ANEXO II

PLAZO DE AUTORIZACIÓN – CIRUJANO DENTAL

[NOMBRE], [NACIONALIDAD], [NÚMERO DE ID], residente y domiciliado en [DIRECCIÓN COMPLETA], como titular de los derechos de autor sobre el caso clínico llamado ___________________________________________________________________________, AUTORIZO  EXPRESAMENTE A las empresas DENTSCARE LTD., una entidad jurídica privada, registrada en el CNPJ bajo el número 05.106.945/0001-06, con sede en la Avenida Edgar Nelson Meister, n. 474, Distrito Industrial, CEP: 89219-501, Joinville/SC y WHITENESS DO BRASIL INDUSTRIA LTDA., una entidad jurídica regida por derecho privado, registrada en el CNPJ bajo el número 32.256.235/0001-35, con sede en Rua Doña Francisca, nº 8300, Bloco D, módulo 01, Distrito Industrial, Municipio de Joinville, CEP 89219-600, para utilizar su imagen con fines publicitarios y científicos, en cualquier momento, difundiéndola en cualquier medio, impreso o electrónico, o mediante reproducción, promoción y/o medios,  incluyendo, pero no limitándose a, sitios web, banners, revistas, carpetas, vehículos televisivos, redes sociales, entre otros, incluyendo la posibilidad de reeditar dicho contenido para futuras situaciones, sin que me corresponda ninguna remuneración, reembolso o compensación de ningún tipo, siendo esta autorización irrevocable e irreversible.	Comment by Natalia da Silveira de Liz: Plazo de actualización según la documentación internacional

Asimismo, el cirujano dental cualificado anteriormente, titular de los derechos de autor del caso clínico llamado ____________________________________________________ cede gratuitamente todos los derechos sobre dicho caso a las empresas calificadas mencionadas, permitiendo que su publicación, en cualquier momento y en cualquier medio, sea impedida de ceder o transferir a terceros, total o parcialmente, de cualquier manera, los derechos derivados de este instrumento,   excepto con autorización previa y expresa. El cirujano dental declara que es el único responsable de la preparación del caso clínico referido, que no está publicado – sin registro de ninguna publicación o difusión previa.

Esta autorización se concede de forma gratuita e irrevocable, cubriendo el uso de la imagen y los derechos de autor mencionados anteriormente, tanto en el territorio nacional como en el extranjero

Porque es la expresión presente de la verdad, la establece.



_______________________________, ______/_____/___________
Lugar y fecha



_________________________________________
Firma del declarante





















ANEXO III

PLAZO DE AUTORIZACIÓN – PACIENTE

[NOMBRE], [NACIONALIDAD], [NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN], residente y domiciliado en [DIRECCIÓN COMPLETA], como titular de los derechos de autor sobre el caso clínico llamado ___________________________________________________________________________, AUTORIZO EXPRESAMENTE A las empresas DENTSCARE LTD., una entidad jurídica privada, registrada en el CNPJ bajo el número 05.106.945/0001-06, con sede en la Avenida Edgar Nelson Meister, n. 474, Distrito Industrial, CEP: 89219-501, Joinville/SC y WHITENESS DO BRASIL INDUSTRIA LTDA., una entidad jurídica regida por derecho privado, registrada en el CNPJ bajo el número 32.256.235/0001-35, con sede en Rua Doña Francisca, nº 8300, Bloco D, módulo 01, Distrito Industrial, Municipio de Joinville, CEP 89219-600, para utilizar su imagen con fines publicitarios y científicos, en cualquier momento, difundiéndola en cualquier medio, impreso o electrónico, o mediante reproducción, promoción y/o medios,  incluyendo, pero no limitándose a, sitios web, banners, revistas, carpetas, vehículos televisivos, redes sociales, entre otros, incluyendo la posibilidad de reeditar dicho contenido para futuras situaciones, sin que me corresponda ninguna remuneración, reembolso o compensación de ningún tipo, siendo esta autorización irrevocable e irreversible.	Comment by Natalia da Silveira de Liz: Plazo de actualización según la documentación internacional

Porque es la expresión presente de la verdad, la establece.



_______________________________, ______/_____/___________
Lugar y fecha





_________________________________________
Firma del declarante






























