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PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE
PRESTAGAO DE SERVIGOS, QUE ENTRE SI
CELEBRAM O HOSPITAL DO TRICENTENARIO-HTRI
REGIONAL AFOGADOS DA INGAZEIRA E A
EMPRESA JOSE JOCEILSON CRUZ DE ASSIS ME ,
NA FORMA E CONDICOES QUE ESTIPULAM.

HOSPITAL DO TRICENTENARIO/ HTRI REGIONAL AFOGADOS DA INGAZEIRA, com endereco
a Avenida Manoel Virginio Sobrinho, s/n°, Km 01, PE 320, Bairro Padre Pedro Pereira, Afogados da
Ingazeira, PE, inscritono CNPJ/MF sob o n°® 10.583.920/0010-24, neste ato representado por Sr. GIL
MENDONCA BRASILEIRO, brasileiro, casado, odontdlogo, portador da cédula de identidade RG.
n®1.006.466- SDS-PE e inscrito no CPF sob o n® 122.850.644-20, residente e domiciliado na Rua
Carlos Pessoa Monteiro, 197, apt®102, Bairro Casa Caiada, Olinda/PE, doravante denominado CON-
TRATANTE, e o outro lado EMPRESA JOSE JOCEILSON CRUZ DE ASSIS ME, estabelecida na
Rua Sabino Cipriano, 346, Centro, S8c José de Piranhas, PB, inscrita no CNPJ sob n°
60.821.285/0001-53, por seu representante legal JOSE JOCEILSON CRUZ DE ASSIS, brasileiro,
casado, médico, portador do CPF n° 839.383.894-00, doravante denominada CONTRATADA, tem
justo e acordado o presente termo aditivo ao contrato, mediante as clausulas a seguir enumeradas; _

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

Constitui objeto do presente instrumento, a alteracéo dos valores e inclusdes dos servicos médicos
prestados pela CONTRATADA em plantdes em clinica médica e pediatria, no Hospital Regional
Emilia Camara.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PRECO E DAS CONDIGCOES DE PAGAMENTO

2.1. Pela realizacéo das atividades contratadas, o CONTRATANTE pagara a CONTRATADA o valor
rqensa! equivalente ao quantitativo de servigos médicos realizados, mediante apresentacao da Nota
Fiscal/Fatura devidamente atestada pelo Setor Competente do CONTRATANTE,

2.1.1. Sao valores pactuados, para fins de pagamentos dos servigos, os seguintes:

Plantdo 24 horas, dias de semana {segunda a quinta feira) valor unitario de R$ 3.243,52(trés mil,
duzentos e quarenta e trés reais, cinquenta e dois centavos).

Plantdo 24 horas, dia de semana (sexta feira) valor unitario de R$ 3.392,53 (trés mil, trezentos e noventa
e dois reais, cinquenta e trés centavos).

Plantéo 24 horas, dias de semana (sabado e domingo) valor unitario de R$ 3.541,54 ( trés mil, quinhentos
€ quarenta e um reais e cinquenta e quatro centavos).

2.1.2. Pelas evolugdes realizadas, sera devido o valor de:
R$ 30,00(trinta reais) por paciente evoluido de segunda a sexta feira;
R$ 50,00 (cinquenta reais) por pécienta evoluido, nos sabados e domingos.

Valor Auxilio de cirurgia: R$ 100,00 {cem reais) por procedimento;

2:2.0 pagamento correspondente ao objeto deste contrato, serd efetuado preferencialmente atrav
de crédito em conta corrente do BANCO SANTANDER, ou qualquer instituicao bancaria indica

pela CONTRATADA em até 30 (trinta) dias do recebimento da nota fiscal atestada. Para fazer jus ao
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pagamento, a CONTRATADA devera apresentar as competentes certiddes de regularidade fiscal
sendo:

Federal (Fazenda Nacional): CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDE-
RAIS E A DIVIDA ATIVA DA UNIAO

FGTS (Regularidade do Empregador): Certificado de Regularidade do FGTS ~ CRF.

Fiscal (Fazenda Puiblica Estadual): CERTIDAQ DE REGULARIDADE FISCAL.

Municipal (Secretaria da Receita Municipal): CERTIDAO DE REGULARIDADE FISCAL.

Trabalhista (Justica do Trabalho): CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS.

CLAUSULA TERCEIRA— DA VIGENCIA

QO prazo de vigéncia do presente instrumento sera da data de sua assinatura.

CLAUSULA QUARTA - DA RATIFICAGAO

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

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

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

As partes elegem o foro da Comarca de Olinda/PE, para dirimir qualguer dlvida relativa ao presente
contrato, renunciando de logo a quaisquer outros por mais privilegiado que seja.

Afogados da ingazeira, Q) de J0Wo de 2025,

N ;

Testemunhas: ALé ‘j/g'gaf:/ji greno
o OAB/PE 14658
2.
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