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'PRIMEIRO_ TERMO ADITIVO ACG CONTRATO DE
PRESTAGAO DE SERVICOS, QUE ENTRE 8i
CELEBRAM: O HOSPITAL DO TRICENTENARIO /
HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE E A
'"EMPRESA MASTERMED PE Il GESTAQO MEDICA
LTDA ME, NA FORMA E. CONDIGOES QUE
ESTIPULAM.

HOSPITAL DO TRICENTENARIO - HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE, com endereco 3 Av.
Pan: Nordestina, s/n°, Cidade Tabajara, Qlinda/PE, inscrito no CNPJ/MF 'sob o n°® 10.583.920/0005-
67, neste ato representado por GIL MENDONGA BRASILEIRO, brasileiro, casado, adontdlogo, por-
tador da Cédula de Identidade n [l - SDS - PE e CPF n° _ residente e domi-
ciliado na doravante denomi-
nado CONTRATANTE, e do outro lado  EMPRESA MASTERMED PE |l GESTAO MEDICA LTDA
ME, com sede a.

I iscrita no CNPJ sob o n® 48.817.601/0001-18, por seu representante legal,
PAULO EDUARDO SANTOS FERREIRA, brasileiro, casado, empresario, inscrito no CIC M/F sob o
n° I < oravante denominada CONTRATADA, tem justo e acordado o presente termo
aditivo ao contrato, mediante as cldusulas a seguir enumeradas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO-OBJETO

Constitui objeto do presente instrumento, a alterag@o do contrato de execugédo pela CONTRATADA
de servigos médicos especializados, para incluséo de servicos na sede do HOSPITAL BRITES DE
ALBUQUERQUE.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PREGCO E DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

2.1. Pela realizagdo das atividades contratadas, objeto deste contrato; o CONTRATANTE pagara a

_CONTRATADA o valor mensal equivalente 3 quantidade de servicos executados, mediante
apresentagdo da Nota Fiscal/Fatura dev:damente atestada pelo Setor Competente do
CONTRATANTE..

MEDICO DIARISTA PARA REMOGAO DE SEGUNDA A SEXTA FEIRA- VALOR POR DIA-
RS 550 OO(qumhentos e cinquenta reais), com valor mensal de até R$ 11.000,00(cnze mil reais);

PLANTAO NA UTI e ENFERMARIA ADULTO 12 HORAS-
SEGUNDAA SEXTA DIURNO- R$ 1.633,00 |

SEGUNDA A SEXTA NOTURNO- RS 1.813,73
- SABADO E DOMINGO DIURNO- R$ 1.758,00

SABADO E DOMINGO NOTURNO- R$ 1.938,00

2.2. O pagamento correspondente: ao objeto deste contrato, sera efetuado. prefarenemlmen*@ atraves
de crédito em conta corrente do BANCO SANTANDER, ou qualquer instituigio bancaria indicada
pela CONTRATADA em até: 30:(trinta) dias do recebimeanto da nota fiscal atestada. Para fazer jus ao

pagamento, a CONTRATADA devera apresentar as competentes certiddes de regularidade fiscal
sendo;

2.2.1, Federal. (Famnda Nacional): CERTIDAQ NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AQS TRIBUTOS FE-
DERNS E A DW!DA ATIVA DA UNIAO
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2.2.3, Fiscal {Fazenda Piblica Estadual); CERTIDAQ DE REGULARIDADE FISCAL.
2.2.4. Municipal (Secretaria da Receita Municipal); CERTIDAO DE REGULARIDADE FISCAL.
2.2.5. Trabalhista (Justica do Trabalho): CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS.

CLAUSULA TERCEIRA - DA VIGENCIA

O prazo de vigéncia do presente instrum'ento sera contado na data de sua assinatura,

CLAUSULA QUARTA - DA RESCISAO

Ficam ratificadas todas as clausulas que nao foram alteradas pelo presente instrumento.
CLAUSULA QUINTA — DAS DISPOSICOES GERAIS

Os casos omissos serao resolvidos pelas partes contratantes, de comum acordo.

E por estarem justos-e acordados; as partes.assinam o presente instrumento em:03(trés) vias de igual
teor e forma, na presenga das testemunhas ao final nomeadas e assinadas.

As partes elegem o foro da Comarca de Olinda/PE, para dirimir qualquer divida relativa ao presente
termo, reénunciando de logo a quaisquer outros por mais pnwleglado que seja.
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