TERMO DE AUTORIZAGAO DE USO DE IMAGEM

Pelo presente instrumento particular, eu, Nome Completo do Paciente:

Nacionalidade: Estado
Civil: Profissao:
CPF:
RG:
Orgao Emissor/UF:

Endereco:

Cidade: Estado:
CEP:

Telefone: ( ) E-mail:

doravante denominado(a) AUTORIZANTE, autorizo a: Nome da Clinica/
Consultério:

_ CNPJ/CPF (do profissional

autonomo):
CRO: Endereco:
Cidade:
Estado: CEP:

doravante denominada AUTORIZADA, a utilizar minha imagem, exclusivamente
para fins de marketing e divulgagao do trabalho profissional da Autorizada, nos
termos e condigdes a sequir:

1. OBJETO DA AUTORIZAGAO: O presente Termo autoriza o uso da minha
imagem, capturada por meio de fotografias e/ou videos, incluindo
especificamente imagens do tipo "Antes x Depois" de procedimentos
odontolégicos realizados pela Autorizada. As imagens podem incluir, mas nédo se
limitam a minha boca, face e sorriso, total ou parcialmente.

2. FINALIDADE E MEIOS DE DIVULGACAO: As imagens autorizadas poder&o
ser utilizadas pela AUTORIZADA para as seguintes finalidades, ndo exclusivas:

e Divulgagédo em midias sociais (ex: Instagram, Facebook, TikTok,
YouTube);

o Publicagdo no website e/ou blog da clinica/profissional;



o Utilizagdo em materiais impressos (panfletos, revistas, cartazes);
o Apresentacdes (palestras, aulas, congressos, seminarios);
o Conteudo educativo e informativo relacionado a odontologia.

3. CARATER ETICO E SIGILO: Fica expressamente acordado que a utilizagéo
das imagens sera realizada de forma ética, profissional e em conformidade com
as normas do Coédigo de Etica Odontolégica e as resolugdes do Conselho
Federal de Odontologia (CFO), bem como as demais legislagbes aplicaveis,
como a Lei Geral de Protegao de Dados (LGPD). As imagens serao utilizadas de
forma a preservar minha identidade, ndo sendo divulgado meu nome completo,
CPF, endereco ou qualquer outra informagao pessoal que possa me identificar
diretamente, a menos que haja uma autorizagao adicional e especifica para tal.

4. PROPRIEDADE E REMUNERAGAO: Declaro ter plena ciéncia de que as
imagens capturadas sao de propriedade da AUTORIZADA para os fins
especificados neste Termo. Declaro, ainda, que a presente autorizagdo de uso
de imagem é concedida de forma gratuita, livre e espontanea, sem que me seja
devida qualquer remuneragéo, indenizagédo ou compensacgéo, seja a que titulo
for, pela utilizagao das imagens.

5. PRAZO DA AUTORIZACAO: Esta autorizacdo é concedida por prazo
indeterminado, vigorando a partir da data de sua assinatura.

6. REVOGAGAO: Entendo que tenho o direito de revogar esta autorizagcdo a
qualquer tempo, mediante notificacdo por escrito a AUTORIZADA, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias. A revogagao sera valida para o uso
futuro das imagens, nao afetando o material que ja tenha sido veiculado ou
distribuido antes da data da notificagao de revogacgao.

7. DECLARAGOES FINAIS: Declaro que li e compreendi integralmente todos os
termos e condi¢bes deste instrumento, e que a concessao desta autorizagéo é
de minha livre e espontanea vontade, sem qualquer vicio de consentimento.

Por ser a expressdo da minha vontade, assino o presente Termo em 2 (duas)
vias de igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo.

, de

de . (Local e Data)

AUTORIZANTE (Paciente) CPF:

Assinatura do Representante Legal (em caso de paciente menor de 18 anos ou
legalmente incapaz):



Nome Completo do Representante Legal:
CPF:

RG:

Parentesco/Relagao:

Representante Legal
CPF:

AUTORIZADA (Nome - Responsavel Técnico pela Clinica/Profissional),
CRO:

Testemunhas:

1. Nome:

CPF:
Assinatura:

2. Nome:

CPF: Assinatura:




OBSERVACOES EXCLUSIVAS PARA OS DENTISTAS:

Leitura e Esclarecimento: Certifique-se de que o paciente leia o
documento com atencgéo e tire todas as suas duvidas antes de assinar.

Cépias: Entregue uma via assinada ao paciente e guarde uma via original
na ficha do paciente.

Revisdo Legal: E altamente recomendavel que este modelo seja
revisado por um advogado especializado em direito
médico/odontolégico para garantir sua validade e adequagao as leis
vigentes, incluindo a LGPD e as normativas do CFO/CRO. As regras
sobre publicidade na odontologia sao rigorosas, e um termo bem
elaborado é essencial para sua seguranga juridica.

Menores de Idade: Para pacientes menores de 18 anos ou legalmente
incapazes, a autorizagao deve ser obrigatoriamente assinada pelos pais
ou responsavel legal.



