TERMO DE RESPONSABILIDADE
BIOMETRIA FACIAL

Termo de responsabilidade do Sistema de Leitores Biométricos, visando alertar sobre
as limitagGes de aplicacdo e cuidados, sendo obrigatdrio o preenchimento do presente
termo atestando o conhecimento dos usuérios.

| - Do Cadastramento

.1 — Somente sera realizado o cadastramento biométrico dos moradores e usuarios
habituais maiores de 18 anos.

I.1.a. - O proprietario, locatario ou morador, na ocasido do cadastramento da biometria,
deveré estar com o cadastro atualizado com cépia do CPF e RG.

I.1.b. - Seré& permitido o cadastramento biométrico para moradores menores de 18 anos,
mediante autorizacao expressa dos pais ou responsaveis (vide anexo 01).

1.2 - Né&o terdo acesso a utilizacdo de Biometria, os visitantes e prestadores de servigos;

Il - Da Responsabilidade

I1.1. — O conddmino sera responsavel por todo acesso, que se der por meio de sua
Biometria Facial.

I1.1.a. — O morador seréd igualmente responsavel pelos acessos realizados por meio da
sua Biometria Facial, menores de 18 anos por ele autorizados, nos termos do item
“I.1.b”.

I1.2. — O acesso de entrada e saida devera ser individual, ndo sendo permitido o acesso
com demais moradores.

111 - Do Cancelamento

I11.1. — O morador é responsavel pelo cancelamento do cadastramento biométrico facial,
vinculados ao seu imovel,

I11.2. — A solicitacdo devera ser feita por escrito, tendo a administracdo o prazo de 48
(quarenta e oito) horas para realizacdo do cancelamento; que devera ser entregue em
dias uteis nos horarios de funcionamento da administragcdo do condominio.

I11.3. — No prazo previsto no item ”llIl.2, a responsabilidade por qualquer acesso
realizado no periodo é exclusivamente do morador;



TERMO DE RESPONSABILIDADE
BIOMETRIA FACIAL

Eu, ,nacionalidade, :
estado civil, , profissdo, , Inscrito no
CPF sob o n° . no RG n° Jresidente e
domiciliado(a) a Avenida do Anastacio, 2409, apartamento , bloco , City

América, CEP 05119-000 — Sado Paulo/SP, li e concordo com o Termo de
Responsabilidade acima exposto.

Séo Paulo, de de20

Condominio Montana Gardens Morador Responsavel



TERMO DE RESPONSABILIDADE
BIOMETRIA FACIAL

ANEXO 01

AUTORIZACAO PARA MENORES DE 18 ANOS

Eu, ,nacionalidade, :
estado civil, , profissdo, , Inscrito no
CPF sob o n° . no RG n° [residente e
domiciliado(a) a Avenida do Anastacio, 2409, apartamento , bloco , City

América, CEP 05119-000 — S&o Paulo/SP, igualmente responsavel (conforme item
I1.1.a da Responsabilidade), autorizo os menores abaixo listados para o cadastramento
da Biometria Facial.

Nome Completo:

Data Nascimento: / /
RG n°
CPF n°

Nome Completo:

Data Nascimento: / /

RG n°
CPF n°

Nome Completo:

Data Nascimento: / /
RG n°
CPF n°




