, sites, banners, revistas, folders, veículos televisivos, redes sociais, entre outros, inclusive com a possibilidade de reedição de tais conteúdos para situações futuras, sem que com isso me seja devida qualquer remuneração, reembolso ou compensação de qualquer natureza, possuindo a presente autorização caráter irrevogável e irretratável.

Igualmente, o cirurgião-dentista acima qualificado, proprietário dos direitos autorais sobre o Caso Clínico denominado ____________________________________________________ cede gratuitamente todo e qualquer direito sobre o referido caso às empresas acima qualificadas, permitindo a sua publicação, a qualquer tempo, em quaisquer meios, ficando impedido de ceder ou transferir a terceiros, total ou parcialmente, a qualquer título, os direitos oriundos do presente instrumento, salvo mediante prévia e expressa autorização. O cirurgião-dentista declara que é o único responsável pela elaboração do referido Caso Clínico, sendo este inédito – sem registro de qualquer publicação/veiculação anterior.

A presente autorização é concedida a título gratuito e irrevogável, abrangendo o uso da imagem e direitos autorais acima mencionados, em todo território nacional e no exterior

Por ser a presente expressão da verdade, firma-o.



_______________________________, ______/_____/___________
Local e Data



_________________________________________
Assinatura do(a) Declarante






ANEXO IV

TERMO DE AUTORIZAÇÃO – PACIENTE

__________________________________________________________________________________________________________________, brasileiro(a), inscrito(a) no CPF sob o número ___.___.___-__, e RG número ____________, residente e domiciliado(a) na Rua _________________________________, número ______,         complemento ______________________, Bairro __________________________, CEP _____-___, Cidade	de _______________________/____, na qualidade de paciente do caso clínico denominado ________________________________________________________________________________________________________________________________________ AUTORIZO EXPRESSAMENTE as empresas DENTSCARE LTDA., pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o nº 05.106.945/0001-06, com sede na Avenida Edgar Nelson Meister, n. 474, Distrito Industrial, CEP: 89219-501, Joinville/SC e WHITENESS DO BRASIL INDUSTRIA LTDA., pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o 32.256.235/0001-35, com sede na Rua Dona Francisca, n. 8300, Bloco D, módulo 01, Distrito Industrial, Município de Joinville, CEP 89219-600 a utilizarem-se a sua imagem para fins publicitários e científicos, a qualquer tempo, divulgando-as em quaisquer meios de comunicação, impresso ou eletrônico, seja através de reprodução, promoção e/ou mídia, incluindo, mas não se limitando, sites, banners, revistas, folders, veículos televisivos, redes sociais, entre outros, inclusive com a possibilidade de reedição de tais conteúdos para situações futuras, sem que com isso me seja devida qualquer remuneração, reembolso ou compensação de qualquer natureza, possuindo a presente autorização caráter irrevogável e irretratável.

Por ser a presente expressão da verdade, firma-o.



_______________________________, ______/_____/___________
Local e Data





_________________________________________
Assinatura do(a) Declarante
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